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Editorial

»Wohin mit Oma?«, fragte »Der Spiegel« aut einem Titel vor etwa 15 Jahren
und adressierte damit die Debatte um einen »Pflege-Notstand in Deutsch-
land«. Diese ist auch zurzeit virulent. Das liegt am erheblich gestiegenen
Problemdruck in der Altenhilfe und -pflege und an den vielen Stimmen
aus dem hiuslichen, ambulanten wie (teil-)stationiren Pflegebereich, die
auf gravierenden Personal- und Zeitmangel sowie andere Missstinde auf-
merksam machen. Auch die Regierungskoalition hat den Handlungsbe-
darf anerkannt und unter anderem die »Konzertierte Aktion Pflege« ins
Leben gerufen, deren Ergebnisse im Juni 2019 von den beteiligten Bundes-
ministern Jens Spahn (CDU), Franziska Gitfey und Hubertus Heil (beide
SPD) vorgestellt wurden.

Wohin will Oma? Eine Forsa-Umfrage im Auftrag der Techniker Kran-
kenkasse im April 2018 ergab, dass 83 Prozent der Befragten auch bei Pfle-
gebediirftigkeit in der eigenen Wohnung bleiben wollen; 59 Prozent kén-
nen sich eine Gemeinschaft mit anderen Alteren vorstellen und 37 Prozent
die Unterbringung in einem Pflegeheim. Gleichzeitig mochten 83 Prozent
bei Bedarf von professionellen Pflegekriften versorgt werden; fiir 62 Pro-
zent kime Pflege von nahen Angehdrigen infrage, 28 Prozent bejahten
dies mit Blick auf den Freundes- oder Bekanntenkreis.

Wohin kann Oma? Sozialrechtlich gesehen, ist der hiuslichen Pflege
durch Angehérige und Nachbarn der Vorrang zu geben. Wie lisst sich
das mit dem Wunsch nach professioneller Ptlege, womoglich rund um die
Uhr, verbinden? Wer von den Angehorigen soll pflegen, wenn gleichzei-
tig erwilnscht und immer hiufiger erforderlich ist, dass alle Erwachsenen
einer (vollzeitnahen) Erwerbstitigkeit nachgehen? Und woher sollen all die
professionell Pflegenden kommen? Wie lisst sich der (Alten-)Pflegeberuf
aufwerten? Und wer zahlt den Preis dafiir?

Diese und viele weitere Fragen werden in der vorliegenden APuZ-
Edition diskutiert, die aus unserem »Call for Papers« 2019 hervorgegangen
ist. Acht Beitrige sind bereits in der APuZ-Ausgabe 33-34/2019 erschie-
nen und wurden fiir diesen Band durchgesehen und teilweise aktualisiert.

Anne Seibring
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Nicole Knudsen

Parkinson. Und Alzheimer

Zwischen hauslicher Pflege und Beruf

Die Diagnose war ein Schock. Parkinson. Und Alzheimer. Es fiihlte sich
an wie ein Donnerschlag. Als der meinen Mann behandelnde Geriater mir
den Befund mitteilte, sagte er zum Abschied: »Minner mit dieser Diagnose
brauchen starke Frauen«. Nun gut, dachte ich, die hat er. Das war 2015.
Seitdem pflege ich meinen Mann alleine zu Hause. Natiirlich wussten wir
schon rund ein Jahr vorher, dass etwas nicht stimmte. Nattirlich riickten
Worte wie Parkinson oder Alzheimer immer wieder wie nichtliche Schat-
ten ins Bewusstsein. Am Tage wieder weggewischt, tiberrannt vom Alltag.
Doch mit einem Mal war es offiziell. Und dnderte alles.

Drei Phasen

Neurologische Erkrankungen, insbesondere demenzielle, verlaufen hiufig
in drei Phasen. In der ersten Phase ist die Erkenntnis der Folgen fiir den
Betroffenen am schlimmsten, geprigt von Scham und Angst, Orientie-
rungslosigkeit und Halluzinationen. In der zweiten Phase, in der das Ver-
gessen tiberhandnimmt, leiden die Angehorigen am meisten, auf denen
nun die Hauptlast der Sorgen, Befiirchtungen, Unsicherheiten, Betreu-
ung, Pflege und auch die emotionale Belastung liegt. Die dritte Phase
ist gepriagt von einer Versohnung mit der Situation, bei der die Betrof-
fenen sich hiufig ihrer Lage nicht mehr bewusst sind und die Angehéri-
gen gelernt haben, mit den Umstinden umzugehen. Wir sind seit Anfang
2018 wohl in der dritten Phase, die Uberginge sind allerdings flieBend
und deren Grenzen nicht monolithisch.

Unsere Phase eins kam noch vor der Diagnose: Der Morbus Parkin-
son duflerte sich nicht gleich an zittrigen Extremititen, sondern eher am
unkontrollierbaren Zucken der Mundwinkel. Dann folgte eine Verlang-
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Parkinson. Und Alzheimer

samung der Reaktionen, der Sprache, des Denkens. Die Demenz vom
Typ Alzheimer begann auch nicht mit dem typischen Vergessen alltigli-
cher Kleinigkeiten, sondern eher mit dem Verlust einer Losungskompe-
tenz fiir kleine hiusliche Aufgaben. Einen Nagel gerade in die Wand schla-
gen, einen Wasserhahn reparieren: Das ging mit einem Mal nicht mehr.
Fiir einen ehemaligen Handwerker, der immer alles selber und alleine
gemacht hatte, ein Desaster. Es folgte recht schnell der Verlust der Ori-
entierung. Die daraus folgende Ratlosigkeit, die Verwirrung, die Scham
fithrten zwangsliufig in eine tiefe, ansteckende Depression. Nach mehre-
ren, aufgrund des Fachkriftemangels vergeblichen Versuchen, professio-
nelle Hilfe zu bekommen, tiberwies unser Hausarzt meinen Mann in die
Geriatrie, drei Monate spiter hatten wir einen Termin. Und Gewissheit.

In der Geriatrie hatte ich das erste Mal Kontakt mit der sogenannten
Familialen Pflege.! Die Krankenschwestern und ausgebildeten Pflegetrai-
ner der Familialen Pflege halfen mir, eine Pflegestufe zu beantragen (Pfle-
gegrade gibt es erst seit 2017), haben mir gesagt, wo man einen Schwer-
behindertenausweis bekommt, welche Hilfsmittel ich brauche und wo es
diese gibt. Ich bekam Informationen iiber Selbsthilfegruppen und Pflege-
kurse. Das war eine groB3e Hilfe, auf die Pflegesituation in den eigenen vier
Winden fiihlte ich mich trotz umfangreicher Internetrecherchen aller-
dings noch nicht optimal vorbereitet. Was auch unméglich ist, zu unter-
schiedlich verlaufen die Krankheitsbilder bei jedem Patienten.

Nach kurzer Zeit kiindigte sich der Medizinische Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) zur Pflegebegutachtung an. Ein Pflegetagebuch half
fir den Nachweis, welche pflegerischen Aufgaben ich wahrnahm. Eine
weitere Unterstiitzung fiir den Hausbesuch brauchte ich nicht, die Erkran-
kung meines Mannes sprach fiir sich. Die Mitarbeiterin vom MDK schrieb
Empfehlungen fiir ein barrierefreies Wohnumfeld auf, die die Pflegekasse
anstandslos tibernahm. Die anfingliche Einstufung in Pflegestufe zwei
war unser Eintritt in den Pflegekosmos.

Meinen Job als Geschiftstithrerin gab ich auf, konnte aber mit reduzier-
ter Stundenzahl im Homeoffice beim gleichen Unternehmen weiter arbei-
ten. Trotzdem fiel die Umstellung schwer.

Mein Mann brauchte inzwischen eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung,
im wahrsten Sinn, denn da er noch mobil war, lief er hiutig weg. Ohne
funktionierenden Tag-Nacht-Rhythmus lief er auch nachts umher. Die
nichtliche Unruhe und die Stuhl- und Harninkontinenz waren die har-
testen Herausforderungen der Phase zwel. Seine Halluzinationen fiihrten
bei ihm zu permanenten Irritationen, da er keinen »Realititscheck« mehr
machen konnte und stindig kognitiven Dissonanzen ausgesetzt war. Das
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Nicole Knudsen

erforderte viel Empathie meinerseits. Vier Jahre nach der Diagnose und
einem Schlaganfall sitzt mein Mann ohne Rumpfstabilitit mit Pflegegrad
finf im Rollstuhl und kann sich kaum mehr artikulieren. Am zuverlis-
sigsten funktionieren noch »HeilB«, »Kalt« und »Auac.

Das Abfinden mit der Situation, das Gleiten in die Phase drei, war kein
Fatalismus. Routiniertere Abliufe halfen, die immer mehr zu bewiltigen-
den Aufgaben »irgendwie« zu meistern. Zum ersten Mal alleine ein Auto
kaufen, sich um Handwerker kiimmern, all diese Dinge kann man lernen.
Schwierig war, die vielen Rollen, die ich mit einem Mal innehatte, in der
Balance zu halten: Pflegerin, Betreuerin, Hausfrau, Arbeitnehmerin, The-
rapeutin, Ehefrau: Ich brauchte Hilfe.

Strategien zum Uberleben

Hilfe von auB3en

Da ich »nebenbei« trotz Homeoffice auch noch Termine aullerhalb wahr-
nehmen musste, zu denen ich meinen Mann nicht immer mitnehmen
konnte, suchte ich fiir solche Fille eine Tagespflegestation. Zum Gliick
gab es eine im Nachbardorf, die spontan Platz hatte und sich auf meine
Bedarfe flexibel einstellte. Fiir meinen Mann war es anfangs schwer, er war
ausschlieBlich auf mich fixiert und fiihlte sich abgeschoben, auch wenn es
nur fiir ein paar Stunden am Tag war.

Mit Selbsthilfegruppen tat ich mich anfangs schwer. Das klang nach
Stuhlkreis, betroffenen Gesichtern und traurigen Geschichten. In der
Hoffnung, aus erster Hand Tipps zum Morbus Parkinson zu bekommen,
gingen wir dann doch zu einer Selbsthilfegruppe, deren Kontaktdaten wir
im Internet fanden. Statt betroffener Gesichter und trauriger Geschichten
gab es selbstgebackenen Kuchen, lockere Gespriche in geschiitzter Atmo-
sphire und Gesang. Wir blieben.

Parkinson wurde zunehmend unser kleineres Problem, Alzheimer
dringte in den Vordergrund. Wir fanden wieder auf Hinweis der Familia-
len Pflege eine Selbsthilfegruppe fiir demenziell erkrankte Menschen und
ihre Angehdrigen, die von erfahrenen Krankenschwestern und Altenpfle-
gerinnen geleitet wurde. Die Gespriche mit den anderen Angehdrigen,
der Spal, das gemeinsame Singen und Lachen sind wertvoll geworden.
Den groflen Wert kiinstlerisch aktivierender Therapien wie Malen, Tan-
zen, Singen und Musizieren haben wir schon vorher in zahlreichen Work-
shops erfahren — selbst Lach-Yoga gehorte dazu. Es tat uns beiden gut.
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Parkinson. Und Alzheimer

Was mir am meisten fehlte, um die Situation zu meistern, war der
Sport. Anfangs konnte ich meinen Mann noch zum Training mitnehmen,
er hat dann zugeguckt, doch dann tolerierte er es nicht mehr, wenn sich
nicht permanent jemand um ihn kiimmerte. Ich brauchte jemanden, der
ihn wihrend der Trainingszeiten auch an den Wochenenden in der Sport-
halle beschiftigt oder, wenn die Trainingszeiten spit abends sind, der zu
Hause seinen Schlaf bewacht. Die Tagespflege ist nur an fiinf Tagen die
Woche gedffnet und nur zwischen 9 und 17 Uhr. Eine Nachtpflege gibt
es bei uns nicht. Fiir genau solche Fille gibt es die sogenannte Verhin-
derungspflege, bei der die Pflegeversicherung die nachgewiesenen Kos-
ten einer notwendigen Ersatzpflege ibernimmt. Doch wo findet man
jemanden, der geeignet ist, in einem kleinen Dorf, umgeben vom lind-
lichen Raum? Es ist jede Woche ein riesiger Organisationsaufwand, der
hiufig scheitert.

Im vergangenen Jahr habe ich zum ersten Mal die Kurzzeitpflege in
Anspruch genommen. Fir eine Woche brachte ich meinen Mann in ein
Heim und bin auf einen Lehrgang gefahren. Eine Woche Kontemplation —
davon konnte ich lange zehren. Die erste Schwierigkeit dabei war, tiber-
haupt einen Heimplatz zu finden, fiir nur eine Woche zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt. Acht Heime hatte ich vergeblich angerufen, erst das neunte
zeigte Verstindnis fiir meine Situation und hielt einen Platz frei. Das Heim
bat mich gleich um eine Biografie, um Details aus dem Leben, Vorlie-
ben und Abneigungen meines Mannes. Ich schrieb und schrieb. Auch das
tat gut. Zwar gibt es Zuschiisse der Pflegekassen fiir eine Kurzzeitpflege,
trotzdem muss man sie sich leisten kénnen. Der immer noch hohe Eigen-
anteil kann schnell zur finanziellen Belastung fithren.

Die zweite Schwierigkeit traf mich unvorbereitet: Ich konnte nicht
loslassen. Aufstehen und friithstiicken, ohne zwei Stunden fiir »Satt und
Sauber« meines Mannes zu brauchen, all die Freiheiten einer autonomen
Tagesgestaltung, kein Immer-offenes-Ohr, all die schonen Dinge, die ich
machen wollte: Es ging nicht. Vier Tage brauchte es, bis sich so etwas wie
Entspannung einstellte.

Einen hiuslichen Pflegedienst habe ich bis heute nicht. Die Anbieter
hiuslicher Pflegedienstleistungen sagten mir gleich, dass sie zwar jeman-
den schicken koénnten, der meinen Mann morgens wischt, aber erst gegen
zehn Uhr und dann auch nur ein Korperteil. Was fiir ein Korperteil sollte
das sein bei einem stuhl- und harninkontinenten Menschen? Ich lehnte
dankend ab. Das passte iiberhaupt nicht in unseren Alltag, der von hoher
Flexibilitit geprigt sein muss. Vielleicht ist die Situation in einer Stadt oder
in Stadtnahe eine andere, das weil3 ich nicht.
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Nicole Knudsen

Der Beratungseinsatz nach Paragraf 37 Absatz3 Sozialgesetzbuch XI,
den man der Pflegekasse bei Pflegegrad 5 viermal im Jahr nachweisen
muss, klappt ohne vertraglich gebundenen Pflegedienst auch nur mit
Miihe. Zumindest, wenn er seinen Namen auch verdienen soll, nimlich
der »Sicherung der Qualitit der hiuslichen Pflege und der regelmibBigen
Hilfestellung und praktischen pflegefachlichen Unterstiitzung der hius-
lich Pflegenden«. Die meisten Pflegedienstanbieter wollen nur eine Unter-
schrift, ohne meinen Mann tberhaupt gesehen zu haben — von einer Bera-
tung im hiuslichen Umfeld ganz zu schweigen.

Selbsthilfe

»Du musst auch an dich denken« ist wohl der hiufigste gut gemeinte Rat-
schlag, den pflegende Angehorige hundertfach von allen Seiten zu horen
bekommen. Doch wie soll das gehen: an sich denken, wenn man bis auf
die kurzen Entlastungsstunden permanent mit Pflege und Betreuung,
Berufstitigkeit, Alltag und dem Kampf gegen die Ohnmacht einer aus-
weglosen Situation beschiftigt ist und die Beziehung zu dem Betroffenen
zunehmend symbiotisch wird? Die permanente korperliche, psychische
und emotionale Belastung ist schwer auszuhalten, wenn man ihr kafkaesk
gegeniibersteht. Was ich brauchte, war die Riickkehr der Handlungskom-
petenz — auch durch Wissen, das mir Sicherheit im Alltag gibt. Nur Ver-
stehen fiithrt zu Verstindnis. So habe ich nicht nur viel gelesen iiber die
Krankheitsbilder von Parkinson und Alzheimer, mich nicht nur in den
Selbsthilfegruppen, Pflegestiitzpunkten oder Familialen Pflegeeinrichtun-
gen vernetzt, sondern auch gleich einen Anfinger- und einen Zertifizie-
rungslehrgang in Validation gemacht.? Diese Kommunikationsform fiir
Menschen, die sich nicht mehr artikulieren kénnen, und ihren pflegen-
den Angehorigen, spiegelt nicht die Inhalte des Gesagten, sondern die
Getiihle und Motive. Wenn ein gesunder Mensch sagt, dass er nach Hause
mochte, meint er in der Regel den Ort. Wenn ein an Demenz erkrankter
Mensch sagt, dass er nach Hause mochte, meint er wahrscheinlich eher das
Gefiihl. Dies zu erkennen, ist die Voraussetzung fiir eine spannungsfreie
Kommunikation. Dazu kamen Pflege- und Kinisthetik-Kurse und andere
Fortbildungen. Ich bekam Sicherheit bei der Anwendung basaler Impulse
und im Umgang mit grenzwertigen Zustinden. Kritische Situationen (wie
Schreie, Beschimpfungen, Unruhen, Halluzinationen) 16sten sich schnel-
ler auf, mein Mann und ich wurden zusehends entspannter. Hiufig wur-
den diese Lehrginge von den Kassen unterstiitzt, sodass sich die Kosten
im Rahmen hielten.
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Parkinson. Und Alzheimer

Schon frither hatte ich eine hohe Affinitit zu autogenem Training und
Meditation, was mir jetzt zugutekommt. Nie war das »Nichts« der Medi-
tation wichtiger als heute.

Eine weitere Strategie ist eher chemischer Natur: Wenn sich das Gehirn
eines kranken Menschen durch ein paar EiweiBablagerungen, Kurzschliisse
und verkehrte Schaltungen tiberlisten ldsst, miisste das auch in dhnlicher
Weise fiir Gesunde gelten. Also kuscheln wir viel, um Oxitocine zu pro-
duzieren, Endorphine gibt’s beim Sport oder Serotonin und Dopamin an
der frischen Luft.

Die Berufstitigkeit hilft gegen eine intellektuelle Unterforderung bei
gleichzeitigem inneren Ungleichgewicht und einer grenzgingigen psy-
chisch-emotionalen Belastung bei korperlicher Fehlauslastung. Auch habe
ich entdeckt, dass es inzwischen sehr viele gute Universititsvorlesungen
auch online gibt. So kommt bei volliger Flexibilitit auch der Verstand auf
seine Kosten.

Gelebte Inklusion

Wir sind frither, vor der Krankheit, hiufig ins Theater, ins Kino oder ins
Konzert gegangen. Sollte ich all das aufgeben, nur weil mein Mann dem
Geschehen auf der Bithne kognitiv nicht mehr folgen kann? Erreicht ihn
die Stimmung, die Musik nicht trotzdem? Sollten wir uns Hausarrest ver-
ordnen, nur weil es ungemein aufwindig geworden ist, das Haus zu ver-
lassen? Sollten wir selbst die barrierefrei wohnenden Freunde in zumut-
barer Entfernung nicht mehr besuchen? Nein, das kam nicht infrage. Eine
der ersten Anschaffungen war ein Fahrzeug mit Rollstuhlrampe. Wir sind
trotz allem Teil der Gesellschaft und leben Inklusion, eine Inklusion, die
mehr bedeutet als Museen mit Fahrstithlen, sondern echte Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben meint. Wir fordern eine Barrierefreiheit ein, die
auch in den Kopfen stattfindet. Unsere Erfahrungen sind fast ausschlieBlich
positiv, wir erleben Verstindnis tiberall dort, wo wir selbst mit der Behin-
derung so normal umgehen wie es geht, sie nicht als Stigma empfinden
und »den anderen« die Moglichkeit geben, sie ebenso zu sehen. Die grof3-
ten Barrieren sind wohl die eigenen Bedenken.

Ein hiufig gebrauchtes Sprichwort lautet: »Um ein Kind aufzuziehen,
braucht es ein ganzes Dorf.« Um einen Menschen zu Hause zu pflegen,
auch. Sich nicht zu de-sozialisieren ist wichtig, dazu muss auch der Freun-
deskreis von Anfang an die Situation begleiten konnen. Ich habe unsere
Freunde frith aufgeklirt, habe versucht, ihnen die Unsicherheit zu neh-
men, mit der ich selbst umzugehen auch erst lernen musste. Man kann
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Nicole Knudsen

nicht davon ausgehen, dass Freunde und Bekannte mit viel weniger Erfah-
rung das gleiche Wissen haben. Ich war froh, dass sich unser Freundeskreis
nicht hat abschrecken lassen, wenn mein Mann sie beschimpfte und ithnen
vorwarf, zu klauen und zu betriigen. All das waren Phasen, die auch wie-
der vorbei gingen.

Epilog

Ich konnte noch so viel mehr schreiben dartiiber, was es bedeutet, wenn der
Mann de-ment, also »ohne Geist« ist, einfach aus der Welt gefallen, ver-
riickt unser Leben auf den Kopf stellt. Konnte noch so viel schreiben tiber
den schwierigen Umgang mit der Inkontinenz und dem fehlenden Tag-
Nacht-Rhythmus, all den alltiglichen Finessen, die man braucht, wenn er
nur noch Torte essen oder partout morgens nicht aufstehen mochte.

Doch ich schreibe lieber tiber das, was ich gelernt habe: dass Dinge lie-
gen bleiben konnen, dass man mit Pragmatismus und heiterer Gelassen-
heit weiter kommt, dass es ein Leben im Hier und Jetzt tatsichlich gibg,
weil dem Demenzkranken das Konzept fiir »Gestern« oder »Morgenc« fehlt.
Ich habe gelernt, dass Schreien und Rufen keine Mingel und unpassende
Kommentare keine Fehler sind, sondern Ressourcen. Ich habe gelernt, dass
mein Mann trotz allen Aufwandes kein Objekt der Pflege ist, sondern ein
Mensch mit Recht auf Wiirde.

18



Parkinson. Und Alzheimer

Anmerkungen

1 Mehrere hundert Krankenhiuser beteiligen sich in Kooperation mit der Universitit Bie-
lefeld an einem Modellprogramm zur Begleltung und Kompetenzforderung von pflegen-
den Ehepartnern und Angehérigen im Ubergang vom Krankenhaus in die poststationire
Versorgung, vgl. www.uni-bielefeld.de/erziehungswissenschaft/ag7/familiale_pflege.

2 Die integrative Validation ist ein Modell fiir eine wertschitzende Kommunikation nach
Nicole Richard, vgl. www.integrative-validation.de.
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Unterbesetzt und lGberarbeitet

Wie es ist, heute Pflegefachkraft zu sein

Pflegefachkraft zu sein, ist mehr als nur ein Beruf. Wir werden von unse-
ren Patient™nnen als Seelsorger*innen, Friseur*innen, Reinigungskrifte,
in manchen Fillen sogar als Freunde und Familie gesehen. Doch wieso ent-
scheidet man sich dazu, Pflegefachkraft zu werden? Meine ehrliche Antwort
als examinierte Pflegefachkraft: Ich weil3 es kaum mehr. Wenn ich eine Ant-
wort geben miisste, wire sie wohl, dass ich nicht nur Menschen in medizini-
schen Notsituationen helfen, sondern vor allem den Korper verstehen wollte.
Ich wollte verstehen, wie dieser arbeitet und ihm helfen, sich selbst zu heilen.

Auf dem Weg auf die Station

Der Weg zum Pflegeberuf fiihrt klassischerweise tiber eine ein- bis drei-
jahrige Berufsausbildung an einer Berufsfachschule fiir Kranken- oder
Altenpflege. Dort angekommen, werden zunichst die Grundlagen des
Pflegens gelehrt, also die Pflege am Bett, und welche wissenschaftlichen
Erkenntnisse der Grundpflege zugrunde liegen. Anschliefend wird man
auf einer Station eingesetzt.

Die meisten Lehrinhalte in Pflegeberufen sind gesetzlich geregelt, zum
Beispiel durch das Krankenpflege- beziehungsweise Altenpflegegesetz.
Unter anderem ist hier auch die Praxisanleitung vorgeschrieben, also die
Situationen auf einer Station, in denen eine examinierte Kraft den Auszu-
bildenden pflegerische MaBBnahmen zeigt und erklirt. Zehn Prozent der
zu leistenden Praxisstunden im Stationseinsatz miissen aus reinen »Anlei-
tungssituationen« bestehen.! Die gesetzlich geforderten Anleitungen auf
einer Station bestehen meist nur auf dem Papier. Fiir die richtige Umset-
zung bleibt im Alltagsstress oft keine Zeit.
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Man merkt schnell, dass man lediglich ein Liickenbiiler fiir die fehlen-
den examinierten Pflegekrifte ist. Statt angeleitet zu werden, steht Selbst-
machen auf dem Plan. Schon nach einer viel zu kurzen Einarbeitungs-
phase auf der Station bekommt man eigene Aufgabenbereiche zugeteilt,
teilweise tragt man schon jetzt die Verantwortung filir schwererkrankte
Patient*innen. Statt »Zeigst du mir mal?« eher ein »Du kriegst das schon
hin, entschuldige«. Alle Titigkeiten, die normalerweise in den Verant-
wortungsbereich einer examinierten Pflegekraft fallen, miissen dement-
sprechend auch die Auszubildenden erledigen, leider meistens ohne jeg-
liche Unterstiitzung — angefangen bei dem Vorbereiten der Medikamente
iiber die eigentliche Pflege des Patienten bis hin zum korrekten Han-
deln in einer Notfallsituation. Das ist einer der vielen Griinde warum
jede*r Vierte die Ausbildung in einem Pflegeberuf abbricht.? Doch diese
Anleitungssituationen sollten genauestens strukturiert und geregelt sein,
schlieBlich bilden sie die Grundpfeiler der Ausbildung.

Stellen wir uns beispielsweise einen jungen Auszubildenden in sei-
nem ersten Stationseinsatz vor, der noch keine ausreichenden Kenntnisse
tiber Erkrankungen geschweige denn iiber Medikamente erlangt hat. Da
kommt mir nur ein Gedanke: gefihrliche Pflege. Dies zieht sich von Aus-
bildungsjahr zu Ausbildungsjahr, von Station zu Station, von Pflegeein-
richtung zu Pflegeeinrichtung.

Das soll sich aber laut den Gesetzgebern mit dem neuen Ausbildungs-
gesetz fiir die Pflege, dem 2017 beschlossenen Pflegeberufegesetz, stetig
indern. Die Ausbildung soll durch die Umstrukturierung attraktiver wir-
ken, mehr Menschen ansprechen und mehr Pflegepersonal hervorbringen.?
Die groBte Anderung im neuen Gesetz ist die »Generalistik«: Das bedeu-
tet, dass die Gesundheits- und Krankenpflege, die Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflege und die Altenpflege die ersten zwei Ausbildungsjahre
zusammen, also generalistisch, ausgebildet und danach erst in die speziellen
Fachrichtungen eingesetzt werden.* Unabhingig von der alten oder neuen
Gesetzgebung, am Ende der Ausbildung stehen die langen, physisch sowie
psychisch extrem fordernden Monate der Examensphase. Hat man diese
tiberstanden, steht einem die Arbeitswelt offen. Es folgt die Einarbeitung
auf der »eigenen« Station, eine der wichtigsten Phasen unseres Arbeits-
lebens. Sie legt die Grundlage dafiir, wie wir auf der Station handeln und
arbeiten werden. Wie wird uns »Frischlingen« das Arbeitsleben auf der Sta-
tion vorgelebt? Was kénnen wir von den Berufserfahrenen lernen?

Was uns selbst in der Ausbildung gestort hat, miissen wir nun wei-
tergeben. Jetzt sind wir diejenigen, die ausbilden und einarbeiten sollen,
wir zeigen, wie die Ablaufe oder bestimmte Maflnahmen auf der Station
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gehandhabt werden. Nun sind wir es, die mit Hinden und Fiilen versu-
chen, die Station iiber Wasser zu halten — da bleibt die Einarbeitung oft-
mals auf der Strecke. Und so wie wir unsere neuen Kolleg*innen anlernen,
wird auch unser zukiinftiger Pflegenachwuchs ausgebildet. Ich selbst habe
die Ausbildung erst im Oktober 2018 abgeschlossen. Heute ist es ein Zwie-
spalt, Auszubildende, die einen im Stationsalltag mehrere Wochen beglei-
ten, adiquat anzulernen. Einerseits kenne ich die Wissbegierde und die
Angst vor den Examenspriifungen noch zu gut, andererseits bin ich jetzt
selbst diejenige, die versucht, die Pflege der Patient*innen, die Angehd-
rigengespriche, die Meinungsverschiedenheiten mit den Arzt*innen, den
organisatorischen Teil und die Praxisanleitung der Azubis unter einen Hut
zu bekommen. Aber wie sollen wir unser Wissen weitergeben, wenn es an
Zeit und Personal mangelt? »Es gibt einfach keine Kapazititen« ist der Satz,
der oft fillt. Es ist ein Kreislauf, der fiir einen selbst erst mit der Rente auf-
hort. Erfahrungsgemil3 schaffen es viele unserer Kolleg*innen rein kor-
perlich oder psychisch nicht bis ins Rentenalter, viele sind gezwungen in
die Friihrente zu gehen.

Nur 1000007

Das Wort »Pflegenotstand« ist mittlerweile allgegenwirtig. Es fehlen Pfle-
gefachkrifte und die Zahl der Pflegebediirftigen nimmt zu. Der Pflege-
schliissel wird (noch) schlechter werden, die Qualitit der Pflege geringer.
Es werden weniger Pflegekrifte fiir mehr Patient*innen verantwortlich
sein, aus der tiglichen Grundpflege oder dem Duschen wird schon heute
oft nur eine schnelle »Katzenwische«, bei der der Small Talk schon inbe-
griffen ist, denn fiir ausfiihrliche Gespriche bleibt oft keine Zeit. Beim
taglichen Blutdruckmessen wird nach dem Befinden gefragt, aber es
bleibt keine Zeit, um auf die Antwort einzugehen. Das wissen auch die
Patient®innen und behalten oft aus falscher Riicksichtnahme wichtige
Beschwerden fiir sich. Oft hort man: »Mir geht’s gut. Machen Sie nur wei-
ter. Sie haben Besseres zu tun.

Wenn in so einer angespannten Zeit der amtierende Bundesgesund-
heitsminister vorschligt, einfach mehr zu arbeiten, werde ich wiitend. Jens
Spahns Rechnung, dass schon viel gewonnen wire, wenn von einer Mil-
lion Ptlegekriften 100 000 nur drei, vier Stunden mehr pro Woche arbei-
ten wiirden, bezog sich darauf, dass die meisten Pflegekrifte in Teilzeit
arbeiten und diese »einfach« ithre Wochenarbeitszeit aufstocken miissten.
Aber die Griinde, warum diese Menschen in Teilzeit gingen, kamen zu
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kurz (vein Auge auf die Arbeitsbedingungen werfen«).> Zu viele Uber-
stunden, zu wenig Anerkennung, die Gefahr, selbst zu erkranken, eine
schlechte Ausbildungsqualitit und vor allem die Verantwortung fiir Leben
und Tod sind hier nur exemplarisch zu nennen.

In Gesellschaft und Politik gibt es mittlerweile ein Bewusstsein fiir die
Relevanz der Pflege und ein gewisses Mal3 an Respekt gegentiber den Pfle-
genden. Dankbarkeit und Anerkennung sind immer 6fter Thema. Jedoch
bleibt die Sorge, dass ein Krankenhaus nach dem anderen geschlossen
wird, weil es »nicht lukrativ« ist, oder Altenheime schlieBen miissen, weil
kein qualifiziertes Personal gefunden wird. Im schlimmsten Fall jedoch
fiihrt die neue, generalistische Pflegeausbildung dazu, dass die Pflegestan-
dards von denen bestimmt werden, die selbst nicht am Bett stehen.

Uns bleibt nicht viel Zeit, bis wir selber zu denjenigen gehdren, die auf
lebenswichtige Unterstiitzung angewiesen sind. Aus diesem Grund diir-
fen wir nicht aufhoren auf die Problematik in Krankenhiusern, Alten-
heimen, Behinderteneinrichtungen und allen anderen Pflegeeinrichtun-
gen aufmerksam zu machen, denn alleine mit mehr Personal ist die Krise
nicht bewiltigt. Stattdessen miissen wir Pflegekrifte authoren, uns ein
schlechtes Gewissen von den Arbeitgeber*innen einreden zu lassen. Wir
miissen aufhoren, die schlechten Arbeitsbedingungen einfach zu ertragen.
Der Wille nach Verinderung muss »von unten« kommen, von dem Perso-
nal in Pflegeeinrichtungen. Das schon erwihnte Bewusstsein fiir Pflege
muss auch in den Kopfen der Pflegenden ankommen. Gewerkschaften tra-
gen hierzu seit Jahren ithren Teil bei. Streiks und Notdienstvereinbarungen
schiitzen auf lange Sicht auch das Leben der Patient*innen.

Der Pflegenotstand gefihrdet Patient*innen. Wenn wir wirklich im
Sinne der Pflegebediirftigen handeln méchten, miissen wir uns wehren.
Nicht nur fiir die Patient*innen, sondern auch fiir uns. Es gibt viel Ver-
besserungspotenzial, und es muss dafiir gesorgt werden, dass es kein Pfle-
genotstand mehr ist, sondern ein Pflegeaufstand wird, eine »Care Revolu-
tion«. Wir helfen tiglich Patient*innen — aber wann helfen wir uns?
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Anmerkungen

1 Vgl. §4 Abs. 5 Satz 3 Krankenpflegegesetz (KrPlG) und § 4 Abs. 1 Satz 3 Ausbildungs-
und Priifungsverordnung fiir die Pflegeberufe (PAPrV).

2 Vgl. Peter Klein, Ende vor dem Abschluss, 2018, https://gesundheit-soziales.verdi.de/
service/drei/drei-65/++co++65eb87be-3c06-11e8-8eca-52540067940.

3 Vgl. Spahn bringt Verordnung zur Pflegeausbildung auf den Weg, 23.3.18, www.aerzte
zeitung.de/politik_gesellschaft/pflege/article/960376/pflegenotstand-spahn-bringt-
verordnung-pflegeausbildung-weg.html.

4 Vgl. Bundesministerium flir Gesundheit, Glossar zum Pflegeberufegesetz, 6.12.18,
www.bundesgesundheitsministerium.de/pflegeberufegesetz.html.

5 Vgl. Hanna Zobel, Jens Spahn will, dass Pflegerinnen und Pfleger mehr arbeiten — so rea-
gleren sie, 8.11.18, www.bento.de/future/pflege-jens-spahn-will-dass-pflegerinnen-und-
pfleger-mehr-arbeiten-so-reagieren-sie-a-26165db6-1841-4c6f-8¢8a-7bc08273e853.
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Caring Community

Beliebiger Dachbegriff oder tragfihiges Leitbild in
der Langzeitpflege?

Der Terminus der »Caring Community«, der »sorgenden Gemeinschaft«
hat in den vergangenen Jahren eine gewisse Konjunktur und in jedem Fall
eine breite Resonanz erfahren.! Er wird in Deutschland zumeist im Kon-
text demografischer Herausforderungen in Fragen der Langzeitpflege auf-
gegriffen und dies vor allem mit Blick auf tiberforderte oder prekire hius-
liche Pflegearrangements. Mit dem Start der Konzertierten Aktion Pflege?
reagierten die drei Minister*innen Franziska Giffey, Hubertus Heil und
Jens Spahn im Juli 2018 auf den auch in der 6ffentlichen Meinung prisen-
ten pflegepolitischen Handlungsbedarf angesichts des insbesondere durch
die Personalengpisse proklamierten »Pflegenotstandes«.® Vielerorts werden
eklatante Versorgungsprobleme beklagt: Heime konnen wegen Personal-
mangels Wohnbereiche nicht belegen, ambulante Dienste konnen vieler-
orts keine neuen »Kunden« mehr annehmen, Kurzzeitpflegeplitze fehlen
fast iiberall.* Wihrend die Konzertierte Aktion Pflege im Wesentlichen auf
den Pflegepersonalnotstand reagiert, wird das Leitbild der Caring Com-
munity vor allem dort aufgegriffen, wo systemimmanente Leistungsgren-
zen der Pflegeversicherung zum Tragen kommen oder der Pflegemarkt
an seine (Akzeptanz-)Grenzen stoBt. Die Inanspruchnahme von Ptlege-
diensten ist — ihre Verfiigbarkeit regional vorausgesetzt — fiir die meisten
Haushalte unattraktiv, da die Zeitabdeckung zu gering, die Stundensitze
haushaltsokonomisch zu teuer, die Leistungen oftmals nicht passfihig und
im Regelfall keineswegs bedarfsdeckend sind. Die Leistungen der Pflege-
versicherung sollten die Familienpflege flankieren, nicht ersetzen, so die
Konzeption der Pflegeversicherung. Mit Riickgang der Familienpflegebe-
reitschaft und Ressourcen informeller Pflege,® mit der Zunahme von Ein-
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personenhaushalten auf Pflege angewiesener Menschen und angesichts der
Leistungsgrenzen der Pflegeversicherung wird nach Loésungen gesucht,
wie die Pflege — vor allem im ambulanten Bereich — sichergestellt wer-
den kann. Das Ausweichen auf osteuropiische Haushaltshilfen® wird von
Legalititsdefiziten begleitet und stoBt keineswegs tiberall aut Akzeptanz.
Da verspricht die Caring Community Antworten.

Caring Communities betonen den Ort als maBgeblich fiir Bedingun-
gen guten Lebens unter Vorzeichen von Pflegebediirftigkeit,” sie themati-
sieren die Pflege und Sorge auch als kulturelle Frage und gehen in ihrem
Fokus tiiber die Pflege im engeren Sinne hinaus, indem sie sowohl die
unterschiedlichen Bediirfnisse auf Pflege angewiesener Menschen in den
Blick nehmen als auch die unterschiedlichen Akteure der »Wohlfahrtspro-
duktion« — von Familie iber Marktanbieter und Staat bis zu dem immer
mitgedachten biirgerschaftlichen Engagement.® Aber nicht nur als Ant-
wort auf Leistungsgrenzen der Pflegeversicherung erscheint der Leitbe-
grift der Caring Community interessant: Auch fiir diejenigen, die nach
innovativen Modellen des Lebens, Wohnens und der Sorge vor Ort jen-
seits des in einer Mischung aus industrieller und professioneller Qualitits-
sicherung stark reglementierten Langzeitpflegeregimes suchen, gewinnt
der Begriff an Attraktivitit.” Er steht auch fiir alternative Wohn- und Ver-
sorgungskonzepte.

Der Begriff der Caring Community hat seine Wurzeln in unterschied-
lich verorteten Care-Debatten. Mit dem Care-Begriff ist auf der einen
Seite eine pflegewissenschaftliche Auseinandersetzung mit einem medi-
zinisch dominierten Pflegeverstindnis verbunden.'® Mit dem bislang von
der Pflegeversicherung transportierten Pflegeverstindnis werden zent-
rale Dimensionen dessen, worauf gute Pflege zielt, vernachlissigt, so die
Kritik."" Auch aus einer interdiszipliniren Perspektive wurde der Ansatz
von Care und Caring Communities aufgegriffen und dies bereits seit den
1990er Jahren.'? Care thematisiert mehr als Versorgung, folgt einem ganz-
heitlichen Menschenbild und ist auf gelingende Lebensgestaltung unter
Bedingung von Pflegebediirftigkeit ausgerichtet.!® Eine eigenstindige
zivilgesellschaftlich ausgerichtete Care-Debatte findet sich in der Hospiz-
bewegung, der es um Bedingungen menschenwiirdigen Sterbens fiir alle
Menschen geht.'* Sie geht weit tiber palliative-medizinische Sichtweisen
hinaus, indem sie Teilhabe und Wiirdesicherung in den Mittelpunkt ihrer
Bemiihungen stellt. Dabei ist die Einbeziehung von Freiwilligen essenziell
fir die Hospizkultur.” In einer konzeptionellen'® und semantischen Ver-
wandtschaft zur Caring Community steht das in der Behindertenhilfe ent-
wickelte Konzept der Community Care. Hier standen und stehen Deinsti-
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tutionalisierungsansitze und die Einbindung in den jeweiligen Sozialraum
im Vordergrund.!”

Der im Caring-Community-Ansatz verwendete Care-Begrift ist seman-
tisch weit und geht Giber Fragen der Pflege und des Alters hinaus. In der
Entwicklungszusammenarbeit!® wird von Caring Communities haufig im
Zusammenhang mit Kinderrechten und child care — dies in einem advoka-
torischen Verstindnis von Care — gesprochen: Dabei steht der Schutz von
Menschenrechten im Vordergrund. Eine Caring Community sorgt sich
im Sinne von Daseinsvorsorge um Bedingungen guten Lebens fiir alle
Biirger*innen, sie ringt — in einem aristotelischen Sinne — um die Zukunfts-
fihigkeit des Ortes, um den sozialen Zusammenhalt, um die Gestaltung
demografischer Herausforderungen, die sich jeweils unterschiedlich stel-
len, um regionale Resilienz, um gute Bedingungen fiir die Lebensentfal-
tung von Kindern, um Integration von Gefliichteten, um Sterbende und
Trauernde — und um eine gerechte Verteilung von Sorgeaufgaben.!”

Seine »Karriere« in der Altenhilfe und Langzeitpflege hat der Begriff
der Caring Communities der Politik- und Kommunalberatungsarbeit im
Zusammenhang mit kommunalen Pflegekonzepten und Altenhilfepla-
nung zu verdanken.?” Er steht im Zusammenhang mit der Debatte einer
zuletzt vom Siebten Altenbericht der Bundesregierung geforderten »Ver-
ortlichung von Sozialpolitik«:?! Zentral gesteuerte Sicherungssysteme wie
das der gesetzlichen Kranken- und der sozialen Pflegeversicherung werden
ihrem Sicherstellungsauftrag vor Ort haufig nicht mehr gerecht. Lésungen
vor Ort sind gefragt und werden gefordert — auch hier kommt die Caring
Community ins Spiel.

Der Begriff ist auch in der Wissenschaft aufgegriffen worden. In der
soziologischen Debatte findet der Begriff unter anderem in der Analyse
von Care-Figurationen Verwendung.?? Dabei werden in analytischer und
konzeptioneller Hinsicht Formen gegenseitiger Unterstlitzung jenseits
klassischer Familiennetzwerke untersucht. Die Soziologin Tine Haubner
nahm den Begrift im Rahmen einer materialistischen Gesellschaftsanalyse
ausbeutungstheoretisch auf.?? In der sozialarbeitswissenschaftlichen und
feministischen Forschung wird vor allem die Frage nach dem Verhiltnis
von Erwerbsarbeit und Frauen zugeschriebenen unbezahlten Formen der
Care Arbeit problematisiert.>* In der angewandten Sozialforschung wird
der Ansatz der Caring Community im Rahmen von Projektevaluation
aufgegriffen.?

Aufbundespolitischer Ebene wurde der Begrift der Sorgenden Gemein-
schaft und der Caring Community im Zukunftsdialog der Bundeskanz-
lerin 2011/12 aufgegriffen und spiter den Sachverstindigenkommissionen
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sowohl in der Alten- als auch in der Engagementberichterstattung zur
Beratung iibergeben. Er hat keineswegs nur Zustimmung erfahren, son-
dern auch kritische Debatten ausgelost, sowohl innerhalb der Kommissi-
onsberatungen der genannten Sachverstindigenkommissionen als auch in
der wissenschaftlichen Debatte.?®

Zwischenbilanz

Zieht man eine Zwischenbilanz der Wirkungsgeschichte des Begrifts der
Caring Community, lisst sich zum einen ausmachen, dass sich bei der
breiten Resonanz kein einheitliches Verstindnis herausgebildet hat. Der
Begrift wurde in sehr vielfiltiger Weise aufgegriffen und (ab)genutzt.
Im kirchlichen Kontext wurde er auf der EKD-Ebene, aber auch fiir die
kirchliche Altenarbeit als Leitbild aufgegriffen.?” Ahnliches gilt fiir katho-
lische Kirchengemeinden und einige Caritasverbinde.?® Gerade im frei-
kirchlichen Bereich hat der Begriff vor allem im Ausland Tradition.?” Er
zielt dort auf den gemeindlichen Zusammenhalt.’® Im Bereich der ver-
fassten Kirchen und auf kirchengemeindlicher Ebene wird er im Sinne
der Belebung von parochialen (die Pfarrei betreffenden) Selbstverstind-
nissen von Kirchengemeinden und in der kirchlichen Bildungsarbeit auf-
gegriffen: Die Kirchengemeinden tragen auch dort, wo sie ihre domi-
nante Rolle und Verankerung in der Bevolkerung verlieren oder verloren
haben, Verantwortung fiir den sozialen Zusammenhalt und die Sorge-
fihigkeit des jeweiligen Ortes, des Quartieres oder Dorfes — und suchen
nach neuen Rollen.®" Auch in der freien Wohlfahrtspflege stoBt der Begriff
auf Resonanz: Caring im Sinne diakonischer Grundhaltungen und Prakti-
ken jenseits marktorientierter sozialwirtschaftlicher Handlungsformen und
-strategien, die den Bereich der kirchlichen Wohlfahrtspflege inzwischen
pragen, erinnert an solidarische Wurzeln der Wohlfahrtsverbinde und
provoziert Diskussionen um eine neue Verortung und Positionierung von
gemeinniitzigen Akteuren.?> Die Caring Community transportiert latent
eine implizite Kritik an der Dominanz marktlicher Mechanismen in der
Sozialwirtschaft. Vorrangig sind es aber Kommunen, die den Begriff der
Caring Community interessiert aufgreifen.®® Von kleinstidtischen Orten
iiber Quartiere in Mittel- und GroBstidten* bis hin zu Landkreisen und
Stadtbezirken findet der Begriff in unterschiedlicher Weise Verwendung;
in Kdln im Sinne von Compassionate Communities* beim Aufbau eines
stadtweiten Palliativ-Netzwerkes; im Berliner Bezirk Treptow-Kopenick,
in einer politisch von Polarisierung gepragten Konstellation, verbindet er
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in einer konkordanzdemokratischen Konstellation Bemiithungen unter
Einbeziehung eines Sozialbiirgermeisters der Linken und eines Gesund-
heitsstadtrates der AfD um die soziale Kohision im Bezirk: von Arbeit
mit und fiir Fliichtlinge {iber Palliativ Care bis Gemeinwesenarbeit.*® Im
Landkreis Tuttlingen wird er verwendet, um Desiderate im Erwachsenen-
schutz aufzugreifen und die verschiedenen Akteure und Aktivititen unter
ein Leitbild zu stellen.’” Kommunen, die um moderne Governancekon-
zepte bemiiht sind, einen partizipativen Politikstil im Sinne von Biirger-
kommunen?® verfolgen, greifen ihn auf.

Nicht nur in Deutschland, sondern auch in der Schweiz® und in Oster-
reich ist er Gegenstand von Forderprogrammen geworden. Auch aufler-
halb von Deutschland und Europa ist die Caring Community verbrei-
tet. So nutzt etwa in New York die Advocacy Organization*” fiir alte
Menschen den Begriff. Ahnliches gilt fiir Australien, wo er im Bereich
der demenzfreundlichen Kommunen als Leitbegriff aufgegriffen wird.*!
Auch Unternehmen wie etwa Volkswagen*? in den USA oder zahlreiche
Schulen labeln mit dem Begrift der Caring Community gemeinschafts-
bezogene Aktivititen.® Jeweils geht es um das Bemiihen, eine mit dem
Sorgebegrift transportierte Haltung gegenseitiger anteilnehmender Auf-
merksamkeit, verbunden mit neuen Formen der Gemeinschaftsbildung, in
den jeweiligen Institutionen zu férdern.

Schaut man sich im Sinne einer Zwischenbilanz die Varianten der Kon-
zeptionalisierung an, reichen sie von Strategien neuer parochialer Offnung
von Kirchengemeinden iiber Biirgerbeteiligungsprozesse und gemeinwirt-
schaftlich ausgerichtete kommunale Entwicklungsprozesse bis hin zur Ein-
verleibung von Caring Communities in sozial- und betriebswirtschaftlich
getriebene Modelle: Caring Community als Rundumversorgung unter
Einschluss von digitaler Kommunikation und Technik.**

Fragt man nach theoretischen Grundlagen, lisst sich wie bei dem Com-
munity-Care-Konzept die Caring Community dort, wo der Begriff nicht
als beliebiges Label genutzt, sondern konzeptionell ausbuchstabiert wird,
als Ansatz mittlerer theoretischer und analytischer Reichweite beschrei-
ben: theoretisch als philosophisch-politisches Leitbild, praktisch als Hand-
lungsmodell und als Theorie mittlerer Reichweite.*> Zu den zentralen
theoretischen und konzeptionellen Bausteinen gehdren einerseits Argu-
mentationslinien aus einem modernen Subsidiarititsverstindnis.*® Dabei
versammeln sich — sowohl in der Konzeption als auch der Rezeption —
unter dem Caring-Community-Ansatz unterschiedliche Subsidiarititsver-
stindnisse.
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Abbildung: WelfareMix
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Quelle: Thomas Klie/Paul-Stefan Rof3, WelfareMix. Sozialpolitische Neuorientierung
zwischen Beschworung und Strategie, in: dies. (Hrsg.), Sozialarbeitswissenschaft und
angewandte Forschung in der Sozialen Arbeit, Freiburg/Br. 2007, S.67-101.

Subsidiaritit in einem vormodernen Sinne der konzentrischen Kreise von
Verantwortlichkeiten, die erst bei den, Leistungsgrenzen etwa von Fami-
lie und Nachbarschaft das Eintreten einer nichsten Instanz vorsieht: Hier
tungiert die Caring Community im Sinne einer Erinnerung an traditio-
nelle Familien- und Nachbarschaftssolidaritit mit impliziten genderspezi-
fischen Rollenbildern.

Ein formales Verstindnis von Subsidiaritit wird von Wohlfahrtsverbian-
den verwendet. Hier wird das Leitbild der Caring Community zur Absi-
cherung des Vorrangs der freien Wohlfahrtspflege genutzt: zur Nutzung
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von Forderprivilegien und europarechtlichen Absicherung ihres Sonder-
status. Durch ihre hybride Struktur gelingt ihnen am ehesten die syste-
mische Einbeziehung organisierten Ehrenamtes in das Dienstleistungsge-
schehen der Pflege.’

Dort, wo Caring Communities in Ortliche Beteiligungsprozesse mit
einer zentralen Rolle biirgerschaftlichen Engagements eingebunden sind,
wird Subsidiaritit eher im Sinne der Sozialethiker Alois Baumgartner und
Wilhelm Korff*® genutzt, nach denen Subsidiaritit voraussetzt, dass eine
ibergreifende Gesamtaufgabe auf eine Vielfalt von Akteuren und Trigern
verteilt ist, die sich erginzen, um zur Erfiillung der Gesamtaufgabe das
ihnen GemiBe beizutragen.*

An das zuletzt genannte Subsidiarititsverstandnis schliefen sich wohl-
fahrtspluralistische Ansitze an, auf denen konzeptionell und operativ
Caring Communities beruhen:>” Informelle Dienstleistungsangebote des
Marktes, staatliche und zivilgesellschaftliche Formen der Unterstiitzung
erginzen sich und schaffen, wenn es gut geht, eine besondere Qualitit der
Hilfe.>!

Um eine moderne Vorstellung und Gestaltung von Daseinsvorsorgeauf-
gaben, insbesondere in prekiren Gemeinden und Regionen, geht es in
Debatten um die Caring Community,*? die eine Nihe zu kommunita-
ristischen Diskursen aufweisen.>® Kommunen, die den Ansatz der Caring
Community aufgreifen, verfolgen zum Teil einen konsequenten sozial-
raumbezogenen Ansatz der Dorf- und Stadtentwicklung oder/und orien-
tieren sich an Konzepten der Biirgerkommune,>* die ebenfalls in der sek-
toreniibergreifenden Gestaltung von Aufgaben der Daseinsvorsorge, einer
starken Betonung der Bedeutung biirgerschaftlichen Engagements und
der politischen Beteiligung der ortlichen Biirgerschaft den Schlissel fiir
die Bewiltigung von Herausforderungen auf kommunalpolitischer Ebene
sehen.® Auch Professionalisierungsdebatten, etwa in der Pflege um Vor-
behaltsaufgaben und in der Sozialen Arbeit um Quartiersarbeit und Case
Management,>® werden im Caring-Community-Zusammenhang aufge-
griffen. Wo liegen die Aufgaben der professionellen, wo die der Assistenz-
krifte, der Familien und der Ehrenamtlichen? Betrachtet man die poli-
tische Dimension des Begriffs der Caring Community, lassen sich fiinf
Aspekte herausarbeiten.

»Rekommunalisierung«: Der Ansatz der Caring Community betont
die Bedeutung ortlicher Sozialpolitik und impliziert, politisch gewendet —
auch in der Politik der Langzeitpflege — eine Stirkung von Ressourcen und
Kompetenzen der Kommunen.>” Er provoziert eine Klirung der Rolle
und Verantwortung der Kommunen in der Langzeitptlege, die durch die
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Einfithrung der Ptlegeversicherung weithin entpflichtet und um Kompe-
tenzen gebracht wurden. Die Notwendigkeit einer Stirkung der Rollen
der Kommunen wurde insbesondere von der Siebten Altenberichtskom-
mission betont.”® Entsprechende politische Vorschlige 16sten in der ver-
gangenen Legislaturperiode erheblichen machtpolitischen Widerstand aus,
der die gemeinsame Initiative von kommunalen Spitzenverbinden und
15 Bundeslindern im Zusammenhang mit dem Pflegestirkungsgesetz 111
blockiert hat.>

Demokratisierung der Langzeitpflege: Uber 60 Prozent der er-
wachsenen Bevolkerung in Deutschland waren oder sind in Care- und
Sorgeaufgaben personlich involviert und kennen sie als existenzielle Erfah-
rung.®’ Die Erfahrungen sind fiir die weitere Lebensfithrung jeweils pri-
gend — bei allen Belastungen, die mit langjihriger Pflege verbunden sind.
Die Bereitschaft, sich mit Pflegefragen, sei es biirgerschaftlich oder poli-
tisch, zu befassen, nimmt mit der Pflegeerfahrung zu. Stellt man den Care-
Begrift in einen aristotelischen Zusammenhang des Ringens um gute
Lebensbedingungen fiir alle vor Ort, steckt das Potenzial der Demokra-
tisierung von Fragen der Langzeitpflege in dem Ansatz der Caring Com-
munity, wenn er zivilgesellschaftlich aufgegriften und/oder in kommunale
Beteiligungsprozesse eingebunden wird, wie inzwischen manche Forder-
programme vorsehen.?? Die Resonanzfihigkeit des Leitbildes auf kommu-
naler Ebene in Birgerbeteiligungsprozessen unterstreicht dieses Potenzial.

Aufdecken ungedeckter Bedarfe: Caring-Community-Konzepte,
die systematisch ungedeckte Bedarfe in den Blick nehmen, ausbeutungs-
ihnliche Verhiltnisse aufdecken® und thematisieren, wie etwa die vielen
Haushalte, in denen lediglich aus finanziellen Erwigungen Pflegeaufga-
ben ausschlieBlich innerhalb der Familie iibernommen werden oder auch
die osteuropiischen Haushaltshilfen, von denen es 600000 in Deutsch-
land geben soll,** liegt in dem Ansatz der Caring Community das Poten-
zial, pflegepolitische Desiderate autzugreifen. Hier liegen die Berithrungs-
punkte zu Ansitzen von Care Revolution mit ihren zivilgesellschaftlichen
Ausrichtungen, die nicht allein auf den Ort, sondern auf gesellschaftliche
Zustinde insgesamt verweisen.

Riickgriff auf das Ehrenamt: Anders sind Caring-Community-
Ansitze ausgerichtet, die Versorgungsdefizite mithilfe der Einbeziehung
Ehrenamtlicher bewiltigen wollen — etwa tber leistungsrechtliche For-
men der Unterstiitzung gemil3 Paragrat 45 aff Sozialgesetzbuch XI, gege-
benenfalls unter Einbeziehung von Formen monetarisierten Ehrenamts.®
Sowohl staatliche Programme lassen sich einer solchen Logik zuordnen
als auch sozialunternehmerische: Das Ehrenamt komplettiert das Dienst-
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leistungsangebot, sichert giinstige Dienstleistungen und kompensiert
Deckungsliicken im System der gedeckelten Leistungen der Pflegeversi-
cherung.

Gerechte Verteilung von Sorgeaufgaben: Den weitestgehenden
politischen Zusammenhang stellt das Konzept der Care Revolution her:
»Es konnte schon und bereichernd sein — sich um sich selbst und umein-
ander zu kiimmern, Menschen freundschaftliche, nachbarschaftliche, pro-
fessionelle Unterstiitzung zu geben. Stattdessen fithren die Bedingungen,
unter denen wir diese Sorgearbeit leisten, viele von uns zur Erschépfung, in
Armut oder zum Verlust von Empathie, weil all die nétige Sorge gar nicht
leistbar ist«, so formuliert es die Initiative Care Revolution® und stellt die
Frage der Caring Community sowohl in den Kontext einer kapitalistischen
Wirtschaftsordnung als auch in den der Geschlechterungleichheit in Care-
Fragen. Liicken in der &ffentlichen Daseinsvorsorge, die zu Uberforderung
und Zeitmangel fithren, werden ebenso thematisiert wie neue Modelle von
Sorgebeziehungen und eine Care-Okonomie, die nicht Profitmaximie-
rung, sondern die Bediirfnisse der Menschen ins Zentrum stellt, und die
Sorgearbeiten und Care-Ressourcen nicht nach rassistischen, geschlecht-
lichen oder klassenbezogenen Strukturierungen verteilt.

Kontroversen

Das Leitbild der Caring Community im Kontext von Altenhilfe und Pflege
hat zahlreiche Kontroversen ausgelost. Verbindet man mit dem Caring-
Community-Ansatz die Wiederentdeckung einer stirkeren Verantwor-
tungsrolle der Kommunen fiir Infrastrukturen, fiir die Gewihrleistung
bedarfsgerechter Formen der Unterstiitzung und die Wahrnehmung eines
wirksamen Schutzauftrages gegeniiber vulnerablen Bevolkerungsgrup-
pen, ist dies mit einer Aufgaben- und Ressourcenverlagerung zuguns-
ten der Kommunen verbunden, die auf den bereits zitierten Widerstand
des korporatistischen Systems der Langzeitpflege stoBt. Dabei ist der fak-
tische Riickzug vieler Kommunen aus der Pflegeverantwortung und die
sehr unterschiedliche Performance in der Langzeitpflege kein Garant
dafiir, dass eine Kompetenzverlagerung zugunsten der Kommunen auto-
matisch zu einer besseren Versorgung auf Pflege angewiesener Menschen
fihrt. Gleichwohl fiihrt angesichts der Ortsabhingigkeit von Bedingun-
gen guten Lebens fiir auf Pflege angewiesene Menschen an einer stirkeren
Betonung ortlicher Verantwortungszusammenhinge kein Weg vorbei.®’
Auch zu der wettbewerblich ausgerichteten Pflegewirtschaft, die durch die
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Wettbewerbsneutralitit der Pflegeversicherung unterstiitzt wird, steht der
Ansatz der Caring Community in einem Spannungsverhiltnis. Nicht der
Kundenbegrift — abgesehen von den rein unternehmerisch geprigten Kon-
zepten — ist leitend, auf Pflege angewiesene Menschen werden nicht pri-
mir als Dienstleistungsnehmer*innen gesehen, sondern als Biirger*innen,
um deren Teilhabesicherung es geht. Zu hermetischen, industriellen und
professionellen Qualititssicherungslogiken verpflichteten Versorgungssys-
temen passt der Ansatz der Caring Community nicht: Gutes Leben unter
Bedingungen von Pflegebediirftigkeit gelingt nur im Mix unterschiedlicher
Hilfen mit ihren jeweiligen Handlungslogiken und -modi. Auch professi-
onellen Dominanzanspriichen in der Langzeitpflege begegnet der Caring-
Community-Ansatz kritisch. Auf Pflege angewiesene Menschen brauchen
gute professionelle Unterstiitzung. Sie allein kann allerdings keineswegs
Bedingungen guten Lebens gewihrleisten. Im Sinne von Mike Nolan und
Kolleg*innen®® und orientiert an den Bedingungen guten Lebens nach
Martha Nussbaum® geht ein medizinisch-pflegerisches Verstindnis, das
den Alltag der Pflege weithin prigt, an essenziellen Dimensionen guten
Lebens von Menschen mit Pflegebedarf potenziell vorbei. Care ist mehr als
Pflege in einem auf Pflegehandlungen und Qualititsstandards von Fach-
pflege reduzierten Sinne. Aus Sicht der Fachpflege werden Caring-Com-
munity-Ansitze auch als Gefahr der Deprofessionalisierung verstanden und
kritisiert.”” Der Ansatz der Caring Community beriihrt schlieBlich Fra-
gen des Sozialstaatsverstindnisses. Unterstiitzt er den Riickzug des Sozi-
alstaates? Der Ansatz der Caring Community wird in diesem Zusammen-
hang als ausbeuterischer Riickgriff auf die Sorgereserve der Gesellschaft
kritisiert: Angehorige, Nachbarn und ehrenamtlich Titige springen kos-
tenreduzierend in die Bresche.”! Die Debatten um eine Vollversicherung in
der Pflege bilden einen Kontrast zu dem Ansatz der Caring Community:’?
Die Biirger*innen sollen wie in Skandinavien einen Rechtsanspruch auf
bedarfsdeckende Leistungen erhalten —und nicht auf Formen ortlicher Soli-
daritit und Familienpflege verwiesen werden. Die Liicken in der Daseins-
vorsorge in der Langzeitpflege gelte es zu schliefen. Die Kontroversen sind
keineswegs am Ende.

Ausblick

Der Caring-Community-Begriff signalisiert in seiner Resonanzfihig-
keit und vielfiltigen Erscheinung in Praxis und Konzepten, dass es ange-
sichts eklatanter Versorgungs-, Qualitits- sowie Gerechtigkeitsproblemen
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Suchbewegungen gerade im Bereich der Langzeitpflege nach neuen For-
men der Solidaritit, der gegenseitigen Unterstiitzung und eines intelli-
genten wohlfahrtspluralistischen Mixes gibt. Wo er in 6rtlichen Beteili-
gungs- und Bildungsprozessen Verwendung findet, zeigt er die politische
Resonanz- und Aktivierungstihigkeit des Pflegethemas in der Bevolke-
rung vor Ort, wenn man es nicht nur als Fachthema, sondern als Sorge-
thema der Biirger*innen interpretiert, das mit existenziellen Erfahrungen
einerseits und Zukunftsfragen nach der Sorgefihigkeit des Ortes auf der
anderen Seite verbunden ist, aufgreift. Insofern trigt der Begriff einiges an
Potenzial fiir Modernisierungs- und Innovationsprozesse im Kontext der
Langzeitpflege in sich. Er lasst sich aber ohne kritische Analyse der Lebens-
lagen von Pflegebediirftigen und ihrer pflegenden Angehorigen und ohne
Thematisierung von Gerechtigkeitsfragen im Gender- und Generationen-
verhiltnis auch im Sinne eines familialistischen Revisionismus nutzen. Er
taugt, so zeigen viele Praxisbeispiele, als Leitbild fiir kommunale Betei-
ligungsprozesse und ortliche Debatten um die Zukunft der Sorge — im
Sinne einer Demokratisierung der Fragen um Sorge und Pflege. Er bietet
Anlass fiir die Bestimmung neuer Rollen der Kommunen in der Gestal-
tung demografischer und sozialer Verinderungsprozesse vor Ort. Er bietet
einen fruchtbaren Boden fiir Bemithungen um die Konzeptionalisierung
hybrider Sorgearrangements — zum Beispiel ambulant betreute Wohn-
gemeinschaften”® — verbunden mit der notwendigen Abkehr von Sekto-
renlogiken (hier ambulant, dort stationir) sowie die Uberwindung eines
funktionsbezogenen Leistungserbringungsrechts und die Nutzung von
Budgetansitzen in der Langzeitpflege.

Er wird aber nur dann sozialpolitisch seine Relevanz erweisen, wenn
er einerseits in eine Debatte um eine neue Finanzierung der Langzeit-
pflege eingebunden und anderseits flankiert wird von strukturpolitischen
MafBnahmen auf Bundes- und Landesebene, die auf eine Stirkung der
kommunalen Handlungsebenen durch Kompetenz- und Ressourcenzu-
ordnung gerichtet sind.” Und ihnlich wie in der Hospizarbeit” wird es
weiterhin darauf ankommen, mit dem Ansatz der Caring Communities
nicht allein Zuversicht fiir Mittelschichten zu schaffen, dass fiir sie ein-
mal — in neuer Weise — gesorgt sein wird, und Sicherungsliicken kaschiert
werden, sondern dass er im Zusammenhang steht mit der Beantwortung
von Fragen der sozialen Ungleichheit, der Gender- und Generationenge-
rechtigkeit und nach Ressourcen in der Langzeitpflege. Als Dachbegriff
droht er beliebig zu werden, als Leitbildbegriff bedarf er einer inhaltl-
ichen und politischen Profilierung, wie sie mit den Wiener Thesen ver-
sucht wurde.
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Wiener Thesen zu Caring Communities

* Caring Communities orientieren sich an der Frage nach dem guten Leben;
fiir alle BurgerInnen, bis zuletzt

e Die Sorgende Gemeinde ist schon da! ... und kein Konzept »von aullen«

» Caring Communities sind keine riickwirtsgewandte Romantisierung von
Gemeinschaft und Familie, sondern der gesellschaftliche Gegenentwurf
zur Vertriebswirtschaflichung und Taylorisierung aller Lebensbereiche

e Caring Communities bringen die existenziellen Erfahrungen der Biirger-
Innen mit Fragen nach angemessenen politischen Rahmenbedingungen
der Sorge in Beziechung

* Caring Communities streben danach, die Demokratisierung der Sorge zu
fordern, durch breite Beteiligung der BlirgerInnen und der Co-Kreation
von Sorgenetzen

e Caring Communities widmen sich dem ungedeckten und »versteckten«
Bedarf nach Sorge und Unterstiitzung

Thomas Klie/Patrick Schuchter/Klaus Wegleitner
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Tine Haubner

Grenzen der Gemeinschaft

»Caring Communities« im Kontext der Pflegekrise

»Das Idol dieses Zeitalters ist die Gemeinschaft.
Wie zum Ausgleich fiir die Héirte und Schalheit unseres Lebens
hat die Idee alle Siiffe bis zur Siifllichkeit, alle Zartheit bis zur Kraftlosigkeit,
alle Nachgiebigkeit bis zur Wiirdelosigkeit in sich verdichtet. (...)
Der Rechenhaftigkeit, der brutalen Geschdftemacherei
entspricht im Gegenbild die Seligkeit besinnungslosen
Sichverschenkens (...).«
Helmuth Plessner, Grenzen der Gemeinschaft (1924)

Der Begrift »Sorgearbeit«, dessen geistige Urspriinge der feministischen
Diskussion {iber den politdkonomischen Stellenwert unbezahlter Haus-
arbeit entstammen, hat den Sprung auf die Agenda der Bundespolitik
geschaftt. Die erstaunliche Resonanz des Begriffes verdankt sich dabei
allerdings, in diskursiver Hinsicht, einer selektiven Rezeption feminis-
tischer Debattenstringe. Im Kontext des konservativen deutschen Pfle-
geregimes, das noch immer das Gros der pflegerischen Versorgung an die
Familien und ihre informellen Unterstitzungsstrukturen delegiert, mar-
kiert »Sorge« eine pflegepolitisch umkimpfte Ressource. Der Begrift 6ft-
net den Blick auf eine Bandbreite sowohl bezahlter als auch unbezahl-
ter Tatigkeiten, die auch jenseits der Familie verrichtet werden und die
vor dem Hintergrund steigender weiblicher Erwerbsbeteiligung, einem
Strukturwandel des Sozialstaats, Fachkriftemangel und steigenden Ver-
sorgungsbedarfen im Kontext des demografischen Wandels immer stirker
an Bedeutung gewinnen.

Auch der neben »Sorge« prominente Topos der »Caring Communities,
der »sorgenden Gemeinschaften«! verdankt seine politische Resonanz
einer wohlfahrtsspezifischen Bewiltigung der gegenwirtigen Pflegekrise.
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Das »Paradigma fiir eine nachhaltige Pflegepolitik«® bewirbt das Vorhaben,
Pflege in Zeiten ihrer Krise mithilfe des Einbezugs lokaler Gemeinschaf-
ten neu zu vergesellschaften. Weder die staatlichen, gemeinniitzigen noch
privaten Triger professioneller Pflege gelten dabei als Hauptadressaten
pflegerischer Versorgung. Vielmehr soll »die Mitte der Gesellschaft«® und
das heiB3t die informellen Netzwerke der Familien, Nachbarn, Freunde,
freiwillig Engagierten, aber auch Geringqualifizierte und Arbeitslose —
kurzum die »sorgende Gemeinschaft« der pflegenden Laien — zu einer
tragenden Siule der alternden Gesellschaft aufgebaut werden. Bei dem
Versuch, ein konservatives Pflegeregime unter gewandelten Reprodukti-
onsbedingungen fortzufiihren, geraten allerdings die (Kapazitits-)Grenzen
dieser Gemeinschaften hiufig aus dem Blick. Eine »biirgerschaftliche Sozi-
alpolitike, die verstirkt auf die Unterstiitzungspotenziale gemeinschaftli-
cher Selbsthilfe abhebt, ist trotz zunehmender Partizipationschancen »von
unten« als ambivalent einzustufen, wenn die Zivilgesellschaft zum Ausfall-
biirgen unzureichender Versorgungsangebote avanciert.

Politik der Sorge

Mitte der 1970er Jahre erdffnete die Sozialwissenschaftlerin und feminis-
tische Aktivistin Silvia Federici ihr Buch »Wages Against Housework« mit
den Worten: »They say it is love. We say it is unwaged work.«* Die unbe-
zahlte Hausarbeit der Frauen, so Federici, war kein vertraglich vereinbar-
ter und entlohnter »Job«, sondern galt als freiwilliger »Liebesdienst« und
natiirliches Attribut des weiblichen Sozialcharakters. Das wiederum hatte
mit der Struktur einer kapitalistischen Gesellschaft zu tun, in der die Aus-
beutung von Lohnarbeitskriften — ideologisch gestiitzt — von der unsicht-
baren Ausbeutung unbezahlter weiblicher Hausarbeitskrifte flankiert und
gestiitzt wurde: »Capital had to convince us that it is a natural, unavoidable
and even fulfilling activity to make us accept our unwaged work.«®

Die sich seit den 1980er Jahren international formierende Care-For-
schung zielt im Anschluss an die Hausarbeitsdebatte der zweiten Frauen-
bewegung auf eine Umverteilung von Sorge- und Erwerbsarbeit mithilfe
eines erweiterten Arbeitsbegriffes ab. Dieser umfasst sowohl bezahlte als
auch unbezahlte Arbeit fiir Produktion und Reproduktion.® Statt »Repro-
duktionsarbeit« ist nun allerdings von »Care« die Rede: Wihrend der mar-
xistisch geprigte Terminus »Reproduktionsarbeit« den kapitalistischen
Verwertungs- und damit Ausbeutungszusammenhang zwischen unbe-
zahlten Haushaltstitigkeiten, bezahlter Erwerbsarbeit und Kapitalverwer-
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tung adressiert, stellt »Care« stirker auf die konkreten Inhalte von Sorgear-
beiten und ihre Spezifika ab. »Care« umfasst dabei nichts weniger als »den
gesamten Bereich weiblich konnotierter, personenbezogener Fiirsorge und
Pflege«,” das heilit sowohl formelle beziehungsweise informelle als auch
bezahlte beziehungsweise unbezahlte Sorge-, Pflege-, Erziehungs- oder
Betreuungsarbeiten, die im Wohlfahrtsdreieck von Staat, Markt, Familie
oder gemeinntitzigen Trigern erbracht werden.

Was in den 1970er Jahren patriarchal-kapitalistische Selbstverstindlich-
keiten provozierend infrage zu stellen versuchte, hat nunmehr Eintritt ins
Vokabular der Sozialberichterstattung gefunden. Der Begriff der Sorge
hat sich als, mancherorts »altmodisch« erscheinendes,® deutsches Pendant
zum angelsichsischen Care-Begrift nicht nur den Weg aus den Nischen
feministischer Gesellschaftsanalyse heraus in den sozialwissenschaftlichen
Mainstream gebahnt. Er ist zudem zu einem zentralen Begriff investiver
Sozial- und selbsterklirt nachhaltiger Pflegepolitik avanciert.

Wihrend der Achte Familienbericht des Bundesministeriums fiir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend (BMESF]) 2012 noch von »Fiirsorge«
spricht und nicht auf Sorge oder Care rekurriert,” fiihrt der 2016 verof-
fentlichte Siebte Altenbericht desselben Ministeriums »Sorge« im Titel.
Darin wird im siebten, »Sorge und Pflege« gewidmeten Kapitel diesbeziig-
lich erldutert: »Der Sorgebegriff, dem im Kommissionsbericht neben dem
der Pflege eine eigene Bedeutung beigemessen wird, ist mehrdimensional.
Er spricht auf der einen Seite die Beziehungsdimension zwischen Men-
schen an: fiireinander und sich umeinander sorgen. (...) Auf der anderen
Seite 1ddt der Sorgebegriftf und die mit ihm verbundene und inzwischen
entfaltete Diskussion (...) dazu ein, die tatsichliche Verteilung von Sor-
geaufgaben in der Gesellschaft — im Geschlechter- und Generationenver-
hiltnis — zu betrachten.«!? Der Autor, Thomas Klie, deutet damit auf die
zwei Forschungsstringe hin, aus denen sich die Care-Forschung historisch
speist: einerseits die feministische Hausarbeitsdebatte, die die Ausbeutung
unbezahlter Sorgearbeit im Kapitalismus problematisiert; andererseits die
ebenfalls aus den USA stammende Diskussion iiber »Care-Ethics« oder
Fiirsorgeethik.!" Wihrend in einem weiteren, ausschlieBlich dem Sorgebe-
grift vorbehaltenen, Kapitel des Altenberichtes auf die Care-Ethik explizit
Bezug genommen wird,'? findet der Strang jener stirker gesellschaftsdiag-
nostisch und -kritisch verfahrenden Hausarbeitsdebatte keine Erwihnung.
Die kritische Stofrichtung dieses Pfades wird stattdessen auf Fragen der
Vereinbarkeit und Verteilungsgerechtigkeit in Familien zurechtgestutzt:
»In der Genderdebatte spielt der Begriff der Sorge und der Sorgearbeit eine
zentrale Rolle in der Analyse der Gesellschaft- und Geschlechterordnung
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bezogen auf die Verteilung von alltiglichen Unterstiitzungsleistungen im
personlichen Nahbereich, insbesondere in Familien; hier wird insbeson-
dere auf die strukturelle Entwertung der reproduktiven Arbeit im Verhilt-
nis zur produktiven Arbeit und der daraus resultierenden 6konomischen
Benachteiligung von Frauen abgehoben.«'?

Zutreftend ist, dass die Hausarbeitsdebatte die geschlechtsspezifische
Verteilung von Sorgearbeit in Familien attackierte und die Abwertung
von »Reproduktionsarbeit« sowie 6konomische Benachteiligung der damit
Betrauten kritisierte. Es ging aber um viel mehr. Der Entwertung von Sor-
gearbeit wurde nicht nur mit der Forderung einer politischen Aufwertung
von Hausarbeit begegnet, sondern diese vielmehr als strukturell beding-
ter und ideologisch gestiitzter Ausbeutungsmechanismus dechiffriert. Ins-
besondere die Protagonistinnen des Bielefelder Subsistenzansatzes wiesen
auf die Naturalisierung von Frauen als weltweit vermeintlich gratis ver-
fiigbarer Ressource gesellschaftlicher Reproduktion hin.'* Und weil Aus-
beutung eine analytische Kategorie und kein schlichtes Lippenbekenntnis
war, scheuten sie auch nicht davor zurtick, die NutznieBenden dieser Aus-
beutung — staatliche (Sozial-)Politik, private Unternehmen und minnliche
Ernihrer — zu benennen.

Zugegeben, mit einer solchen Fundamentalkritik, die auf die Basisinsti-
tutionen kapitalistischer Wachstumsgesellschaften abzielt, ldsst sich schwer-
lich investive Sozialpolitik betreiben. Und auch der aus den Ausfiihrungen
des Altenberichts abzuleitenden Forderung nach parititischer Haus- und
Sorgearbeitsteilung im adult worker model wiirden die Protagonistinnen der
Hausarbeitsdebatte sowie gegenwirtige Vertreterinnen einer Theorie sozia-
ler Reproduktion!® vermutlich nicht zustimmen. Frauen, so die feministi-
sche Kernbotschaft, werden unter den Bedingungen geschlechtsspezifischer
Sorgearbeitsteilung im Kapitalismus nicht allein dkonomisch benachtei-
ligt, weil sie ErwerbseinbuBlen in Kauf nehmen miissen. Sie werden aus-
gebeutet. Und daran dndert weder die steigende weibliche Erwerbsbeteili-
gung noch eine lediglich symbolische Aufwertung von Sorgearbeit etwas.
Dass es namlich keinesfalls um eine strukturelle oder gar materielle Auf-
wertung unbezahlter Sorgearbeit, im Sinne der alten Losung »Lohn fiir
Hausarbeit« geht, macht die Sozialberichterstattung unmissverstindlich
klar. Der in Zusammenarbeit mit der Altenberichts-Kommission verfasste
zweite Engagementbericht etwa lisst verlauten, dass die Bundesregierung
»bestrebt [ist], Blirgerinnen und Biirger in ihrer freiwilligen Titigkeit in
der Pflege- und Sorgearbeit zu unterstiitzen«.'® Es geht bei dieser politi-
schen Aufwertung unbezahlter Pflege- und Sorgearbeit also nicht darum,
die materiellen und infrastrukturellen Grundlagen fiir eine umfassende,
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bedarfsadiquate offentliche Daseinsvorsorge zu schaffen. Stattdessen soll
unbezahlte hiusliche Pflege- und Sorgearbeit auch weiterhin als »heimliche
Ressource der Sozialpolitik«!” erhalten und iiber die Familie hinaus — ins-
besondere in Gestalt freiwilligen Engagements — staatlich unterstiitzt wer-
den. Dementsprechend stellt der Altenbericht, im Sinne des als Hilfe zur
Selbsthilfe neu akzentuierten Subsidiarititsprinzips, die Frage, »inwieweit
es gelingen kann, die Selbstorganisations- und Sorgefihigkeit der >kleinen
Lebenskreise« — der Familie, Angehorigen, Nachbarn, Bekannten und dar-
iiber hinaus engagierten Frauen und Minner — zu wiirdigen, zu starken und
in neuen Formen zu initiieren«.'® Mit der staatlichen Férderung zivilgesell-
schaftlicher Selbsthilfe, wie sie etwa im Pflegegeld oder den »niedrigschwel-
ligen Betreuungs- und Entlastungsleistungen« als zweckgebundenen Trans-
ferleistungen institutionell verkorpert ist, »soll die Pflegebereitschaft (...)
gefordert werden; durch dessen systematisch unterhalb des tatsichlichen
Bedarfs bleibende Hohe soll sie zugleich erforderlich sein bzw. bleiben«."

Vergemeinschaftung der Sorge: »Caring Communities« und
ein neu-subsididrer Gesellschaftsvertrag

Im Kontext investiver Sozialpolitik — die sich nicht linger der Schaffung
sozialer Gleichheit, sondern ihrem Beitrag zum Wirtschaftswachstum ver-
pflichtet sieht?” — sowie steigenden Versorgungsbedarfen und abnehmen-
den familidren Pflegekapazititen, wird der Sorge-Begrift im pflegepoliti-
schen Diskurs seit einigen Jahren mit einem weiteren Begriff kombiniert,
der lange Zeit mit regressiven Assoziationen verkniipft war. Die Rede ist
vom mittlerweile internationalen Leitbegriff der »Caring Communitye,*!
der im deutschen Sprachraum mit »Sorgender Gemeinschaft« iibersetzt
wird und als Paradigma einer nachhaltigen kommunalen Sozialpolitik
gilt.?? Diskursiv verbinden sich im Leitbild »Sorgender Gemeinschaftenc«
sozialpolitische Forderungen nach Employability fiir alle »Aktivbiirger«
mit einem affirmativen Bezug auf soziale Gemeinschaften: »Da die bes-
sere Vereinbarkeit von Pflege und Beruf zu den vorrangigen senioren-
und familienpolitischen Aufgaben gehort, wird die Bundesregierung (...)
die Diskussion tiber die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf weiterfithren.
Dabei wird sie auch beriicksichtigen, dass die Sorgearbeit in der Fami-
lie immer noch vorrangig von Frauen geleistet wird. Hilfreich kénnten
Gemeinschaftsinitiativen sein, die vor Ort die Rahmenbedingungen fiir
die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf fiir berufstitige Frauen und Min-
ner, die Pflegeaufgaben iibernehmen, verbessern konnen.«?

46



Grenzen der Gemeinschaft

Der semantische Riickgriff auf »Gemeinschaft«, den lange als riick-
schrittlich geltenden, mittlerweile durch kommunitaristische Impulse re-
habilitierten Widersacher des Gesellschaftsbegriffes und dessen Amal-
gamierung mit dem Vokabular investiver Sozialpolitik miindet in der
Forderung nach dem »Aufbau« und der »Sicherung zukunftsfihiger
Gemeinschaften«, worin »die Verwirklichung einer Sorgekultur oder Ver-
antwortungsgemeinschaft gefordert wird«.?* Dem Soziologen Zygmunt
Bauman zufolge zeichnen sich Gemeinschaften als kleine autarke Grup-
pierungen durch ein geteiltes und unhinterfragtes Verstindnis ihrer Mit-
glieder sowie unmittelbare und hochfrequente persdnliche Beziehungen
aus.? Gesellschaft gilt gegeniiber diesen »Wirmekreisen« bedingungslo-
ser Eintracht wahlweise als Ort berechnender Kalkulation und »kalter«
Anonymitit oder als Garant individueller Freiheit. Bezeichnenderweise
erscheint »Gemeinschaft« im Altenbericht entweder im Imperfekt oder
Futur, gewissermalen als »Synonym fiir ein verlorenes Paradies (...), in
das wir eines Tages zuriickzukehren hoffen, und (...) fieberhatt nach den
Wegen dorthin [suchen].«?® Und Zweifel sind durchaus angebracht, denn
»Gemeinschaft bedeutet mehr als wohlfahrtspluralistische Arrangements.
Gemeinschaften sind gepriagt durch Zugehorigkeit, durch gemeinsame
Werte, durch Reziprozitit, durch Verantwortungsbezichungen.«?” Weil
aber fraglich ist, ob Gemeinschaften tiberhaupt erzeugt werden kénnen
oder nicht vielmehr im Stadium der Vorfindbarkeit existieren, trigt die
bezeichnende Skepsis des Altenberichtes gegeniiber dem eigenen Leitbild?®
die Spur des soziologischen Menetekels von Ferdinand Toénnies, wonach
Gemeinschaft als vormoderne Strukturkategorie und unhinterfragt-
tradierte »Einheit menschlicher Willen«* in der Moderne irreversibel an
Bedeutung verliert.

Mit dem Leitbild der »sorgenden Gemeinschaften« ist die Vorstellung
verbunden, Sorge und Pflegearbeit in modernen Gesellschaften neu zu
vergesellschaften.’” Thomas Klie fordert in diesem Sinne zu einem kul-
turellen Aufbruch auf: »Wir brauchen einen Aufbruch, allerdings nicht
in der Pflege, sondern in einer Sorgekultur. International sprechen wir
von der Compassionate Community, von der sorgenden Gemeinschaft,
von Caring Communities, von sorgenden Gemeinschaften. Das Thema
gehort in die Mitte der Gesellschaft, nicht delegiert an sozialstaatliche
Akteure.®! Pflegearbeit soll in Zeiten von demografischem Wandel, stei-
genden Versorgungsbedarfen, Personaldefiziten und dem Wandel der
Familie neu-subsidiir®® und biirgernah verteilt werden. Im Rahmen einer
»biirgerschaftlichen Sozialpolitik«*® kommt der Zivilgesellschaft und ihren
Gemeinschaften im sozialen Nahraum, den Angehérigen, Nachbarn und
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Nachbarinnen und freiwillig Engagierten eine zentrale Bedeutung zu.
Die anvisierte »Neubestimmung sozialer Nahriume als eigenstindiger
Ebene des sozialpolitischen Handelns« zielt dabei auf die Mobilisierung
»zivilgesellschaftliche[r] Ressourcen fiir die Bewiltigung zentralstaatlich
verursachter Probleme«** und eine Entlastung von Bundeshaushalt und
Sozialversicherungssystemen ab.’5 Im Kontext des Ubergangs zu einem
sich als Manager »diversifizierter institutioneller Arrangements«®® verste-
henden sozialinvestiven Sozialstaat wird so das freiwillige Engagement
im Rahmen der wiederholt reformierten Pflegegesetzgebung als »neuels]
Standbein im pflegerischen Versorgungsmix«’’ zunehmend staatlich gefor-
dert, professionalisiert und monetarisiert.

Grenzen der Gemeinschaft

Das Leitbild »sorgender Gemeinschaften« oder vielmehr der angestrebte
»Mix von professionellen, familiiren und freiwilligen Hilfeleistungen«®®
zielt nicht nur auf die Mobilisierung gemeinschaftlicher und blirger-
schaftlicher Selbsthilferessourcen ab. Um den steigenden Versorgungs-
bedarfen bei akutem Fachkriftemangel zu begegnen, werden auBerdem
die geringqualifizierten Beschiftigungssegmente in der Pflege arbeits-
marktpolitisch ausgedehnt: Geringqualifizierte und Arbeitslose werden im
Schnellverfahren zu »zusitzlichen Betreuungskriften« angelernt und hiu-
fig rechtswidrig in Grund- und Behandlungspflege eingesetzt.>” Die Bun-
desagentur fiir Arbeit wirbt auBBerdem fiir »pflegerische Alltagshilfen« aus
dem Ausland,* die nicht selten unter arbeits- und selbst menschenrechts-
verletzenden Arbeitsbedingungen in der hiuslichen Rundumpflege ein-
gesetzt werden. Professionelle Pflegearbeit nimmt in diesem neu-subsi-
didren, gleichwohl nach wie konservativ-privatistischen Wohlfahrtsmodell
eine lediglich »dienende, unterstiitzende und anleitende Funktion gegen-
tiber der Selbstorganisationsfiahigkeit der Gesellschaft im Kleinen« ein.*!
Die Vorstellung gemeinschaftlich geteilter Sorge-Verantwortung, bei
der alle, ihren Fihigkeiten, aber auch Kapazititen entsprechend teilhaben
konnen, ist fraglos attraktiv. Allerdings miissen beim angestrebten Profi-
Laien-Mix stets die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen in Rechnung
gestellt werden, unter deren Einfluss geteilte Verantwortung organisiert
werden soll. Die genannten Strategien der Mobilisierung von Freiwil-
ligen bis hin zu Geringqualifizierten geben bei allen Lobeshymnen auf
die »Birgergesellschaft« und ihre »Fihigkeit zur Selbstermichtigung und
Selbstorganisation«*? durchaus Anlass zur Besorgnis — und das ganz unab-
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hingig von der Frage nach den Ermoglichungsbedingungen von Gemein-
schaft. Der Ausbau des biirgerschaftlichen Engagements in der Pflege,
der Einsatz freiwilliger, geschulter und monetir entschidigter »Demenz-
helferinnens, »Alltagsbegleiter« oder »Pflegepatinnenc« lisst nimlich nicht
nur in Bezug auf die finanzielle Bedeutung eines kleinen Zuverdienstes
fiir von Altersarmut betroffene Seniorinnen Zweifel an der Freiwilligkeit
eines Engagements aufkommen. Dem Engagement sind dariiber hinaus
Grenzen in Bezug auf die Verrichtung pflegerischer Dienste gesetzt, die
im tiglichen Handgemenge selten kontrolliert werden. Wenn pflegende
Angehorige Sondennahrung verabreichen, die ehemalige Leiterin einer
Kindertagesstitte auf ehrenamtlicher Basis Injektionen setzt und Lang-
zeitarbeitslose als umgeschulte Betreuungsassistenten Pflegebedurftige
lagern, werden nicht nur die tradierten Diffusionen zwischen informel-
ler Laienpflege und professioneller Fachpflege in einem Berufsfeld fortge-
schrieben, das noch immer unter dem Negativimage einer Jederfrautitig-
keit leidet. Wenn Freiwillige zudem in Notfillen Angst haben, dass ithnen
ihre Schutzbefohlenen »unter den Hinden wegsterben« oder sie sich bei
Krankenhausaufenthalten der Pflegebediirftigen Sorgen machen, »etwas
falsch gemacht« zu haben,® dann stellt sich die professionspolitische Frage
nach den Grenzen dieser »nachbarschaftlichen Sozialpolitik«, wie Nor-
bert Blim die Pflegeversicherung zum Zeitpunkt ihrer Implementierung
1994 lobte.**

Die Frage, wie weit die »sorgenden Gemeinschaften« unter den Bedin-
gungen wachsender Bedarfe bei Fachkriftemangel und professionellen
Versorgungsdefiziten tragen konnen, und ob nicht statt einer »sorgenden
Gemeinschaft« vor den Risiken »miider Gemeinschaften«*® gewarnt wer-
den miisste, konnte zu einer entscheidenden Frage kiinftiger Pflegepolitik
werden. Aullerdem produziert das Plidoyer fiir den Ausbau gemeinschafts-
basierter informeller Versorgungsstrukturen unter den Bedingungen sozi-
aler Ungleichheit und sozialrdaumlicher Segregation systematisch Verlierer.
Solange nimlich Lebenschancen an iiberregionale, wenn nicht gar inter-
nationale, Mobilitit, Flexibilitit und Markterfolg gekniipft sind, haben all
jene das Nachsehen, die ihre Zeit fiir un- oder unterbezahlte Sorgetitig-
keiten und freiwilliges Engagement im lokalen Umtfeld nutzen. Die For-
derung nach »sorgenden Gemeinschaften« miisste aus dieser Perspektive
sozialstaatliche Umverteilung und Unterstiitzung in Form bedarfsdecken-
der Absicherung fiir die Sorgetitigen konsequent einfordern und gerade
nicht mit dem Verweis auf »knappe 6ffentliche Kassen« argumentieren, wie
es etwa der Bundestag im Rahmen des Gesetzes zur Stirkung des Ehren-
amts getan hat.*
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SchlieBlich weist die Struktur der pflegepolitisch angestrebten infor-
mellen Unterstiitzungsleistungen eine deutliche Sorge-Ungleichverteilung
zu Lasten von Frauen auf. Weiblichkeit und Fiirsorgeverantwortung sind
im Kontext freiwilligen Engagements, bei dem sich noch immer mehr-
heitlich Frauen fiir die Belange Pflegebedirftiger einsetzen, nach wie vor
eng verkniipft.*” Daher liegt die Vermutung nahe, dass unter neuem Leit-
bild alte geschlechtsspezifische Sorgearbeitsteilungen unter gewandelten
Reproduktionsbedingungen fortgefiihrt werden. Tritt der Gemeinschafts-
begrift damit womdglich die Erbfolge des einst in feministischen Misskre-
dit geratenen Liebesbegriffes an: »They say it is love. We say it is unwaged
work«?

SchlieBlich ist die alte soziologische Kernfrage nach Gesellschaft und
Gemeinschaft, nach offentlichen Rechtsanspriichen oder dem »vertrauten,
heimlichen, ausschlieBlichen Zusammenleben«*® auch dann relevant, wenn
es um soziale Rechte im Kontext von Pflegebediirftigkeit geht. Wih-
rend das Sozialversicherungsprinzip von personalen Charakteristika durch
einen anonymen und universellen Ausgleichsmechanismus abstrahiert,
wirkt im Hintergrund »Sorgender Gemeinschaften« — allem Anschein
einer harmonistischen Atmosphire zum Trotz — stets die Drohung, bei
verletzten Reziprozititspflichten (spatestens im Alter) das Nachsehen zu
haben. So duBert die im Rahmen eines laufenden Forschungsprojekts*
befragte Koordinatorin einer baden-wirttembergischen Freiwilligenagen-
tur: »Ich sage immer, das Alter ist ein Payback. So wie ich gelebt habe.
Wie gesund ich gelebt habe. Wie sozial vertriglich ich gelebt habe. Also
ich muss jetzt nicht jemandem der bewusst bosartig ist, einen Ehrenamt-
lichen schicken. Das ist dann halt mal, ich wiirde mal sagen, personliches
Schicksal. Dafiir sind wir nicht zustindig. (...) wir nehmen nicht jeden mit.
Koénnen wir auch gar nicht.« »In einer Versicherung allein«, mag nicht die
Losung liegen, wie Thomas Klie schreibt.>” Aber gegeniiber einer »Sorgen-
den Gemeinschaftg, »die nicht jeden mitnimmtg, sieht der altmodisch-uni-
verselle Rechtsanspruch des Sozialversicherungsgedankens beinahe eman-
zipatorisch aus.
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Thomas Noetzel

Grundrecht auf Pflege?

Ein Pladoyer fiir Selbstbestimmung und Autonomie
in schwieriger Lebenslage

Sich dem Thema »Grundrecht auf Pflege« zu widmen, kénnte die Erwar-
tung aufkommen lassen, es folgte eine rechtswissenschaftlich informierte
Abhandlung tber die juristischen Bestimmungen zur Versorgung im soge-
nannten Pflegefall. Dieser stellt keinen rechtsfreien Raum dar. Pflege-
versicherungsgesetz, weitere Bestimmungen in den Sozialgesetzbiichern,
Regelungen zur Organisation und Kontrolle von stationdren und ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen, hochstrichterliche Entscheidungen zur Frei-
heitsentziehung von Pflegebediirftigen oder familidrer Verpflichtung zur
Pflege von Angehdrigen — um solche Detailrechte geht es hier nicht. Viel-
mehr darum, nach dem grundlegenden Recht auf Pflege zu fragen, aus
dem sich dann alle besonderen Rechte auf pflegerische Versorgung ablei-
ten, also um die Frage, ob es so etwas wie ein Grundrecht auf Pflege gibt.

Untersuchungen von Grundrechten und grundlegenden Verfassungsbe-
stimmungen operieren mit der Unterscheidung von fundamentalen Rech-
ten (Rechte erster Ordnung) und abgeleiteten Rechten (Rechte zwei-
ter Ordnung). Die Untersuchung der Rechte erster Ordnung beschiftigt
sich vor allem mit den Begriindungen der grundlegenden Rechte und ist
deshalb von groBer Bedeutung, weil sich in ihnen die jeweiligen funda-
mentalen Auffassungen von der Stellung des Menschen und seinen daraus
abgeleiteten Rechten ausdriicken. Hinzu kommt, dass ein Grundrecht auf
Pflege eben keine Ableitung aus anderen Grundrechten darstellt (in der
Bundesrepublik Deutschland wire da etwa an die Wahrung der Wiirde
des Menschen und sozialrechtliche Verpflichtungen des Grundgesetzes
zu denken). Es geht vielmehr darum zu priifen, ob der Pflegefall einen
individuellen und sozialen Tatbestand ausmacht, der sowohl eine beson-

56



Grundrecht auf Pflege?

dere Qualitit menschlichen Lebens darstellt, gleichzeitig ein Allgemei-
nes menschlicher Existenz sichtbar macht und damit aus sich selbst heraus
grundlegende Rechte konstituiert.

Theologie pragt den Diskurs

Blick man mit dieser Fragestellung auf die einschligigen philosophischen,
theologischen und rechtstheoretischen Diskussionen, fillt auf, dass in
ihnen religidse Begriindungen einen erheblichen Raum einnehmen. Die
Anspriiche pflegebediirftiger Menschen werden abgeleitet aus gottlicher
Schopfung und einer aus der menschenbildlichen Gestalt Gottes abgelei-
teten Schwesterlichkeitsethik. Der Nichstenliebe kommt hier die zent-
rale Begriindungsleistung zu. Pflegerische Versorgung ist Ausdruck einer
durch die caritas bestimmten Fiirsorglichkeit. Allerdings ist diese Sorge um
den Menschen nur tiber spezifische Vermittlungsschritte in ein Recht auf
Pflege zu iibersetzen. In der Fiirsorglichkeit steht das Wohl der Ptlege-
empfinger (im normativ besten Falle) im Zentrum des Handelns der Pfle-
genden, aber der Pflegebediirftige bleibt passiv Empfangender. Man will
sein »Bestes«, aber gerade das miisste in rechtstheoretischen Uberlegungen
bei ihm bleiben und nur fiir ihn verfiigbar sein. Da es aber sowohl norma-
tiv in den einschligigen sozialrechtlichen Bestimmungen als auch prak-
tisch in der Organisation der Pflegearbeit um vielfiltige Rechtsanspriiche
(zweiter Ordnung) der zu Pflegenden geht, muss eine genuin theologische
Begriindung der Versorgung Pflegebediirftiger eine Verbindungsbriicke
beschreiten von der religitsen Letztbegriindung hin zur modernen Sozial-
staatlichkeit.

Ein Spannungsmoment, das sich hier zeigt, besteht in Perspektivenkol-
lision von Pflegenden und Pflegebediirftigen. Schon im Begriff der Fiir-
sorge steckt die stellvertretende Handlung fiir jemanden anderen (Dritte-
Person-Perspektive). Das mag mit Blick auf die empirisch auch (aber nicht
nur) bei Pflegebediirftigen festzustellende Einschrinkung, sich selbst ver-
treten zu konnen (man denke hier nur an kleine Kinder oder demente
Altere) naheliegen, geht aber am Begriindungsproblem eines Rechts auf
Pflege vorbei.! Es ist dieser besonderen Perspektive der Dritten-Person-
Singular geschuldet, dass Pflegebediirftigkeit als Problem einer Spannung
zwischen »Freiheit« und »Sicherheit« begriffen wird.? Dabei ist fiir die
Bewertung dieses Denkweges wichtig festzustellen, dass die Freiheit der
Pflegebediirftigen als Ausdruck ihrer Selbstbestimmung tiberhaupt in eine
polare Gegenposition zur Versorgungssicherheit gesetzt wird. Wiirde in
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dieser Argumentation die Freiheit der Pflegebediirftigen ein Grundrecht
personlicher Autonomie markieren (was es in theologischen Begriindungs-
diskursen gar nicht sein kann), dann wire auch die Frage der »Sicherheit«
dieser Freiheit auf Selbstbestimmung — und das schlieft die Bereitschaft des
Individuums, bestimmte Risiken in Kauf zu nehmen, ein — unzweifelhaft
nachgeordnet. Von einer Symmetrie dieser normativen Zielbestimmungen
in der pflegerischen Versorgung kann tiberhaupt nur derjenige argumenta-
tiv ausgehen, fiir den der Wille der Individuen nicht letzte Handlungsbe-
griindung ist. Eine solche Wahrnehmung korrespondiert mit der theologi-
schen Hierarchieebene, in eine von Gott gegebene Ordnung eingebunden
zu sein. SchlieBlich geht diese Schopfungsordnung auch dem Willen der
Individuen voraus. Solidaritit und Mitleid als ihr wesentlicher Teil kor-
respondieren nun mit der Vorstellung, die Sicherheit der Pflegebediirfti-
gen sei das hochste zu erreichende, objektivierbare Gut. Abgestiitzt wird
diese Argumentation durch naturrechtliche Beziige, die sikulare men-
schenrechtliche Normen durchaus in sich aufnehmen kénnen. Theologi-
sche Uberlegungen kénnen den Pflegediskurs auch deshalb stark bestim-
men, weil sie sich hier entsprechenden Diskursen 6ffnen.?

Es passt in dieses Argumentationsmuster, dass Diskussionen tber dieses
Verhiltnis von Freiheit und Sicherheit vor allem mit Blick auf demente Per-
sonen geflihrt werden. Untersucht man die einschligige theologisch ins-
pirierte Literatur, dann scheint es fast so zu sein, dass Pflegebedtrftigkeit
mit demenziellen Prozessen synonym gesetzt wird. Denn von der demen-
ten Person konnte angenommen werden, dass sie gar nicht mehr in der
Lage ist, ihre Freiheit zur Selbstbestimmung in verniinftiger, intersubjektiv
nachvollziehbarer Form zu leben. Mit Blick auf diese Personen scheint also
die Ubernahme der Beobachtungsposition Dritte-Person-Singular schliis-
sig nachvollziehbar zu sein. Aber Pflegebediirftigkeit geht nicht notwendi-
gerweise mit Demenz einher, und das Problem eines Rechts auf Pflege ist
mit diskursiver Fixierung auf die Frage nach den Selbstbestimmungsmog-
lichkeiten dementer Personen nicht hinreichend zu erértern. Zur Beant-
wortung der Frage nach den Begriindungsmoglichkeiten eines Grund-
rechts auf Pflege trigt die Konzentration auf Demenz schon deshalb nicht
das Entscheidende bei, weil sie eben nicht als schwerste Stufe und wah-
rer Kern der Pflegebediirftigkeit anzusehen ist. Ein grundlegendes Recht
bemisst sich nicht in Zuweisungsquantititen.

Es wird im weiteren Verlauf dieses Beitrags noch genauer auf die Frage
der Fihigkeit zur Selbstbestimmung als Voraussetzung von Personalitit
eingegangen werden. Bevor wir zu diesem Zusammenhang kommen, soll
eine andere Begriindung fiir das Recht auf Pflege diskutiert werden.
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Liberale Diskurse

In sogenannten liberalen Diskursen geht es um Begriindungen von Rech-
ten erster Ordnung, die nicht aus einem auBerweltlichen Willen (gott-
licher Schopfungsplan) abgeleitet werden, sondern aus der aufgeklirt-
egoistischen Interessenkalkulation der Individuen in der Welt. In den in
diesem Bereich vorhandenen unterschiedlichen Sozialvertragskonstruk-
tionen wird die Legitimitit politischer Ordnung durch die Bindung an
den individuellen Willen der Subjekte dieser Ordnung erzeugt. Solche
Begriindungen der Grundrechte stehen im Zentrum liberaler politischer
Philosophie. Auf den Fall der individuellen Pflegebediirftigkeit tibertra-
gen, bedeutet das etwa, dass es fir das Individuum verninftig ist, sich
direkt oder indirekt (etwa durch steuerliche Abgaben) fiir die Versorgung
Pflegebedurftiger einzusetzen, unter der Bedingung, dass reziprok auch
auf die jeweils eigene Bediirftigkeit durch die anderen Subjekte versor-
gend reagiert wird.* Sozialvertrige sind immer Vertrige auf politische und
gesellschaftliche Gegenseitigkeit.

Der US-amerikanische Philosoph John Rawls hat den Versuch unter-
nommen, aus der individuellen Nutzenkalkulation heraus zu einer vertrags-
theoretischen Konstruktion der Theorie moderner Gerechtigkeit zu kom-
men.> Zwar finden sich bei ihm keine Ausfiihrungen zu einem Recht auf
Pflege, aber seine allgemeinen Begriindungen fiir eine Politik der Gerech-
tigkeit kann auf die besondere Situation Pflegebediirftiger tibertragen wer-
den. Nach Rawls sind solche Gerechtigkeitsprinzipien begriindbar, wenn
sie Ergebnis einer Reflexion der Individuen sind, die von ihren aktuellen
und realen sozialen Stellungen, von Fragen des personlichen Reichtums,
der Gesundheit und Ahnlichem absehen und sich hinter einem Schleier des
Nichtwissens dariiber Gedanken machen, fiir welche Regelungen sie ein-
triten, wenn sie tiber ihren jeweiligen Gerechtigkeitsstatus (reich oder arm,
jung oder alt, gesund oder krank, pflegebediirftig oder nicht) nichts wiiss-
ten. Im Rahmen dieser gedankenexperimentellen Modellannahme kommt
man zu Aussagen, in denen die eigene Bediirftigkeit mit der moglichen
eigenen Nicht-Bediirftigkeit in Spannung tritt (man weil3 eben nicht, zu
welcher Gruppe man gehort). Danach ist es verniinftig, bei sozialpolitischen
MabBnahmen fir eine mittlere Position in Bezug auf die Aufwendungen
fiir die Gesundheit und Pflege Anderer zu votieren. Wiisste der Kalkulie-
rende, dass er pflegebediirftig ist, dann wiirde er fiir eine maximale Versor-
gung eintreten und etwa die staatliche Finanzierung solcher Leistungen fiir
gerecht halten. Wiisste der Kalkulierende nun aber, dass er als nicht pflege-
bediirftiger Mensch in den Genuss dieser staatlichen Leistungen gar nicht
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kime, dann wire er auch nicht bereit, erhebliche praktische oder finanzi-
elle Leistungen fiir die Versorgung Anderer zu erbringen. Da seine Ent-
scheidung aber eben hinter einem Schleier des Nichtwissens getroffen wird,
votiert er verniinftigerweise flir eine mittlere Position, wie sie sich etwa im
deutschen System der Pflegeversicherung darstellt. Die Versicherung tiber-
nimmt in einem gedeckelten Rahmen anfallende Pflegekosten, dafiir wer-
den relativ geringe Anteile vom Arbeitslohn einbehalten. Ein Anspruch auf
Pflege wird hier unter einen starken VerhiltnismaBigkeitsvorbehalt gesetzt.

Einen solchen relativierenden Bezug gibt es in vielen Diskursen tiber
Rechte erster Ordnung, von denen ein Grofteil eine Grenze in ande-
ren Rechten erster Ordnung findet (man denke hier etwa an Grenzen der
Meinungsfreiheit oder Religionsfreiheit). Fiir ein Grundrecht auf Pflege,
das solche VerhiltnismiBigkeitsiiberlegungen vermeidet, muss eine starke
Begriindung entwickelt werden, in der deutlich wird, dass sich im Recht
auf Pflege die prinzipiell und immer zu gewihrleistende Wahrung der
Wiirde des Menschen realisiert. Artikel 1 Grundgesetz (»Die Wiirde des
Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu schiitzen ist Verpflichtung
aller staatlichen Gewalt.«) kennt allerdings Grenzen durch den Grundsatz
der VerhiltnismiBigkeit, wie sie in vielen Entscheidungen durch das Bun-
desverfassungsgericht gezogen wurden.® Eine starke Begriindung eines
Grundrechts auf Pflege muss sich diesen pragmatischen VerhiltnismiBig-
keitsiiberlegungen entziehen, und der allgemeine Anspruch auf Wiirde
muss in der Besonderheit eines Grundrechts aut Pflege konkretisiert wer-
den und gleichzeitig aufscheinen. Rawls Versuch, solche Fragen mithilfe
einer vertragstheoretischen Konstruktion zu l3sen, scheitert gerade mit
Blick auf die Pflege. Wie schon an anderer Stelle gesagt, taucht sie als
Reflexionsgegenstand in seiner Theorie der Gerechtigkeit nicht auf. All-
gemein wird auf Hilfeverpflichtungen gegentiber Schwicheren als Aus-
druck von Fairness verwiesen.’

Kommunitaristische Begriindungen

Die Annahme, mithilfe eines aufgeklirten Egoismus zu verniinftiger Staat-
lichkeit und sozialer Gerechtigkeit gelangen zu kdnnen, ist immer wie-
der heftig bestritten worden. Dabei ist insbesondere das Argument, jeder
individuellen Freiheitsoption ginge gesellschaftliche Beziiglichkeit voraus,
schon mit Blick auf die je individuellen Sozialisationsprozesse nur schwer
von der Hand zu weisen. Alle Personen sind in bestimmte Gemeinschaf-
ten hineingeboren worden. Solche kommunitaristischen Kritiken libera-
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ler politischer Philosophie verweisen auf die in der Gesellschaft angelegten
Gerechtigkeitsprinzipien als Quelle normativer Substanz. Eine herausra-
gende Rolle in diesem Diskurs spielte und spielt die Gerechtigkeitstheorie
des US-amerikanischen Philosophen Michael Walzer, der unterschiedliche
Gerechtigkeitsprinzipien fiir unterschiedliche Bereiche des gesellschaft-
lichen Lebens beschreibt. Danach gibt es Sphiren des freien Austausches
(6konomischer Tausch, Markt), Riume der Anerkennung (Identititsscho-
nung, Sozialisation, Kunst und Wissenschaft) und Areale der Sicherheit
und Wohlfahrt, in denen es um Bedurfnisse der Individuen und ihre damit
verbundenen gerechten Anspriiche geht.® Diese unterschiedlichen Sphiren
werden durch unterschiedliche Gerechtigkeitsvorstellungen geformt. Fiir
okonomische Fragen existieren andere Gerechtigkeitsvorstellungen als fiir
sozialpolitische Verteilungsprobleme.

Walzer riickt in Abkehr von Rawls die Gesellschaft in den Vordergrund
seiner Gerechtigkeitstheorie. Die Gesellschaft ist fiir ihn wesentlich eine
Distributionsgemeinschaft. Uberzeugt davon, dass der soziale Kontext von
Normen und Werten durchaus relevant fiir eine Theorie der Verteilungs-
gerechtigkeit ist, steigt fiir ihn diese soziale Verteilungsgemeinschaft zu
einer Art objektiven Instanz der Zuweisung von Werten auf. Walzer sieht
durchaus, dass es hier zu Konflikten zwischen gesellschaftlicher Zuwei-
sung und individuellen Anspriichen kommen kann. Von Selbstbestim-
mung kann nach Walzer nur dann geredet werden, wenn sich jeder im
Verteilungsprozess wiederfindet. Aber die Vermittlung von individuel-
ler Selbstbestimmung und gesellschaftlicher Verteilung bleibt unbestimmt,
hat eben nicht die bindende Form eines Grundrechts, sondern wird an die
gerechte Gesellschaft verwiesen.

Pflegebediirftigkeit wird auch von Walzer nicht direkt diskutiert, aber
iiber den Begrift des Bedirfnisses konnten Rechtsanspriiche auf Pflege
begriindet werden. Das Problem mit kommunitaristischen Begriindungen
besteht nun darin, dass die Definition dessen, was ein Bediirfnis ist, eben
nicht an die Selbstbestimmung der Individuen gebunden wird, sondern
an die Moral einer Verteilungsgesellschaft, die wiederum aus der Drit-
ten-Person-Singular-Perspektive tiber die Angemessenheit von Bediirfnis-
sen urteilt. Der Bediirftige bleibt passiv Empfangener und wird in diesem
Status objektiviert. Solche duBerlichen Definitionen dessen, was fiir spe-
zifische Individuen das Gute ist, welche Bediirfnisse sie haben sollten und
welche nicht, und was in diesem Zusammenhang Gerechtigkeit bedeu-
tet, nimmt im Kommunitarismus ab und an absurd erhellende Ziige an.
Ein Beispiel: So stellt etwa Charles Taylor in seinem Text zur »negativen
Freiheit« fest, dass es in der Verwendung elektrischer Zahnbiirsten keinen
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objektivierbaren Sinn gebe und deshalb das Bediirtnis und der Wunsch
eine solche Zahnbiirste zu besitzen, keinerlei prioritire Befriedigung durch
die gesellschaftliche Verteilung zu erwarten hat und der Mangel einer elek-
trischen Zahnbiirste tiberhaupt kein Gerechtigkeitsproblem darstelle.’
Gerade der kommunitaristische Diskurs, der aufgrund seiner rigiden
Kritik am normativ leerlaufenden Individualismus und den damit ver-
bundenen gesellschaftlichen Pathologien, seiner Gegeniiberstellung von
Rechten und Pflichten und der Bedeutung gesellschaftlicher Sittlich-
keit Ende des 20. Jahrhunderts erhebliche ideologische Bindungswirkun-
gen erzeugte, eignet sich als Theorie eines Grundrechts auf Pflege nicht.
Zwar werden die Leistungen von Verteilungsgemeinschaften gewtrdigt,
aber mit Blick auf den Wert individueller Selbstbestimmung als Grundlage
normativer gesellschaftlicher Entscheidungen liefert sie keine tragfihige
normative Grundlage. Letztlich — und das zeigt sich in der theologischen
Renaissance im Spatwerk Taylors — kommt eine solche Kritik liberaler
Rechtsanspriiche iiber den theologischen Paternalismus, der am Beginn
dieses Beitrags skizziert wurde, nicht hinaus. Gerechtigkeit besteht dann
darin, dass jedes Individuum die ihm entsprechende Zuweisung erhilt.
Wie diese aussieht, kann aber nicht der Selbstbestimmung der Individuen
entnommen werden, sondern ergibt sich aus den normativen Grundlagen
einer iibergeordneten Zuweisungsgemeinschaft. Die Gesellschaft agiert
als Gott der Distributionen, und der kommunitaristische Hinweis, diese
gesellschaftliche Gewalt sei aber bestimmt durch die Freiheit der in ihr
Zusammengeschlossenen, geht an der Idee einer unhintergehbaren und
eben nicht tiber Verteilung zu verallgemeinernden Individualitit vorbei.

Anerkennungsverhiltnisse

Meines Erachtens bietet sich mit der hegelschen Rechtsphilosophie! eine
starke Begriindungsgrundlage, die das Grundrecht auf Pflege als normative
Reproduktionsbedingung von Gesellschaftlichkeit und personaler Wiirde
tiberhaupt begreift. Immerhin ist die Idee, individuelle Selbstbestimmung
ins Zentrum der biirgerlichen Gesellschaft zu riicken, keineswegs neu.
Schon fiir Hegel ist die Person Ausgangspunkt seiner Rechtsphilosophie:
»Die Totalitiat oder Wirklichkeit, welche sich als die Wahrheit der sittlichen
Welt darstellt, ist das Selbst der Person; thr Dasein ist das Anerkanntsein.«!!
Die Person gewinnt ihre Autonomie in einem gesellschaftlichen Interak-
tionsverhiltnis. Personalitit, Selbstbestimmung und Autonomie sind nicht
mehr individuelle, gar natururwiichsige Eigenschaften und Kompeten-
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zen, sondern Ausdruck gesellschaftlicher Kommunikation. Der Kommu-
nikationsbegriff ist deshalb richtig gewihlt, um diese gesellschaftlichen
Anerkennungsverhiltnisse zu beschreiben, weil sich diese nicht als Ver-
kntipfung individueller Handlungen und Interaktionen ergeben, quasi als
Netzwerk entstehen, sondern immer schon das Netz sind, indem das Indi-
viduum seine Anerkennung erfihrt und damit auch seine Selbstbestim-
mung und Autonomie.

Dieser Anspruch auf wechselseitige Anerkennung ist fiir Hegel das Prin-
zip der biirgerlichen Gesellschaft: »Die konkrete Person, welche sich als
besondere Zweck ist, als ein Ganzes von Bedurfnissen (...) ist das eine Prin-
zip der biirgerlichen Gesellschaft, — aber die besondere Person als wesent-
lich in Beziehung auf andere solche Besonderheit, so dal jede durch die
andere und zugleich schlechthin nur als durch die Form der Allgemeinheit,
das andere Prinzip, vermittelt sich geltend macht und befriedigt.«'?

‘Was macht Hegel hier? Er verbindet die beiden Grundeigenschaften des
Individuums — zugleich unhintergehbar einmalig und ein Rechtssubjekt
zu sein — im Begrift der Person und macht selbigen zur Grundlage sei-
ner Rechtsphilosophie, zum Prinzip der biirgerlichen Gesellschaft.!® Die
Besonderheit der je individuellen Personalitit, der individuellen Existenz,
die es nur so und einmalig gibt, driickt sich in der Ersten-Person-Singular-
Perspektive aus. Nur »ich« kann »ich« fiir mich sagen. Die Erste-Person-
Singular ist unvertretbar. Gleichzeitig und in derselben Person ist das Indi-
viduum Triger allgemeiner Rechte. In seiner Person verbindet sich also
individuelle Selbstbestimmung und allgemeine Rechtsordnung.

Die unhintergehbare Individualitit der einzelnen Person ist in der biir-
gerlichen Gesellschaft somit im hegelschen Sinne aufgehoben. Die einzelnen
Personen existieren dabei nicht atomistisch nebeneinander, wie bei Rawls,
sondern sind immer nur in Beziehung aufeinander zu denken. Hegel ver-
schrinkt die Bediirfnisbefriedigung der einzelnen Personen dergestalt, dass
die Bediirfnisbefriedigung des Anderen Bedingung der Moglichkeit mei-
ner Bediirfnisbefriedigung ist — und umgekehrt. Somit ist die biirgerliche
Gesellschaft der Raum, in dem eben dies fiir Alle als Allgemeinheit mog-
lich ist. Dabei bleibt jede Person stets eine Handelnde, insofern die Bediirf-
nisbefriedigung immer vor dem Hintergrund der Autonomie und Selbst-
verwirklichung vonstattengeht. Was bedeutet dies nun fiir das Verstindnis
von Pflege? Hegel liefert das MaB, an dem sich jede Gesellschaft messen
lassen muss. Das Recht auf Pflege ist der biirgerlichen Gesellschaft inhi-
rent. Es gilt, die Unhintergehbarkeit, Unvertretbarkeit und Unverwech-
selbarkeit der je eigenen Individualitit samt threm Anspruch auf Autono-
mie und Selbstverwirklichung anzuerkennen.
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Wer jetzt meint, der Personenbegriff konne dieser Theorie aut die Fiile
fallen, der irrt. Natiirlich setzt jeder Personenbegrift Reflexionsvermao-
gen, Selbstbeziiglichkeit und Selbstbewusstsein, wie auch immer geartet,
voraus und man konnte jetzt miiflig spekulieren, wie viel davon in wel-
chem Pflegegrad vorhanden ist und ein »Recht aut Pflege« quantitativ ver-
teilen. Gemeint ist jedoch die Person als Allgemeines. Dient sie, wie bei
Hegel, als Grundlage einer Theorie der biirgerlichen Gesellschaft, so ist
die einzelne, real existierende Person a priori immer schon Teil der biir-
gerlichen Gesellschaft und ist eben deshalb Person. Die Personalitit kann
folglich niemandem abgesprochen werden.'* Diese Personalitit kann auch
niemand verlieren, weil er sie als personliche individuelle Kompetenz nie
besessen hat. Die Wiirde der Person entsteht in der normativen Struk-
tur gegenseitiger Anerkennung ohne naturale Zertifizierung. Niemand
muss beweisen, dass er eine Person ist, um als solche anerkannt zu werden.
Wenn solche besonderen Bedingungen mit der Anerkennung von Perso-
nalitit verbunden werden, stoBen wir auf ein Herrschaftsinstrument der
Unterdriickung, Entwiirdigung und Demiitigung von Menschen, das die
Sittlichkeit der blirgerlichen Gesellschaft tief verletzt.

Damit verliert auch das immer wieder beschworene Problem der
Demenz wenigstens seinen theoretischen Schrecken. Fiir die Frage eines
Grundrechts auf Pflege, in dessen Begriindungszentrum das individuelle
Recht auf Selbstbestimmung und Autonomie steht, ist die Frage der natu-
ralen Verfassung der Individuen von keinerlei Bedeutung. Dieses Grund-
recht auf Pflege als Ergebnis gesellschaftlicher Sittlichkeit der Anerken-
nung der je Anderen als unhintergehbare Verbindung von individueller
Besonderheit und rechtlicher Allgemeinheit hat keinerlei naturalistische
Komponente. Es geht bei einer Reflexion tiber das Grundrecht auf Pflege
und den normativen Beziigen der Wahrung von Selbstbestimmung und
Autonomie nicht um die Messung personlicher Kompetenzen, sondern um
die Realisierung der Anerkennung der Sittlichkeit der biirgerlichen Gesell-
schaft. Diese Anerkennung zu vollziehen, driickt die Wiirde der Einzelnen
aus. Die oft beschworene Spannung zwischen Freiheit und Sicherheit 15st
sich in ein technisches Problem auf und geht an der Frage der Wertschit-
zung und einmaliger, unverwechselbarer Personalitit — in welcher psycho-
physischen Form auch immer — vorbei. Das Grundrecht auf Pflege ful3t auf
der Freiheit der Person und ihrer Autonomie. Auf nichts anderem.

‘Was meint Freiheit hier? Nichts anderes als Ermoglichung von Prozessen
der Selbstbestimmung und Selbstverwirklichung. Das geht tiber einen nega-
tiven (Freiheit von) und positiven (Freiheit zu) Freiheitsbegriff hinaus. Auto-
nomie ist die unhintergehbare Freiheit des Individuums, ein radikal Einzel-
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nes zu sein, das sich qua Konkretion durch Komplexion im Wechselspiel mit
anderen Einzelnen, aufgehoben im Allgemeinen der biirgerlichen Gesell-
schaft, selbst verwirklicht. Dieser Vorgang nennt sich Leben und ist ein
Grundrecht, das sich gerade im Pflegefall bewahren muss. Ein Grundrecht
auf Pflege bedeutet also, Pflegebediirftige als autonome Personen zu ihrem
Recht auf Selbstbestimmung kommen zu lassen. Koste es, was es wolle. Dass
weder der theologische Diskurs noch die im Rahmen dieses Beitrags skiz-
zierten liberalen und kommunitaristischen Ansitze zu einer solchen Nobili-
tierung der Pflegebediirftigkeit als Philosophie der Freiheit kommen, zeigt
eine gewisse Armut der Theorie und erheblichen denkerischen Nachholbe-
darf. Und ist vielleicht auch Ausdruck einer dngstlichen Scheu der Philoso-
phierenden, sich mit den Bedingungen der Moglichkeit ihrer Autonomie im
Grenzfall der Pflegebediirftigkeit selbst zu beschiftigen.

65



Thomas Noetzel

Anmerkungen

1 Das auf die Bediirftigkeit von Kindern im weiteren Verlauf dieses Beitrags nicht einge-
gangen wird, hingt damit zusammen, dass Kinderrechte auf Pflege zu begriinden sind
mit den Kompensationsverpflichtungen ihrer Eltern, die mit der Zeugung und Geburt
des Kindes existenzielle Fremdbestimmung vorgenommen haben. Zeugung und Ge-
burt stellen ein Gewaltverhiltnis dar, dessen strukturelles Unrecht wieder gut gemacht
werden muss — dadurch, dass das Kind aus der Situation der fremdbestimmten Natalitit
in die Lage versetzt wird, sich sein Leben in freier Selbstbestimmung anzueignen.

2 Vgl. Marco Bonacker/Gunter Geiger (Hrsg.), Menschenrechte in der Pflege. Ein inter-
disziplinirer Diskurs zwischen Freiheit und Sicherheit, Opladen—Berlin—Toronto 2018.
Die beiden Herausgeber sind in flihrender Position in der Weiterbildungsarbeit der
katholischen Kirche titig.

3 Vgl. Marco Bonacker, Zwischen Genese und Geltung. Religiose Identitit bei John
Rawls als Paradigma einer theologischen Ordnung, Paderborn 2016. Den Menschen
sind von Gott natiirlicher Rechte zugewiesen worden. Eine solche Vorstellung gestifte-
ten Rechts hat mit der Idee der Wiirde autonomer Individuen nichts zu tun.

4 Vgl. Otfried Hoffe, Soziale Gerechtigkeit. Uber die Bedingungen realer Freiheit, in:
Gerhard Schwarz/Justus Uwe Wenzel (Hrsg.), Lust und Last des Liberalismus. Philoso-
phische und 6konomische Perspektiven, Ziirich 2006, S.123—-128.

5 Vgl. John Rawls, A Theory of Justice, Cambridge MA 1971.

6 Vgl. Giinter Frankenberg, Wiirde. Zu einem Schliisselbegrift der Verfassung, in: APuZ
16—17/2019, S.37—42, hier S. 40.

7 Rawls spricht im neunten Abschnitt der Theorie der Gerechtigkeit von »Fairness als
Pflicht«. Vgl. Rawls (Anm. 5).

8 Vgl. Michael Walzer, Spheres of Justice: A Defense of Pluralism and Equality, New York
1983.

9 Vgl. Charles Taylor, Negative Freiheit? Zur Kritik des neuzeitlichen Individualismus,
Frankfurt/M. 1988. Mit Blick auf die elektrische Zahnbtirste ist es tibrigens nicht sehr
weit gedacht. Dass das in Fillen kérperlicher Einschrinkung und Pflegebediirftigkeit
ein wertvolles Hilfsmittel sein konnte, ist Taylor nicht eingefallen. Hier zeigt sich noch
einmal, dass Pflege, Hinfilligkeit, Bediirftigkeit nur selten Gegenstinde der Philosophie
und des Philosophierens sind.

10 Ich danke der Hegelexpertin Uta E. Kohler fir Anregungen und Hilfe. Sie hat mir Hegel
nahegebracht.

11 Georg Wilhelm Friedrich Hegel, Phinomenologie des Geistes, Frankfurt/M. 1970
(1807), S.465. Herv. Thomas Noetzel.

12 Ders., Grundlinien der Philosophie des Rechts oder Naturrecht und Staatswissenschaft
im Grundrisse, Frankfurt/M. 1970 (1820), § 182, S.339. Herv. Thomas Noetzel.

13 Vgl. Person. Philosophische Texte von der Antike bis zur Gegenwart, hrsg. von Martin
Brasser, Stuttgart 1999, S.102-108.

14 Das tun Aufziige im Ubrigen auch nicht. Oder stand irgendwann auf den TUV-Plaket-
ten zu lesen: maximal 12 Personen oder Menschen.
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Politikfeld »Pflege«

Vor 25 Jahren wurde das Pflegeversicherungsgesetz verabschiedet — ein
guter Zeitpunkt, um Bilanz zu ziehen. Bis zur Einfithrung der Ptlege-
versicherung war traditionell und im Sinne des Subsidiarititsprinzips die
Familie (oder das soziale Nahumtfeld) fiir die Altenpflege zustindig. Seit-
dem ist »[d]ie pflegerische Versorgung der Bevdlkerung (...) eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe« (§8 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) XI). Doch
die Erfullung dieser Aufgabe bereitet heute immer mehr Schwierigkeiten,
die zum einen mit soziodemografischen und -kulturellen Verinderungen,
wie dem demografischen Wandel, der Pluralisierung von Familienformen
und dem Wandel von Geschlechternormen, zu tun haben. Es sind aber
zum anderen auch die politokonomisch bedingten Konstruktionsprinzi-
pien und Strukturmerkmale der Pflegeversicherung selbst, beispielsweise
die Beschrinkung auf eine Grundversorgung oder die Wettbewerbsorien-
tierung, die Reformen notwendig machen, um in Zukunft (mehr) Pflege-
diirftige angemessen versorgen zu kénnen und gleichzeitig den Pflegen-
den, egal ob beruflich oder familiir, wiirdige Arbeits- beziechungsweise
Pflegebedingungen und (materielle) Anerkennung zukommen zu lassen.

Riickblick: Die kollektive Absicherung
des Pflegebediirftigkeitsrisikos

Mitte der 1990er Jahre wurde nach gut 20-jihriger Diskussion die gesetz-
liche Pflegeversicherung in Deutschland eingefiihrt. Zuvor galt das Risiko,
pflegebediirftig zu werden, als private Angelegenheit. Auf die politische
Agenda geriet das Politikfeld »Pflege« aus mehreren Griinden: erstens infolge
der Uberlastung der Kommunen durch enorme pflegebedingte Sozialhilfe-
ausgaben, zweitens — damit zusammenhingend — durch die Degradierung
der hochbetagten, meist weiblichen stationir versorgten Pflegebediirftigen
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zu Sozialhilfe- und damit »Taschengeld«-Empfingerinnen, drittens auf-
grund der quantitativen und qualitativen Versorgungsdefizite im ambulan-
ten Bereich und viertens durch die Uberforderung und dadurch sinkende
(Aufopferungs-)Bereitschaft der meist weiblichen hiuslich Pflegenden.
Infolge dieses sozialpolitischen Problemdrucks wurden mehrere Alterna-
tiven diskutiert, wie eine private Absicherung, eine steuerfinanzierte Fiir-
sorgeleistung oder eine Versicherungslosung — wobei Finanzierungsfragen
im Kontext der herrschenden marktliberalen Wohlfahrtsstaatspolitik dabei
immer eine wichtige Rolle spielten.

Bundesarbeits- und -sozialminister Norbert Bliim (CDU) trat Anfang
der 1990er Jahre fiir eine eigenstindige Pflegeversicherung ein, musste
aber sowohl an die FDP als Koalitionspartner Zugestindnisse machen
(soziale und private Pflegeversicherung, Kompensation des Arbeitgeber-
beitrags durch Streichung eines Feiertags, Beitragssatzstabilitit durch das
Budgetprinzip) als auch an die im Bundesrat dominierende SPD (Verzicht
auf eine in die Tarifautonomie eingreifende Karenztageregelung, Gewih-
rung hoherer Pflegeleistungen).!

Strukturprinzipien der Pflegeversicherung

Im beschriebenen Spannungsfeld zwischen sozial(politisch)en Versor-
gungsnotwendigkeiten und 6konomischen Restriktionen ist eine umlage-
finanzierte Sozialversicherung entstanden, in der alle — also nicht nur
abhingig Beschiftigte, sondern auch Beamt/innen und Selbststindige —
im sozialen oder im privaten Zweig ptlichtversichert sind. Im Unterschied
zur Krankenversicherung erhalten alle die gleichen pflegerischen Leistun-
gen, die allerdings aus Griinden der Beitragssatzstabilitit und Kostenbe-
grenzung auf das Niveau einer pflegerischen Grundversorgung beschrinkt
wurden. Zudem wurde das Feld 6konomisiert und ein Pflegemarkt etab-
liert, aut dem die bis dahin dominierenden freigemeinniitzigen Triger nun
mit den neu hinzukommenden privaten Anbietern konkurrieren missen.
Des Weiteren werden seitdem alle privaten und freigemeinntitzigen Tri-
ger von den Pflegekassen zugelassen, sofern sie die gesetzlichen Anforde-
rungen erfiillen. Zu Beginn wurde zwischen drei Pflegestufen unterschie-
den. Seit 2017 sind diese durch das System der Pflegegrade ersetzt worden.
Die Pflegebediirftigen (und ihre Angehorigen) kdnnen nach der Einstu-
fung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK)
zwischen Pflegegeld (zwischen 125 und 901 Euro), Pflegesachleistungen
(zwischen 689 und 1995 Euro) und stationirer Pflege (zwischen 125 und
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2005 Euro) wihlen. Auch die Kombination von Pflegegeld und ambu-
lanten Sachleistungen ist moglich. Das Pflegegeld wird an die pflegebe-
diirftige Person ausgezahlt, die es an die pflegende(n) Person(en) weiterlei-
tet. Diese sind iiber die Pflegeversicherung renten- und unfallversichert.
Zudem koénnen Leistungen fiir Verhinderungs-, Kurzzeit-, Tages- und
Nachtpflege in Anspruch genommen werden. Des Weiteren wurde der
Grundsatz des Vorrangs der hiuslich-ambulanten Pflege gesetzlich ver-
ankert. Die Pflegeleistungen haben nur erginzenden Charakter und sol-
len die familidre, nachbarschaftliche und ehrenamtliche Pflege unterstiit-
zen. Auch die Pflegeberatung und Pflegekurse sowie Pflegehilfsmittel und
MabBnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes fallen in den Anspruchs-
und Leistungskatalog der Pflegeversicherung.

Finanziert wird die Pflegeversicherung parititisch durch Beitrige der
Beschiftigten und der Arbeitgeber, wobei die Kosten de facto alleine von
den Beschiftigen getragen werden, da ein Feiertag (der Bul3- und Bettag)
zur Kompensation der Arbeitgeberbeitrige gestrichen wurde. Der Bei-
tragssatz betrug zu Beginn 1,7 Prozent; aktuell liegt er bei 3,05 bezie-
hungsweise 3,3 Prozent fiir Kinderlose.?

2018 waren 82 Millionen Menschen pflegeversichert, davon knapp
73 Millionen in der sozialen und 9 Millionen in der privaten Pflegeversi-
cherung. Die Einnahmen und die Ausgaben der sozialen Ptlegeversiche-
rung haben sich seit 2003 mehr als verdoppelt und liegen aktuell (2018)
bei etwa 38 Milliarden Euro (Einnahmen) beziehungsweise 39 Milliarden
Euro (Ausgaben). Zwischen 2008 und 2016 gab es einen Einnahmeiiber-
schuss, in den vergangenen beiden Jahren war der Saldo dagegen negativ.
Der Mittelbestand lag Ende 2018 bei knapp 3,4 Milliarden Euro.?

Regulierung des Politikfeldes »Pflege«

Der gesetzliche Rahmen der Pflegeversicherung wird auf Bundesebene
festgelegt. Fir pflegepolitische Reformen ist das Bundesgesundheitsmi-
nisterium federfiihrend zustindig. Fiir den Bereich der Vereinbarkeit von
Beruf und Pflege kann die Zustindigkeit aber auch an das Bundesfamili-
enministerium fallen, und fiir den Bereich der Festlegung von Mindest-
I6hnen in der Pflege ist das Bundesarbeitsministerium zustindig.

Die Bundeslinder, die Kommunen, die Pflegeeinrichtungen sowie
die Pflegekassen sollen eng zusammenwirken, »um eine leistungsfihige,
regional gegliederte, ortsnahe und aufeinander abgestimmte ambulante
und stationire pflegerische Versorgung der Bevilkerung zu gewihrleisten«
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(§8 Abs.2 SGB XI). In diesem Kontext sind die Bundeslinder fiir die
Vorhaltung einer leistungsfihigen, ausreichenden und wirtschaftlichen
Ptlegeinfrastruktur inklusive der Investitionskosten im stationiren und
ambulanten Bereich zustindig. Die Kommunen haben sich dagegen seit
Einfithrung der Ptlegeversicherung vielfach aus ihrer Verantwortung fiir
die pflegerische Versorgung zuriickgezogen, auch wenn die Leistungser-
bringung weiterhin auf der kommunalen Ebene erfolgt.*

Der Sicherstellungsauftrag liegt bei den Pflegekassen, denen im Rah-
men der Pflegeversicherung eine wichtige Machtposition zukommt. Um
ein bedarfsdeckendes, wirksames und wirtschaftliches pflegerisches Ange-
bot sicherzustellen, schlieBen die Pflegekassen Versorgungsvertrige mit
den Anbietern pflegerischer Dienstleistungen ab. Ein weiteres Element
dieser korporatistischen Steuerung sind die Vergiitungs- und Pflegesatz-
verhandlungen, im Rahmen derer die Pflegekassen sowie weitere Kosten-
traiger mit den Pflegeeinrichtungen auf individueller, unter Umstinden
auch auf regionaler oder auf Landesebene die Vergiitungen fiir die pfle-
gerischen Leistungen verhandeln. Beaufsichtigt werden die Pflegekassen
vom Bundesgesundheitsministerium, dem Bundesversicherungsamt und
den Gesundheitsministerien der Bundeslinder.?

Pflegepolitik: wichtige Pflegereformen

Bereits kurz nach der Einfithrung der Pflegeversicherung wurden R eform-
bedarfe sichtbar, die beispielsweise die Qualititssicherung, die Pflegebera-
tung oder den Pflegebediirftigkeitsbegrift betrafen. Einige der wichtigsten
pflegepolitischen Reformen werden im Folgenden exemplarisch darge-
stellt.

Vereinbarkeit von Beruf und Pflege

2008 wurde im Rahmen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes unter
Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt (SPD) eine Pflegezeit ein-
geflihrt. Seitdem besitzen erwerbstitige Pflegende in Unternehmen mit
mehr als 15 Beschiftigten einen Rechtsanspruch auf eine bis zu sechsmo-
natige Erwerbsunterbrechung oder Arbeitszeitverkiirzung. Lohnersatzleis-
tungen werden in dieser Zeit nicht gezahlt. Seit 2015 besteht die Méglich-
keit, in den ersten zehn Tagen, die als »kurzzeitige Arbeitsverhinderung«
der Bewiltigung der akuten Pflegesituation dienen, ein Pflegeunterstiit-
zungsgeld aus den Mitteln der Pflegeversicherung zu beziehen. 2016 haben
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gerade einmal 2 Prozent der Anspruchsberechtigten die Pflegezeit genutzt.
Der Anteil hat sich seit 2010 nicht erhoht. 40 Prozent der Anspruchsbe-
rechtigten kennen die Malnahme iiberhaupt nicht. Im selben Jahr haben
8 Prozent aller Anspruchsberechtigten die kurzzeitige Arbeitsverhinde-
rung in Anspruch genommen, aber nur die Hilfte davon hat das Unter-
stitzungsgeld beantragt.®

2012 wurde unter Bundesfamilienministerin Schroder (CDU) die
Familienpflegezeit eingefithrt. Danach konnen pflegende Beschiftigte
ihre Arbeitszeit flir bis zu zwei Jahre reduzieren. Zu Beginn erhielten sie
einen Lohnvorschuss durch den Arbeitgeber, dazu mussten sie sich durch
eine Familienpflegezeitversicherung gegen Erwerbsausfille absichern.
Seit 2015 wird der Vorschuss aus staatlichen Mitteln vorfinanziert. In der
»Ptlegephase« arbeiten die pflegenden Angehorigen Teilzeit (mindestens
15 Wochenstunden) und erhalten als zinsloses Darlehen die Hilfte des Net-
togehalts, das durch die Arbeitszeitreduzierung fehlt. In der »Nachpflege-
phase« arbeiten die Beschiftigen wieder Vollzeit und missen den Kredit in
Raten zuriickzahlen. Seit 2015 besteht auch ein Rechtsanspruch auf Fami-
lienpflegezeit in Unternehmen mit mehr als 25 Beschiftigen. Auch von
der Familienpflegezeit wird kaum Gebrauch gemacht. Von allen erwerbs-
tatigen Angehorigen nahmen 2016 knapp 2 Prozent die Familienpflege-
zeit in Anspruch. Viele halten sie fiir nicht notwendig.”

Insgesamt lasst sich aufgrund der geringen Inanspruchnahme schluss-
folgern, dass die beiden MafBnahmen wenig zur Vereinbarkeit von Beruf
und Pflege beitragen.

Reform des Pflegebediirftigkeitsbegriffs

Bei der Einfithrung der Ptlegeversicherung galt jemand als pflegebediirt-
tig, der Hilfebedarf bei den Verrichtungen des tiglichen Lebens, wie Kor-
perpflege, Ernihrung, Mobilitit und hauswirtschaftliche Versorgung,
aufwies. Je nach dem Grad der Pflegebediirftigkeit wurde zwischen drei
Pflegestufen unterschieden. Dieser stark verrichtungsbezogene Pflegebe-
diirftigkeitsbegriff wurde von Beginn an kritisiert, da weder die Bereiche
Kommunikation und soziale Teilhabe noch Betreuungs- und Beaufsich-
tigungsbedarfe, die insbesondere bei Menschen mit kognitiven und psy-
chischen Beeintrichtigungen wichtig sind, berticksichtigt wurden. In der
Folge wurden in allen Pflegereformen die Leistungen fiir Pflegebediirt-
tige mit eingeschrinkter Alltagskompetenz ausgedehnt, ohne die demen-
ziell Erkrankten jedoch strukturell in die Pflegebediirftigkeitsdefinition
aufzunehmen. Dies geschah erst 2017 im Rahmen des Pflegestirkungsge-
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setzes II. Nachdem zwei Pflegekommissionen getagt und ihre Ergebnisse
vorgetragen hatten, lieBen die Grof3e Koalition (2005—-2009) und die kon-
servativ-liberale Koalition (2009—-2013) die politische Entscheidung, mehr
Geld in die Absicherung der Pflege zu investieren oder die Leistungen
zu kiirzen, unbeantwortet.® Erst die GroB3e Koalition mit Bundesgesund-
heitsminister Hermann Grohe (CDU) traf die Entscheidung zugunsten der
demenziell Erkrankten und setzte das lang geplante und in Modellprojek-
ten vorbereitete Vorhaben um. Die Verschleppung der Reform des Ptlege-
bediirftigkeitsbegriffs zeigt deutlich, wie abhingig die Pflegeversicherung
von politischen Mehrheiten und der Haushaltslage ist.

Anfang 2017 wurden die Pflegestufen durch das System der Pflege-
grade ersetzt, in dem nun die selbststindige Alltagsbewiltigung im Mit-
telpunkt der Einstufung steht. Auf diese Weise werden nun auch Betreu-
ungsbedarfe sowie geistige und psychische Beeintrichtigungen erfasst und
mit abgesichert. Die Reform ist mit zusitzlichen Ausgaben verbunden, da
keine Pflegebediirftigen schlechter gestellt werden sollen.

Erhohung der Pflegeleistungen

Die Pflegeversicherungsleistungen haben seit Bestehen zu erheblichen
Kaufkraftverlusten gefithrt. Da es keine automatischen Anpassungen gab,
sank der Wert der Pflegeleistungen von Jahr zu Jahr — abgesehen von
den (wenigen) Jahren, in denen die Pflegeleistungen durch politischen
Beschluss erhoht wurden (2008, 2010 und 2012). Die schleichende Ent-
wertung der Pflegeleistungen hatte zur Folge, dass sich die Zahl der
Bezieher/innen von Hilfe zur Pflege seit 1999 wieder stetig erhoht hat.”
Diese Entwicklung endete allerdings, als die MaBnahmen der Pflegestir-
kungsgesetze zu greifen begannen. In deren Rahmen wurde eine Prifung
der Anpassung der Pflegeleistungen an die Preisentwicklung vorgenom-
men, die nun alle drei Jahre erfolgen soll. Das bedeutet zum einen, dass seit
2017 mehr Menschen in den Genuss (erhohter) Pflegeversicherungsleis-
tungen kommen, vor allem demenziell erkrankte Menschen. Zum ande-
ren haben Menschen, die keinem Pflegegrad zugeordnet werden (ehema-
lige »Pflegestufe 0«!%), nun keinen Anspruch mehr auf Hilfe zur Pflege,
sondern miissen Uber andere Sozialhilfeleistungen versorgt werden.!! Es
bleibt jedoch festzuhalten, dass die bisherigen Dynamisierungsmafnah-
men die Kaufkraftverluste seit Einfithrung der Pflegeversicherung nicht
ausgeglichen haben.!?
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Zahl der Pflegebediirftigen und aktuelle Prognosen

Die Zahl der Pflegebediirftigen ist seit der Einfiihrung der Pflegeversiche-
rung stetig angestiegen. > Waren 1999 gut 2 Millionen Menschen pflegebe-
diirftig, so sind es 2017 bereits knapp 3,4 Millionen.™ Das entspricht einer
Steigerung um etwa 70 Prozent. Zwischen 2015 und 2017 ist der Anteil der
Pflegebediirftigen infolge der Einfiithrung des neuen Pflegebediirftigkeits-
begrifts um knapp ein Fiinftel angestiegen. Der starke Anstieg geht auf die
Integration der demenziell Erkrankten zurtick, die zum Teil vorher auch
schon Leistungen der »Ptlegestufe O« erhalten hatten. Infolge der lingeren
Lebenserwartung sind etwa zwei Drittel der Pflegebediirftigen weiblich.

Aufgrund des demografischen Wandels wird die Zahl der Pflegebe-
diirftigen weiter steigen, darin sind sich alle Prognosen einig.'® Nach einer
Prognose des Instituts der deutschen Wirtschaft (IW), in die die Umstel-
lung auf Pflegegrade noch nicht eingerechnet wurde, steigt die Zahl der
Pflegebediirftigen bis 2035 auf iiber 4 Millionen, wenn man von einem
gleichbleibenden Gesundheitszustand ausgeht. Damit wiirde die Zahl der
Pflegebediirftigen in 20 Jahren um ein Drittel zunehmen. Von dieser Ent-
wicklung sind insbesondere die ostdeutschen Bundeslinder betroften, die
einen hoheren Anteil ilterer Menschen aufweisen.!® Das Bundesgesund-
heitsministerium geht auf der Basis der Geschiftsstatistik der Pflegekassen
und unter der Annahme konstanter altersspezifischer Pflegewahrschein-
lichkeiten aktuell davon aus, dass sich die Zahl der Pflegebediirftigen bis
2030 auf 4,6 und bis 2060 auf 5,9 Millionen erhohen wird.!”

Wandel von Versorgungsarrangements

Ein Blick auf die Haushaltsformen der Pflegebediirftigen zeigt, dass sich
ein Trend zum Alleinleben abzeichnet: Wihrend der Anteil der alleinle-
benden Pflegebediirftigen — viele davon verwitwet — von 22 Prozent im
Jahr 1998 auf 34 Prozent im Jahr 2016 angestiegen ist, so ist fast spiegel-
bildlich der Anteil der Verwitweten, die mit ihren Angehdorigen in einem
Haushalt wohnen, gesunken (von 28 auf 17 Prozent). Im selben Zeitraum
wohnten konstant 28 Prozent der Pflegebedirftigen mit ihrem (Ehe-)
Partner oder ihrer (Ehe-)Partnerin im selben Haushalt.!®

Neben Haushaltsverinderungen seitens der Pflegebediirftigen zeichnet
sich zudem ein soziodemografischer Wandel bei den hiuslich Pflegen-
den ab. Aufgrund des Anstiegs der Frauenerwerbstitigkeit und der zuneh-
menden Mobilitit nimmt das sogenannte hiusliche Pflegepotenzial ab.
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Dennoch wird auch heute noch der grofite Teil der Pflegebediirftigen
(52 Prozent) zuhause ausschlieBlich durch Angehorige versorgt.!” Auch
1999 wurde gut die Hilfte der Pflegebediirftigen zuhause allein durch An-
gehorige versorgt. Der Anteil sank bis 2009 auf 46 Prozent; seitdem steigt
er wieder an.?"

Ein genauerer Blick auf die hiuslichen Hauptpflegepersonen ergibt, dass
gut ein Drittel der Pflegebediirftigen von ihren Partner/innen gepflegt
wird. Der Anteil ist seit 1998 relativ konstant. Gut ein Zehntel der Pfle-
gebediirftigen wurde 2016 von ihren Séhnen, gut ein Viertel von ihren
Tochtern gepflegt, wobei sich der Anteil der pflegenden S6hne von 1998
bis 2010 verdoppelt hat und seitdem stagniert. Demgegentiiber ist der Anteil
der pflegenden T6chter bis 2010 um 3 Prozentpunkte zuriickgegangen und
danach ebenfalls konstant geblieben.?! Auch wenn nach wie vor der grofite
Teil der hiuslich Pflegenden weiblich ist, pflegen Minner heute deutlich
hiufiger: Der Anteil der miannlichen Hauptpflegepersonen ist seit 1998 um
11 Prozentpunkte von 20 auf 31 Prozent im Jahr 2016 angestiegen.?>

Diese Entwicklung geht einher mit dem Trend zur Parallelitit von
Erwerbstitigkeit und hiuslicher Pflege. Waren im Jahr 1998 noch 64 Prozent
der Hauptpflegepersonen im erwerbsfihigen Alter nicht erwerbstitig, sinkt
der Anteil seitdem kontinuierlich. 2016 waren es schon nur noch 35 Pro-
zent. Von allen Hauptpflegepersonen im erwerbsfihigen Alter arbeiteten
2016 28 Prozent in Vollzeit und 36 Prozent in Teilzeit- oder geringfligiger
Beschiftigung. Differenziert nach Geschlecht zeigt sich ein etwas hoherer
Anteil an Minnern beziehungsweise Sohnen, die Pflegeaufgaben mit einer
Erwerbstitigkeit vereinbaren. Dabei arbeitet die Hilfte der pflegenden Min-
ner im erwerbsfihigen Alter Vollzeit, bei den Frauen ist es nur ein Fiinftel.??

Mehr pflegende Minner beziehungsweise Séhne und mehr erwerbs-
tatige Pflegende erkliren, warum der Anteil der Pflegebediirftigen, die
Unterstlitzung durch ambulante Pflegedienste in Anspruch nehmen, kon-
tinuierlich angestiegen ist und zwar von 21 Prozent im Jahr 1999 auf
24 Prozent im Jahr 2017. Der Anteil der stationir versorgten Pflegebediirt-
tigen ist von 28 Prozent (1999) zunichst bis auf 32 Prozent im Jahr 2007
angestiegen. Seitdem sinkt er wieder und liegt aktuell bei 24 Prozent.**

Woandel der Pflegebranche

Seit der Einfiihrung der Pflegeversicherung wurde die Pflegeinfrastruktur
stark ausgebaut. Die Zahl der ambulanten Pflegedienste stieg von knapp
11000 im Jahr 1999 auf gut 14 000 im Jahr 2017. Die Zahl der Pflegeheime
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hat sich im selben Zeitraum von knapp 9000 auf knapp 15000 erhoht. Der
politisch inititerte Wettbewerb zwischen privaten und freigemeinniitzi-
gen Trigern hat die Pflegelandschaft allerdings stark verindert. Lag der
Anteil der privaten Triger ambulanter Pflegedienste 1999 noch bei etwa
51 Prozent, so lag er 2017 bei 66 Prozent. Das entspricht einer Steigerung
um 30 Prozent. Bei den Pflegeheimen hat sich eine dhnliche Entwick-
lung vollzogen: Der Anteil der privaten Pflegeheime ist im selben Zeit-
raum von 35 auf 43 Prozent angestiegen. Dies entspricht einer Steigerung
um 22 Prozent.?® Die Verlierer dieser Entwicklung sind die freigemein-
niitzigen Triger, die erhebliche Marktanteile an die privaten Anbieter ver-
loren haben. Kommunale Anbieter spielen im Pflegebereich kaum eine
Rolle.

Pflegepersonal: Professionalisierung und Prekarisierung

Infolge der Zunahme der Zahl der Pflegebediirftigen und des Ausbaus der
Pflegeinfrastruktur hat auch das Personal in der Pflegebranche zugenom-
men. Waren 1999 etwa 184 000 Personen in ambulanten Diensten beschif-
tigt, sind es 2017 mit 390 000 mehr als doppelt so viele. In den Pflegehei-
men waren 1999 gut 440 000 Beschiftige angestellt; 2017 sind es 765 000
Personen. Das entspricht einer Steigerung um 75 Prozent.2¢ Uber 80 Pro-
zent der beruflich Pflegenden sind Frauen.?’

Ein Blick auf die Qualifikationsstrukturen zeigt, dass 47 Prozent der
Beschiftigten in ambulanten Diensten und 31 Prozent der Beschiftigten in
Pflegeheimen Pflegefachkrifte im Sinne der Pflegeversicherung sind. Die
Pflegetachkraftquote hat sich in den ambulanten Diensten zwischen 1999
bis 2011 von 48 auf 52 Prozent erhoht. Seitdem ist sie wieder auf 47 Pro-
zent gefallen. Auch in den Pflegeheimen ist der Anteil der Pflegefachkrifte
zunichst bis 2013 leicht gestiegen und seitdem wieder gesunken. Hier zeigt
sich bereits der Fachkriftemangel. Auf den gesamten Zeitraum bezogen
(1999 bis 2017) ist die Zahl der Pflegefachkrifte in den ambulanten Diens-
ten um iiber 100 Prozent gestiegen, wihrend ihr Anteil am gesamten Per-
sonal um 3 Prozent gesunken ist. In den Pflegeheimen ist die Zahl der
Pflegefachkrifte im selben Zeitraum um 75 Prozent gestiegen, wihrend
die Pflegefachkraftquote nur leicht, um knapp 1 Prozent, gestiegen ist.?®

Betrachtet man die Struktur der Beschiftigungsverhiltnisse, fillt auf,
dass der Anteil der Vollzeitbeschiftigten seit 1999 ab-, der Anteil der Teil-
zeitbeschiftigten hingegen zugenommen hat. Aktuell arbeiten 69 Prozent
der Beschiftigten in ambulanten Diensten und 63 Prozent der Beschiftig-
ten in Pflegeheimen Teilzeit.?” In der Pflegebranche wird Teilzeitarbeit
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gerne genutzt, um Personalengpisse zu bewiltigen und Flexibilititsres-
sourcen auszuschopfen.?® Aber auch die Pflegenden selbst wiinschen hiu-
fig eine Teilzeitbeschiftigung, um die gesundheitlichen Belastungen, die
mit der Titigkeit einhergehen, bewiltigen zu kénnen.?!

Die Lohne der Pflegenden liegen unterhalb des Medians aller sozial-
versicherungspflichtig Beschiftigten. Ein/e vollzeitbeschiftigte/r Alten-
pfleger/in verdiente in Westdeutschland 2017 brutto knapp 2900 Euro,
in Ostdeutschland etwa 2400 Euro. Verglichen mit dem Median der sozi-
alversicherungspflichtig Beschiftigten sind dies 15 Prozent weniger in
West- und 10 Prozent weniger in Ostdeutschland. Altenpflegehelfer/-
innen verdienen sogar 40 Prozent weniger als der Median.?? Hieran zeigt
sich deutlich, dass Pflegearbeit — trotz Professionalisierung — nach wie
vor unterdurchschnittlich entlohnt wird. Vergleicht man die Lohnent-
wicklung in der Altenpflegebranche mit der Gesamtwirtschaft, zeigt sich
eine unterdurchschnittliche Entwicklung. Ursachen hierfiir sind vor allem
die Lohnkonkurrenz zwischen privaten und freigemeinniitzigen Trigern
und die fehlenden Tarifvertrige in der Pflegebranche.?® Seit 2010 gibt es
immerhin einen Branchenmindestlohn, der die Abwirtsspirale gestoppt
hat.3* Er liegt aktuell in Westdeutschland bei 11,05 Euro und in den &stli-
chen Bundeslindern bei 10,55 Euro.?

Nicht zuletzt aufgrund der niedrigen Lohne und der schlechten Arbeits-
bedingungen (Stichwort: Minutenpflege) ist mittlerweile bundesweit ein
Fachkriftemangel in der Altenpflege erkennbar. Im Jahresdurchschnitt
2018 waren 24 000 offene Stellen fiir Altenpflegefach- und -hilfskrifte
bei der Bundesagentur fiir Arbeit gemeldet.*® Berechnungen von Heinz
Rothgang und Kollegen der Universitit Bremen zufolge entsteht bei Fort-
schreibung des Status quo bis 2030 eine Versorgungsliicke von 434 000
Pflegekriften (Vollzeitiquivalente). Forscher/innen der Prognos AG gehen
unter Berticksichtigung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs von einem
Personalbedarf von 517 000 im Jahr 2030 aus.?’

»Konzertierte Aktion Pflege«

Die GroBle Koalition mit Bundesgesundheitsminister Jens Spahn (CDU)
hat erkannt, dass der Fachkriftemangel mittlerweile eines der dringends-
ten pflegepolitischen Probleme darstellt. Daher wurden zunichst im Rah-
men des Pflegepersonal-Stirkungsgesetzes 2019 13 000 zusitzliche Pflege-
fachkrifte fiir die medizinische Behandlungspflege in Pflegeheimen tiber
die gesetzliche Krankenversicherung finanziert.
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Zudem sind unter dem Label »Konzertierte Aktion Pflege« die hohere
Bezahlung von Pflegekriften, ein besserer Personalschliissel und eine Aus-
bildungsoftensive geplant. Dabei ist den politischen Akteuren der GrofBen
Koalition mittlerweile deutlich geworden, dass die Erhohung der Léhne
in der Pflegebranche mithilfe politischer Manahmen schwierig ist, denn
zum einen fehlt ein Tarifvertrag, der fiir allgemeinverbindlich erklirt wer-
den konnte, zum anderen zeigt der private Arbeitgeberverband in der
Pflege wenig Bereitschaft, bundeseinheitliche Lohnstrukturen zu verhan-
deln. Es bleibt abzuwarten, inwieweit der Versuch der Tarifvertragspar-
teien gelingt, einen Tarifvertrag zu vereinbaren, den Bundesarbeitsminister
Hubertus Heil (SPD) dann auf der Grundlage des Arbeitnehmer-Entsende-
gesetzes (unter Berticksichtigung des kirchlichen Selbstbestimmungsrechts)
fiir allgemeingiiltig erkliren kann. Als Alternative bliebe nur die Erhéhung
der Branchenmindestlohne. Im Rahmen der Konzertierten Aktion wurde
vorausschauend festgehalten, dass Lohnerhchungen — sollten sie durch-
gesetzt werden — Reformen der Pflegeversicherung notwendig machen,
da ansonsten die Pflegebediirftigen aufgrund der gedeckelten Leistungen
die hoheren Lohnausgaben durch hohere Eigenbeteiligungen tragen miis-
sen.?” Das Pflegelohneverbesserungsgesetz, das im Herbst 2019 verabschie-
det wurde, bildet nun die Grundlage fiir zwei Moglichkeiten der Lohner-
hohungen: Gber einen Tarifvertrag, der dann fir allgemeingiiltig erklirt
werden soll, oder tber die Festlegung einer Lohnuntergrenze durch eine
Kommission.*°

Fazit

Nach 20-jihriger Diskussion wurde Mitte der 1990er Jahre die gesetzli-
che Pflegeversicherung als fiinfte Siule des Sozialversicherungssystems in
Deutschland eingefiihrt. Als Kompromiss zwischen dem sozialen Prob-
lemdruck und der marktliberalen Leitideologie der konservativ-liberalen
Bundesregierung wurde eine duale Sozialversicherung mit einem sozialen
und einem privaten Zweig eingefiihrt, bei der aus 6konomischen Griinden
auf eine Bedarfsdeckung verzichtet wurde und die mithilfe von Markt-
und Wettbewerbselementen kostengiinstig sein und bleiben sollte.

Einige Konstruktionsfehler der Pflegeversicherung sind mittlerweile
behoben worden. Dazu zihlt insbesondere die Reform des Pflegebediirt-
tigkeitsbegriffs, der zufolge Pflegebediirftige mit kognitiven und psychi-
schen Beeintrichtigungen nun (endlich) in den Genuss von Pflegeversiche-
rungsleistungen kommen. Andere Konstruktionsfehler bestehen weiter.

77



Diana Auth

Dazu zahlt die Beschrinkung auf eine Grundversorgung ohne regelmi-
Bige Dynamisierung, aufgrund derer die Zuzahlungen der Pflegebediirfti-
gen und ihrer Familien stetig steigen, insbesondere im stationdren Bereich.
Um das Verarmungsrisiko der Pflegebediirftigen zu minimieren, wire
eine Reform in Richtung einer Vollversicherung mit Selbstbeteiligung
(im Sinne eines Sockelbetrags) sinnvoll.*! Da diese mit erhohten Kosten
einhergeht, miisste iber Steuerzuschiisse an die Pflegeversicherung nach-
gedacht werden. Des Weiteren wird zwar pflegepolitisch seit Beginn das
Prinzip »ambulant vor stationir« verfolgt, doch hiuslich Pflegende werden
nach wie vor zu wenig unterstiitzt. Es fehlen beispielsweise Lohnersatz-
leistungen im Rahmen der Pflegezeit (analog zur Elternzeit). Ein weiteres
Problem sind die niedrigen Lohne und schlechten Arbeitsbedingungen in
der weiblich konnotierten Pflegebranche, dessen Katalysator nicht zuletzt
der bewusst initiierte Wettbewerb zwischen freigemeinniitzigen und pri-
vaten Triagern war. Auch der Fachkriftemangel ist eine Folge davon.

Die Ambitionen der »Konzertierten Aktion Pflege«, die seit einem Vier-
teljahrhundert sichtbaren Fehlentwicklungen zu beseitigen, sind begrii-
Benswert. Dies gilt auch vor dem Hintergrund der demografisch bedingten
Zunahme der Zahl der Pflegebediirftigen und des sinkenden hiuslichen
Pflegepotenzials. Es ist zudem dringend geboten, die Pflegeversicherung
an den soziokulturellen Wandel anzupassen. Statt die ausschlieBliche hius-
liche Pflege durch (weibliche) Angehorige, unter Umstinden unterstiitzt
von einer tendenziell irreguliren »24-Stunden-Pflege« durch osteuropii-
sche Migrantinnen, zu férdern, sollte Pflege — im Sinne der Intention der
Pflegeversicherung — als gesamtgesellschaftliche Aufgabe betrachtet wer-
den. Das bedeutet die Férderung gemischter Pflegearrangements, deren
Ausgangspunkt die Normalitit der Parallelitit von (Vollzeit-)Erwerbsti-
tigkeit und Pflege ist, die unterstiitzt wird durch ein niedrigschwelliges
Case-Management als Pflegebegleitung, (kultursensible) professionelle
Dienste und teilstationire Angebote sowie neue Wohnformen und zivil-
gesellschaftliche Unterstiitzungsangebote vor Ort.
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Susanne Kiimpers/Monika Alisch

Alter, Pflege und soziale Ungleichheit

Pflege im Alter wird in Deutschland seit einigen Jahren intensiv gesell-
schaftspolitisch diskutiert. Der Diskurs wird zu Themen wie mangelnde
Pflegequalitit, steigende Kosten fiir Betroffene und Angehérige, Pflege-
notstand aufgrund von schlechter Bezahlung und unwiirdigen Arbeitsbe-
dingungen und der Uberforderung pflegender Angehériger vorherrschend
in einem Krisenmodus gefiithrt. Die Politik reagiert mit neuen Gesetzen,
deren Beitrige zur Losung der Probleme teilweise umstritten bleiben. Ein
weiterer Diskurs beschiftigt sich mit dem Anstieg der Altersarmut und der
auch im Alter wachsenden Ungleichheit der Lebenslagen. An der Schnitt-
fliche der beiden Diskurse bearbeiten wir die Frage, wie sich soziale
Ungleichheiten in der Pflege und im Pflegesystem manifestieren. Welche
Wirkungen haben die Problemfelder der Pflege auf benachteiligte Grup-
pen von Pflegebediirftigen? Dazu werden zunichst Konzepte und Befunde
zur sozialen und gesundheitlichen Ungleichheit im Alter resiimiert.

Aspekte sozialer und gesundheitlicher Ungleichheiten
im Alter in Deutschland

Altersarmut und vertikale Ungleichheit

Die ungleiche Verteilung von Lebenschancen unterschiedlicher Bevolke-
rungsgruppen wird als soziale Ungleichheit bezeichnet. Ungleichheit ver-
weist auf eine hierarchisch in »oben« und »untenc strukturierte Gesell-
schaft, die mit Konzepten von Klassen und Schichten beschrieben und mit
dem Schichtindex »soziotkonomischer Status« operationalisiert wird. Mit
den Indikatoren Einkommen und Vermdogen, formaler Bildungsstatus und
beruflicher Status werden diese »vertikalen« Ungleichheiten gemessen.
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Nach der in der EU gingigen Definition gelten Menschen als arm,
wenn ihr Einkommen unterhalb von 60 Prozent des mittleren Einkom-
mens liegt. In Deutschland wird gelegentlich vertreten, dass der Bezug
der Grundsicherung im Alter (Sozialgesetzbuch, SGB XII) eine Armuts-
lage anzeigt. Allerdings liegt das Niveau der Grundsicherung deutlich
unterhalb der Armutsrisikoschwelle;! kritisiert wird daher, dass sie kei-
nen Schutz vor Armut darstellt, weil sie keine ausreichende gesellschaft-
liche Teilhabe ermoglicht — und insofern das Risiko fiir soziale Ausgren-
zung und Isolation erhoht.?

Bisher ist der Anteil der Grundsicherungsempfinger*innen im Alter nied-
rig, stieg allerdings seit Einfiihrung der Grundsicherung zum 1. Januar 2003
jahrlich absolut (von 257 734 aut 532 000 im Juni 2016) und relativ (die Leis-
tungsempfingerquote stieg von 1,8 aut 3,1 Prozent) in den &stlichen Bun-
deslindern (mit Berlin) auf 2,1, in den westlichen auf 3,3, in den Stadtstaaten
auf bis zu 7,5 Prozent.? Viele Berechtigte — nach Daten des Sozio-oekono-
mischen Panels bis zu 68 Prozent — nehmen die Grundsicherung nicht in
Anspruch.* Dies scheint auf Scham der Betroffenen, auf dem Elternunterhalt
und/oder liickenhafter Information zu beruhen: Bediirftige Altere lehnen es
oft ab, dass ihre Kinder fiir sie finanziell in die Verantwortung genommen
werden oder auch nur ihre finanziellen Verhiltnisse offenlegen miissen. Auf
die bisherige und kiinftige Zunahme der Grundsicherungsbezieher*innen
weist ein von der Bertelsmann-Stiftung beauftragter Bericht hin: Bereits
fir 2014 sei eine Quote von 4,3 Prozent bei den 65- bis 69-jihrigen
Neurentner*innen zu konstatieren und eine kontinuierliche und signifi-
kante Steigerung fiir die nichsten Jahrzehnte prognostiziert.®

Die Armutsrisikoquote iibertrifft die Grundsicherungsquote erheblich —
2013 um ein Fiinffaches.® Die Armutsrisikoquote fiir iber 65-Jihrige in
Deutschland wurde fiir 2017 bei 17,7 Prozent (und damit um 1,2 Prozent
unter der Quote der Gesamtbevolkerung) gemessen.” Fiir die Alteren wird
bis 2030 und dartiber hinaus mit einem steilen Anstieg der von Armut
Betroffenen gerechnet.?

Armut beziechungsweise ein niedriger soziookonomischer Status sind mit
frither eintretenden und stirker ausfallenden GesundheitseinbufBen im Alter
verbunden. In einer Studie des Robert-Koch-Instituts unterschied sich die
allgemeine Lebenserwartung zwischen Minnern der niedrigsten und der
hochsten Einkommensstufe um 10,8 Jahre, die gesunde Lebenserwartung
um 14,3 Jahre; bei den Frauen waren die Unterschiede etwas geringer.” Das
heiBt, dass soziodkonomisch schlechter gestellte Menschen im Durchschnitt
einen groBeren Teil ihres ohnehin deutlich kiirzeren Lebens mit Krankheit
und Behinderung verbringen und frither pflegebeduirftig werden.
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Einmal eingetreten, entkommen iltere Menschen der Armut meist
nicht mehr. Thre Vulnerabilitit wichst mit abnehmender physischer und
psychischer Widerstandstihigkeit und zunehmenden Einschrinkungen im
hoheren Alter — und damit ihre Anfilligkeit fiir die Folgen von Armut.
Sozial benachteiligte dltere Menschen sind beispielsweise durch ungeeig-
nete Wohnsituationen, Mobilitatsbarrieren und Unsicherheiten im Wohn-
umfeld gefihrdet; ebenso sind ihre psychosozialen, physischen und finan-
ziellen Reserven in der Regel niedrig, ihre Verwirklichungschancen damit
eingeschrinkt. Sie sind »anfillig« fiir krisenhafte Situationen von manifes-
ter Armut, sozialer Exklusion und Unterversorgung.'”

Horizontale Ungleichheiten

Horizontale Ungleichheiten sind solche, die sich nicht allein aus der sozi-
alen Position erkliren lassen, sondern sich in Verbindung mit beispiels-
weise Geschlechtszugehorigkeit, Ethnizitit, sexueller Orientierung oder
Einschrinkungen von Personen manifestieren. Im Folgenden werden bei-
spielhaft Unterschiede nach Geschlecht und nach Migrationshintergrund
aufgegriften.

Altere Frauen haben ein hoheres Armutsrisiko als dltere Minner.
3,2 Prozent der Frauen gegentiber 2,9 Prozent der Minner beziehen derzeit
Leistungen der Grundsicherung im Alter, in den westlichen Bundeslin-
dern 3,5 gegeniiber 2,1 Prozent in den 6stlichen Lindern (mit Berlin).!! In
Bayern, R heinland-Pfalz und im Saarland sind die Armutsrisikoquoten fiir
Frauen besonders hoch — dies resultiert aus niedrigen Beschiftigungsquo-
ten von Frauen.!? Die Armutsrisikoquote der tiber 65-jihrigen Frauen lag
2016 bei 20,1, die der Minner bei 14,9 Prozent.!®> Arme iltere Frauen sind
frither und hiufiger von Ptlegebediirftigkeit und Funktionseinschrinkun-
gen und damit von Hilfsbediirftigkeit und Abhingigkeit betroffen. Altere
Frauen leben hiufiger allein; auch dadurch steigt ihr Risiko fiir Armut,
mangelnde Teilhabe und soziale Isolation.

Die Bevolkerungsgruppe ilterer Migrant®*innen ist heterogen; empi-
rische Analysen erfassen oft nur Ausschnitte, indem sie sich auf ethni-
sche oder nationale Herkunft beziehen oder Zuordnungen entlang der
Migrationsgeschichte vornehmen (»Gastarbeiter«, Spitaussiedler*innen,
Migrant*innen der zweiten Generation). Altere Migrant*innen weisen
quer zur ethnischen Zugehorigkeit, Sprache oder dem Aufenthaltsstatus
unterschiedliche Teilhabe- und Verwirklichungschancen auf. Diese sind
vor allem Ergebnis der sozialen Lage, der (Nicht-) Anerkennung oder dem
(Nicht-)Vorhandensein von Bildungsabschlissen und von Diskriminie-
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rungseffekten. Altere Zugewanderte haben ein durchschnittlich niedri-
geres Einkommen als gleichaltrige Deutsche;' das Risiko der Altersarmut
zeichnet sich bereits in der Erwerbsphase ab. 2017 waren rund 31,7 Pro-
zent der dlteren Menschen mit Migrationshintergrund von relativer Ein-
kommensarmut/Armutsrisiko betroffen.'> Altere Zugewanderte sind ver-
glichen mit Gleichaltrigen ohne Migrationsgeschichte bei schlechterer
Gesundheit. Altersbedingte Krankheiten sowie psychische Probleme und
Funktionseinschrinkungen treten bei Alteren mit Migrationshintergrund
hiufiger auf.'

Sozialrdumliche Disparitéten

Raum trigt durch Zuschreibungen von aulen (»Image«), durch Macht- und
Eigentumsverhiltnisse, Aneignungsprozesse, Mechanismen des Zugangs
zu sozialen Institutionen und Versorgung zu sozialer Ungleichheit bei.
Sozialraumliche Ungleichheiten bestehen grofriumig, im Vergleich zwi-
schen wohlhabenden und hochverschuldeten Stidten und Regionen oder
zwischen infrastrukturstarken Stidten und »schrumpfenden« lindlichen
Riumen. Dabei ist in GroBstidten der Anteil alterer Menschen, die Leis-
tungen der Grundsicherung beziehen, mit 4,3 Prozent derzeit deutlich
hoher als in lindlichen Gebieten (1,6 Prozent);!” in GrofBstidten im Wes-
ten ist die Armutsbetroffenheit der Alteren hoher als im Osten. Die Ver-
sorgung mit professioneller Altenhilfe und -pflege ist in vielen lindlichen
Riumen schwierig und wird zunehmend prekir. Nationale und interna-
tionale Studien zeigen, dass professionelle Unterstiitzungen im lindlichen
Raum hiufig weniger erreichbar, weniger spezialisiert und oft teurer
sind.'8

Sozialriumliche Ungleichheiten zeigen sich kleinriumig als Segrega-
tion von Wohnquartieren, die Verwirklichungschancen im Alter eroft-
nen konnen, abhingig davon, »welche Moglichkeiten der sozialen Ver-
netzung, des sozialen Kontaktes, der Information und Bildung oder der
Versorgung im Raum erdffnet oder verwehrt werden«.!” Benachteiligte
iltere Menschen leben tiberdurchschnittlich hiufig unter Wohnbedingun-
gen, die ihre gesellschaftliche Teilhabe einschrinken.?’ Soziale, gesund-
heitliche und sozialraumliche Ungleichheiten tiberschneiden sich somit.
Sozialriumliche Ausgrenzung von Alteren entsteht zudem durch ausge-
diinnte Versorgungs- oder Transportinfrastrukturen.

85



Susanne Kimpers/Monika Alisch

Ungleichheiten in der sozialen Pflegeversicherung

Ungleichheiten in der pflegerischen Langzeitversorgung werden in
Deutschland kaum untersucht. Die dadurch geringe Evidenz trigt auch
dazu bei, dass sich relevante Akteure in Politik und in der Versorgung
kaum gendtigt sehen, sich damit zu beschiftigen. Anhand von Share-
Daten wurde fiir mehrere europiische Linder — inklusive Deutschland —
eine stirkere Nutzung von ambulanten professionellen Diensten (home
care) durch Gruppen mit niedrigerem sozidkonomischen Status festgestellt;
diese glich allerdings deren groleren Bedart durch Einschrinkungen und
Pflegebedirftigkeit nicht aus (Ausnahme Dinemark und Niederlande);
horizontale Leistungsgerechtigkeit wurde also nicht erreicht.?! Im Fol-
genden werden unterschiedliche Mechanismen im deutschen Pflegekon-
text betrachtet, die zu Ungleichheiten in der Langzeitpflege beitragen.

»Teilkaskoprinzip« in der SPV

Das »Teilkaskoprinzip« der deutschen Ptlegeversicherung benachteiligt syste-
matisch diejenigen, die nicht iber finanzielle Mittel fiir zusitzliche Leistun-
gen verfligen, mit Ausnahme derer, die ein Anrecht auf Hilfe zur Pflege nach
SGB XII haben. Heinz Rothgang und Thomas Kalwitzki weisen darauf hin,
dass »die leistungsrechtlich unzureichende Absicherung (...) eine Lebens-
standardsicherung in Bezug auf das Pflegerisiko eben nicht gewihrleistet«.??
Denn die Leistungen der Pflegeversicherung, nicht aber die erforderlichen
Zuzahlungen beziehungsweise Eigenleistungen der Pflegebediirftigen sind
gedeckelt; letztere sind durch allgemeine Preissteigerungen und durch Leis-
tungsausweitungen im Rahmen der Pflegeversicherung regelmilBig gestie-
gen.? Dies trifft Einkommensschwiichere besonders und fiihrt dazu, dass
viele — besonders bei stationirer Pflege — mit Einkommen auch oberhalb
der Armutsgrenze in den Sozialhilfebezug (Hilfe zur Pflege nach §61
Abs. 2 Satz 1 SGB XII) geraten — oder eben notwendige Leistungen nicht in
Anspruch nehmen (kénnen). Eine Begrenzung der Eigenanteile wird derzeit
politisch und wissenschaftlich diskutiert;?* belastbare Pline existieren jedoch
nicht. Das Problem wird dadurch verstirkt, dass Pflegekosten, die durch
die Sozialamter ibernommen werden, von den Kindern der Betroffenen
als Elternunterhalt zurlickgefordert werden konnen, und zwar bei deutlich
niedrigeren Einkommensgrenzen als sie bei den Elternunterhaltsverptlich-
tungen bei der Grundsicherung gelten. Das betrifft regelhaft Kinder drme-
rer Eltern. Ahnlich wie bei der Grundsicherung werden dann Anspriiche auf
Hilfe zur Pflege teilweise nicht realisiert; daraus entstehen Risiken fiir unmet
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needs bis hin zu Situationen von Verwahrlosung. Aktuell sind Gesetzesiniti-
ativen in den Bundestag eingebracht, die die Einkommensschwelle fiir den
Elternunterhalt so hoch wie bei der Grundsicherung ansetzen sollen.

Zugang zu Leistungen der Pflegeversicherung

Menschen mit Migrationshintergrund und Armere bezichungsweise Bil-
dungsbenachteiligte scheinen es schwerer zu haben, Zugang zu Leistungen
der Pflegeversicherung zu bekommen, obwohl ihre Risiken auf gesund-
heitliche Einschrinkungen im Alter erhoht sind. Auch dafiir gibt es in
Deutschland nur wenige und teils veraltete Befunde. So wiesen Petra-
Karin Okken und Kollegen fiir die Gruppe tiirkischer Zuwanderer in einer
Untersuchung an Daten des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen
aus Westfalen-Lippe nach, dass diese Alteren hiufiger als »nicht pflege-
bediirftig« bezichungsweise in niedrige Pflegestufen eingruppiert wurden
als Deutsche ohne Migrationshintergrund, obwohl sie unterdurchschnitt-
lich oft Leistungen beantragten.?® Eine Studie zu Pflege und Ungleichheit
aus der Sicht professioneller Pflegedienste zeigt, dass vielfach Menschen
aus »Armutshaushalten« aus Scham tiber die eigenen Wohn- und Lebens-
verhiltnisse Antrige auf eine Pflegestufe nicht stellten, obwohl der Bedarf
gegeben war.?® Ein erschwerter Zugang entsteht auch durch die Fragmen-
tierung des Gesundheits- und Pflegesystems. Viele finden den Weg durch
das System nicht allein, und Case-Manager oder Lotsen zu ihrer Untersttit-
zung fehlen. Erforderlich sind aktuelle und differenzierte Untersuchun-
gen iiber das Ausmal3 und die Mechanismen von Versorgungsungleichheit
in der Langzeitpflege, um damit eine politische Auseinandersetzung tiber
entsprechende Maflnahmen zu forcieren.

Ungleichheiten in der Angehdrigenpflege

Pflegesituationen in Deutschland zeichnen sich auch nach relevanten
Reformen der vergangenen Jahre dadurch aus, »dass die staatliche Pflege-
versicherung Leistungen zum einen erst bei erheblichen Einschrinkungen
gewahrt und zum anderen nicht den vollen Betreuungsbedarf versichert«.?”
So wird Pflege in Deutschland auch weiter maB3geblich durch informelle
Pflege durch Angehérige getragen. Uber 70 Prozent der Pflegebediirf-
tigen werden zu Hause durch (meist weibliche) Angehorige, ambulante
Pflegedienste oder eine Kombination beider Versorgungsarten betreut.
Damit zeigt sich Deutschland als traditionell konservativer und famili-
enbasierter Wohlfahrtsstaat, in dem Sorgearbeit und -verantwortung den
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Familien und damit faktisch den Frauen zufillt: Fast zwei Drittel der pfle-
genden Angehérigen sind Frauen; bei umfangreicheren Ptlegeleistungen
(mehr als zwei Stunden tiglich) sind 77,2 Prozent der informell Pflegenden
weiblich.2® Mit der Ubernahme von Sorgearbeit werden hiufig EinbuBen
bei der eigenen Altersabsicherung in Kauf genommen, denn »die durch Teil-
zeitarbeit oder "Minijobs« realisierte Vereinbarkeit von Sorgearbeit und Beruf
fiihrt gerade fiir Frauen im Alter zu niedrigen eigenen Rentenanspriichen«.?
Dabei ist die Wahrscheinlichkeit, dass die eigene Erwerbsarbeit fiir Pfle-
geaufgaben vermindert oder aufgegeben wird, in Familien mit geringem
Einkommen hoher als in Familien mit héherem Einkommen und fiir Frauen
deutlich hoher als fiir Minner. Externe Dienstleistungen zur Deckung des
Pflegebedarfs wihrend der Arbeitszeit der pflegenden Angehorigen kon-
nen nimlich oft nicht aus eigenen Mitteln bezahlt werden. Beschiftigte
in niedrigen beruflichen Statuspositionen haben zudem schlechtere Chan-
cen, flexible Arbeitszeiten durchzusetzen, weil in unteren Hierarchieebenen
Arbeitsabliufe hiufig rigider organisiert sind.*® Damit sind auch die Ein-
schrinkungen zeitlicher Verfiligbarkeit — und damit die Chancen fiir eine
Vereinbarkeit von Pflege und Erwerbstitigkeit — entlang beruflicher Stel-
lung und Geschlecht strukturiert und sozial ungleich verteilt.*!

Im hoheren Alter sind Frauen nicht nur hiufiger chronisch krank, son-
dern werden auch seltener familiir unterstiitzt, weil der — hiufig von ihnen
gepflegte — Partner oft frither verstirbt. So leben iltere Frauen deutlich
hiufiger als Mianner am Ende ihres Lebens in einem Pflegeheim.

Baldo Blinkert und Thomas Klie untersuchten Unterschiede nach
Schicht und Milieu: In Familien mit einem niedrigeren sozialen Status
pflegten Angehorige hiufiger; seltener als in Familien mit hoherem sozi-
alen Status wurden Pflegesachleistungen, also von professionellen Ptlege-
diensten, in Anspruch genommen.*> Wenn die Familien einen eher nied-
rigen soziodkonomischen Status hatten, ihre sozialen Netzwerke stabiler
waren, eher »vormoderne Lebensentwiirfe« verbunden mit traditionellen
Rollenbildern fiir Frauen vorherrschten und ihr Wohnsitz in lindlichen
Gebieten lag, ptlegten Angehorige sowohl hiufiger als auch zeitlich inten-
siver.®® Ahnliches trifft fiir Menschen mit Migrationshintergrund zu.?*

Personalnotstand

Personalprobleme in der Pflege fithren dazu, dass angesichts von Perso-
nalknappheit und Qualifikationsproblemen fiir komplexe oder schwie-
rige Fille hiufig keine angemessene Unterstiitzung erbracht werden kann.
Zudem bestehen bereits regionale Versorgungsliicken in der ambulanten
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Pflege, von denen weniger durchsetzungstiahige und weniger finanzstarke
Pflegebediirftige stirker betroffen sind.

Zwischen den Bundeslandern unterscheiden sich die Stellenschliissel,
die die Zahl der Pflegekrifte — damit verfiigbare Zeit und potenzielle Pfle-
gequalitit — festlegen, betrichtlich (40,4 in Bayern und 34,4 in Sachsen-
Anhalt fiir je 100 Personen).*> Demgegentiber stehen ebenso relevante
Unterschiede in der Bezahlung, zuungunsten der ostdeutschen Linder.?®
Hier zeichnen sich méglicherweise regional unterschiedliche Risiken fiir
weitere Verschirfungen des Pflegenotstands ab.

Engagement in der Pflege — ein Ausgleich
fir Versorgungsliicken?

In der Pflegeversicherung verankert sind zusitzlich zu pflegerischen Leis-
tungen durch professionelle Anbieter das familiale und das freiwillige
beziehungsweise biirgerschaftliche Engagement. So wird beispielsweise in
Paragraf 8 SGB XI die gemeinsame Verantwortung fiir die pflegerische Ver-
sorgung der Bevolkerung als gesamtgesellschaftliche Aufgabe verstanden.
Zu fordern sei »die Bereitschaft zu einer humanen Pflege und Betreuung
durch hauptberufliche und ehrenamtliche Pflegekrifte sowie durch Ange-
horige, Nachbarn und Selbsthilfegruppen«.?’

Eine grundsitzlich wachsende Engagementbereitschaft gerade bei ilte-
ren Menschen wird ungeachtet sozial ungleicher Zuginge zu Teilhabe
und Engagement nahezu vorausgesetzt.*® Dafiir bieten Auswertungen des
jiingsten Freiwilligensurveys eine Argumentationshilfe: »Menschen im
Alter von 55 bis 64 Jahren engagieren sich mit einem Anteil von 45,2 Pro-
zent nicht seltener, sondern hiufiger als der Bevolkerungsdurchschnitt.
Auch bei den 65- bis 74-Jihrigen ist die Engagementquote mit 41,5 Pro-
zent nur geringfligig kleiner als im Durchschnitt der Bevolkerunge«.?

Anhand der Daten des jiingsten Freiwilligensurveys wird allerdings
deutlich, dass sich nur eine kleine Minderheit — und zumeist Frauen — im
Gesundheitsbereich und der Pflege (2 Prozent aller Engagierten) freiwillig
engagiert. Knapp 41 Prozent der in der Pflege Engagierten sind 66 Jahre
oder ilter, gut gebildet, hiufig allein oder zu zweit lebend mit einem guten
Einkommen.* Personen mit niedrigem soziodkonomischen Status setzen
sich dagegen hiufiger als pflegende Angehorige ein. Etwa jede/r zehnte
Pflegebediirftige erhilt Unterstiitzung von freiwillig Engagierten.

Uber die Ungleichheitsdimensionen Bildung, Gesundheit und Ge-
schlecht hinaus sind auch sozialriumliche Ungleichheiten fiir die Reali-
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sierung von Engagement wesentlich.*! »Soziale Teilhabe [ist] bei Perso-
nen in wirtschaftlich schwachen Regionen deutlich geringer ausgeprigt
(...) als bei Personen in wirtschaftlich starken Regionen«.*> Zudem ist
davon auszugehen, dass sich nachteilige Effekte verstirken, wenn fehlende
eigene Ressourcen und schlechte riumliche Rahmenbedingungen zusam-
men auftreten.” Wohnquartiere fiir Altere — in stidtischen wie lindlichen
Lebensorten — bieten in unterschiedlichem Malie Gelegenheit und Zugang
zu Engagement. Dort, wo die Fluktuation der Wohnbevolkerung hoch
ist, etwa in innerstadtischen GroBstadtquartieren und lindlichen Kommu-
nen mit hohen Abwanderungszahlen, sind die Moglichkeiten fiir gemein-
schaftliches Engagement begrenzt beziehungsweise immer wieder neu
herzustellen. Die Annahme, dass freiwilliges Engagement Versorgungslii-
cken im Hinblick auf soziale Teilhabe lindern konnte, trifft angesichts der
geschilderten Befunde nicht flichendeckend zu und kann auch nicht von
der Politik garantiert werden.

Somit ist soziale Ungleichheit ein Kernthema in der Auseinanderset-
zung mit Alter und Pflege, das vor allem in der politischen Debatte noch
immer randstindig aufgerufen wird. Erforderlich sind Anstrengungen
in Politik, Wissenschaft und Praxis, um Ungleichheitsmechanismen und
-effekte priziser zu identifizieren und Strategien zur Verminderung der
Ungleichheiten und ihrer Folgen fiir Betroffene zu entwickeln.
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Pflegesysteme im internationalen Vergleich

Soziale Sicherung fiir Langzeitpflege in OECD-
Landern

Seit nunmehr 25 Jahren werden die finanziellen Risiken der Pflegebediirt-
tigkeit in Deutschland durch die Soziale Pflegeversicherung und die Pri-
vate Pflegepflichtversicherung abgesichert. Global betrachtet, sind 6ffent-
liche Sicherungssysteme fiir pflegebediirftige Menschen dagegen bisher
(noch) nicht stark ausgebaut.! Allerdings gewinnt das Thema sowohl auf
internationaler Ebene als auch in vielen Lindern zunehmend an Bedeu-
tung. Insbesondere in einer Vielzahl der im globalen Vergleich einkom-
mensstarken Mitgliedsstaaten der Organisation fiir wirtschaftliche Zusam-
menarbeit und Entwicklung (OECD), in denen iiber 30 Prozent der
tiber 65-Jahrigen und sogar fast 50 Prozent der iiber 85-Jihrigen welt-
weit leben,? wurden Pflegesysteme in den vergangenen Jahrzehnten (wei-
ter)entwickelt. Nicht nur der Entwicklungsstand, auch die Ansitze im
Umgang mit Langzeitpflege (LZP) unterscheiden sich jedoch erheblich
zwischen — und teilweise auch innerhalb — der Staaten. Dies ist sowohl im
Hinblick auf Definition und Erfassung des Phinomens »Pflegebediirftig-
keit« der Fall, als auch hinsichtlich der Ausgestaltung der jeweiligen LZP-
Systeme.

Pflegebediirftigkeit

Im Kern bezeichnet »Langzeitptlegebediirftigkeit« (oder im deutschspra-
chigen Kontext kurz nur »Pflegebediirftigkeit«) die Einschrinkung von
physischen beziehungsweise psychischen Fihigkeiten {iber einen linge-
ren Zeitraum, aufgrund derer ein Unterstiitzungsbedarf in der tiglichen
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Lebensfiihrung notwendig wird. Eine allgemein konsentierte Definition
und entsprechende Messverfahren, die sowohl verschiedenen kulturellen
und regionalen Kontexten als auch unterschiedlichen Ausformungen von
Pflegebediirftigkeit gerecht werden, existieren bis heute nicht.? Jedoch gibt
es Messinstrumente, die verbreitet sind, wie die in den 1960er Jahren ent-
wickelten »Activities of Daily Living« (ADL) und »Instrumental Activities
of Daily Living« (IADL), auf die sich internationale Organisationen wie
die OECD oder die Europiische Union beziechen* und die auch in einigen
OECD-Staaten wie Estland oder Slowenien direkt zur Feststellung von
Pflegebediirftigkeit genutzt werden.> Dabei messen ADL die Fihigkeit
der Selbstversorgung, also beispielsweise Tatigkeiten wie Essen oder Kor-
perpflege, wihrend IADL breiter gefasst sind und sich auf die Méglichkeit
einer unabhingigen Lebensfiihrung (Hausarbeit leisten, finanzielle Ange-
legenheiten regeln) beziehen. Generell weichen die nationalen Defini-
tionen fiir LZP allerdings voneinander ab, und es werden unterschied-
liche Verfahren und Indikatoren benutzt, um Bediirftigkeit festzustellen.®
So wurden in Deutschland nach einem mehr als zehnjihrigen Diskussions-
prozess 2017 ein neuer Pflegebediirftigkeitsbegriff und ein dazugehoriges
neues Begutachtungsinstrument eingefiithrt. Damit wird das bis dahin gel-
tende Verfahren, das sich eng an (I)ADL angelehnt hatte, abgeldst, mit der
Begriindung, dass dieses zu defizitorientiert sei, die Férderung von Poten-
zialen der Pflegebediirftigen nicht betone und im Ergebnis zu verrich-
tungsbezogen sei. Der Ubergang zum neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff
wird daher als »Paradigmenwechsel« verstanden.’

Das Fehlen einer geteilten Definition von Pflegebedurftigkeit erschwert
einen internationalen Vergleich des jeweiligen Ausmales von Pflege-
bediirftigkeit. Alternativ wird daher auf den Anteil von Menschen mit
(schweren) gesundheitlichen Einschrinkungen und Behinderungen oder —
hilfsweise — auf den Bevolkerungsanteil der Hoch- und Hochstaltrigen
abgestellt. Letzteres kniipft daran an, dass Pflegebediirftigkeit stark alters-
assoziiert ist.® So liegt die Pflegeprivalenz, also der Anteil der Pflege-
bediirftigen an der Bevolkerung, in der jeweiligen Altersgruppe bei den
60- bis 69-Jahrigen in Deutschland noch unter 5 Prozent, bei den tiber
90-jahrigen Minnern dagegen bei mehr als 45 Prozent und bei den Frauen
derselben Altersgruppe sogar bei iiber 60 Prozent.” Auch aufgrund dieser
starken Altersassoziation gemeinsam mit der demografischen Alterung der
Bevolkerung ist Pflegebediirftigkeit in vielen OECD-Lindern stirker als
ein soziales Risiko, das sozialstaatlicher Absicherung bedarf, in den gesell-
schaftlichen und politischen Fokus gertickt.
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Sicherungssysteme im Vergleich

LZP-Systeme haben sich im Gegensatz zu Gesundheitssystemen oder
Altersrenten in den meisten westlichen Wohlfahrtsstaaten erst in den ver-
gangenen Jahrzehnten etabliert und ausdifferenziert.'” Damit gehoren sie —
dhnlich wie andere »Sorgetitigkeiten« — nicht zu den traditionell stark ins-
titutionalisierten Sozialpolitikfeldern und werden auch heute noch hiufig
eher rudimentir behandelt. Die bestehenden sozialen Sicherungssysteme
unterscheiden sich dabei darin, wie die Erbringung von Pflegeleistungen
gestaltet ist, welche Finanzierungsquellen hierfiir verwandt werden und
wie der Zugang zu Leistungen reguliert wird. Anhand dieser drei Dimen-
sionen — Leistungserbringung, Finanzierung und Regulierung — von LZP-
Systemen werden nachfolgend einige Gemeinsamkeiten und Unterschiede
zwischen OECD-Staaten aufgezeigt.

Leistungserbringung

Die Hauptfunktion eines Pflegesystems ist die Erbringung von Pflegeleis-
tungen. Diese konnen aus der Unterstiitzung bei (I)ADL, also etwa beim
Aufstehen oder Einkaufen, bestehen, oder weiter gefasst auch Titigkei-
ten wie Beaufsichtigung, Betreuung und Unterstiitzung bei der gesell-
schaftlichen Teilhabe umfassen. Die Gestaltung der Leistungserbringung
beeinflusst unter anderem die Qualitit und Kosten der Pflege, das Wohl-
befinden und die Lebensbedingungen der Pflegenden und Pflegebediirf-
tigen sowie die gesellschaftlichen Arbeits- und Geschlechterverhiltnisse.!
Es gibt verschiedene Merkmale, anhand derer sich Erbringungsstrukturen
zwischen Pflegesystemen unterscheiden. Ein wichtiges analytisches Kri-
terium ist der Formalisierungsgrad: Werden Pflegeleistungen formell,
also im organisierten und (semi)professionellen Kontext, oder informell,
also wenig reguliert und im familidren Kontext, erbracht? Dabei kénnen
diese Formen jedoch nicht immer strikt voneinander abgegrenzt werden,
da es Mischformen gibt und formelle und informelle Pflege eher als zwei
Pole eines Kontinuums betrachtet werden sollten. Wihrend ein zur Ver-
sorgung zugelassenes Pflegeheim eindeutig der formellen Leistungserbrin-
gung zuzuordnen ist, bewegt sich die Dienstleistung durch Hausangestellte
oder Familienangehorige in der ambulanten Pflege hiufig zwischen semi-
formeller und informeller Pflege.!?

Aufgrund von Zuordnungsschwierigkeiten sowie der schlechten Daten-
lage zu informellen Pflegeleistungen allgemein ist ein empirischer Ver-
gleich des »Pflegemix« zwischen Lindern nur bedingt méglich. Ein Ver-
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gleich von 16 OECD-Staaten zeigt jedoch, dass der Anteil informell
Pflegender zwischen den Lindern erheblich variiert: Beispielsweise
erbringen in Schweden 8 Prozent und in Griechenland knapp 9 Prozent
der Bevolkerung Unterstiitzungsleistungen im Bereich der ADL, wih-
rend es im Vereinigten Konigreich, Spanien sowie Italien iiber 15 Prozent
sind.!3 Es ist bemerkenswert, dass sich aus dieser Statistik keine klaren regi-
onalen Muster wie etwa eine Ahnlichkeit zwischen siideuropiischen Staa-
ten, auf die man hiufig in der Sozialpolitikforschung sto8t, erkennen lasst.
Auch die Inanspruchnahme formeller Pflegeleistungen variiert in der
OECD erheblich. Wihrend in Israel, den Niederlanden und der Schweiz
um die 50 Prozent der Bevolkerungsgruppe der iiber 80-Jihrigen formelle
Pflegeleistungen empfangen, liegen die Werte fiir Spanien und Korea bei-
spielsweise nur bei etwa 20 Prozent.'

Fiir die regionalen Unterschiede im »Pflegemix« konnen unterschied-
liche, auch miteinander verflochtene Griinde verantwortlich sein. Neben
der historischen Entwicklung, kulturellen Normen, Ausbildungssystemen
oder der Struktur des Arbeitsmarkts stellt auch die Langzeitpflegepoli-
tik einen Faktor dar. Ein LZP-System kann sowohl Anreize fiir infor-
melle Pflege schatfen, beispielsweise durch die Einfiihrung einer Geldleis-
tung fiir Pflegebediirftige, als auch formelle Leistungserbringung férdern,
etwa durch einen Fokus auf Sachleistungen. Fiir ersteres Politikinstru-
ment sind Deutschland und Italien gute Beispiele, da in beiden Lindern
das »Pflegegeld« bezichungsweise das »Begleitungsgeld« (indennita di accom-
pagnamento) jeweils zur freien Verwendung an die pflegebediirftige Per-
son gezahlt wird. Im Gegensatz dazu gibt es beispielsweise im japanischen
Pflegesystem keinerlei direkte monetire Transfers, sondern nur die Mog-
lichkeit, formelle Pflegeleistungen in Anspruch zu nehmen.!®> Wie wir-
kungsmichtig solche Anreize tatsichlich sind, muss im Einzelfall unter-
sucht und nachgewiesen werden.

Generell leisten mehr Frauen als Minner informelle Pflege, wobei der
Anteil der pflegenden Minner in hohen Altersgruppen steigt und den der
Frauen teilweise tibertrifft.!"® Letzteres ist insbesondere darauf zurtickzu-
fiihren, dass die Partner der Frauen in sehr hohem Alter in der Regel
bereits verstorben sind, wihrend Minner in héchstem Alter haufiger noch
in Partnerschaft leben und daher ihren pflegebediirftigen Partner pfle-
gen konnen. Im Bereich der formellen Pflege ist der Anteil von Frauen
am Pflegepersonal sogar noch deutlich ausgeprigter. 2017 lag er in den
OECD-Staaten, fur die diesbeziiglich Daten verfiigbar sind,"” zwischen
80 Prozent und rund 95 Prozent, wobei Korea mit einem Frauenanteil von
95,3 Prozent den hochsten Wert aufweist.'® Die durchgingig hohen Werte
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zeigen, dass Pflegetitigkeiten — ob formell oder informell — durchweg
iiberwiegend von Frauen iibernommen werden und die jeweiligen landes-
spezifischen Regelungen darauf nur begrenzten Einfluss haben.

Ein Lindervergleich der Leistungserbringung ist nicht nur hinsichtlich
der Formalitit der Leistungen, sondern auch in Bezug auf den Ort der
Leistungserbringung interessant. Auch hier kénnen zwei »Pole« unter-
schieden werden: Stationdre LZP, die fiir mehrere pflegebedirftige
Personen in gemeinsam bewohnten Riumlichkeiten rund um die Uhr
erbracht wird, und ambulante LZP, die dezentral in der eigenen Hius-
lichkeit stattfindet. In den meisten OECD-Staaten ist ambulante Pflege
heute weiter verbreitet als stationire Leistungserbringung in Heimen."
Dies war nicht immer so, denn in den vergangenen Jahrzehnten ist der
Anteil der Pflegebediirftigen in ambulanter Pflege in vielen OECD-Lin-
dern gestiegen.?’ Die sogenannte Deinstitutionalisierung, also der Ver-
such, ambulante LZP oder neuen Formen (semi)stationirer LZP zulasten
stationdrer LZP zu fordern, ist ein Konzept, das sich in vielen nationalen
Pflegepolitiken der vergangenen Jahrzehnte wiederfindet und auch auf
internationaler Ebene von der OECD oder EU — hiufig unter dem Stich-
wort »aging in place« — propagiert wird.2! Dennoch variiert der Anteil
ambulanter Leistungsempfinger*innen zwischen den Lindern, lag er doch
beispielsweise 2014 in Portugal oder Australien mit 37 Prozent bezie-
hungsweise 49 Prozent der iiber 80-jihrigen Leistungsempfinger*innen
erheblich niedriger als in Israel (89 Prozent) oder Spanien (77 Prozent).??
Neue Formen semistationirer Erbringung bewegen sich hiufig zwischen
den beiden »Polen«. Beispielsweise gibt es in einigen Staaten insbesondere
fiir Menschen mit Demenz Pflege-WGs, in denen maximal 15 Personen
zusammen leben und betreut werden.? Diese haben zwar einen gemein-
samen Fokus auf soziale Komponenten der Pflege und die tigliche Haus-
haltsorganisation, unterscheiden sich jedoch auch zwischen einzelnen Lin-
dern darin, wie fest sie als Bestandteil des Pflegesystems verankert sind
oder welche und wie viele Personen in diesem Rahmen betreut werden.?*

Finanzierung

Die Erbringung von Pflegeleistungen bendtigt (finanzielle) Ressourcen.
Pflegesicherungssysteme unterscheiden sich somit nicht nur darin, welche
Art von Leistungen erbracht werden, sondern auch darin, wie die Dienst-
leistungserbringung finanziert wird. Die Bedeutung der Finanzierung
ist besonders im Falle bezahlter Leistungen offensichtlich, implizit ist sie
jedoch auch bei Leistung unbezahlter LZP von Bedeutung, da auch hierbei
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Ressourcen aufgewendet werden und personliche sowie gesellschaftliche
Kosten entstehen, die allerdings schwer zu beziffern sind.? Unterschiede
in der Finanzierung von LZP lassen sich analysieren, indem zum einen die
gesamten Ausgaben, also das Finanzierungsausma@, und zum anderen die
jeweilige Herkunft der Mittel, also die Finanzierungsquellen, betrachtet
werden. Aus der Abbildung wird ersichtlich, dass die Gesamtausgaben fiir
LZP im Jahr 2014 im OECD-Lindervergleich von unter 0,5 Prozent des
Bruttoinlandprodukts (BIP) in Ungarn oder Polen bis zu 4,3 Prozent in
den Niederlanden reichten.

Die Varianz der Ausgaben kann einerseits auf unterschiedlichen natio-
nalen Pflegeprivalenzen beruhen, ist andererseits aber auch auf verschie-
den ausgeprigte Pflegeregime, also die gesellschaftlichen Arrangements
zum Umgang mit LZP, zurtickzufithren.?® LZP-Regime werden durch
viele Faktoren, wie beispielsweise die Rolle familialer Pflege in einer Kul-
tur oder Art und Umfang 6ffentlicher Pflegeleistungen geformt, die (indi-
rekt) somit alle einen Einfluss auf die Ausgaben fiir LZP haben kénnen.
So sind beispielsweise die Ausgaben in Lindern wie den Niederlanden,
Schweden oder Dianemark mit starken Traditionen offentlicher, »univer-
seller« Pflegesysteme vergleichsweise hoch.?” Jedoch sollte im Hinblick auf
die Statistik auch bedacht werden, dass aufgrund nicht vorhandener Anga-
ben zu einigen Finanzquellen sowie fehlender internationaler Definitions-
standards der internationale Vergleich nur bedingt aussagekriftig ist.

Die Gesamtausgaben fiir LZP setzen sich aus verschiedenen Finanz-
quellen zusammen, die mit Implikationen fiir Anspruchsberechtigung,
Umverteilung und Risikoteilung verkniipft sind.?® Offentliche Finan-
zierungsquellen, also zum einen Steuermittel und zum anderen Sozial-
versicherungsbeitrige, zeichnen sich gegeniiber privater Finanzierung
insbesondere durch eine verpflichtende Teilnahme sowie einer Umvertei-
lungswirkung zugunsten von Menschen mit geringem Einkommen aus.
Mit diesen Finanzierungsformen soll erreicht werden, dass das Risiko der
Pflegebediirftigkeit unabhingig von individuellem Zahlungsvermogen
und Risikoneigung fiir alle (in das entsprechende Ptlegesystem einbezo-
gene) Personen kollektiv abgesichert ist. Gleichzeitig unterscheiden sich die
beiden Mechanismen der 6ffentlichen Finanzierung: Die Beitragsfinanzie-
rung einer Sozialversicherung ist im Gegensatz zur Finanzierung aus all-
gemeinen Steuereinnahmen mit einer Zweckbindung und einem konkre-
ten Anspruch der Versicherten auf Leistungen verbunden.

In der OECD lagen die 6ffentlichen Ausgaben fiir LZP 2014 bei durch-
schnittlich 1,2 Prozent des BIP.2” Offentliche Finanzierung stellt damit den
Grofteil der (erfassten) Gesamtausgaben fiir LZP dar. Insgesamt machen die
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Sozialausgaben fiir LZP jedoch nur einen Bruchteil der gesamten offent-
lichen Sozialausgaben aus, denn diese lagen im selben Jahr im OECD-Mittel
bei tiber 20 Prozent.?" Aus der Abbildung wird ersichtlich, dass einige Linder
wie Japan, die Niederlande, Luxemburg oder Deutschland einen beson-
ders hohen Anteil 6ffentlicher Ausgaben durch Pflichtversicherung finan-
zieren, sich also fiir ein Sozialversicherungsmodell zur Absicherung von
Pflegebediirftigkeit entschieden haben. Die Pflegesysteme anderer Staa-
ten beruhen hingegen vornehmlich auf Finanzierung aus dem Staatshaus-
halt; dieses Steuermodell wird insbesondere von skandinavischen Lindern

Abbildung: Ausgaben fiir Langzeitpflege nach Finanzierungsquellen 2014
in Prozent des Bruttoinlandprodukts

B Staat I Pflichtversicherungen

Freiwillige Versicherungen Out-of-pocket Zahlungen der Haushalte

Fehlende Daten fiir Pflichtversicherungen: Australien, Lettland, Italien, Vereinigtes
Konigreich, Dianemark, Norwegen, Schweden; fehlende Daten fiir Freiwillige Versi-
cherungen: Slowakei, Estland, Lettland, Korea, Tschechien, Island, Finnland, Dine-
mark, Norwegen, Schweden, Niederlande; fehlende Daten fiir Out-of-pocket-Zahlun-
gen: Slowakei, Griechenland, Island.

Quelle: OECD Health Expenditure and Financing Statistik. Vgl. Heinz Rothgang/
Johanna Fischer, Langzeitpflege, in: Herbert Obinger/Manfred G. Schmidt (Hrsg.),
Handbuch Sozialpolitik, Wiesbaden 2019, S.645-668.
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sowie Irland, Osterreich und Kanada verwendet. Jedoch gibt es auch einige
Staaten wie Belgien, Frankreich, die Schweiz oder die USA, die beide
Arten Offentlicher Finanzierung zu groBlen Teilen nutzen — der Riickgriff
auf ein einziges Modell ist also in der Pflegeversicherung nicht die Regel.
Neben offentlichen werden auch private Finanzierungsquellen ge-
nutzt. Wihrend private (freiwillige) Pflegeversicherungen in der Mehr-
zahl der Staaten eine marginale Rolle spielen, machen Direktzahlungen,
die durch die Pflegebediirftigen zum Zeitpunkt der Leistungsinanspruch-
nahme entrichtet werden — sogenannte Out-of-pocket-Zahlungen —, einen
nicht vernachlidssigbaren Anteil der Ausgaben fiir Pflege aus. Den hochs-
ten Anteil an den Gesamtausgaben hatten Direktzahlungen 2014 in Portu-
gal (42 Prozent), Estland (34 Prozent) und Deutschland (28 Prozent), wobei
weitere neun Linder ebenfalls einen Anteil von iiber 20 Prozent aufwei-
sen. Hohe Out-of-pocket-Zahlungen sind hinsichtlich ihrer Sicherungs-
wirkung besonders problematisch, da sie, wie die englische Bezeichnung
nahelegt, direkt aus der eigener Tasche bezahlt werden missen und daher
weder eine Risikoteilung noch eine Umverteilung stattfinden. Direktzah-
lungen werden jedoch in vielen Lindern in der Form von Zuzahlungen zu
offentlichen Finanzmitteln auch gezielt zur Steuerung eingesetzt.?!

Regulierung

Wie ein System reguliert, also durch Eingriffe in die Handlungen invol-
vierter Akteure wie Pflegebediirftige, Finanzierungstriger und Leis-
tungserbringer gelenkt und kontrolliert wird, unterscheidet sich ebenfalls
zwischen Lindern. Dabei sind sowohl vielfiltige Aspekte der Leistungs-
erbringung als auch der Finanzierung Gegenstand von Regulierung, bei-
spielsweise der Leistungsanspruch, die Vergiitungsbezichung oder die
Qualititssicherung.®? Ein bedeutendes Regulierungsobjekt ist die Bestim-
mung von Zugangskriterien zu Pflegeleistungen. Der Zugang wird
unter anderem durch die Einfiihrung von Zuzahlungen gesteuert. Dieser
Ansatz der Kostenbeteiligung kann sowohl auf normativen Prinzipien
wie bestimmten Gerechtigkeitsvorstellungen zur Eigenleistung beruhen
als auch Ergebnis begrenzter offentlicher Finanzierung sein. So kénnen
Zuzahlungen im LZP-System verankert werden, um eine ibermilige
Inanspruchnahme von Leistungen zu verhindern oder aber um Steuer-
beziehungsweise Beitragssitze auf geringerem Niveau zu halten.®® Out-
of-pocket-Zuzahlungen sind dabei in Pflegesystemen unterschiedlich
ausgestaltet: Thre Hohe kann, wie in Schweden, auf einen maximalen
Festbetrag begrenzt, wie bei der franzosischen Allocation Personnalisée
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a PAutonomie (APA) einkommensabhingig gestaffelt sein, oder aber, wie
in Deutschland, die Liicke zwischen den festgelegten Leistungen der Pfle-
geversicherung und den tatsichlichen Kosten fiir (formelle) Pflegeleistun-
gen abdecken.?*

Eine weitere, eng damit verkniipfte Begrenzung des Zugangs zu offent-
lichen Pflegeleistungen durch die Regulierung der Finanzierung ist die
finanzielle Bediirftigkeitspriifung. Hierbei ist der Erhalt (beziehungs-
weise die Hohe) der Finanzmittel abhingig vom Einkommen und/oder
Vermogen der Pflegebediirftigen und unter Umstianden auch der finanzi-
ellen Ressourcen ihrer Angehorigen. Eine Untersuchung der Bediirftig-
keitspriifung in 14 OECD-Liandern kommt zu dem Schluss, dass diese in
der Mehrheit keine strengen Priifkriterien anlegen.’ Dies gilt nicht nur
fiir Dienstleistungen, sondern scheint ebenfalls die Regel fiir Pflegegeld-
leistungen zu sein, wie eine weitere Studie zu sechs europiischen Staaten
nahelegt.’® Es gibt jedoch auch Pflegesysteme wie das britische und US-
amerikanische System, die — im Einklang mit deren Modell des liberalen
‘Wohlfahrtsstaats — hauptsichlich beziehungsweise ausschlieBlich auf Pfle-
gebediirftige mit geringem Vermdgen und Einkommen ausgerichtet sind.?”

Eine Regulierung des Zugangs findet jedoch nicht nur in Bezug auf
Finanzierung statt, sondern kann auch den Zugang zur Dienstleistungs-
erbringung steuern. Dieser Regulierungsgegenstand wird hiufig unter
dem Schlagwort »Wahlfreiheit« thematisiert: Konnen Pflegebediirftige
wihlen, welche Dienstleistungen sie von welchen Anbietern beziehen, oder
wird diese Entscheidung fiir sie getroffen? Ein viel diskutiertes Instrument
zur Steigerung der Auswahl in Pflegesystemen sind die bereits erwihnten
Geldleistungen, da hier die Entscheidung tiber die Verwendung (zu einem
gewissen Grad) an die Leistungsempfinger*innen abgegeben wird. Die
Regulierung dieser Transfers — und damit das Ausmal} der Wahlfreiheit —
variiert allerdings zwischen verschiedenen Geldleistungssystemen. Ein Ver-
gleich von Pflegegeldleistungen in sechs europiischen Staaten zeigt, dass
diese in Lindern wie Osterreich, Deutschland oder Italien bereits seit den
2000ern ohne Einschrinkungen »frei« verwendet werden konnen, wohin-
gegen die APA in Frankreich gemiB den durch »Fall-Manager*innen« aus-
gearbeiteten Pflegeplinen genutzt werden muss.*® Neben Geldleistungen
gibt es jedoch auch andere Versuche, die Wahlfreiheit in Pflegesystemen
(moderat) zu erhohen, beispielsweise durch die Zulassung mehrere Wett-
bewerber zur Leistungserbringung oder die Einfiihrung von Gutschei-
nen — Instrumente, die in den vergangenen Jahrzehnten im traditionell
stark durch oftentliche Dienstleistungserbringung geprigten Skandinavien
zur Einfithrung neuer Marktprinzipien in die LZP fiihrten.*
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Zusammenfassung

Zusammenfassend lisst sich festhalten, dass die Ausgestaltung aller Dimen-
sionen von LZP-Systemen — Leistungserbringung, Finanzierung und
Regulierung — zwischen OECD-Staaten hinsichtlich verschiedenster
Aspekte variiert. Dabei stimmen die Pflegesysteme mal mehr, mal weniger
mit den hergebrachten Modellen und Prinzipien anderer, frither etablier-
ter Sozialpolitiken in den jeweiligen Lindern tiberein. In vielen OECD-
Lindern ist soziale Sicherung fiir LZP jedoch insgesamt (noch) nicht als
eigenstindiges System etabliert und besteht aus mehreren fragmentierten
Programmen. Pflegeregime sind jedoch keineswegs statisch und wandeln
sich sowohl durch politische Reformen als auch mit der gesellschattlichen
Struktur und Praxis. Es bleibt daher abzuwarten, ob und wie Linder ihre
Sicherung fiir LZP in den nichsten Jahrzehnten umbauen werden und ob
Pflegesicherung vor dem Hintergrund des anhaltenden demografischen
Wandels damit starker kollektiviert oder formalisiert werden wird.
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Mehr als nur Pflege
Care in Alten(pflege)heimen

Pflege im Alter wird vielfach damit in Verbindung gebracht, dass jemand
»gut aufgehoben« ist, was in alltiglichen wie massenmedialen Diskussionen
oft auf »Waschen, Wickeln, Drehen, Fiittern« reduziert wird. Doch auch
ohne solch einen negativ-bewertenden Ton ist hiufig eine Verkiirzung auf
Grund- und Behandlungspflege' zu rekonstruieren, die mit der Vernach-
lissigung vieler anderer Formen von Zuwendung, Fiirsorge und Ahnli-
chem einhergeht. Um den Blick auf das gesamte Spektrum an Titigkeiten
und Praktiken zu lenken, die fiir das Wohlbefinden im Alter in Heimen
notwendig erscheinen, bietet sich der Sammelbegriff »Care« an. Dieser
wurde bereits breit theoretisch rezipiert, wird aber ambivalent gebraucht
und ist nicht unumstritten. So betonen verschiedene, an der Care-Debatte
beteiligte Disziplinen jeweils andere Aspekte und nutzen den Begriff fiir
unterschiedliche Ziele. Philosophisch betrachtet, geht es um universelle
anthropologische Rechte und Pflichten, pflegewissenschaftlich orientiert
um Pflegeethiken oder Berufsethos, politischen, kapitalismuskritischen
oder feministischen Denkerlnnen um die Sichtbarmachung von Ungleich-
heiten, Ausbeutungen und Intersektionalitit sowie um Positionierungen in
Kimpfen um Gleichberechtigung.?

Trotz dieser Ambivalenz und der den verschiedenen Konzeptualisie-
rungen entgegengebrachten Kritik® erweist sich der Begriff als hilfreich:
Mit »Care« koénnen sprachliche Verengungen und negative Assoziatio-
nen vermieden werden, die mit Alternativen wie Sorge (z. B. Angst) oder
Pflege (z.B. Last, Miihe, Pflicht) verbunden sind, weil damit alles von
Haushaltstitigkeiten tber die handische Pflege von (kranken) Alten sowie
emotionale und finanzielle Unterstiitzungsleistungen bis hin zu Formen
der Selbstsorge angesprochen wird. Mit dieser Arbeitsdefinition von Care
setze ich mich im Folgenden empirisch auseinander. Im Fokus stehen dabei
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die vielfach vernachlissigte Perspektive von HeimbewohnerInnen und die
Frage: Was erwarten und brauchen HeimbewohnerInnen, um »gut aufge-
hoben« zu sein beziehungsweise damit ihre Care-Bediirfnisse erfiillt wer-
den, und in welchem Verhiltnis steht das zu der Care, die Heimpersonal
leisten kann und will?

Zur Bearbeitung dieser Frage wird Material aus dem Projekt »Lebens-
qualitit in bayerischen Alten(pflege)heimen« herangezogen.* Dem Prinzip
des strukturierten Samplings folgend wurden in zwolf bayerischen Hei-
men unterschiedlicher GréBe (30 bis 150 Betten), variierender Trigerschaft
(privat/gemeinniitzig/konfessionell) und geografischer Lage (Stadt/Land)
mit jeweils acht bis zwolf Bewohnerlnnen halbstandardisierte Interviews
geflihrt. Gesprochen wurde tiber das Leben im Heim, das Erleben von
Pflege und Fiirsorge sowie Erwartungen und Wiinsche unter anderem
hinsichtlich verschiedener Arten von Zuwendung. Erginzend wurden die
Heim- und/oder Pflegedienstleitungen der zwolf besuchten Einrichtungen
als Expertlnnen fiir die Heimorganisation und die institutionellen Abliufe
interviewt und unstrukturierte, aber dokumentierte Gespriche mit dem
Personal gefithrt. Die Auswertung erfolgte nach qualitativ-inhaltsanalyti-
schen (Grobanalyse) und hermeneutischen (Feinanalyse) Verfahren.®

Hinsichtlich der Reichweite und Giiltigkeit der im Folgenden prisen-
tierten Befunde ist die Freiwilligkeit der Teilnahme an der Studie und die
eingeschrinkte Befragbarkeit von Personen mit erheblichen kognitiven,
aber auch korperlichen Einschrinkungen zu berticksichtigen, weshalb
Selektionen auf Ebene der BewohnerInnen und der Heime vorhanden
sind. Es konnen daher keine empirisch fundierten Aussagen tiber das Care-
Verstindnis entsprechender BewohnerInnen, insbesondere von Menschen
mit fortgeschrittener Demenz, getroffen werden. Bei befragten Bewohner-
Innen kann aber ein relativ klares Verstindnis fiir das festgestellt werden,
was aus analytischer Perspektive als »Care« bezeichnet wird, sowie eine
recht genaue Vorstellung davon rekonstruiert werden, was an Care in Hei-
men notig und moglich ist.

Woas verstehen Heimbewohnerlnnen unter Care?

Bewohnerlnnen differenzieren zwischen Care-Bereichen und -Formen, in
denen Hilfe, Unterstlitzung und Sorge geleistet werden, sowie zwischen
Akteuren, die aus ihrer Sicht fiir eine oder mehrere der Care-Titigkei-
ten verantwortlich sind oder sein sollten: das Heim und das Personal, die
Familie und sie selbst.°
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»Wie in einem Hotel«

Viele Bewohnerlnnen nehmen das Heim als Dienstleistungseinrichtung
mit All-inclusive-Service wahr: Es wiirden hauswirtschaftliche Titigkei-
ten tibernommen, womit alles von der Reinigung von Kleidung tiber die
Raumpflege bis hin zur Bereitstellung von Essen gemeint ist, und Mog-
lichkeiten zur Beschiftigung angeboten. Der Einrichtung werden somit
Care-Aufgaben zugeschrieben, die die Grundlagen des Lebens (re)produ-
zieren.

Das Heimpersonal hingegen wird, oftmals durch die Erwihnung der
Namen der zustindigen Pflegekrifte personifiziert und vielfach weiblich
als »Schwester« markiert, fiir die hindische, korperbezogene Pflege zustin-
dig erkannt. Einige Bewohnerlnnen unterscheiden dabei Pflegeleistun-
gen, die sie selbst oder andere Bewohnerlnnen empfangen, nach dem
Grad der Selbstbeteiligung sowie der Bedarfsdauer: Zum einen geht es
ihnen dabei um »Hilfe« und »Unterstiitzung« beispielsweise beim Waschen,
Eincremen oder Ankleiden, selbst wenn aus einer BeobachterInnenpers-
pektive der Eindruck entsteht, dass diese korperpflegerischen Titigkeiten
ginzlich durch eine Pflegekraft iibernommen werden. Zum anderen verwei-
sen BewohnerInnen auf die medizinische Versorgung sowie die Kranken-
pflege bei chronischen wie akuten Leiden. Sie erkennen damit gleichzei-
tig an, dass sich Bediirfnislagen mit voriibergehenden Erkrankungen oder
durch die irreversible Verschlechterung des Gesundheitszustands verin-
dern, dass Pflege zu unterschiedlichen Zeitpunkten oder fiir unterschiedli-
che BewohnerInnen verschiedene Formen und Umfinge annimmt sowie,
dass das Pflegepersonal variierende Aufgaben zu erfiillen und differierende
Unterstiitzungsbedarfe zu befriedigen hat.

Mit der Hiufigkeit und Dauer des Kontakts zu den Ptlegekriften schei-
nen sich auch Beziehungen zu verindern; sie werden offenbar personlicher.
Parallel dazu ist eine Erweiterung der dem Pflegepersonal zuerkannten
Care-Titigkeiten zu rekonstruieren: Bewohnerlnnen erkliren, vom Pfle-
gepersonal auch emotionale Zuwendung zu empfangen. Mit Personen-
gruppen hingegen, die von Seiten des Heims fiir emotionale Unterstlitzung
zustindig erklirt werden — Betreuungspersonal oder Seelsorger und psycho-
logische Fachkrifte, die teilweise in die Einrichtungen kommen — scheint
die Intensitit des Kontakts nicht ausreichend oder das Zusammentreffen
zu formalisiert, sodass BewohnerInnen sie nicht als Ansprechpartnerln-
nen fiir personliche Belange wahrnehmen. Im Kontext der Zeitknapp-
heit des Pflegepersonals stellt dies offenbar insbesondere fiir Bewohnerln-
nen ein Problem dar, die keine Familie oder Freunde (vor Ort) haben. Sie
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meinen, der Kontakt zu Betreuungskriften oder Seelsorgern sei »zu sel-
ten« und »zu unauthentische, als dass sich hier eine personliche Beziehung
und damit die offenbar nétige Grundlage fiir emotionale Unterstiitzung
entwickeln kénne. Darliber hinaus teilen sie mit den »mit Angehorigen
gesegneten« Bewohnerlnnen die Haltung, dass Kontakte mit Pflegekrif-
ten zwar freundschaftlich sein und in manchen Fillen sogar innig werden
konnten, es aber nicht deren Aufgabe, sondern wenn dann »privates Enga-
gement sei, sich um emotionale Belange der Bewohnerlnnenen zu kiim-
mern. Stattdessen stiinde die Grundpflege im Vordergrund und miisse dies
angesichts des Zeitdrucks in der Pflege auch, wihrend fiir Emotionales und
Personliches gelte: »Datfiir ist die Familie zustindig.«

»Wichtig: Gesundheit, Besuch von der Familie«

Bewohnerlnnen beschreiben in Bezug auf Care durch ihre Angehorigen
eine Mischung verschiedener Formen der emotionalen Zuwendung und
personlichen Unterstiitzung. Bewohnerlnnen wiinschen sich, besucht zu
werden, oder jemanden, dem sie sich in allen Belangen anvertrauen und
mit dem sie Personliches, Sorgen und Angste besprechen kénnen.” Dar-
iiber hinaus werden Angehdrigen, allen voran (Schwieger-)Tochtern und
Sohnen, entscheidende Funktionen im Kontext alltidglicher Fiirsorge zuge-
schrieben. Primir minnliche Angehorige scheinen mit den finanziellen
Angelegenheiten betraut; tiber sie heilit es in den Gespriachen mit Bewoh-
nerlnnen, sie kiitmmerten sich etwa um die Abrechnung mit dem Heim
oder Antrige auf finanzielle Unterstiitzungsleistungen. Von (Schwieger-)
Tochtern wiederum wird im Zusammenhang mit regelmilig, dauerhaft
oder alltiglich anfallenden Aufgaben gesprochen: die Besorgung von Din-
gen, die es im Heim nicht oder zu wenig gibt, die Organisation von und
die Begleitung zu Friseur- und Arztbesuchen.?

In der Regel verbinden BewohnerInnen all diese Formen inter- und
intragenerationaler Unterstiitzung mit Vorstellungen von Solidaritit,
Reziprozitit und Verantwortung. Befragte erkliren: »Das ist in Fami-
lien halt so. Eltern kiimmern sich um die Kinder, iltere Geschwister um
die Jiingeren und irgendwann kehrt sich das um.« Neben dem Verweis
auf eine gewisse »Iradition« eines zeitversetzen Tausches innerhalb von
Care-Beziehungen wird vielfach auch eine moralische Anspruchshaltung
erkennbar: »Die sollen sich kiimmern!«

In keinem Widerspruch zu dieser stark ausgeprigten Erwartung, dass
die Familie weiterhin Prisenz zeigt und Care tibernimmt, ist die Aussage
vieler BewohnerInnen zu lesen, »niemandem zur Last fallen« zu wollen
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und daher in ein Heim gezogen zu sein. Stattdessen wird die Unterschei-
dung von Care-Bereichen und -Zustindigkeiten deutlich und sichtbar,
dass aus Sicht der Bewohnerlnnen nicht alle Care-Leistungen abzugeben
oder flir Geld zu erbringen sind, wihrend es klar, gegebenenfalls sogar
vertraglich geregelte Dienstleistungsverhiltnisse oder gerade eine gewisse
personliche Distanz beziehungsweise Fremdheit erleichtern, Pflege anzu-
nehmen: Wird das Personal von Bewohnerlnnen fiir die Pflege und die
Rund-um-die-Uhr-Betreuung fiir zustindig erklirt, sehen sie Angeho-
rige hinsichtlich emotionaler Care-Bedarfe in der Pflicht — wollen Letz-
teren aber nicht die Korperpflege, eine 24-Stunden-Betreuung oder eine
dauernde Sorge um alleinlebende Eltern zumuten. Auffallend ist in die-
ser Hinsicht eine ausgeprigte geschlechtsspezifische Unterscheidung von
rerwartbaren Handlungen«. Eine Bewohnerin meint: »Meine S6éhne sind
liebevoll, aber diese Pflege oder auch das Kiimmern — das kann man von
Soéhnen nicht erwarten .«

»Zuhause nicht mehr geschafft«

Nicht alle, aber doch viele Bewohnerlnnen erkennen die Notwendigkeit
eines Umzugs ins Heim, wihrend die Einsicht in die Abnahme ihrer eige-
nen Fihigkeit, fiir sich Care zu leisten, wachsende Hilfsbediirftigkeit bei
tiglichen Aufgaben oder der Korperpflege sowie Unsicherheiten, Angste
oder Einsamkeit »allein zuhause« viele zur Feststellung veranlasst: »Im
Heim ist es in mancher Hinsicht besser.« Erkennbar wird dabei ebenfalls,
dass sich Care durch den Umzug verindert. Die AuBerungen der Bewoh-
nerlnnen verdeutlichen eindriicklich, dass dies eine Ausdifferenzierung
oder Erweiterung der Care-Konstellationen und keine Verengung bedeu-
ten sollte: Einerseits kommen Formen von Care hinzu (z. B. Hilfe bei der
Korperpflege) und/oder werden im Kontext stationirer Unterbringung
von anderen AkteurInnen, den Pflegekriften, tibernommen. Andererseits
unterstreichen Bewohnerlnnen in den Interviews, dass bestimmte, bislang
bedeutende Care-AkteurInnen sich nicht ginzlich befreit fiihlen oder aus-
geschlossen werden sollten. Nicht nur das Engagement Angehoriger, auch
die eigene Beteiligung an Care ist BewohnerInnen wichtig: Einige sehen
ihre Moglichkeit zur Selbstsorge hinreichend darin erfiillt, dem Personal
»Anweisungen zu geben«, damit dieses sie nach ihren Wiinschen pfle-
gen kann; anderen reicht es nicht, ausschlieBlich verbal Einfluss auf die
sie betreffende Care zu haben. Allen scheint es aber wichtig, Selbstwirk-
samkeit zu erkennen, weshalb sie es offenbar weniger als Defizit empfin-
den, auf andere angewiesen zu sein, als auf ihre Hilfsbedurftigkeit und
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die passive Empfingerlnnenrolle reduziert zu werden; gelitten wird unter
dem Gefiihl, bevormundet und nicht als kompetente, miindige Erwach-
sene behandelt zu werden, und/oder nur Care-Emptingerln, keine Care-
Geberln sein zu kénnen oder zu diirfen. Heim- und Pflegedienstleitungen
halten es manchmal jedoch fiir notwendig, Care-Ti4tigkeiten der Bewoh-
nerlnnen zu beschrinken und andere fiir sie entscheiden zu lassen.

Was verstehen Heimleiterlnnen und Personal unter Care?

Wie schon die BewohnerInnen-Interviews dokumentieren auch die Ge-
sprache mit dem Heimpersonal ein ausdifferenziertes Care-Verstindnis.
Auch hier wird zwischen verschiedenen Titigkeiten und Zustindigkeiten
unterschieden. Die wichtigsten Akteure aus dieser Sicht sind die Bewoh-
nerlnnen, die Angehérigen, das Pflege-/Betreuungspersonal und die Lei-
tungsebenen.

»Manchmal sind uns die Hande gebunden«

In verschiedenen Gesprichen mit dem Heimpersonal wird formuliert,
Care in Heimen bedeute neben Grundpflege und Betreuung, die Kompe-
tenzen der BewohnerInnen richtig einzuschitzen, deren Selbstsorge soweit
wie moglich zu férdern — unter Umstinden aber auch zu beschrinken, bei-
spielsweise aufgrund sozialpolitischer und juristischer Vorgaben. So diirfen
HeimbewohnerInnen in manchen Einrichtungen »aus versicherungsrecht-
lichen Griinden« keine Rollstiihle schieben oder werden aus der Kiiche aus-
geschlossen, selbst wenn sie gerne helfen wiirden und es kognitiv und kor-
perlich auch kénnten, weil das mit Hygienevorschriften nicht vereinbar sei.
Anstelle dieser gerade von BewohnerInnen als sinnvoll verstandenen Auf-
gaben, blieben so oftmals nur die »hausintern angebotenen, altersgerech-
ten Aktivierungeng, die in Gesprichen mit BewohnerInnen vielfach und
vom Personal manchmal als sinnfrei, kindisch oder »bloBer Zeitvertreib«
dargestellt werden. Davon wissen offenbar auch Heimleitungen: Uber-
zeugt davon, dass es zur Aufgabe stationdrer Einrichtungen gehort, »sinn-
stiftende Titigkeiten anzubieteng, »nutzen [sie] den gegebenen rechtlichen
Spielraume«. Indem sie etwa »mit Bewohnerlnnen gemeinsam Girten anle-
gen« oder »Tiere im Heim erlaubeng, bieten sie diesen nicht nur »sinnvolle
Aktivititene, sondern ermdglichen Bewohnerlnnen auch, sich um etwas
kiimmern und damit ihr Bediirfnis befriedigen zu konnen, trotz Alter und
stationdrer Unterbringung weiterhin auch Care-Geberln zu sein.
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Allerdings begrenzen korperliche, vor allem aber kognitive Einschrin-
kungen, beispielsweise in Form von Demenz oder Verwirrtheit, die Care-
Titigkeiten einiger Bewohnerlnnen. »Zu ithrem eigenen Wohl« wiirden
daher manche Bewohnerlnnen von Care-Aufgaben entbunden und von
Selbstsorge befreit.” Gemeint ist damit nicht nur die Ubernahme von Kor-
perpflege fiir jene BewohnerInnen durch die Pflegekrifte, die sich nicht
mehr selbst waschen oder anziehen kdnnen, sondern auch die Aneignung
oder Beanspruchung des Wissens iiber das, was Bewohnerlnnen brau-
chen beziehungsweise fiir ihr Wohlbefinden fiir notwendig erachtet wird.
Manchmal wird eine solche Entscheidungskompetenz vom Heimpersonal
aber auch Angehorigen zugeschrieben. '’

»Manche Angehorige sind stirker involviert«

In den Gesprichen mit dem Personal heif3t es, nur zusammen mit Angeho-
rigen sei Care adiquat zu leisten. Angehorige gelten hierbei unter anderem
als Mittelspersonen, die dem Personal helfen, einerseits neue Bewohnerln-
nen kennenzulernen und zu erfahren, was diese wahrscheinlich brauchen;
insbesondere bei Menschen, die sich selbst nicht mehr dullern konnen,
wird diese Informationsquelle vom Personal als Schliissel dargestellt, um
Care-Leistungen individuell anzupassen. Andererseits unterstiitzten Ange-
horige das Heim, indem sie Bewohnerlnnen die Eingewohnung erleich-
terten oder Heimrichtlinien und pflegerische Notwendigkeiten erkliren
wiirden, was die Arbeit der Pflegekrifte vereinfache.

Die Familie wird aber noch in vielerlei anderer Hinsicht als soziale Res-
source prisentiert: Sie sorge dafiir, dass Care-Leistungen des Heims bei
BewohnerInnen (besser) ankommen und das gesamte, fiir das Wohlbefin-
den der Bewohnerlnnen nétige Spektrum an Care-Praktiken abgedeckt
werden konnten. Angehérige wiirden Bewohnerlnnen erleichtern, mit
den Verinderungen, die ein Heimeinzug mit sich bringt, umzugehen (z. B.
Verlassen des bisherigen Zuhauses, Verlust von Aufgaben, neue Umge-
bung), wiirden BewohnerInnen die Teilnahme an Heimveranstaltungen
und Ausfliigen ermoglichen,!! seien aufgrund der vorliegenden person-
lichen Beziehung allein in der Lage, eine bestimmte Form emotionaler
Zuwendung, etwa in Form der Anerkennung als Person, zu erbringen.

Ob zur familialen Care im Kontext stationirer Unterbringung auch
»hindische Pflege« gehoren soll, wird vom Personal ambivalent betrach-
tet. Manche sehen die Familie auch in diesem Bereich als willkommene
Unterstiitzung, die das Personal entlaste. Andere meinen, Angehdrige soll-
ten sich aus der Pflege raushalten, da ihnen das Fachwissen fehle, sie daher
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»nicht richtig pflegen« konnten oder ihr pflegerisches Tun die »Ausbil-
dung des Personals entwerte«. Wieder andere finden klare Trennungen
von Titigkeitsbereichen gut, weil BewohnerIlnnen »Angehdrige nicht mit
der Pflege in Verbindung setzen« sollen, sodass Angehorige »lieber was
Schones mit denen machenc.

In einigen Fillen werden Angehdrige vom Personal aber auch als Pro-
blemfaktor wahrgenommen. Trotz eines ausgeprigten Verstindnisses fiir
Angehorige, die »auch ohne Pflege genug um die Ohren habeng, heil3t es
in Gesprichen mit dem Heimpersonal anklagend: »Es gibt solche, die wol-
len jegliche Verantwortung abgebens, »die schieben ihre Eltern ab«. Oft-
mals wertend und Bewohnerlnnen bemitleidend, duflern Heimleitungen
und Pflegekrifte, ein solches Verhalten von Angehorigen basiere auf der
falschlichen Annahme, die vom Heim zu leistende Grund- und Behand-
lungspflege sei fiir das Wohlbefinden im Alter hinreichend beziehungs-
weise es gehore zur Aufgabe des Personals, auch emotionale Bediirfnisse
der BewohnerInnen zu bedienen.

Eine andere vom Heimpersonal angesprochene Schwierigkeit mit Ange-
horigen ergibt sich ebenfalls aus Perspektiven- oder Verstindnisdifferenzen
hinsichtlich Care: Selbst wenn Angehorige die Breite des Care-Spektrums
erkennen wirden, tibertriigen einige unreflektiert das eigene Verstind-
nis von »gutem Leben« auf die BewohnerInnen oder setzten ihre Sicht auf
»richtige Versorgung« mit der von Bewohnerlnnen gleich. Das sei jedoch
problematisch, weil einige Angehorige beispielsweise Sicherheit mehr als
Wohlbefinden schitzten und sich die Konsequenzen ihrer Forderungen
nicht vorstellen kénnten. Es sei schon vorgekommen, dass Angehdrige
»Fixierungen verlangen, damit auch ja jede Sturzgefahr ausgeschlossen istc,
ungeachtet dessen, was es bedeutet, »wenn man sich nicht rithren kanne.

»Man kriegt viel zuriick vom Herzen«

Zu den Care-Aufgaben des Personals gehore es daher manchmal auch,
so die in den Gesprichen geiullerte Selbsteinschitzung, Bewohnerlnnen
vor Angehorigen zu schiitzen, primir aber die medizinisch-gerontologisch
angemessene Versorgung und Pflege der Bewohnerlnnen. Im Zuge des-
sen gelte es, die Grenzen der Selbstsorge von Bewohnerlnnen richtig ein-
zuschitzen und die Fihigkeiten dazu nach Méglichkeit zu erhalten oder
zu férdern. Emotionale Zuwendung hingegen sei vor allem von Ange-
horigen zu erbringen und wird insbesondere von einigen Heimleitungen
explizit aus dem Titigkeitsbereich des Heimpersonals ausgegliedert. Das
Pflegepersonal sieht das etwas anders und meint, sie konnten die Familie
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zwar nicht ersetzen, aber aufgrund der korperlichen Nihe und des intensi-
ven Kontakts entstiinden vielfach personliche Beziehungen zwischen Per-
sonal und Bewohnerlnnen. Sei ein solches Verhiltnis gegeben, konnten
auch Care-Dimensionen jenseits der Korperpflege oder medizinischen
Versorgung bedient werden. Damit verbundene wechselseitige Anerken-
nung und zwischenmenschliche Wirme seien fiir sie einerseits Motivation,
ihren Beruf auszutiben und sich »tiber den Dienst nach Vorschrift hinaus
zu engagierens«. Andererseits erleichtere guter, persdnlicher und vertrauter
Kontakt die Pflege und sei notwendig, wenn keine Angehorigen prisent
sind. Bei all dem gelte es aber, da sind sich Pflegekrifte und Leitungsebe-
nen iberwiegend einig, Grenzen zu ziehen. Zu enge Bindungen zwi-
schen Personal und BewohnerInnen wiirden zu grole Verlusterfahrungen
produzieren, seien zu Krifte zehrend und so sei es Teil der heiminternen
Care-Verpflichtung, sich um sich selbst beziechungsweise die Angestellten
zu kiimmern und etwa zu raten, »eine Wand zwischen sich und Bewoh-
nerlnnen« zu errichten.

Schutzwille sowie emotionale Fiirsorge miissten zunehmend aber nicht
nur im Kontakt mit den Bewohnerlnnen, sondern auch mit deren Ange-
horigen zur Anwendung kommen. Denn es gebe zwar Fille, in denen
Angehorige nie im Heim auftauchen, »die Mehrheit ist [jedoch] prisen-
ter als frither« und misse daher »mitbetreut« werden; entsprechende Care-
Leistungen fiir Angehorige kimen letztlich auch Bewohnerlnnen zugute,
insbesondere, wenn es nicht um (Sonder-)Wiinsche oder Beschwerden von
Angehorigen, sondern um deren praktische Unterstiitzungen gehe.

Wie stehen diese Care-Verstiandnisse zueinander?

Es zeigt sich ein Spannungsverhiltnis der hier rekonstruierten praxiswirk-
samen Care-Verstindnisse und der erwihnten theoretischen Positionen zu
Care einerseits, eine Auflésung darin anklingender Probleme andererseits:
Angesichts der empirischen Pluralitit wire es verfehlt, die theoretische
Ambivalenz und Uneindeutigkeit der Care-Debatte zugunsten einer einzi-
gen Definition oder Position aufzugeben. Stattdessen sollte die Bandbreite
an theoretischen Konzeptualisierungen als Mahnung verstanden werden,
die dargestellte empirische Vielfalt zu berticksichtigen, die, unter Beibe-
haltung des Fokus auf die BewohnerInnen, in drei thesenhafte Antworten
auf die Frage miindet, wie das, was in Alten(pflege)heimen geleistet wird
und zu leisten ist, mit den Erwartungen, Wiinschen und Bedirfnissen der
BewohnerInnen an Care korrespondiert.
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Erstens, alle befragten BewohnerInnen wollen ernst und als ExpertInnen
ihres Selbst wahrgenommen werden. Uberzeugt davon, dass sie selbst am
besten wissen, was sie brauchen, wollen diese Bewohnerlnnen weiterhin
Selbstsorge betreiben und aktiv in die sie betreffenden Care-Praktiken
oder zumindest in die Entscheidungen eingebunden sein; das wird aus
BewohnerInnensicht offenbar jedoch nicht immer hinreichend bertick-
sichtigt und/oder ist angesichts der gegebenen Rahmenbedingungen nur
eingeschrinkt moglich.

Zweitens, die Pflegeausbildung oder die personliche Beziehung zu
BewohnerInnen weisen einerseits dem Personal, andererseits Angehori-
gen und/oder Bewohnerlnnen selbst Sonderwissen zu, das die Basis fiir
Grund- und Behandlungspflege, emotionale Zuwendung beziehungsweise
Selbstsorge darstellt. Dementsprechend differenzieren Bewohnerlnnen
und Heimpersonal entlang von »ExpertInnenwissen« Care-Leistungen
und -Bereiche.

Drittens, Familienangehorige bleiben auch im Heimkontext wichtige
Care-Akteure, wihrend insbesondere dort, wo es keine (prisenten) Ange-
horigen gibt, Pflegekrifte entsprechende Care-Liicken fiillen miissen.
Infolgedessen umfassen selbst institutionalisierte Formen von Care immer
gleichzeitig bezahlte und unbezahlte sowie professionell und privat, vor
allem von Frauen geleistete Arbeit; vielfach bleiben diese privat erbrach-
ten Care-Titigkeiten ungesehen und unbezahlt — ungeachtet, wie zentral
oder essenziell sie fiir das Wohlbefinden der Bewohnerlnnen sind. Min-
destens heimintern ist jedoch ein Konsens dartiber festzustellen, dass Care
in Alten(pflege)heimen weit mehr bedeutet als Grund- und Behandlungs-
pflege.

Neben den Ahnlichkeiten der statusgruppeniibergreifenden Sichtwei-
sen sind somit verschiedene Akzentsetzungen festzuhalten und darauf zu
verweisen, dass viele Themen und Bedeutungen, etwa der Selbstsorge fiir
Bewohnerlnnen, nicht erkannt werden kénnen, wenn nur iiber Pflege in
Heimen und nicht mit Care-Empfingerlnnen geforscht wird. Das ver-
weist gleichzeitig auf weiteren Forschungsbedarf, beispielsweise geeignete
Verfahren zur Erfassung der Perspektive von Menschen mit Demenz zu
finden, oder auch andere Settings, etwa hiusliche Pflege, in den Blick zu
nehmen.'?
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Anmerkungen

1

Grundpflege umfasst regelmilBig, wiederholt auszufithrende Tiatigkeiten, die insbe-
sondere die Korperpflege und die Ernihrung, aber auch die Mobilisierung betreffen.
Behandlungspflege wiederum bezeichnet Praktiken wie Medikamentengabe, Wund-
versorgung, Verbandwechsel oder Blutzuckermessung. Vgl. Ilka Kother, Altenpflege,
Stuttgart u.a. 2016.

Vgl. z.B. Ilona Ostner, Care — eine Schliisselkategorie sozialwissenschaftlicher Forschung?,
in: Adalbert Evers et al. (Hrsg.), Handbuch Soziale Dienste, Wiesbaden 2011, S.461—-481.
Kritisiert wird etwa, dass die theoretisch entwickelten oder diskutierten Begriffe zu for-
malisierte Prozedere vorsehen, das Menschliche (Emotionalitit, Betroffenheit, personli-
che Involvierung etc.) genauso wie die Relevanz von Bezichungen vernachlissigen und
zu idealisierte Pridispositionen (Gerichtetheit, Resonanzfihigkeit, bestimmte Formen
von Empathie, Selbstaufgabe) bei Care-Geberlnnen und -EmpfingerInnen voraussetzen
wiirden. Vgl. z.B. Michael May, Auf dem Weg zu einem dialektisch-materialistischen
Care-Begriff, in: Widerspriiche: Zeitschrift fiir sozialistische Politik im Bildungs-, Ge-
sundheits- und Sozialbereich 34/2014, S.11-51; Helen Kohlen/Christel Kumbruck,
Care-(Ethik) und das Ethos flirsorglicher Praxis (Literaturstudie), Bremen 2008.
Teilprojekt des Forschungsverbunds ForGenderCare (www.forgendercare.de), gefordert
durch das Bayrische Staatsministerium fir Wissenschaft und Kunst.

Vgl. Philipp Mayring, Qualitative Inhaltsanalyse, Weinheim 2010; Uwe Flick, Qualita-
tive Sozialforschung, Reinbek 2017; Rainer Diaz-Bone/Christoph Weischer, Metho-
den-Lexikon fiir die Sozialwissenschaften, Wiesbaden 2015.

Alle in den folgenden zwei Abschnitten durch Anfiihrungszeichen gekennzeichnete
Formulierungen sind Zitate aus den Interviews mit Bewohnerlnnen und den Gespri-
chen mit dem Heimpersonal. In den Zwischeniiberschriften sind Zitate aus platztech-
nischen Griinden verkiirzt wiedergegeben.

Kontakte zu »Menschen, die man von frither kennt, insbesondere zu Angehorigen,
helfen bei der Pflege von Erinnerungen, fordern das Selbst(wert)gefiihl oder ermog-
lichen den Erhalt der Identitit, weil sie die Person im Idealfall nicht nur auf die Rolle
eines alten, pflegebediirftigen Menschen, der im Heim lebt, reduzieren.

Voraussetzung hierfiir sind die Existenz von Verwandten sowie raiumliche und emotiona-
le Nihe; Angehorige miissen auch zu Besuch kommen oder medial fiir BewohnerInnen
erreichbar sein, um diese Aufgabe zu erfiillen. Das impliziert gleichzeitig die Relevanz
der Prisenz des Personals und der Notwendigkeit von (emotionalen) Fiirsorgeleistungen,
die heimintern zu iibernehmen sind, wenn jemand keine (prisenten) Angehorigen hat.
Erkennbar wird in einigen Personalgesprichen, dass Care-Aufgaben unter anderen
Rahmenbedingungen linger von BewohnerInnen selbst ausgetibt werden konnten be-
ziehungsweise das ginzliche Entbinden von Selbstsorge gar nicht oder erst deutlich spi-
ter erfolgen miisste. Aber jemanden unter »Aufsicht und Anleitung etwas selbst machen
zu lassen, bindet eben mehr personelle Ressourcen, als es geschwind selbst zu machenc.

10 Ob es berechtigt ist, Bewohnerlnnen von Selbstsorge zu befreien, und in welchem

Umfang beziehungsweise in welchen Bereichen dies legitimiert ist, gilt es im Einzelfall
zu priifen.
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Mehr als nur Pflege

11 Ausfliige etwa haben oft eine Teilnahmegebiihr, mit der die Busfahrt, Eintritt oder Kaf~
fee und Kuchen vor Ort gezahlt werden, oder erfordern zusitzliche BetreuerInnen, die
beispielsweise Rollstiihle schieben kénnen. Ohne die Unterstiitzung von Angehérigen
(oder Ehrenamtlichen) wiren in vielen Heimen auBeralltigliche Aktivititen oft nicht
moglich.

12 Auch wenn sich die Analysen auf Interviews mit Heimbewohnerlnnen und -Ange-
stellten stiitzen und es Gegenstand dieses Artikels war, das Care-Verstindnis in diesem
spezifischen Setting darzulegen, sind viele der Erkenntnisse sicherlich auch auf andere
Care-Arrangements zu libertragen.
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Sorge fiir Leib und Seele
Krankenpflege im 19. und 20. Jahrhundert

Noch heute ist die Pflege kranker und alter Menschen eng mit christlichen
Werten verkniipft — jlingst endete der Imagefilm des Bundesgesundheits-
ministeriums mit dem Slogan »Pflege ist mehr als ein Beruf«! und betonte
menschliche Zuwendung als wesentliches Merkmal von Pflege. Diese her-
vorgehobene altruistische Fiirsorge, die von Pflegenden auch jenseits der
Arbeitszeiten erwartet wird, ruft das christliche Ideal des »Liebesdienstes«
am Nichsten im neuen Gewand auf.

In diesem Artikel werden »Pflegen« und »Sorgen« historisiert und am
Beispiel der Krankenversorgung durch protestantische Pflegekrifte im
19. Jahrhundert analysiert, wie Pflege in jener Zeit konzipiert und gesell-
schaftlich situiert wurde. Im Weiteren wird aufgezeigt, wie Gepflegte und
Arzte auf die christlich motivierte Pflege reagierten und welchen Stellen-
wert diese in der damaligen Gesellschaft hatte. Aus gedruckten und hand-
schriftlichen Quellen aus der Griindungszeit des Diakonissenmutterhau-
ses in Kaiserswerth wird das damalige ideale Verstindnis von Pflege und
Sorge herausgearbeitet. Anhand der zahlreich tberlieferten Schwestern-
briefe, die Diakonissen regelmifBlig von ihren Einsatzorten an das Vor-
steherpaar des Mutterhauses schrieben, kann Einblick in die Ptlegepraxis
gegeben werden. Aus den von den Diakonissen beschriebenen »Fallge-
schichten« threr Begegnungen mit verarmten Kranken ldsst sich die Bezie-
hung zwischen Pflegenden und Gepflegten im 19. Jahrhundert rekonstru-
ieren. Wie sich das Pflegethos und das Selbstverstindnis von Pflegenden
im frithen 20. Jahrhundert weiterentwickelten, wird im zweiten Teil des
Artikels dargelegt.
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Die Kaiserswerther Diakonissen

Noch bis in die zweite Hilfte des 20. Jahrhunderts war in Deutschland
das Berufsbild der Krankenpflege in starkem Male religios geprigt. Im
19. Jahrhundert wurde eine Vielzahl katholischer Frauenkongregationen
gegriindet, die sich der Krankenpflege widmeten.? Nach dem Vorbild der
Barmherzigen Schwestern und mit Berufung auf Berichte tiber die ersten
Diakonissen in den Gemeinden aus dem Neuen Testament schuf der pro-
testantische Pfarrer Theodor Fliedner (1800—1864) mitten im katholischen
Rheinland eine Ausbildungsstitte, die zugleich Mutterhaus protestanti-
scher Krankenschwestern war. Diese erste deutsche Diakonissenanstalt in
Kaiserswerth bei Diisseldorf sollte nach Fliedners Vorstellungen in ers-
ter Linie TOchter aus dem Bildungsbiirgertum, insbesondere Pfarrtochter,
ansprechen und ihnen eine ithrem Stand angemessene Erwerbsmoglichkeit
bieten. Doch kamen nicht etwa T&chter von Pastoren oder andere junge
Frauen aus dem Bildungsbiirgertum nach Kaiserswerth, um dort Teil der
Diakonissengemeinschaft zu werden, sondern in der Regel wenig gebil-
dete junge Frauen aus dem kleinbiuerlichen respektive kleinbiirgerlichen
Milieu.’ Der Griindung in Kaiserswerth folgte die Einrichtung einer Viel-
zahl weiterer Diakonissenmutterhiuser innerhalb und aulerhalb des Deut-
schen Reichs.

Das Diakonissenmutterhaus verstand die Arbeit der Schwestern als
»Innere Mission«: Dieses biirgerlich-protestantische Konzept war eine
Reaktion auf die Pauperisierung (Verarmung), die insbesondere in den
GrofBstadten als Folge der Anfang des 19. Jahrhunderts einsetzenden Indus-
trialisierung als dringendes gesellschaftliches Problem wahrgenommen
wurde. Fliedner und andere aus der neupietistischen Erweckungsbewe-
gung hervorgegangene Protagonisten der »Inneren Mission« waren der
Ansicht, dass Krankheit, materielle und »geistliche Verarmung« ursichlich
zusammenhingen.* Daher sorgten Krankenschwestern des Kaiserswerther
Diakonissenmutterhauses nicht nur fiir das leibliche Wohl, sondern vor
allem fiir das Seelenheil ihrer Kranken.

Im Folgenden wird die soziale Praxis der protestantischen Kranken-
pflege im 19. Jahrhundert in den Blick genommen. Dabei geht es nicht nur
darum, alltigliche Routinen zu rekonstruieren, vielmehr soll gezeigt wer-
den, welche Handlungsspielriume sich fiir die Diakonissen trotz vielfalti-
ger duBerer und verinnerlichter normativer Zwinge auftaten und wie die
Schwestern diese im Einzelnen nutzten. Die Kaiserswerther Diakonissen
haben viele Selbstzeugnisse — Briefe an das Vorsteherpaar — hinterlassen,®
in denen sie von ihren Einsatzorten aus — Krankenhaus, Gemeinde und
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Privatpflege — dem Mutterhaus von ihrer pflegerischen Titigkeit, ihren
Erlebnissen, Erfahrungen und auch von alltiglichen Konflikten mit den
Kranken, mit anderen Diakonissen und, seltener, mit Arzten und Pfar-
rern berichteten. Diese durch den normativen Druck geprigten Selbst-
zeugnisse zeigen ebenfalls Briiche mit den Idealvorstellungen einer Dia-
konisse — insbesondere dann, wenn die Schwestern Konflikte aus ihrem
sozialen Umfeld schilderten. Diese Briiche wie auch die Beschreibung
von alltiaglichen Routinen dienen als Ansatzpunkt fiir eine Geschichte der
sozialen Praxis.

Normen, Ordnungen und »kollektive ldentitdten«

Fliedner lehnte sein Konzept der Diakonissengemeinschaft an das zeit-
genossische Modell der biirgerlichen Familie an, demzufolge der Mann
die Geschlechtsvormundschaft innehatte. Fir unverheiratete Frauen
war es nach biirgerlichen Vorstellungen weder schicklich, sich allein in
der Offentlichkeit zu bewegen, noch war es dem Anschen biirgerlicher
Frauen zutriglich, wenn sie erwerbstitig waren. Nur wenige auflerhius-
liche Titigkeiten wurden ehrbaren biirgerlichen Frauen zugebilligt. Zwar
arbeiteten burgerliche Frauen zuweilen als Lehrerinnen, diese bewegten
sich jedoch auf einem schmalen Grat zwischen gesellschaftlicher Akzep-
tanz und Ablehnung.® Die Fiirsorge fiir Arme gehorte zu den wenigen
Aufgaben, die eine biirgerliche Frau in der 6ffentlichen Sphire wahrneh-
men konnte, ohne an Ansehen zu verlieren. Indem Fliedner also unver-
heirateten Frauen eine Gemeinschaft anbot, in der das Vorsteherpaar die
Stelle der Eltern einnahm und so fiir Rechtssicherheit und gesellschaftliche
Anerkennung sorgte, wollte er ein Lebensmodell jenseits der Ehe oder des
unwiirdigen Daseins einer unverheirateten Frau, die bei ihren Eltern oder
Geschwistern sowie von deren Mitteln leben musste, schaffen.” Als sicht-
bares Zeichen, dass Diakonissen ehrbare Frauen waren, fithrte der Pastor
eine Schwesterntracht ein, die der Kleidung einer verheirateten Frau ent-
sprach: Das dunkelblaue bodenlange Kleid war aus teurem Tuch gearbei-
tet, das sich nur Frauen aus dem gehobenen Biirgertum leisten konnten.
Auch die weiBe Spitzenhaube wurde in der biirgerlichen Offentlichkeit
ansonsten nur von verheirateten Frauen als Zeichen dafiir getragen, dass
sie »unter der Haube« waren.

In dieser familidr-paternalistisch geprigten Diakonissengemeinschaft
war die viterlich-strenge und bestimmende Rolle des Vorstehers zent-
ral, um nach innen und auf3en dem Zusammenleben und -arbeiten unver-
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heirateter Frauen gesellschaftliche Anerkennung zu verschaffen.® Wie die
Historikerin Jutta Schmidt durch ihre Studie zur sozialen Zusammen-
setzung der Diakonissengemeinschaft zeigen konnte, ging das Konzept
Fliedners in der Praxis nicht auf. Krankenpflege hatte im 19. Jahrhun-
dert noch den gesellschaftlichen Status des Dienstbotenberufs und hitte
daher fir Frauen aus dem Bildungsbiirgertum einen sozialen Abstieg
bedeutet. Schmidt hat anhand der Schwesternakten aus Kaiserswerth die
soziale Zusammensetzung der Diakonissengemeinschaft im 19. Jahrhun-
dert untersucht und herausgestellt, dass die Diakonissen in erster Linie aus
kleinbiuerlichen und -biirgerlichen Gesellschaftsschichten stammten und
wenig Bildung hatten.’

Das Leben und Arbeiten der Diakonissen war strengen Regeln unter-
worfen, die in der »Haus-Ordnung und Dienstanweisung fiir die Diako-
nissen« festgelegt wurden. Eine Diakonisse sollte sich demnach als Diene-
rin Gottes und ihrer Pfleglinge, aber auch ihrer Mitschwestern verstehen.
Eine Haltung, die durch Demut und Selbstverleugnung bestimmt war,
wurde von den Schwestern unbedingt erwartet. Dienst, Demut und Selbst-
verleugnung bestimmten vor allem die strenge »Selbstpriifungs, der sich
die Diakonissen mit einem Fragenkatalog moglichst tiglich unterziehen
sollten, um so nicht nur Frommigkeit zu praktizieren, sondern auch die
zentralen Regeln der Ordnung zu verinnerlichen.!” Das Regelwerk sollte
jedoch auch die soziale Ordnung im Diakonissenkrankenhaus sichern,
indem einerseits von den Diakonissen gefordert wurde, sich dem Arzt
und dem Pfarrer unterzuordnen, andererseits Diakonissen dazu angehal-
ten wurden, den Kranken wie Lohnwirtern und Lohnwirterinnen gegen-
tiber eine dominierende Position einzunehmen und sozialen Abstand zu
wahren. Die hiufigen Revisionen der »Hausordnungen und Dienstanwei-
sungen« sind als Indiz fiir Differenzen zwischen gesetzten Ordnungen und
der alltiglichen Praxis der Schwestern zu werten.!! Die Vorsteherpaare des
Diakonissenmutterhauses arbeiteten gemeinsam mit den Diakonissen an
einer »kollektiven Identitit«, um die Diakonissenanstalt nach innen zu fes-
tigen und nach auBen fiir Mizene und potentielle Anwirterinnen fiir das
»Diakonissenamt« attraktiv werden zu lassen.'?

Anfingerinnen wurden in Kaiserswerth griindlich in leiblicher Pflege
und Seelenpflege ausgebildet. Die theoretische und praktische Ausbil-
dung basierte auf den Lehrbiichern zur Krankenwartung der Arzte Johann
Friedrich Dieffenbach (1792—-1847) und Carl Emil Gedike (1787-1867),
die beide an der Berliner Charité arbeiteten und lehrten.'® Aus einer Mit-
schrift des Unterrichts einer unbekannten Schwester um 1850 lassen sich
die Ausbildungsinhalte detailliert ersehen. Als zentrale Eigenschaften einer
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Schwester wurden gefordert: »Aufmerksamkeit sowohl auf die Erschei-
nungen der Krankheit und auf das, was in den Kranken vorgeht«, »Geis-
tesgegenwart«, »Kaltbliitigkeit ohne Hirte und Gleichgiiltigkeit«, »Milde
im Umgang mit den Kranken, aber ohne Empfindeley«, »Heiterkeit im
rechten Sinne«, »Werschwiegenheit«, "Wahrhaftigkeite, »Piinktlichkeit« und
»Vertriglichkeit«. Auch musste eine Schwester »korperliche Kraft« haben
und sollte sich »Reinlichkeit und Sauberkeit« angewhnen.'* Aus der Mit-
schrift geht hervor, dass den Schwestern neben der Vermittlung anatomi-
schen Grundwissens alle praktischen Titigkeiten der Leibespflege genau
erklirt wurden. Ein Blick in die Beschreibungen praktischer Titigkeiten
einer Schwester lisst aufschlussreiche Differenzen zu den Lehrbiichern der
beiden Berliner Arzte zu Tage treten: Neben Betten, Waschen, Wund-
versorgung und der richtigen Verabreichung von Arzneien gehorte auch
die sogenannte kleine Chirurgie zu den Lehrinhalten. In Dieffenbachs
»Anleitung zur Krankenwartung« von 1832 wurden alle T4tigkeiten, die
zur »kleinen Chirurgie« gehorten, Pflegenden noch strikt untersagt. In
Kaiserswerth hingegen lernten die Diakonissen das Schropfen und Blut-
egel-Setzen ebenso wie das Legen einer Fontanelle. Bei Letzterem wurde
die Haut eroffnet und ein Haarseil eingelegt, um eine »gute Eiterung« zu
erreichen, mit deren Hilfe Krankheitsstoffe abgeleitet werden sollten. In
der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts wurden diese chirurgischen Maf3-
nahmen von nicht approbierten Handwerkschirurgen und Wundirzten
vorgenommen — Diakonissen sollten jedoch diese therapeutischen Auf-
gaben nur dann iibernehmen, wenn kein Chirurg verfligbar war. Beim
»Zur-Ader-Lassen« durften Diakonissen hingegen in jedem Fall nur assis-
tieren.!® Dass Diakonissen diese ihnen in der Ausbildung vermittelten the-
rapeutischen Mafinahmen nicht nur ausnahmsweise in der Praxis vor-
nahmen, lisst sich aus den Briefen der Gemeindeschwestern ersehen, die
aus Kleve an das Mutterhaus schrieben. Das Schropfen und Blutegel-Set-
zen gehorten selbstverstindlich zu ihren tiglichen Verrichtungen bei den
Kranken.!

Die Ausbildung dauerte in der Regel mindestens zwolf Wochen, konnte
jedoch je nach individuellem Lernvermégen der Schwestern auch sehr viel
mehr Zeit in Anspruch nehmen. Das Vorsteherpaar des Mutterhauses ent-
schied, wann eine Probeschwester so weit war, um in ein nahes oder fer-
nes Krankenhaus respektive in die hiusliche Pflege in der Gemeinde ent-
sandt zu werden. Nach der Ausbildung wurde die Probeschwester einer
ilteren erfahrenen Diakonisse, der sogenannten Probemeisterin, tiberge-
ben. Zunichst wurde die Probeschwester in der Kiiche, Haushaltung oder
in der Wischerei beschiftigt und in weiblichen Handarbeiten unterwie-
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sen. Erst danach wurde sie in die Obhut einer Stationsschwester gegeben,
um dort die Pflege leicht Erkrankter praktisch zu erlernen. Probeschwes-
tern wurden in der Regel auf einer Station praktisch ausgebildet, indem sie
mit erfahrenen Krankenschwestern mitliefen. Sie lernten nicht nur wich-
tige Pflegepraktiken, sondern bekamen dort auch das christliche Arbeits-
ethos vermittelt, das thnen iltere Schwestern vorlebten. Die Ausbildung
fand also in einer familienihnlichen Gemeinschaft statt.!”

Fliedner gab »seinen« Diakonissen auch detaillierte »Instructionen fiir
die Seelenpflege« der Kranken: Zwar sollte sich die Schwester zuerst dem
leiblichen Leiden des Kranken widmen, doch schon gleich nach der Auf-
nahme ihres Pfleglings sollte sie »in aller Stille« sein Verhalten aufmerksam
beobachten, um Aufschluss iiber seinen Seelenzustand zu erhalten. Erst
nach einigen Tagen der Beobachtung sollte die Diakonisse nach der Kon-
firmation fragen und tberpriifen, wie gut der Pflegling die zehn Gebote
kannte und seine Ubertretungen der Gebote zu reflektieren bereit war. Fiir
die Seelenpflege galt die Grundannahme: Je mehr das Wesen eines Pfleg-
lings dem eines Kindes dhnele, desto aussichtsreicher seien die Bemiithun-
gen um dessen Seelenzustand. Nach zeitgendssischen bildungsbiirgerlichen
Vorstellungen waren demnach Ungebildete offener fiir die Seelenpflege
als Gebildete, junge Kranke williger als dltere und Frauen zuginglicher
als Minner.!® Aus heutiger Sicht mag die Seelenpflege, besonders dann,
wenn sie missionarische Ziige annahm, als Eingriffin die personliche Frei-
heit der Kranken erscheinen — aus der Perspektive der Diakonissen war die
Sorge um das Seelenheil ihrer Pfleglinge hingegen ein Akt der Fiirsorge,
ohne den eine Genesung von einer ernsthaften Erkrankung unmoglich
zu sein schien. Denn Krankheit wurde von den christlichen Pflegerinnen
entweder als Folge eines siindigen Lebenswandels oder bei frommen Kran-
ken als Priifstein Gottes interpretiert.'

Die Seelenpflege war ein von irztlichen Kompetenzen unabhingiger
Bereich: Von Arzten wurde erwartet, dass sie sich aus diesem Bereich her-
aushielten. Kam es zu Konflikten zwischen Arzten und Schwestern in der
Seelenpflege, so konnten die Schwestern mit der Unterstiitzung des Mut-
terhauses rechnen, um ihre »Seelenpflege« zur Not auch entgegen der drzt-
lichen Anweisung praktizieren zu kénnen: So wollten beispielsweise Dia-
konissen mit Todkranken moglichst frith Giber ihren nahe bevorstehenden
Tod sprechen. Arzte hingegen lehnten dies in der Regel ab, da sie eine
»Gemiitserschiitterung« mit schweren leiblichen gesundheitlichen Konse-
quenzen fiirchteten.? Bei der Sorge um die Seele von Kranken waren Dia-
konissen demzufolge nicht dem Arzt, sondern dem Vorsteherpaar im Mut-
terhaus und letztlich dem »himmlischen Arzte, das heiB3t Gott, verpflichtet.
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Pflegealltag

Wie sich aus den berlieferten Quellen zur Ausbildung der Diakonissen
ersehen ldsst, nahm die leibliche Pflege in der Praxis zwar einen wesent-
lichen Stellenwert ein, doch stand in den Briefen der Schwestern an das
Mutterhaus die Seelenpflege meist im Mittelpunkt. Die leibliche Pflege
gehorte zur tiglichen Routine, die vermutlich deshalb in den Schwestern-
briefen nicht im Detail erwiahnenswert erschien. Denn schlieBlich wussten
die Ausbilder im Mutterhaus genau, wie einzelne Schritte in der Leibes-
ptlege zu vollziehen waren. Die protestantischen Pflegerinnen schilderten
jeweils kleine Fallgeschichten von gelungenen oder auch gescheiterten Ver-
suchen, den Seelenzustand eines Kranken zu heilen. Die idealtypisch ver-
laufenen Heilungen der Seelen wurden zuweilen in der hauseigenen Zeit-
schrift »Der Armen- und Krankenfreund« abgedruckt — dieser Umstand
motivierte die Schwestern offenbar, ihre »Fille« in der Seelenpflege beson-
ders sorgfiltig zu beschreiben. Da also die Geschichten einer erfolgrei-
chen Seelenpflege topischen Charakter haben, erlauben die geschilderten
konflikthaften Begegnungen mit Kranken eher eine Anniherung an den
Pflegealltag.

Aus den Erzihlungen tiber Konflikte mit Pfleglingen ist zu ersehen, wie
die frommen Schwestern bei Pfleglingen vorgingen, die sich einer religi-
osen Unterweisung widersetzten. Gemil3 der »Instructionen« boten die
Schwestern den Kranken zunichst an, ihnen aus der Bibel oder aus erbau-
lichen Schriften vorzulesen, Psalme mit ihnen zu beten oder gemeinsam
Chorile zu singen. Kranke, die nicht mit Gott und dem Glauben behel-
ligt werden wollten, wurden von den Diakonissen mehr oder weniger
sanft unter Druck gesetzt.>! Besonders bei Schwerkranken sahen Diako-
nissen dringenden Handlungsbedarf. Sterbenden hielten sie deren nahes
Ende vor Augen und fragten sie, ob sie »vor dem Richterstuhl Gottes«
bestehen konnten.?? Bestimmte Kranke galten bei den Diakonissen infolge
zeitgendssischer moralisierender Krankheitskonzepte per se als siindig. In
den Briefen der Kaiserswerther Schwestern finden sich viele Klagen tiber
Schwindstichtige, denen sie einen »unmiBigen Lebenswandel« unterstell-
ten. Bei ihnen empfanden sie die Seelenpflege als besondere Herausforde-
rung.?* Mit frommen Kranken hingegen identifizierten sich die Diakonis-
sen und durchlebten zuweilen sogar mit ihnen gemeinsam Glaubenskrisen.
So las eine Schwester ihrer Patientin, die sie im Endstadium einer Krebser-
krankung im Unterleib pflegte, »einiges aus Hiob« vor. Sie bot der Kran-
ken und ihrem Mann an, sich mit dem frommen Hiob, der von Gott
mit einem schweren Leiden gepriift worden war, zu identifizieren und
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bewiltigte so auch ihren eigenen Zweifel.>* Besonders bei Schwerkran-
ken und Sterbenden nahmen Diakonissen die Pflege der Seele besonders
ernst, war dies doch die letzte Gelegenheit, sie zum christlichen Glauben
zuriickzufiihren.

Diakonissen begriffen die Pflege von Leib und Seele als »Liebesdienst«
am Nichsten. In der Diakonissengemeinschaft wurden sie ein Leben lang
im Falle von Krankheit und im Alter versorgt. Arzte werden in den Brie-
fen der Diakonissen nur selten erwihnt. Zentrale Autorititen waren fiir
die protestantischen Schwestern das Vorsteherpaar des Mutterhauses. Bis in
die zweite Hilfte des 20. Jahrhunderts waren Arzte nicht in der Direktion
konfessioneller Krankenhiuser vertreten und spielten daher im hierarchi-
schen Gefiige dieser Hiuser eine untergeordnete Rolle.?

Entwicklung der Pflege bis ins 20. Jahrhundert

Bereits 1860 war mit der Badischen Rotkreuzschwesternschaft eine nicht
konfessionelle Organisation fiir Pflegende gegriindet worden, die dem
Mutterhaus-Prinzip folgte. Die Schwestern trugen zudem eine einheit-
liche Tracht und orientierten sich am christlichen Pflegeethos, ohne jedoch
an eine Konfession gebunden zu sein.?® Diesem Vorbild folgten weitere
Schwesternschaften des Roten Kreuzes, etwa die Schwesternschaft Cle-
mentinenhaus e. V., die 1875 in Hannover von der Frauenrechtlerin Olga
von Liitzerode gegriindet wurde. Von Liitzerode war selbst fiir die Kriegs-
krankenpflege ausgebildet worden. Sie fasste Krankenpflege als Beruf auf,
der »der weiblichen Natur« entsprach, jedoch legte sie groBen Wert auf eine
medizinisch fundierte Ausbildung der Pflegeschiilerinnen, die unter ande-
rem in den Gottinger Universititskliniken eingesetzt wurden. Die spitere
Reformerin der Krankenpflege, Agnes Karll (1868—1927), war im Cle-
mentinenhaus ausgebildet und geprigt worden.?” 1894 wurde als Reak-
tion auf mangelnden Nachwuchs in den Diakonissenmutterhiusern der
»Evangelische Diakonieverein e. V.« gegriindet, der sich als »Pflegerinnen-
verein« verstand, der den Pflegerinnen, die sich nicht an ein Mutterhaus
binden wollten, eine Absicherung bei Krankheit und im Alter bot. Die
Grundidee des Griinders Friedrich Zimmer (1855—1919) war es, biirgerli-
che Frauen fiir ihre Aufgaben als Pfarrfrau und Gemeindediakonisse auszu-
bilden. Pflegerinnen aus dem Bildungsbiirgertum, die dem genossenschaft-
lich organisierten Verein angehorten, engagierten sich jedoch auch fiir eine
Verberutlichung der Krankenpflege und standen der biirgerlichen Frauen-
bewegung nahe.?® Auch die alternativ zu den konfessionellen Schwestern-
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schaften gegriindeten Pflegeorganisationen waren immer noch stark von
dem christlichen Pflegeethos geprigt, das sich mit dem Konzept der »geis-
tigen Miitterlichkeit« der biirgerlichen Frauenbewegung verband, demzu-
folge Frauen die ihnen angeblich »angeborene Mutterliebe« alternativ zur
leiblichen Mutterschaft im Bereich der sozialen Arbeit ausleben konnten.?’

Als Karll 1903 die Berufsorganisation der Krankenpflegerinnen
Deutschlands (B.O.K.D.) griindete, gehorten noch rund die Hilfte aller
Krankenptlegerinnen zu katholischen Orden, Kongregationen oder zu
evangelischen Diakonissenmutterhiusern. Die Organisation, die sich als
Sammelbecken fiir die freien Schwestern begriff, wollte Elemente kon-
fessioneller Schwesternschaften in Einklang mit dem »modernen Lebenc
bringen. Als Berufsbezeichnung wurde weiterhin »Schwester« gewihlt,
das Pflegethos formulierte Krankenpflege als »dienende Liebe«. Herzliches
Erbarmen und inniges Mitleid mit den Kranken, Freundlichkeit, Demut,
Sanftmut, Geduld, Zucht und Selbstbeherrschung waren die zentralen
Eigenschaften, die eine Krankenschwester haben sollte. Der Leitspruch der
Berufsorganisation »Ich dien’« war angelehnt an die Losung der Kaisers-
werther Diakonissen »Dienen will ich«. Somit kniipfte die Berufsorganisa-
tion einerseits an die christliche Tradition von Pflege als »Liebesdienst« an,
andererseits deutete das verkiirzte Verb auf das militarische »Dienenc, den
»Dienst« am Vaterland hin. Sie bezog sich mit ihrem Pflegeethos ebenfalls
auf das Konzept der »geistigen Miitterlichkeit«. Die visuell an das Non-
nenkleid angelehnte Tracht sollte als Uniform dieser Berufsgruppe dienen
sowie den Anforderungen des Pflegeberufs in Hinblick auf Bewegungs-
freiheit und Hygiene gerecht werden. Im Gegensatz zur Tracht konfessio-
neller Schwesternschaften wurde die Uniform der B. O.K.D. als Dienst-
kleidung verstanden, die nach dem Dienst abgelegt werden konnte. Pflege
wurde als Beruf aufgefasst, daher forderte Karll eine staatlich anerkannte
Ausbildung und die Begrenzung der Arbeitszeit. 1907 wurde in den meis-
ten deutschen Lindern eine einjihrige Ausbildung in staatlich anerkann-
ten Pflegeschulen eingefiihrt. 3°

Ebenso wie die B.O.K.D. orientierte sich auch die Rotkreuzschwes-
ternschaft trotz eines tiberkonfessionellen Anspruchs an christlichen Wer-
ten. So zitierte Anna von Zimmermann, Oberin dieser Schwesternschaft,
das »Hohelied der Liebe«,?! um die selbstlose Liebe zu unterstreichen, mit
der eine Krankenschwester ihren »entsagungsreichen« Dienst in der Kran-
kenpflege zu versechen habe.?? Die Arbeit in der Pflege konne »kein eigent-
licher Broterwerb« sein, da das, »was von einer Schwester (...) an korper-
licher Anstrengung, an Hingabe aller personlichen Lebensanspriiche, an
Aufopferung, an Selbstiiberwindung« verlangt werde, sich nicht bezahlen
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lasse.®® Krankenpflege definierte die Oberin klar als irztliche Hilfstitig-
keit. Die Schwester miisse sich ihrer Grenzen bewusst sein, die letztlich der
Arzt bestimme.** Rotkreuzschwesternschaften, die in den 1860er Jahren
entstanden waren, um mit ihren dezentralen Vereinen Hilfspflegerinnen
fir die Versorgung von Kriegsverwundeten auszubilden und zu organisie-
ren, folgten der hierarchischen Struktur des Militidrs. Im Vorfeld des Ersten
Weltkriegs formulierte von Zimmermann daher die hierarchische Bezie-
hung zwischen Arzt und Pflegerinnen mit entsprechender militirischer
Metaphorik: Der Arzt arbeite wie »ein Feldherr mit seinen Truppen (...)
mit seinen ihm unterstellten Schwestern«.® Der bedingungslose Gehor-
sam sollte das Verhiltnis von Krankenschwestern zu den Arzten wesent-
lich bestimmen. Wihrend fiir die Krankenpflegerinnen in den Diakonis-
senmutterhiusern die Vorsteherin und der Vorsteher zentrale Autorititen
waren, sahen sich Schwestern konfessionell ungebundener Organisationen
eher gezwungen, sich in die Hierarchie des Krankenhauses ein- bezie-
hungsweise dem Arzt unterzuordnen, der ihnen in der hiuslichen Privat-
pflege eine Pflegestelle zuwies.

Schlussbemerkung

Ein deutlicher Nachwuchsmangel in den konfessionellen Mutterhiusern
hatte bereits in der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts zur Griindung
alternativer Ausbildungs- und Organisationsformen in der Krankenpflege
gefiihrt. Um 1900 boten sowohl der »Evangelische Diakonieverein e. V.«
als auch die B.O.K.D. alternative organisatorische Strukturen fiir Pfle-
gerinnen, die sich nicht an ein Mutterhaus binden wollten und sich nicht
einer religiésen Gemeinschaft verpflichtet sahen. Dennoch prigten christ-
liche Werte das Selbstverstandnis dieser Krankenschwestern, die mit dem
Modell biirgerlicher Frauenrechtlerinnen der »geistigen Miitterlichkeit«
verkniipft wurden und auf diese Weise letztlich zu einer Verfestigung von
Vorstellungen einer Geschlechterdifferenz in der Krankenpflege beitrugen.

Erst durch den Transter christlicher Werte in das Selbstverstindnis
tiberkonfessioneller Schwesternschaften wurden »Selbstverleugnung« und
Demut, die in der protestantischen Pflege Kaiserswerther Prigung auf die
Vorsteher der Gemeinschaft und auf Gott bezogen waren, auf das Verhilt-
nis von Pflegenden zu Arzten iibertragen. Aus ihnen wurde »Selbstaufopfe-
rung« und »Gehorsame«. Auch die »Seelenpflege, die von den Diakonissen
als ein von Arzten unabhingiger Kompetenzbereich verstanden wor-
den war, der ihr Selbstverstindnis von Pflege wesentlich bestimmt hatte,
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war nun einem eher an Belangen der naturwissenschaftlich ausgerichte-
ten Medizin orientierten Verstindnis der Krankenpflege gewichen. Somit
wurde Pflege nun als drztlicher Hilfsberuf verstanden, der die Unterord-
nung und »Selbstaufopferung« der Krankenpflegerin forderte. Dieses um
1900 »modernisierte« christliche Selbstverstindnis von Krankenpflege als
selbstloser »Liebesdienst« und drztlicher Hilfsberuf hat lange das Selbstver-
stindnis von und die gesellschaftliche Erwartung an Pflegende geprigt und
erschwert bis heute Professionalisierungsbestrebungen von Pflegenden.
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Judische Pflegegeschichte
am Beispiel Frankfurt am Main

Wer nach den religiosen Uberlieferungen jiidischer Pflege forscht, die zeit-
lich vor der christlichen und islamischen entstand,! stéBt auf den hebri-
ischen Begriff »Bikkur Cholim«? (Krankenbesuch): Diese heilige Pflicht
(Mitzwa«) erfiillt mehrere Gebote der Tora und spiegelt fiir Rebbet-
zin Noemi Berger »die primire biblische Tugend: >Und du sollst deinen
Nichsten lieben wie dich selbst¢ (3. Buch Mose 19,18)«.?

Bikkur Cholim gilt dem jiidischen Medizinhistoriker Samuel S. Kottek
zufolge »nicht nur fiir Israeliten (...), der Besuch ist auch bei Nicht-Israeli-
ten auszufithren, um gute gesellschaftliche Beziehungen zu bewahren. Ein
Erwachsener hat die Pflicht auch kranke Kinder zu besuchen, ein Gelehr-
ter soll auch einfache Leute, ein Frommer auch Unfromme besuchen«.*
Bikkur Cholim ist eng verbunden mit Wohltitigkeit (»Zedaka«, von
»Zedek«: Gerechtigkeit, Recht) und Nichstenliebe (»Gemilut Chessed«:
Wohltat, auch: Werke der Nichstenliebe;> Plural: »Gemilut Chassadimc).
Fiir den orthodoxen Rabbiner Wilhelm Lewy (1876 —1949) steht Gemilut
Chessed »in der personlichen Teilnahme an dem Schicksal der Notleiden-
den« sogar iiber der Zedaka — hierzu gehort die »Schonung und Pflege der
Kranken (Bikkur cholim)«.°

Die jiidische Sozialethik” schlieft stets auch die Nichtjuden mit ein,
besagt doch der universale Gehalt des Judentums — hier aus der Sicht des
liberalen Berliner Rabbiners Julius Lewkowitz (1876—1943 deportiert) —,
dass vor Gott alle Menschen gleich seien.® »Tikkun Olam«® (Wiederher-
stellung, Reparatur, Korrektur der Welt) spiegelt die globale Perspektive
von Zedaka und Gemilut Chassadim. In der religids-jiidischen Thera-
pie und Pflege sind dabei die rituellen Speisevorschriften von Bedeutung:
Mit der Kaschrut!® (von »kascher, im rechten Zustand, tauglich; aschke-
nasisch: »koscher«) streben jiidische Gliubige nach seelisch-korperlicher
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Hygiene und »Reinheit«. Auch die hier von dem neo-orthodoxen Kélner
Rabbiner Benedikt Pinchas Wolf (1875—-1968) angesprochene soziale und
gesellschaftliche Dimension der Kaschrut betrifft trotz ihrer identititsstif-
tenden Wirkung'' keineswegs nur das Judentum: »Als wenn iiberhaupt von
der universalistisch denkenden und kosmopolitisch wirkenden Bibel ange-
nommen werden konnte, dal} sie nur fir [sic] die Gesundheit des kleins-
ten Volkchens besorgt wire, die tibrige Welt sie aber gar nichts anginge.«!2

Jewish Places: Institutionen der Medizin und Pflege

Aus der Sicht der jidischen Stadt- und Regionalforschung strukturieren
Krankenhiuser und Pflegeheime einen soziokulturellen Raum (»Space«'?),
und einen Ort (»Place« bzw. »Makom«'¥) der Verwirklichung jiidisch-reli-
gidser Sozialethik. Im 19. Jahrhundert forderte die Gleichstellung der
deutsch-jiidischen Bevolkerung eine Modernisierung ihrer Spitiler,' wie
in Berlin, Breslau, Frankfurt an der Oder, Fiirth, Gailingen, Hamburg,
Hannover, Kéln, Leipzig, Miinchen und Wiirzburg.'® Auch in Frankfurt
am Main schufen die beiden jiidischen Gemeinden — die reformorien-
tierte Israelitische Gemeinde mit einem konservativen Fliigel (Gemeinde-
Orthodoxie) sowie die kleinere oppositionelle neo-orthodoxe Israelitische
Religionsgesellschaft (Austrittsgemeinde) — ein innovatives Medizin-
und Pflegenetz.!”” Bereits 1829 entstand das Krankenhaus der Israeliti-
schen Krankenkassen, dessen Wurzeln bis in das Frankfurter Judenghetto
(1462—1796) zuriickreichten.'® 1870 und 1886 griindete das Stifter-
paar Hannah Mathilde (1832—-1924) und Wilhelm Carl von Rothschild
(1828—-1901) fiir bedirftige Glaubensgenossinnen und -genossen das
Rothschild’sche Hospital und Rothschild’sche Kinderhospital als Institu-
tionen der Israelitischen Religionsgesellschaft. Im Umfeld der Gemeinde-
Orthodoxie errichtete Betty Gumpertz (1823—1909) zur Langzeitversor-
gung jiidischer Armer mit chronischen Leiden das tiberregional bekannte
Kranken- und Pflegeheim »Gumpertz’sches Siechenhaus«!” (1888 —1941).
Dank hoher Spenden aus der Frankfurter jidischen Bevolkerung wurde
1914 in der Gagernstrafle 36 das neue hochmoderne Krankenhaus der Isra-
elitischen Gemeinde in Betrieb genommen, das auch viele nichtjiidische
Erkrankte versorgte.?’ Wie nahezu alle deutsch-jiidischen Krankenhiuser
und Pflegeheime wurde in der Shoah auch diese Klinik vernichtet.
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Entstehung einer eigenstandigen jiidischen Krankenpflege

Industrialisierung, Kriege und die medizinischen Fortschritte des 19. Jahr-
hunderts sowie die Bestrebungen der biirgerlichen Frauenbewegung?'
bedingten die Entwicklung der Krankenpflege zu einem Beruf?? mit plan-
mifiger Ausbildung und bezahlter Titigkeit. Wollten sich jedoch judi-
sche Frauen zur Krankenpflegerin ausbilden lassen, mussten sie entweder
ihre Religionszugehorigkeit aufgeben,?? oder sie waren in den seltenen
Fillen, in denen sie einen Ausbildungsplatz fanden, massiven antisemi-
tischen Anfeindungen ausgesetzt.2* 1882 handelten die Arzte des Hospi-
tals der Israelitischen Gemeinde in Frankfurt am Main, Simon Kirchheim
(1843—1915) und Theophil Jafté (1850—-1919), und bildeten Rosalie Jitt-
ner zur wohl ersten jiidischen Krankenptlegerin in einem jidischen Kran-
kenhaus aus.?

Zu dieser Zeit diskutierten Vertreter/innen der Jidischen Gemeinden
Deutschlands im Deutsch-Israelitischen Gemeindebund (DIGB) die Not-
wendigkeit einer eigenen jiidischen Pflege.?® Kritiker/innen betonten die
Bestimmung der jidischen Frauen zur ehrenamtlichen Pflege und dass
eine Unterbringung der Schwestern in Mutterhiusern nach dem Vorbild
der christlichen Einrichtungen nicht méglich sei, da der Gehorsam gegen-
iiber der Kirche und den Kirchenvertretern dem Judentum nicht entspri-
che. Ziel der Fiirsprecher/innen war, alleinstehenden judischen Frauen
eine Einkommensquelle zu ermdglichen und die Versorgung jiidischer
Kranker auflerhalb der Grofstidte zu sichern.?” Die Zustimmung tiber-
wog: 1883 sagte der DIGB finanzielle Unterstiitzung fiir die jiidische Pfle-
geausbildung zu. Politisch setzte er damit ein Zeichen, um »das Judentum
[zu] reprisentieren und Anerkennung durch das deutsche Biirgertum [zu]
erwerben (...,) judische Krankenschwestern [sollten]| die Besten sein, mit
dem neuesten medizinischen Wissensstand, mit personlich untadeligem
Verhalten, mit stindiger Bereitschaft zum Einsatz und stindiger Verkor-
perung positiver judischer Normen.«?

In der Folgezeit griindeten sich selbstorganisierte jiidische Pflegevereine
mit je eigenen Ausbildungsordnungen, etwa in Frankfurt am Main (1893),
Berlin (1894), Breslau (1899), Koln (1899), Miinchen (1900) und vielen
anderen Orten. Neben dem DIGB forderte das Vorhaben ab 1900 die jidi-
sche GroBloge Unabhingiger Orden Bne Briss (UOBB) in Berlin, federfiih-
rend fiir die jidischen Logen in Deutschland.?” Angestrebt wurde eine zen-
tral gesteuerte, gemeinsame Ausbildungsordnung.’ So entstanden, meist
durch die Initiative lokaler Logen, Ausbildungsplitze in Dortmund (1903),
Worms (1906), Mannheim (1906), Heidelberg (1909) und weiteren Orten.
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Der Verein fiir jiidische Krankenpflegerinnen
zu Frankfurt am Main

1893 organisierten sich die in Frankfurt ausgebildeten Krankenschwestern
Minna Hirsch (1860—1938),%" Frieda Brull (1866—1942), Klara Gordon
(1866—1937), Lisette Hess (1867—1913) und Thekla Mandel (1867 —1941)
im Verband jiidischer Krankenpflegerinnen. Gemeinsam mit dem Forder-
verein einiger Arzte des 1875 erdffneten jiidischen Gemeindehospitals und
dem Bankier und Logenbruder der Frankfurt Loge Meier Schwarzschild
(1830—1897) griindeten sie am 23. Oktober 1893 den Verein fiir jidische
Krankenpflegerinnen zu Frankfurt am Main.*? Ziel war die Ausbildung
judischer Krankenpflegerinnen und die Stirkung der kostenlosen Armen-
pflege. Durch die Privatpflege der ausgebildeten Schwestern von Kranken
aller Konfessionen sollten Einnahmen generiert werden.

Von Beginn an war die Ausbildung streng und fiirsorglich zugleich.
Einerseits forderte der Verein absoluten Gehorsam gegeniiber den Arzten
und der Oberin, andererseits waren die Schwestern frei in der Religions-
auslibung, sie erhielten Freizeit zur Erholung, fiir ihre Altersvorsorge war
gesorgt.>* Ausbildungsvoraussetzungen waren die jiidische Konfession, ein
Alter zwischen 21 und 36 Jahren, ein tadelloser Ruf sowie vollstindige
Gesundheit und Arbeitsfihigkeit, ebenso mindestens Elementarschul-
kenntnisse und Ubung in »gewohnlichen hiuslichen Verrichtungen«.3
Nach der einjihrigen Ausbildung in einem jiidischen Krankenhaus, bei
freier Kost, Wohnung und einem Taschengeld, folgten eine hausinterne
Priifung und die Ernennung zur Vereinsschwester.

1914 weihte die Jidische Gemeinde Frankfurt am Main ein neues
Krankenhaus mit hellen Riumen, hygienisch vorbildlich und mit neues-
ter medizinischer Technik (wie Isolationsstation, Rontgenapparate), in der
Gagernstrale 36 im Frankfurter Osten ein. In der Bornheimer Landwehr
85, neben dem Krankenhaus, baute der Verein ein neues Schwesternhaus
fiir 60 Schiilerinnen, Schwestern und Hauspersonal. Es gab Gemeinschafts-
riume, separate Schlafabteilungen fiir die Nachtwachen und eine eigene
Wohnung fiir Schwestern der Isolationsstation.®® Bereits kurz nach dem
Bezug des Schwesternheims wurden alle Pflegenden fiir den Kriegssani-
titsdienst zur Verfiigung gestellt, das Heim selbst stand zur Hilfte als Laza-
rett bereit. Die Schwestern dienten auch in Frontnihe oder im Lazarettzug.

Der Frankfurter Verein zeichnete sich durch viele Kooperationen mit
anderen vor allem jiidischen Pflegeeinrichtungen aus. Mit dem Kolner
Verein gab es eine gemeinsame Ausbildung, dem Hamburger Kranken-
haus stand eine Frankfurter Schwester als Oberin zur Verfligung, in Bres-
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lau, Hannover, Davos, Stralburg und anderen Orten arbeiteten Kran-
kenschwestern aus Frankfurt. 1933 erreichten die Anzahl der aktiven
Schwestern mit 47 und die der Schiilerinnen mit 13 den Hdochststand in
der Vereinsgeschichte.

Nach der Machtiibergabe an die Nationalsozialisten stieg die Zahl der
jidischen Patientinnen und Patienten im Frankfurter jiidischen Kranken-
haus, in nicht jiidischen Kliniken wurden sie nicht mehr behandelt. Ab 1938
mussten die Krankenschwestern sich »Jidische Krankenschwester« nen-
nen. Mit der Enteignung (»Arisierung«) der Liegenschaften durch die Stadt
Frankfurt am Main ab 1939 wurde 1940 auch der Pflegeverein zwangsweise
aufgelost. Das Schwesternhaus wurde Ende 1940 beschlagnahmt und der
Uni-Klinik zugeschlagen, 1943 wurde es durch Bomben zerstort.?’

Die Pflegehistorikerin Hilde Steppe tiberpriifte fiir die Zeit zwischen
1933 und 1945 die Ausziige von 258 Pflegenden aus dem Schwesternheim.
Sie konnte daraus schlieBen, dass »99 [der Fille] eindeutig auf die national-
sozialistische Verfolgung und Vernichtung zuriickzufithren« sind.*® Viele
der Betroffenen wurden in den Vernichtungslagern umgebracht.

Judische Pflegegeschichte und Holocaust:
Rahel Seckbach und Jonas Neuberger

Judische Pflegende, die nicht mehr rechtzeitig aus Nazideutschland fliich-
ten konnten, wurden in die Todeslager deportiert.’” Ein Beispiel unter
vielen ist Oberin Rahel (Spiero) Seckbach*” (1876—1949), die drei Jahr-
zehnte lang die Pflege des Frankfurter Gumpertz’schen Siechenhauses
geleitet hatte. Im Mirz 1939 vertrieben die Nationalsozialisten ithren Ehe-
mann, den langjihrigen Verwalter des Siechenhauses, Hermann Seckbach
(1880—1951), nach England. Am 7. April 1941 liefen die NS-Behorden
das Siechenhaus binnen 24 Stunden zwangsriumen und die Oberin mit
ihren zum Teil bettligerigen 46 Gepflegten in das letzte Frankfurter jidi-
sche Krankenhaus GagernstraBe einweisen. Am 18. August 1942 wurde
Rahel Seckbach gemeinsam mit ihren Schiitzlingen nach Theresienstadt
verschleppt. Im Februar 1945 entkam sie mit einem Rettungstransport*! in
die Schweiz. Nach Kriegsende folgte Rahel Seckbach ithrem Ehemann und
der gemeinsamen Tochter Ruth Rosalie Seckbach in das englische Exil.
1949 erlag sie im Victoria Memorial Jewish Hospital Cheetham zu Man-
chester mit 72 Jahren den gesundheitlichen Folgen ihrer KZ-Haft. In The-
resienstadt hatte sie vielen Mithiftlingen geholfen: »(...) und das Ghetto
rithmte ihr Wirken, die Arbeit von >Schwester Rahel«.«*?
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Jonas (Jona) Neuberger (1916—1942) iiberlebte die Shoah nicht. Seine
Berufsgruppe — Minner in der deutsch-jiidischen Krankenpflege® — ist
bislang kaum erforscht. Jonas Neuberger wuchs im frommen Milieu der
Berliner jidischen Neo-Orthodoxie (Adass Jisroel) auf. Nach dem NS-
bedingten Verlust seines Arbeitsplatzes als kaufminnischer Angestell-
ter in einem jlidischen Metallbetrieb lieB3 er sich im Israelitischen Kran-
kenheim von Adass Jisroel** zum diplomierten Krankenpfleger ausbilden.
Im Oktober 1940 wechselte er nach Frankfurt am Main und pflegte im
Rothschild’schen Hospital, musste aber nach dessen NS-Zwangsauflosung
im Mai 1941 in das Krankenhaus Gagernstralle ziehen. Mit 25 Jahren
wurde Jonas Neuberger am 25. Juli 1942 im Vernichtungslager ermordet,
spater auch seine Eltern und vier seiner Geschwister.

Judische Pflegegeschichte und Exil:
Rosa Spiero und Thea Levinsohn-Wolf

Rosa Spiero (1885—1977), eine jiingere Schwester von Oberin Rahel Seck-
bach, begann 1906 ihre Ausbildung in Frankfurt am Main und wechselte
danach in die Privatpflege nach Hamburg.*® Ab 1911 pflegte sie im Israe-
litischen Krankenhaus in StraBburg. Im Ersten Weltkrieg war sie Opera-
tions- und Narkoseschwester »in der Etappe«, also unmittelbar hinter der
Front. Um 1919 wurde sie Oberschwester an der Israelitischen Lungen-
heilanstalt Etania in Davos.* In einem Bericht tiber ein Lawinenungliick
heif3t es: »(...) Schwester Rosa, die am ganzen Korper blaue Flecken hat,
und bis zuletzt aufopferungsvoll auf dem Platze arbeitete«.*’” Danach pflegte
sie in einem jiidischen Genesungsheim in Oberursel und ab 1921 in Frank-
furt als Oberschwester in der Chirurgie.*® 1941 fliichtete sie aus Nazi-
deutschland und traf am 25. April auf der »Nyassa« aus Lissabon in New
York ein. Sie kam bei ihrer Cousine Rachel Wolft Safran (1878 -1944) in
South Amboy, New Jersey unter, deren Familie bereits seit dem 19. Jahr-
hundert dort lebte. Rosa Spiero arbeitete noch lange als Krankenschwester
und starb im Mirz 1977.%

Thea Wolf (1907—-2005) begann ihre Ausbildung zur Krankenschwester
in Frankfurt 1927.5° Als erfahrene Operations- und Narkoseschwester ging
sie im Auftrag des Vereins im Mai 1932 nach Alexandria in Agypten an das
neue Krankenhaus der dortigen jiidischen Gemeinde. Diese Klinik entwi-
ckelte sich wihrend der Nazizeit zu einer Anlaufstelle fiir jidische Fliicht-
linge, auch Thea Wolf konnte hier iiberleben. Sie verlor fast alle Angeh6-
rigen in der Shoah. »Ich fithlte mich (...) verlassen, allein, ohne Familie,
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rang mit mir selbst und klagte mich an (...), daB ich nicht energisch genug
gewesen sei, um meine Eltern und meine Schwester zu retten«.”' Sie ging
nach Palastina, um »beim Aufbau des Landes zu helfen« und arbeitete als
Krankenschwester in Tiberias. 1954 kam sie mit ihrem Ehemann, dem
Juristen Julius Levinsohn (1895—1965), nach Deutschland, um bei der Bear-
beitung von Entschidigungsantrigen (»Wiedergutmachunge) in Essen mit-
zuwirken. Als Witwe kehrte sie 1965 nach Jerusalem zurtick und arbeitete
bis 1977 im Verteidigungsministerium. Nach der Pensionierung wirkte
sie als Freiwillige in einem Tagesheim fiir dltere Menschen. Erschopft von
vielen Kriegen, die sie miterlebt hatte, remigrierte Thea Levinsohn-Wolf
1995 nach Deutschland. Sie fiihlte sich wie bei einer »Fahnenfluchtg, hatte
aber angesichts des Golfkriegs das Gefithl: miisste sie eine Gasmaske auf-
setzten, wiirde sie sofort ersticken.>? In Deutschland setzte sie alles daran
die Geschichte ihrer Verwandten zu erforschen und zu veroffentlichen,
um die Erinnerung zu bewahren und auf das Geschehene aufmerksam zu
machen. Thre Publikationen erschienen auf Deutsch, Englisch, Franzo-
sisch, Hebriisch und Arabisch. Schwester Thea Levinsohn-Wolf starb 2005
in Frankfurt am Main.

Forschungsstand und Erinnerungsarbeit

Derzeit ist unser Forschungsprojekt »Jidische Pflegegeschichte/Jewish
Nursing History — Biographien und Institutionen in Frankfurt am Maing
an der Frankfurt University of Applied Sciences das einzige in Deutsch-
land, das dieses Teilgebiet der historischen Pflegeforschung in den Fokus
stellt. Beitrige in wissenschaftlichen Sammelbianden und Fachzeitschrif-
ten behandeln die berufliche jlidische Pflegegeschichte in weiteren Stid-
ten.> Das Projekt Jiidische Pflegegeschichte publiziert seine Ergebnisse auf
der Website www juedische-pflegegeschichte.de. Die Internetseite prisen-
tiert ein virtuelles Denkmal der Sozialgeschichte der jiidischen Pflege, sie
dient der Erinnerung und Aufarbeitung. Als eines der vielen Gedenkpro-
jekte in Deutschland entstanden aus der Forschung zur Frankfurter jidi-
schen Pflegegeschichte auch Erinnerungsorte. Am Campus der Frankfurt
University of Applied Sciences wiirdigt der Hallgarten-Hof den Philan-
throp und Sozialreformer Charles L. Hallgarten (1838—1908). Am frii-
heren Standort des Gumpertz’schen Siechenhauses erinnert ein Denkmal
mit dem Konterfei der Mit-Stifterin Minka von Goldschmidt-Rothschild
(1857—1903) an diesen einzigartigen Frankfurter Jewish Place der Pflege.>
In Hamburg ist die »Gordonkehre« nach Oberin Klara Gordon benannt,
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in Miinchen mahnt ein Denkmal an das zerstorte Israelitische Kranken-
und Schwesternheim. Dank engagierter lokalhistorischer Initiativen wur-
den an vielen Orten »Stolpersteine« auch fiir jiidische Pflegende verlegt.

Zur Wiedererrichtung jiidischer Kliniken kam es nach der Shoah nicht;
einzig das Jidische Krankenhaus Berlin konnte 2006 sein 250-jihriges
Bestehen feiern, das Israelitische Krankenhaus Hamburg lebt nur nament-
lich fort. Auch in Frankfurt am Main sind religios-jiidische Patientinnen
und Patienten auf nichtjiiddische Kliniken angewiesen. Die jiidische Kran-
kenpflege in Deutschland ist wieder ein Ehrenamt geworden — mit Pers-
pektiven: »Das Beste, was das Judentum der in unserer Gesellschaft hiu-
fig genannten Ursache psychosozialer Belastung, nimlich der Sorge, fiir
andere eine Last zu sein, entgegensetzen kann, ist Bikkur Cholim mit
der in ihm verankerten Grundhaltung und seinem antiGkonomischen
Ansatz.«®® Zudem formten die jahrhundertelangen jiidischen Erfahrungen
von Migration, Vertreibung und Exil (»Galut«) Bikkur Cholim zu einem
Vorreiter tiberkonfessioneller und interkultureller Pflegekompetenz, die
Versorgung traumatisierter Menschen eingeschlossen. Die berufliche jidi-
sche Krankenpflege in Deutschland ist jedoch Geschichte. An ihre Grund-
pfeiler erinnert Thea Levinsohn-Wolf: »(...) hohes medizinisches Niveau,
gute Pflege, menschliche Wirme und Verstindnis den Patienten gegen-
iiber, gegenseitige Hilfsbereitschaft und enge Zusammenarbeit des gesam-
ten Personals zum Wohle der Kranken, Behandlung jedes Pflegebediirfti-
gen, der an unsere Pforte klopfte, egal welcher Hautfarbe und Nationalitit,
sei er arm oder reich, Jude, Christ oder Araber.«>¢
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Susanne Kreutzer

Der Pflegenotstand der 1960er Jahre

Arbeitsalltag, Krisenwahrnehmung und Reformen

Klagen tiber einen Mangel an Personal kennzeichnen die Geschichte der
Pflege. Gleichwohl lassen sich Phasen verdichteter Krisenwahrnehmung
identifizieren, in denen mitunter landeriibergreifende Pflegenotstinde aus-
gemacht wurden. Dazu zihlt der Pflegenotstand der 1960er Jahre, der in
Westdeutschland eine pflegegeschichtlich bedeutsame Umbruchsphase mar-
kiert: Aus der bis dato christlich konzipierten Pflege als zolibatirer auf-
opferungsvoller »Liebesdienst« am Nichsten wurde ein moderner, arbeits-
rechtlich verfasster Frauenberuf. Im Folgenden wird die Bedeutung des
Pflegenotstands der 1960er Jahre als Motor zur Reform des Berufsbildes
Krankenpflege untersucht. Die Ausfithrungen stiitzen sich auf zwei abge-
schlossene Studien zur Geschichte der Gewerkschaftspolitik in der Pflege
einerseits und zur Geschichte evangelischer Krankenpflege am Beispiel des
Diakonissenmutterhauses der Henriettentstiftung in Hannover andererseits.!

Pflegeverstiandnis Anfang der 1950er Jahre

Noch Anfang der 1950er Jahre prigten die groBen katholischen und evan-
gelischen Mutterhaus-Schwesternschaften das pflegerische Berufsfeld in
Westdeutschland. Mit dem Eintritt in die Gemeinschaft verpflichteten sich
die Frauen, ihr Leben in den Dienst am kranken und bediirftigen Men-
schen zu stellen. Die Mutterhiuser gewihrten ithnen dafiir eine Ausbildung
und lebenslange Versorgung. Die Schwestern arbeiteten zum Teil in den
mutterhauseigenen Einrichtungen; hiufig wurden sie aber auch in andere
soziale Einrichtungen, mitunter weltweit, entsandt.

Die Schwesternschaften vertraten ein dezidiert unberufliches Kon-
zept von Krankenpflege als christlichen »Liebesdienst« am Nichsten. Eine
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»gute« Schwester verstand ihre Titigkeit folglich nicht als Beruf, sondern
als Berufung; nicht als Arbeit, sondern als Dienst. Damit war die Pflege
keinesfalls als medizinischer Assistenzberuf konzipiert, sondern in hohem
Ma@e als religioser Auftrag.

Die Berufungsvorstellung korrespondierte mit einem spezifischen Pfle-
gekonzept, das neben dem Leib auch die Seele der Kranken berticksich-
tigte. Jenseits der im engeren Sinne pflegerischen Aufgaben hatten die
Schwestern deshalb auch seelsorgerische Funktionen zu erfiillen. Zu den
wichtigen Aufgaben einer christlichen Schwester gehorte es, den Kran-
ken zuzuhoren, mit ihnen zu beten und ihren Glauben zu stirken. Inbe-
sondere die Vermittlung von »Geborgenheit« galt als entscheidender Hei-
lungstaktor, der die hohe Bedeutung pflegerischer Arbeit ausmachte. Der
grofle Stellenwert der sogenannten Seelenpflege sicherte den Schwestern
einen von den Arzten unabhingigen Kompetenzbereich.?

Das pflegerische Ziel war also, einen personlichen Kontakt zwischen
Schwestern und Patienten herzustellen. Eine 70- bis 80-Stunden-Woche
gehorte Anfang der 1950er Jahre zur Normalitit in der Pflege — dies galt
gleichermalen fiir christliche wie 6ffentliche Krankenhiuser. Auch unter
den gewerkschaftlich organisierten Schwestern galt das Diktum »Eine
Schwester schaut nicht auf die Uhr« als selbstverstindlich. Die Schwes-
tern arbeiteten im geteilten Dienst, das heil3t, sie begannen morgens gegen
5:30 Uhr, machten eine lingere Mittagspause und arbeiteten dann abends
bis 20 Uhr, je nach Arbeitsanfall auch deutlich linger. Sie lebten in den
Unterkiinften der Krankenanstalten. Die Stationsschwestern wohnten
sogar hiufig auf der Station.

Die Pflege war in der Regel als sogenannte Ganzheitspflege organi-
siert. Jede Schwester war fiir eine bestimmte Anzahl von Patienten zustan-
dig und tibernahm deren gesamte pflegerische Versorgung. Die Patienten
wurden also wihrend ihres gesamten Krankenhausaufenthaltes meist
von ein und derselben Schwester betreut. Dieser enge Kontakt zwischen
Schwestern und Patienten wurde durch den geringen Spezialisierungsgrad
der Stationen und die lange Verweildauer der Kranken zusitzlich verstirkt.
Diese lag in den Allgemeinen Krankenhiusern Anfang der 1950er Jahre
noch bei durchschnittlich 25 Tagen.? Die stete Betreuungssituation galt als
wesentliche Voraussetzung dafiir, dass die Schwestern die Kompetenz der
Krankenbeobachtung erlernten.
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Berufsbild unter Druck

Das tradierte Pflegeverstindnis geriet ab der zweiten Hilfte der 1950er
Jahre massiv unter Druck, und das Thema »Schwesternmangel« riickte
auf die gesundheitspolitische Tagesordnung. Der Wiederautbau der Kran-
kenhiuser nach dem Zweiten Weltkrieg war abgeschlossen, und mit dem
zunehmenden Wohlstand der bundesdeutschen Gesellschaft entstanden
neue Krankenhiuser, darunter viele GroBkliniken, aber auch spezialisierte
Fachkrankenhiuser.* Dies erhohte den Bedarf an Arbeitskriften.

Dartiber hinaus versiegte der Nachwuchs der Mutterhiuser. Das Ideal
der Selbstaufopferung passte immer weniger in die sich entwickelnde Kon-
sumgesellschaft, und kaum noch eine junge Frau war bereit, sich einem
Mutterhausverband anzuschlieBen. Dabei war der Schwesternmangel nicht
auf ein grundsitzlich sinkendes Interesse am Pflegeberuf zuriickzufithren.
Ganz im Gegenteil belegen die Statistiken der Berufsberatungsstellen, dass
der Krankenpflegeberuf nach wie vor zu den gefragtesten Ausbildungsbe-
rufen zihlte.> Allerdings waren die jungen Frauen nicht mehr bereit, ihr
gesamtes Leben dem Dienst am Kranken zu widmen. Die Verweildauer im
Beruf nahm dramatisch ab. Wihrend die mutterhausgebundenen Schwes-
tern im Allgemeinen 40 oder 50 Jahre in der Krankenpflege titig waren,
schieden die freien Schwestern hiufig schon nach wenigen Jahren wieder
aus dem Beruf aus. Solange das Berufsbild keine Verbindung von Familie
und Erwerbstitigkeit zulieB3, mussten die Frauen zwangsliufig ihre Arbeit
im Krankenhaus aufgeben.

Diese Entwicklung traf die konfessionellen Schwesternschaften hart.
So gingen in der Henriettenstiftung ab Anfang der 1960er Jahre aus den
Krankenhiusern zunehmend alarmierende Berichte ein. Aus einem ost-
friesischen Krankenhaus in Leer etwa schrieb die Diakonisse Schwester
Auguste 1961: »Zur Zeit weil3 ich einfach nicht mehr ein noch aus. (...)
Dauernd muf} ich den Schwestern sagen, daf3 ich ihre Urlaubswiinsche
nicht erfiillen kann, das erdriickt einen fast und kostet so viel Kraft.«® Im
Kinderhospital Liineburg vermeldete die leitende Diakonisse 1964, dass
eine einzige Schwester insgesamt 40 Siuglinge versorge: »Sie kann auch
nicht mehr, stand heute morgen um 3 Uhr auf. Die Treue u. das Pflicht-
bewuBtsein ist auBergewohnlich aber sie wird es so nicht lange schaffen.«’
Die dauerhafte Arbeitsiiberlastung begann die Gesundheit der Schwestern
ernsthaft zu bedrohen. Dies galt neben dem Krankenhausbereich in beson-
derem MaBe fiir die ambulant titigen Gemeindeschwestern, die vor allem
in lindlichen Regionen ohne Schichtwechsel rund um die Uhr fiir die
Versorgung der ihnen anvertrauten Menschen zustindig waren.
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Riickzug aus den Arbeitsgebieten

Vor diesem Hintergrund begann die Henriettenstiftung — wie andere
Mutterhiuser auch —, ab der zweiten Hilfte der 1950er Jahre erste Arbeits-
gebiete aufzugeben. Dabei handelte es sich zunichst um kleinere Kranken-
hiuser und Gemeindestationen, fiir die der Abzug der Diakonissen eine
dramatische Entscheidung war, weil die Einrichtungen damit hiufig ihr
gesamtes Pflegepersonal verloren. Denn die Gestellungsvertrige zwischen
dem Mutterhaus und den verschiedenen Einrichtungen sahen tblicher-
weise vor, dass die Diakonissen den gesamten Pflegebereich iibernahmen.?
Wenn sich die Diakonissen zuriickzogen, musste also das gesamte Pflege-
personal durch freies Personal ersetzt werden. Dieses Personal war jedoch
nur sehr schwer zu finden. Dies galt insbesondere in lindlichen Regionen,
in denen es keine Krankenpflegeschule gab, die Nachwuchs ausbildete.
Erschwerend kam hinzu, dass das freie Pflegepersonal zu der Zeit noch
nicht als gleichwertig anerkannt wurde. Die Krankenhausleitungen fiirch-
teten deshalb um den guten Rufihrer Einrichtung, wenn die Diakonissen
abgezogen wurden. Es begannen hiufig harte Verhandlungen darum, die
Diakonissen im Arbeitsgebiet zu halten. Auch die Henriettenstiftung tat
sich mit den Kiindigungen sehr schwer. In vielen Einrichtungen waren die
Diakonissen jahrzehntelang titig gewesen. Es bestanden oft enge soziale
Beziehungen, und die Schwestern fiithlten eine Verantwortung vor Ort.
Vor diesem Hintergrund entschied sich die Stiftung fiir eine Strategiedn-
derung, die zu einer Diversifizierung des Pflegepersonals in den Kranken-
hiusern fihrte. Das Mutterhaus kiindigte nicht mehr ganze Einrichtun-
gen, sondern vereinbarte, dort nur noch Schlisselfunktionen — vor allem
leitende und lehrende Titigkeiten — zu iibernehmen. Damit zog sich die
Stiftung sukzessive aus der unmittelbaren pflegerischen Titigkeit zuriick
und konzentrierte sich verstirkt auf die Heranbildung der nachkommen-
den Schwesterngeneration und den Versuch, eine evangelische Prigung
der Krankenhiuser aufrechtzuerhalten. So konnten die Krankenhaustri-
ger weiterhin ihr christliches Profil herausstellen, obwohl ein GroBteil der
Arbeit — vor allem in der direkten Patientenversorgung — von freien Pfle-
gekriften ibernommen wurde. Diese Konstellation fithrte im Arbeitsalltag
zu massiven Konflikten. Die Diakonissen hatten in der Regel wenig Ver-
stindnis fiir die anders gearteten Arbeits- und Lebensvorstellungen der
freien Schwestern und beklagten das wachsende »gewerkschaftliche Den-
ken«. Stellvertretend fiir viele schrieb Diakonisse Schwester Emma 1964
an die Oberin: »Fast die halbe Zeit im Jahr ist wirklich Freizeit. Es kommt
nicht viel dabei heraus, die Interesselosigkeit wichst. Die Arbeitszeit ist
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rum und sie sind drauBlen!«’ Die freien Schwestern wiederum litten dar-
unter, nicht als gleichwertige Arbeitskrifte betrachtet zu werden und lange
Zeit kaum Chancen auf berufliche Aufstiegsmoglichkeiten zu haben. !’

Insgesamt zielte dieser Versuch zur Begegnung des Personalmangels
eher auf eine Verwaltung des Mangels denn eine Lésung des Personal-
problems, das sich in den 1960er Jahren immer weiter zuspitzte. Mitunter
sahen sich die Krankenhiuser gezwungen, ganze Stationen zu schliefen,
weil nicht gentigend Pflegepersonal zur Verfiigung stand. Die Tatsache,
dass aufwindig modernisierte Krankenhiuser ihre neu erdffneten Sta-
tionen nur kurze Zeit spiter wegen Schwesternmangels wieder schliefen
mussten, dokumentierte eindrucksvoll und hochst offentlichkeitswirksam
das AusmalB, das der Pflegenotstand mittlerweile angenommen hatte.

Initiativen zur Personalgewinnung

Die in den 1950er Jahren gestarteten Initiativen zur Personalgewinnung
standen noch ganz im Zeichen des alten »Liebesdienst«-Konzeptes. Dazu
gehorte unter anderem die Mobilisierung ehrenamtlicher Hilfskrifte. Pfar-
rer, Religionslehrer oder Gemeindeschwestern warben ab Mitte der 1950er
Jahre fiir einen sonntiglichen Hilfsdiensteinsatz, in dem Jugendliche teil-
weise von morgens 6:30 Uhr bis abends 19 Uhr auf den Stationen mitar-
beiteten. Diskutiert wurde auch die Einrichtung eines Pflichtjahres fiir die
weibliche Jugend. Dieser Vorschlag stiel zwar mit Verweis auf die natio-
nalsozialistische Vergangenheit auf weitgehende Ablehnung. Freiwillige
Angebote wurden jedoch in den folgenden Jahren zunehmend ausgebaut.
So organisierte die Innere Mission der Evangelischen Kirche (aufgegangen
im Diakonischen Werk) ab 1954 ein diakonisches Jahr fiir Frauen, das 1960
auch auf Minner ausgedehnt wurde.!' 1964 wurde das freiwillige soziale
Jahr gesetzlich verankert.

Die Mutterhiuser setzten auflerdem grofle Hoffnungen in den Ausbau
von Ausbildungsstitten, um mehr Nachwuchs gewinnen zu kénnen. Bis
dahin hatte die Henriettenstiftung — wie andere Mutterhduser auch — ein
Ausbildungsmonopol beansprucht. Das heilit, der Nachwuchs wurde im
Mutterhaus ausgebildet und von dort aus entsandt. Dieses Monopol gab
die Stiftung Mitte der 1950er Jahren auf, und sie eroftnete Krankenpflege-
schulen in den AuBenkrankenhiusern, um mehr potenziellen Nachwuchs
erreichen zu kénnen. Dieser Versuch erwies sich als wenig hilfreich, nicht
nur weil die Schulen vergleichsweise klein blieben, sondern auch weil nur
wenige Schiilerinnen nach dem Examen in den Ausbildungskrankenhiu-
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sern weiterarbeiteten. Die Schulen brachten vor allem Arbeitskrifte fiir
die Zeit der Ausbildung, anschlieBend, so die regelmiBigen Klagen, hei-
rate ein groBer Teil oder wechsle den Arbeitsplatz.!?

Anwerbung von Krankenschwestern aus dem Ausland

Nur geringe Erfolge verzeichneten auch die bundesweiten Bemithungen
um die Anwerbung von Krankenschwestern aus dem Ausland. Die Ver-
suche, im Rahmen der in den 1950er Jahren abgeschlossenen Anwerbe-
abkommen mit siideuropiischen Lindern wie Griechenland, Italien und
Spanien Schwestern zu gewinnen, zeigten wenig Effekte. Auch in den
Entsendelindern herrschte ein Mangel an Pflegepersonal. Dariiber hin-
aus waren siideuropiische Pflegekrifte offenbar kaum bereit, in ein bun-
desdeutsches Krankenhaus zu wechseln. So erklirte die Prasidentin der
spanischen Schwesternorganisation bereits 1961, »dal3 von den deutschen
Schwestern im Vergleich zu den spanischen Krankenpflegerinnen zu viel
praktische Arbeit verlangt wirds, und wies »eindeutig darauf hin, daf} keine
Spanierin als Dienstmidchen in deutschen Krankenhiusern Haus- und
Kiichenarbeit tibernehmen wiirde«.!® Damit erwiesen sich die im interna-
tionalen Vergleich erheblich differierenden Konzepte von Pflegearbeit als
zentrale Schwierigkeit bei der Anwerbung auslindischer Schwestern. Eine
»Ganzheitspflege«, wie sie noch Anfang der 1960er Jahre in vielen west-
deutschen Krankenhiusern praktiziert wurde, erschien in anderen Lin-
dern als »Dienstmidchen«-Ti4tigkeit.

Dieses Problem wiederholte sich, als sich die Bemithungen ab Mitte der
1960er Jahre verstirkt auf die Anwerbung asiatischer Schwestern richte-
ten. So waren philippinische Schwestern erheblich besser — im Sinne von
akademisch — ausgebildet und genossen als »Little doctors«'* ein sehr hohes
Ansehen in ithrem Heimatland. Um dem befiirchteten dequalifizierenden
Einsatz der Schwestern in westdeutschen Krankenhiusern vorzubeugen,
machte die philippinische Regierung ihre Zustimmung zur Anwerbung
davon abhingig, »dal3 den Schwestern entsprechend ihrer guten Ausbil-
dung eine qualifizierte Titigkeit tibertragen (...) wird.«!> Eine derartige
Zusage konnte das Bundesarbeitsministerium »aus Griinden der Gleich-
behandlung der in Deutschland titigen Krankenschwestern«'® aber nicht
machen. Ein Abkommen zur Anwerbung philippinischer Schwestern kam
deshalb nicht zustande.

Erfolgreicher gestaltete sich die Anwerbung von Schwestern aus Siid-
korea. Hier wurde darauf verzichtet, die Bundesanstalt fiir Arbeitsvermitt-
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lung und Arbeitslosenversicherung einzuschalten, um etwaige Probleme,
die sich bei den Verhandlungen mit den koreanischen Regierungsbehor-
den ergeben konnten, von vornherein zu umgehen. Die Rekrutierung
der Schwestern erfolgte teils iiber kirchliche Einrichtungen, teils iber pri-
vate Vermittler, die ein eintrigliches Geschift damit betrieben. 1966 traf
die erste Gruppe koreanischer Schwestern in Frankfurt am Main ein. Ein
Jahr spiter kamen von den insgesamt 2500 auBlereuropiischen Schwes-
tern bereits 1500 aus Siidkorea.'”” Doch auch hier ergab sich wieder das
Problem, dass ein Drittel der Schwestern ein vierjihriges Studium an
einer Hochschule in Stidkorea absolviert hatte, also einen akademischen
Bildungshintergrund hatte.'® Die pflegerische Praxis in den bundesdeut-
schen Krankenhiusern war ihnen nicht nur fremd, sie fithlten sich auch
weit unter ihrer Qualifikation eingesetzt.

Die bisher genannten Initiativen zur Begegnung des Personalmangels
brachten zwar vereinzelt Linderung. Dem eklatanten Personalmangel im
Pflegebereich konnte damit jedoch nicht angemessen begegnet werden.
Wollten die Krankenhiuser Pflegepersonal gewinnen und halten, muss-
ten sie die Arbeits- und Lebensbedingungen den Wiinschen der nachkom-
menden (Frauen-)Generation anpassen. Das hiel} vor allen Dingen, Frei-
raum fiir ein eigenes Privat- und Familienleben zu schaffen.

Reform der Arbeits- und Lebensbedingungen

Eine Vorreiterrolle bei der Reform der Arbeits- und Lebensbedingun-
gen in der Krankenpflege nahm der 6ftentliche Dienst ein. 1957 und 1963
wurden die examinierten Schwestern im o6ffentlichen Dienst jeweils eine
Vergiitungsgruppe hoher gestuft, um die Berufsausiibung in materieller
Hinsicht attraktiver zu gestalten."

Dreh- und Angelpunkt der Reformen bildete jedoch die Frage der
Arbeitszeit. Wollten die Krankenhiuser junge Frauen fiir den Pflegebe-
ruf gewinnen und ein frithzeitiges Ausscheiden verhindern, mussten sie
die Arbeitszeiten den Bedingungen in anderen »Frauenberufen« anpassen.
1956 fiithrten die kommunalen Krankenhiuser die 54-Stunden-Woche
fiir das Pflegepersonal ein. Es folgten weitere Arbeitszeitverkiirzungen,
bis schlieBlich 1974 — ebenso wie im tibrigen offentlichen Dienst — die
40-Stunden-Woche eingefithrt wurde. Ab Anfang der 1960er Jahre gin-
gen die Krankenhiuser auBerdem verstiarkt dazu iiber, Teilzeitarbeit in
der Pflege einzufiihren. Auf diese Weise sollten auch verheiratete Frauen
im Beruf gehalten werden. AuBerdem wurde der Schichtdienst einge-
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fihrt. Damit wurde die Pflege zu einem »normalen« Beruf ausgestaltet,
der neben der Erwerbsarbeit auch Zeit fiir ein Privatleben zulie(3.2°

Dieser Entwicklung konnten sich auch die christlichen Hiuser nicht
verschlieBen. Wenn sie freies Pflegepersonal gewinnen und halten woll-
ten, mussten sie die Arbeitszeiten den Regelungen des 6ffentlichen Diens-
tes anpassen. So erlieB die Innere Mission 1957 erstmals Richtlinien zum
Arbeitsschutz in den Krankenanstalten. Kern dieser Richtlinien bildete die
54-Stundenwoche. Die Arbeitszeitverklirzungen bezogen sich allerdings
lediglich auf den stationiren Bereich. Die ambulante Pflege blieb von den
Bemiihungen vollstindig unberiihrt.?!

Dartiber hinaus war die Situation paradox. Einerseits mussten die Kran-
kenhiuser Arbeitszeiten reduzieren, wollten sie dem Pflegenotstand begeg-
nen und Nachwuchs gewinnen. Andererseits verschirfte jede Begrenzung
der Arbeitszeiten den Personalmangel weiter. Hiufig werden die Arbeits-
zeitverkiirzungen deshalb nur auf dem Papier gestanden haben, weil die
Umsetzung am Personalmangel scheiterte.

Folgen

Die Arbeitszeitverkiirzungen hatten weitreichende Konsequenzen. Sie bil-
deten den Ausgangspunkt fiir umfassende RationalisierungsmaBBnahmen
im Pflegebereich, denn Arbeitszeit entwickelte sich nun zu einem kost-
baren Gut, mit dem rationell umgegangen werden musste. So teilte etwa
der Verwaltungsleiter des hannoverschen Krankenhauses Annastift 1957
in der Zeitschrift »Die evangelische Krankenpflege« mit: »Bei der Einfith-
rung der Arbeitszeitverkiirzung im Krankenhaus (...) wird ganz besonders
deutlich, daB3 auch bei dem im Krankenhaus arbeitenden Menschen die
ihm innewohnende Produktionsreserve voll ausgeschépft werden muf3.«??

Das Pflegeverstindnis dnderte sich damit fundamental. Aus der Schwes-
ter als »Dienerin Gottes« wurde ein Produktionstaktor. Die Pflege wurde
also aus dem religiosen Kontext in den Sinnzusammenhang industrieller
Produktionsweise tiberfithrt. Damit offnete sich das Berufsfeld fiir die
Logik dkonomischer Kosten-Nutzen-Kalkulationen.

In den 1960er Jahren wurden die Arbeitsabliufe in der stationiren
Pflege der Henriettenstiftung nach zeitokonomischen Effizienzkriterien
neu organisiert. So sollten »unnétige Wege und Leerlauf« im Pflegealltag
vermieden werden, indem beispielsweise »Nebenarbeiten« nicht abends,
sondern in Leerlaufzeiten zu erledigen waren.?? Ein zentraler Botendienst
sollte Wege im Krankenhaus eriibrigen und eine drahtlose Suchanlage die
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Schwestern von dem »ewigen Suchen«?* entlasten. Damit entfielen bisher
iibliche Pausen und von den Anforderungen des Pflegealltags entlastete
Phasen wie ein Gang iiber das Krankenhausgelinde. Arbeitszeiten wur-
den also nicht nur verkiirzt, sondern auch verdichtet. Bisher tibliche Pau-
sen und nicht unmittelbar funktionale Titigkeiten fielen dem Rationali-
sierungsdruck zum Opfer.

Eine der folgenreichsten RationalisierungsmaBnahmen war die Ein-
fiihrung der Funktionspflege, das heif3t einer titigkeitsbezogenen Arbeits-
teilung. Es wurde eine neue Berufsgruppe der Pflegehilfskraft geschaffen,
die vor allem Titigkeiten in der Grundpflege der Patienten iibernahm.
Damit wurde die Pflege in einen hoherwertigen — das heil3t arzt- und
techniknahen Bereich — und einen niederwertigen — das heil3t hausarbeits-
nahen Bereich — aufgeteilt. Das Verstindnis von Krankenpflege inderte
sich damit fundamental. Nicht mehr die Nihe zum Patienten, sondern die
Orientierung an der medizinischen Profession riickte in den Mittelpunkt
des pflegerischen Selbstverstindnisses. Aus der »Betreuerin der Kranken«
wurde die »Gehilfin des Arztes, so lautete das zeitgendssische Vokabular.

Mit der Durchsetzung von Arbeitszeitreformen und der Einfithrung
der Funktionspflege inderte sich die Beziehung zwischen Pflegenden und
Patienten grundlegend. Die Kontinuitit in der Versorgung der Kranken
nahm massiv ab. Statt mit einer Hauptbezugsperson kamen die Patienten
nun mit einer Vielzahl von Pflegekriften in Bertihrung, die jeweils nur
noch fiir bestimmte Titigkeiten zustindig waren und nach Schichtende
die Station verlieBen. Auch die Kommunikation zwischen dem Stations-
personal musste neu organisiert werden. An die Stelle steter Priasenz und
miindlichen Austauschs trat die Dokumentation. Die Fragmentierung der
Pflegenden-Patienten-Bezichung erschwerte es den Pflegenden auflerdem
zunechmend, die Kompetenz der Krankenbeobachtung zu erlernen, die
letztlich nur im Kontakt mit Patienten entwickelt werden kann.

Ambivalenzen des Reformprozesses

Der Pflegenotstand der 1960er Jahre markiert eine geschlechtergeschicht-
lich bedeutsame Umbruchsphase: Frauen sollten und wollten nicht mehr
einer ausschlieBlichen Berufung folgen — weder als »Nur-Hausfrau« noch
als »Nur-Schwester«.> Als wirkungsvolle Mafinahme zur Begegnung des
Pflegenotstands erwies sich deshalb letztlich nur die Verbesserung der
Arbeitsbedingungen und deren Anpassung an die veranderten weiblichen
Lebensentwiirfe. Alle anderen MaBnahmen — wie der Ausbau von Ausbil-
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dungsstitten, die Gewinnung auslindischer Pflegekrifte und ehrenamt-
licher Hilfskrifte — brachten nur partielle Linderung. Diese historischen
Befunde sollten heutiger Pflegepolitik zu denken geben.

Die Umgestaltung der Pflege vom »Liebesdienst« zum Erwerbsberuf
eroffnete Pflegenden die wichtige Moglichkeit, eine Erwerbstatigkeit mit
einem eigenen Privat- und Familienleben zu verbinden und auch Distanz
zur Arbeit zu gewinnen. Arbeitszeitverklirzungen forcierten jedoch gleich-
zeitig eine Reorganisation des gesamten Pflegebereichs nach zeitékonomi-
schen Effizienzkriterien sowie die Durchsetzung einer hochgradig arbeits-
teiligen Versorgung der Patienten. Dies hatte nicht nur gravierende Folgen
fiir die Patienten und deren personliche Betreuung, sondern auch fiir das
Pflegepersonal. Denn fiir die Beschiftigten in der Pflege war und ist das
Bediirfnis, Kontakt mit den Patienten herzustellen und zu helfen, nach
wie vor eine wichtige Berufsmotivation, das in den modernisierten Kran-
kenhidusern immer weniger Raum erhielt. Wenn in der gegenwirtigen
Diskussion zur Begegnung des Pflegenotstands bei der Kosten-Nutzen-
Kalkulation von Reformen vorausschauend neben den intendierten auch
die Moglichkeiten nicht intendierter Wirkungen einbezogen werden sol-
len, lohnt es deshalb, sich eingehend mit den historischen Erfahrungen zu
befassen.

Die immer wiederkehrenden gravierenden Pflegenotstinde belegen
letztlich, auf welche Schwierigkeiten eine Verberuflichung bediirfnisori-
entierter Tatigkeiten stoft. Riickblickend erweist sich demnach der Pfle-
genotstand der 1960er Jahre als deutlicher Hinweis auf ein strukturelles
gesellschaftliches Problem, das bis heute einer Losung harrt.
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Heterotopische Pflegeorte
und die Gesten des Bette(n)s

Das Bett steht symbolisch fiir Krankheit und Leiden, die Tradition der
Darstellung als solches geht bis ins Mittelalter zurtick.! Als Signet auf Stra-
Benschildern zeigt es vielerorts heute noch den Weg ins Krankenhaus.
Als materieller Gegenstand ist es dort und in Pflegeheimen zugleich der
wichtigste Aufenthaltsraum der zu Pflegenden und der Arbeitsplatz der
Pflegekrifte; es ist der zentrale Ort sowohl fiir die zu pflegenden Indi-
viduen als auch fiir das System Krankenhaus/Pflegeheim. Das Bett hat
daher auch eine Schnittstellen- und Ubermittlerfunktion von medizinisch,
planerisch, organisatorisch, 6konomisch, sozial und kulturell relevanten
Informationen.

Krankenhiuser und Pflegeheime als Orte kultureller
Operationen

Abstrakt und funktional betrachtet, lisst sich fiir die kulturelle Geografie
westlicher Linder sagen, dass Krankenhiuser und Pflegeheime isolierte,
in sich geschlossene Riume sind, die in ihrer Funktion auf medizinisch-
pflegerische Aufgaben ausgerichtet sind. Die mit viel baulichem, tech-
nischem und personellem Aufwand ausgestatteten Hiuser sind Versuche,
Idealrdume zu erschaffen mit dem Versprechen aut Besserung, Fortschritt
und Sicherheit. Damit bilden sie utopische Gegenentwiirfe zur »realenc
Umwelt an einem tatsichlichen Ort. Obwohl sie anders sind als alltig-
liche Plitze, bestehen kontinuierliche Verbindungen zu den alltiglichen
Riumen und (Un-)Ordnungen.? Architektur und Ausstattung sind augen-
scheinlich sehr stark reguliert, standardisiert und strukturiert. Dahinter
steht die Intention, eine sichere und effiziente Behandlung planbar und
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kontrollierbar zu machen. Fast jede_r kennt dieses Gefiihl beim Eintritt —
oder im schlimmeren Fall bei der Einfahrt — in das Krankenhaus, sich
einem System iibergeben zu miissen: Nach der stationiren Aufnahme wird
den Patient_innen/Bewohner_innen ein Bett zugewiesen, er oder sie wird
vom Alltagsleben, der bekannten Umgebung und den eigenen Gewohn-
heiten entfernt.

Orte fiir Menschen in Krisen- oder Abweichungszustinden, »die Her-
anwachsenden, die menstruierenden Frauen, die Frauen im Wochenbett,
die Alten usw.« bezeichnete der Philosoph Michel Foucault als Heteroto-
pien: »tatsichlich realisierte Utopien, in denen die wirklichen Plitze inner-
halb der Kultur gleichzeitig reprisentiert, bestritten und gewendet sind«.’
Heterotopien — so auch Krankenhiuser und Pflegeheime — schlieBen zwar
aus, aber sie ermoglichen zugleich etwas, sie sind wirksam. Die speziell
wirkenden Einrichtungen, die Behandlung und Fiirsorge, dienen dabei
nicht nur der korperlichen und seelischen Besserung/Milderung/Uber-
wachung der Individuen, sondern haben zugleich eine gesellschaftliche,
kulturelle, das heiBt eine symbolische Funktion.* Diese Beobachtungen
treffen auch auf das Bett als wortwortliches »Widerlager«® zu — als eigener
heterotopischer Ort.

Pflege im Krankenhaus, im Altersheim oder in anderen Institutionen
wirkt stets gleichzeitig auf mehreren Ebenen, die zudem auch jene Ebenen
sind, auf denen soziale und kulturelle Ordnungen ausgehandelt werden.
Hier werden intersektionale Kategorien wie Klasse, ethnische Zugehorig-
keit, Geschlecht und Kérper verhandelt.® Die kategorialen Einordnungen
betreffen dabei stets mindestens zwei beteiligte Subjekte: die Pflegekraft
und den Patienten/die Patientin. Mitten in diesem Transformationsraum
kategorialer Ein- und Zuordnungen, sozialer und symbolischer Migration,
steht das Kranken- und Pflegebett.”

Das Bett als Organisator

Im Krankenhaus avancierte das Bett ab Mitte des 19. Jahrhunderts nicht
nur zur Kontrollstelle und als Ablageplatz tiir zur Geduld verdammte Pati-
ent_innen, sondern auch zu einer konomischen und planerischen Einheit.
Das Bett gilt als Betriebsmittel und soll als solches die Effizienz steigern
sowie Zeit und Ressourcen einsparen. Dieses Potenzial besitzt es unter
anderem, da es fiir die Verwaltung und das Management als eine Einheit
betrachtet wird, an das die Rotation bestimmter Ptlegekrifte sowie Rei-
nigungsprozesse gekntipft sind.
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Das Bett steht im Mittelpunkt komplexer Organisationsstrukturen und
wirkt dadurch selbst in viele verschiedene Bereiche hinein. Es strukturiert
grundlegend Raume, indem in ihnen mithilfe des Bettes die Individuen ver-
teilt werden und die Raumgrofen und Proportionen an die Rangierbarkeit
von Betten angepasst werden. Es strukturiert Prozesse, wie die Visite, die
Aufnahme der Patient_innen auf eine bestimmte Station und die Meldung an
Behorden tiber deren Belegung. Das Bett bestimmt aullerdem den Grad der
Auslastung der Hiuser und ist damit ein Wert fiir die Messbarkeit der Wirt-
schaftlichkeit. Nicht zuletzt strukturiert es auch Handlungen, insbesondere
die Arbeitsschritte der Pflegekrifte auf sogenannten bettenfiithrenden Sta-
tionen sind auf die Handhabung der Klinik- und Pflegebetten abgestimmt.

Spuren des Kontrollverlusts

Der aufrechte Gang — die Welterfahrung in der Vertikalen — wird als ent-
scheidender Schritt fiir die Menschwerdung angesehen. Sobald wir uns
zum Schlafen legen und triumen, verlassen wir diese Sphire und bege-
ben uns in die Welt des Unbewussten, des Kontrollverlusts.® Zur Abmil-
derung des Kontrollverlusts, zur Kultivierung des rein somatischen wurde
erlernt, (allein) in Betten zu schlafen (nur Kinder und sehr Alte fallen her-
aus) und am Morgen das Bett wieder ordentlich zu machen. Schambehat-
tet sind die Spuren des gewollt oder ungewollt passierten: Schweil, Urin,
Sperma, Blut. Alle Angehorigen dieser, in »sauberen« Betten schlafenden
Kulturen? wissen, dass es diese Zeugen des im Verborgenen unter der Bett-
decke Stattgefundenen gibt, aber das ordentlich gemachte Bett vermittelt
den Eindruck, als wire dem nicht so.

Das Bett ist aber nicht nur ein gemiitlicher Schlafraum oder Riickzug
ins Private, es ist auch der Leidensraum vieler chronisch kranker, fettlei-
biger oder sehr alter Menschen. Die in Deutschland am schnellsten wach-
sende Gruppe von Menschen im Alter von 60 bis 80 Jahren gilt generell
als potenziell von Bettligerigkeit betroffen. Bettligerige verbringen den
grofiten Teil ihres Tages in einem Kranken- bezichungsweise Pflegebett.
Spitestens dann reicht die Bedeutung des Bettes tiber die eines Mobel-
stiicks oder eines kuscheligen Nestes hinaus. Im Bett zu liegen, bedeutet
dann materiell, praktisch und symbolisch, sich in einem andauernden
Zustand des Kontrollverlusts zu befinden.!”

Die Hilfe beim Betten fiir jene, die krank liegen, ist ein wesentlicher
Akt der Humanitit, der sich als Programm zur Erziehung der Kranken und
der Pflegenden sowie der Gestaltung der Betten Ende des 18. Jahrhunderts

158



Heterotopische Pflegeorte und die Gesten des Bette(n)s

in Europa herausbildete und inzwischen als Selbstverstindlichkeit verstan-
den wird, als eine Notwendigkeit, die aus natiirlichen Gegebenheiten
resultiert. Das Betten ist eine kulturelle Handlung, die im Zusammenspiel
aus Bett, Bettzeug, im Bett Liegenden und Bettenden besteht. Das Betten
wirkt sich zwar auch auf biologische Prozesse aus, aber es ist auch mehr als
nur ein Zusammenspiel gerichteter Bewegungen, es ist eine Geste.

Die Gesten des Bette(n)s

Eine Geste lebt im Abdruck weiter. Der intentional erzeugte Abdruck, so
der Philosoph und Kunsthistoriker Georges Didi-Huberman in seinem
Buch »Ahnlichkeit und Beriihrungg, sei eine kulturelle Weiterentwicklung
der Spur. Der Abdruck entsteht in einem formbaren Material (oder eben
mit Farbe), in dem sich die Geste der mechanischen Einwirkung, des Dru-
ckes oder zumindest der Bertihrung, als Markierung erhalt.!

Prihistorische Hohlenbilder, darunter Handabdriicke, gehdren zu den
frihesten tiberlieferten Zeugnissen menschlicher Kultur. Sie faszinieren
heute, weil der Abdruck die Bertihrung eines Menschen bezeugt, der vor
sehr langer Zeit seine Hinde mit Farbe bestrich und dann an die Hohlen-
wand driickte. Der Unterschied zwischen dieser prihistorischen und der
heutigen Welt ist unvorstellbar grof3, jedoch lisst der Abdruck diesen zeit-
lichen Abstand verschwinden, denn die Berithrung ist in ihm anwesend.'?
Spuren, die Menschen und Tiere — intendiert oder nicht — im Bett hinter-
lassen, kdnnen ebenfalls als Abdriicke, tibermittelte Bertihrung/das Nach-
leben einer Geste, verstanden werden.

Gesten sind kommunikative Handlungen, der Philosoph Vilém Flusser
hat sie als »Bewegung des Korpers oder eines mit ihm verbundenen Werk-
zeugs« definiert, »fiir die es keine zufriedenstellende kausale Erklirung
gibt«!3. Gesten werden interpretiert und zwar sogar sehr rasch, aber trotz-
dem kann man die Geste nicht auf verniinftige Griinde zuriickfiihren.
Flusser versteht sie als symbolische Bewegung, als eine Form kodifizierter
Sinngebung. Selbst als Reaktion auf Schmerzreize reagieren wir selten nur
einfach mit einem Reflex, sondern legen in die Bewegung noch einen
Ausdruck, eine Stimmung. Damit wird der »Schmerz seinem absurden,
bedeutungslosen und natiirlichen Kontext« entrissen, »und durch seine
Einzeichnung in den kulturellen Kontext« wird er kiinstlich.'*

Im Anschluss an Marcel Mauss Konzept der Koérpertechniken, in dem
er explizit das Schlafen und Liegen einbezieht,'® betrachte ich auch das
Krankliegen als tradierte, eingelibte, wirksame Handlung — oder eben als
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Geste — die einen Abdruck hinterldsst. Und ebenso wie Flusser verstehe
ich die Geste als eine isthetische Form und als symbolische Bewegung, die
zwar gelesen werden kann, von der aber noch nicht ganz klar ist, wieso
wir sie lesen kénnen.

Mit der Geste der Beriihrung durch das Hinlegen erhilt das Bett eine
Art Bild. Dieses besteht oftmals aus lauter, die kulturelle Ordnung bedro-
henden, Stoffen: Blut, Schweil3, Exkremente, Eiter. Fiir ein benutztes
Bett und erst Recht ein benutztes Krankenbett sind Menschen sehr sensi-
bel.'® Matratze, Laken und Kissen zeugen von der Anwesenheit eines/einer
Anderen, moglicherweise Kranken.

Die Aufgabe der Pflegenden ist es, dieses »zu nah dran«!'” des Abdrucks
auszuhalten, es sogar genau anzusehen und daraus Handlungen abzuleiten.
Wihrend Arzt_innen Roéntgenbilder'® analysieren, lesen Pflegende in den
Abdriicken der Betten. Tiglich bereiten sie zudem die Bedingungen fiir
die Geste der Beriihrung zwischen Korper und Bett."”

Dass der Abdruck im Bett als Nachleben des dort krank oder gar ster-
bend Gelegenen angesehen wird, zeigt die Auseinandersetzung um die
Hygiene des Bettes und Bettens, die Ende des 18. Jahrhunderts begann.
Die Anstrengungen zur hygienischen Aufbereitung des Krankenhausbet-
tes gipfeln im 20. Jahrhundert in zentralen Bettenautbereitungsanlagen.

Das Ordnen von Eigenem und Fremdem sowie die gesundheitlichen
Lebensregeln gehoren in einen Diskurs der Hygiene, der im 18. Jahrhun-
dert als Folge der Aufklirung Fahrt autnahm. Die Sorge um die eigene
Gesundheit war zunichst vor allem eine Ubung fiir die Nase, sie soll die
Unreinheit erkennen lernen.?’ Die Unreinheit, die von alten, benutzten
Betten ausginge, sei gefihrlich fiir die Gesundheit, so ein frither britischer
Ratgeber Ende des 17. Jahrhunderts. Die Erfahrung zeige auBBerdem, dass
Exkremente und (schlechter) Atem Wiirmer hervorriefen. Daher gehe es
darum, die benutzten von den unbenutzten Betten unterscheiden zu kon-
nen. In der Wertung fillt das Urteil eindeutig aus: Es gebe nichts besseres
als sich in ein sauberes, »stiles« Bett zu legen. Das Bettzeug miisse darum
hiufig gewechselt werden, denn Liuse und anderes Ungeziefer entstiinden
»from the Breathings of the Body«.?!

Die Ansichten tiber die Zusammenhinge um Infektion und die Vermeh-
rung von Insekten dnderten sich im Verlaufe der weiteren 200 Jahre. Der
Fokus auf dem Bett, das nur von einer Person belegt werden darf und nicht
stinken sollte, bleibt aber in Haushalts-, Hospital- und Pflegediskursen
bestehen. Der Hospitalreformer Jacques Tenon (1724—-1816) entwirft Ende
des 18. Jahrhunderts neue Hospitiler fiir Frankreich und damit zugleich
ein Bettenprogramm, das die Beschaffenheit, Anordnung, Positionierung
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und Belegung betriftt. Gerade Durchginge, so Tenon, ermdglichten einen
schnelleren Zugang zu den Betten, sodass keine Zeit verschwendet, die
Pflege nicht behindert werde. Sauberkeit und Ordnung sei nahezu unmaog-
lich zu erhalten, wenn fiinf oder sechs Patient_innen in einem Bett ligen.
»Kranke Gesundheit« allerdings resultiere aus schlechter Pflege, Schmutz
und Wirmern in den Betten und der Verwahrlosung der Patient_innen.??

Die Reinigung und Aufbereitung der Betten muss Reinigungs- und
Lagerungsanforderungen erfiillen, beides hat aber neben hygienischen
und medizinischen Griinden auch symbolische Dimensionen. Wihrend
im 17./18. Jahrhundert der Geruch als ausschlaggebendes Urteil iiber den
Grad der Fremdbewohntheit des Bettes entscheidet, ist im modernen Hos-
pital auch visuell der Eindruck eines unversehrten Bettes zu wahren: »Die
im Grunde genommen notwendig unpersonliche Einrichtung des Kran-
kenhauses soll zunichst einmal dem Kranken moglichst weitgehend das
Gefiithl nehmen, daf3 vor ihm viele andere Kranke dort gelegen haben. Die
Einrichtung soll ihm deshalb neu und unbenutzt erscheinen.«

Rationalisierungsbemithungen in Krankenhaus- und Pflegeeinrich-
tungen,* besonders in der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts, machen
deutlich, dass Pflege sich wihrend der zwei vorangegangenen Jahrhun-
derte als Tiatigkeit am Bett herausgebildet hatte. »Krankenschwestern«
waren, so erscheint es hiufig, angeblich vor allem mit dem Wechseln der
Bettwiasche, dem Aufschiitteln der Kissen und dem Straffziehen der Laken
beschiftigt. Bettenmachen ist in den wissenschaftlichen, wirtschaftlichen
und designtechnischen Uberlegungen und Studien der Nachkriegszeit
Frauenarbeit und wird als solche marginalisiert.?

Ein Design-Projekt des britischen National Health Service (NHS), das
in den 1960er Jahren in Auftrag gegeben wurde, folgt genau dieser Logik.
Das »King’s-Fund-Bett-Projekt« zielte darauf ab, mit der gestalterisch-
technischen Verinderung des Bettes die Arbeitszeit der Pflegekrifte zu
verringern, um so dem Personalmangel entgegenzuwirken. Ein Missgritf
unter den Design-Vorschligen war, die Kissen der Patient_innen am Kopf-
ende des Bettgestells anzuschnallen. Bei Zeitmessungen und Kategorisie-
rungen der Pflegearbeit war den Ingenieuren aufgefallen, dass das Kopf-
kissen-Aufschiitteln als eine der hiufigsten Titigkeiten in den Messungen
auftauchte, und wurde als offensichtliche Zeitverschwendung interpre-
tiert. Das Design der »King’s-Fund-Bett«-Prototypen wurde ohne Mit-
wirkung von professionellen Pflegekriften entwickelt, erhielt von diesen
aber zumeist schlechte Bewertungen in den Anwendungstests. Obwohl es
schwierig war, einen Hersteller zu finden, wurde das »King’s Fund Bett«
dennoch als zu nutzender Typ durchgesetzt.2°
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Der Zustand Krankenbett

Was passiert eigentlich, wenn niemand das Bett macht? Es gibt ein Bei-
spiel aus der Kunst,?” das heftige Reaktionen ausgeldst hat und sehr teuer
verkauft wurde, obwohl es sich im Grunde nur um das ungemachte Bett
einer Frau handelt, die darin krank gelegen hat. Was in dem Kunstwerk
»My Bed« (1998) der britischen Kiinstlerin Tracey Emin zu sehen ist, ist im
Grunde nur ein zerwiihltes, schmutziges Bett.?® Dennoch handelt es sich
um ein schockierendes Bild. Denn es steht symbolisch fiir den Zustand,
den die Kiinstlerin leidend darin erlebte. Der Abdruck, den das Bett zeigt,
zeugt vom Leben in diesem Bett. Emin legt sich, nach jedem Aufbau des
Bettes, beispielsweise beim Verleih an andere Galerien, wieder selbst hin-
ein.?” Sie frischt damit quasi den Abdruck wieder auf. Der Abdruck ist
auch hier das Nachleben der Erfahrung, des Zustands, der als ein Zustand
des Verlassenseins und der Hilflosigkeit gedeutet werden kann.

Emin ist es meiner Ansicht nach sehr gut gelungen, an dem Moment
anzuschlieBen, wo das Bett eindeutig bewohnt war und dadurch unheim-
lich ist. Sie stellt genau das dar, was sich auch aus der Geschichte des Kran-
kenbettes lesen lisst und im sich urbanisierenden Leben Ende des 18. Jahr-
hunderts in Europa so langsam im Bett suspekt wurde: die Anwesenheit
Vieler, des Unbekannten, des Ungeordneten. Und bemerkenswerterweise
ist dies, obwohl unausgesprochen, fiir jede_n sofort im Kunstwerk ersicht-
lich, die Geste ist lesbar.

Emins Kunstwerk »My Bed« und das Krankenhausbett haben gemein-
sam, dass es sich um Betten handelt, die den Zustand des Krankseins im
Abdruck einer Geste abbilden. Beiden Gegenstinden wird zudem im
Grunde Profanitit unterstellt. »\My Bed« provoziert, weil es sich einfach
»nur« um ein Bett handelt und weil es sich »nur« um einen Abdruck handelt.
Dass der Abdruck kein Kunstwerk sei, gehort zur traditionellen Ansicht
in der Kunstgeschichte. Dennoch geht Didi-Huberman in der folgenden
Reihe von Fragen mit groBen Themen auf die Ambivalenz des Abdrucks
los und gibt ihm damit die Bedeutung, die er seiner Meinung nach ver-
dient hat, und die in der Geschichte der Kunst und des Bildes tibersehen
wurde: »Ist der ProzeB des Abdrucks die Berithrung mit dem Ursprung
oder der Verlust des Ursprungs? Bekundet er die Authentizitit der Prisenz
(als Prozess der Bertiihrung) oder im Gegenteil den Verlust der Einzigar-
tigkeit, der sich aus der in ihm angelegten Moglichkeit der Reproduktion
ergibt? Erzeugt er das Einmalige oder das vielfach Verstreute? Das Aura-
tische oder das Serielle? Das Ahnliche oder das Unihnliche? Die Identi-
tit oder das Unidentifizierbare? Die Entscheidung oder den Zufall? Den
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Wunsch oder die Trauer? Die Form oder das Formlose? Das Gleiche oder
das Verinderte? Das Vertraute oder das Fremde? Die Beriihrung oder die
Distanz?«*” Der Abdruck fiihrt diese Fragen mit sich. Er kann mehr oder
weniger heftige Reaktionen auslésen, die im Zusammenhang mit diesen
Dialektiken stehen.

Im Abdruck treffen visuell verschiedene Arten des Ahnlichseins auf-
einander, gemeinsam ist ihnen die Berithrung. Didi-Huberman attestiert
ihm eine »anthropometrische Bestindigkeit« wie beim Messer, der Schnur,
dem Hammer, der Falle, der Bestattung und Beschneidung, denn die
volle Wirksamkeit war von Anfang an gegeben.’! Wihrend allerdings
beim kiinstlerischen Werk, das aus dem Abdruck hervorgeht, die Offen-
heit fiir Komplexitit, die ihm von Beginn an innewohnt, aufgenommen
und modifiziert wird, gibt es beim Patient_innenbett diese den Abdruck
bewahrende, intentionale Modifikation nicht.’? Aber es gibt einen Uber-
setzungsprozess, der beim Abdruck beginnt. Und zwar immer dann,
wenn die anthropometrische Spur im Bett erkennbar wird. Dieser kleine
Moment des Nachlebens ist existent.

Spuren zu hinterlassen, so Didi-Huberman beim Nachdenken iiber
frithe Jagerbilder von Tieren in Hohlen, bedeute Schwiche, Abdriicke
lesen zu konnen, bedeute Macht.>® Pathologische Abdriicke wiederum
erzeugen ein »zu nah drang, ein Als-ob des Kranken, der Krankheit, des
Todes.* Was also an Emins Bett so sehr emport, ist nicht nur der Charak-
ter des Ready-Mades — des Fertigen ohne schopferisch produktiven Ein-
gritf — sondern vor allem dieses »zu nah drang, das an Uringste des Dalie-
gens und Verlassenseins erinnert.

Im Anschluss an die Uberlegungen zur Geste des Abdrucks, die ich
am Beispiel von Tracey Emins »My Bed« als Geste des Bettes bezeichne,
mochte ich zum heterotopischen Ort Pflegeheim oder Krankenhaus
zurlickkommen und feststellen, dass diese Einrichtungen aus der Perspek-
tive des Bettes darauf ausgerichtet sind, diese Geste und das Nachleben der
Beriihrung zu nivellieren. Es handelt sich dabei also sowohl um technische
als auch um symbolische Operationen.

Fazit

Das Bett ist zwar ein Gegenstand, der in wesentlichen kulturellen Opera-
tionen einen Unterschied macht, indem mit ihm symbolische Handlun-
gen ausgefiihrt werden konnen. Als ein solcher starker Akteur wird das
Bett aber meistens iibersehen. Stattdessen werden die symbolischen Ope-
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rationen tiberlagert von Praktiken des Alltags, fiir die das Bett als einfaches
Mittel zum Zweck verstanden wird.

Mitunter ist es der Kunst vorbehalten, darzustellen, was unvorstellbar
war, zu sagen, was noch nicht einmal gedacht war. Im Kunstwerk »My
Bed« von Tracey Emin wird die dsthetische Kraft der Geste des Bettes,
die Stimmung des Zustands Krankenbett deutlich. Die zum Teil heftigen
Reaktionen auf Tracey Emins Arbeit und die Anstrengungen im Kran-
kenhaus fiir die Bettenaufbereitung — weil eine Nichtaufbereitung eben-
falls Entriistung auslosen wiirde — zeigen, dass es in den Operationsketten
der Ubertragung und im Lesen der Gesten auf Nuancen ankommt.

Pflegearbeit gehort zu den wichtigsten menschlichen Titigkeiten. Das
Bett spielt historisch fiir die Pflege eine wichtige Rolle. Weder die Pflege
noch das (sich) Betten lassen sich auf einfache Praktiken reduzieren, die
im Wesen messbar, planbar und rationalisierbar sind, sondern sie bestehen
auch aus Gesten und zeichnen das Menschsein wesentlich aus.
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Anmerkungen

1 Es wird auch flir andere Bedeutungen verwendet, z. B. als Visions- und Offenbarungsort,
als Ort der Reue, des Trostes etc. Vgl. Karin Lerchner, Lectulus Floridus. Zur Bedeu-
tung des Bettes in Literatur und Handschriftenillustration des Mittelalters, Kéln 1993.

2 Vgl. Alice Street/Simon Coleman, Introduction: Real and Imagined Spaces, in: Space
and Culture 1/2012, S.4—17.

3 Abweichend von dem was als normal angesehen wird, also gesund, arbeitsfihig usw.
Vgl. Michel Foucault, Andere Riume, in: Karlheinz Barck et al. (Hrsg.), Aisthesis.
Wahrnehmung heute oder Perspektiven einer anderen Asthetik, Leipzig 1992, S. 34—46.

4 Vgl. Street/Coleman (Anm. 2), S.4.

5 Foucault (Anm. 3), S.39.

6 Vgl. Kerstin Bronner/Stefan Paulus, Intersektionalitit: Geschichte, Theorie und Praxis,
Opladen -Toronto 2017, S.15.

7 Vgl. Joanna Bornat/Parvati Raghuram/Leroi Henry, Geriatric Medicine and the Ma-
nagement of Transitions into Old Age: The Hospital Bed as a Site of Spatial Practice, in:
Area 4/2011, S.430—437.

8 Vgl. Hannah Ahlheim, Die Ambivalenz des Schlafens und die Geschichte der Moderne,
in: dies. (Hrsg.), Kontrollgewinn — Kontrollverlust: Die Geschichte des Schlafs in der
Moderne, Frankfurt/M. 2014, S.7-23.

9 »Die Menschheit kann sehr gut in Menschen mit Wiegen und Menschen ohne Wiegen
unterteilt werden. Denn es gibt Techniken des Korpers, die ein Instrument vorausset-
zen.« Marcel Mauss, Soziologie und Anthropologie, Bd. 2, Frankfurt/M. 1989, S.211.

10 Die Fixierung auf das Bett in Krankenhiusern und Pflegeeinrichtungen gibt der im-
mobilisierenden Kraft des Bettes Vorschub, wenn nicht aktiv dagegen gewirkt wird.
Vgl. Nils A. Lahmann et al., Mobility Is the Key! Trends and Associations of Common
Care Problems in German Long-Term Care Facilities from 2008 to 2012, in: Interna-
tional Journal of Nursing Studies 52/2015, S.167—74; Angelika Zegelin, »Festgenagelt
sein«: Der Prozess des Bettligerigwerdens, Bern 20132,

11 Vgl. Georges Didi-Huberman, Ahnlichkeit und Beriihrung. Archiologie, Anachronis-
mus und Modernitit des Abdrucks, Koln 1999, S. 14.

12 Vgl. ebd.

13 Vilém Flusser, Gesten. Versuch einer Phinomenologie, Diisseldorf 19932, S.7.

14 Vgl. ebd., S.7ff., Zitat S. 15.

15 Vgl. Mauss (Anm. 9), S.212. Didi-Hubermann rekurriert ebenfalls Mauss’ Korpertech-
niken. Mauss wiederum beschreibt, wie er flir diese Beobachtungen Begriffe entwickel-
te. Dies soll hier erwihnt sein, weil es am gleichen Ort spielt: »Eine Art Erleuchtung
kam mir jedoch im Krankenhaus. Ich war krank in New York. Ich fragte mich, wo ich
junge Midchen gesehen hatte, die wie meine Krankenschwestern gingen. Ich hatte
genug Zeit, dartiber nachzudenken.« Ebd., S.202.

16 Zur Aneignung durch Blut, Exkrement, Urin einerseits und diese kdrperlichen »Datenc
als Eigentum andererseits vgl. Michel Serres, Das eigentliche Ubel. Verschmutzen, um
sich anzueignen, Berlin 2009, S.18ff., S. 321t

17 Der Gegenstand der Darstellung ist zugleich der physische Urheber seiner Konstituierung
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als ein Objekt, das als »Beriihrung im Abdruckprozess (...) seine visuelle und phinomeno-
logische Entsprechung in der taktilen Verdichtung [findet|, die das visuelle Objekt unver-
meidlich verlangt, wenn es die optische Distanz aufzuheben versucht und unseren Blick auf
seine zufilligen morphologischen Eigenheiten lenkt.« Didi-Huberman (Anm. 11), S.73.

18 Rontgenbilder benutze ich hier als Platzhalter fiir jegliche bildgebende Verfahren, die
im medizinischen Alltag erzeugt und gelesen werden.

19 Reinigungsarbeiten im Krankenhaus verteilen sich je nach Patient_innennihe und Thera-
pierelevanz auf verschiedene Personengruppen. Zahlreiche Arbeiten, die vormals von zum
Haus gehorenden Pflegekriften iibernommen wurden, wie auch die Bettenaufbereitung,
werden zunehmend von externen Firmen erledigt, die Krifte einstellen, die keine pfle-
gerische Ausbildung besitzen. Verfligbare Zeit und Personal wird dort ebenfalls stetig ver-
knappt. Vgl. Kithe von Bose, Klinisch rein: Zum Verhiltnis von Sauberkeit, Macht und
Arbeit im Krankenhaus, Berlin 2017. Praxisbeispiele zu Gesten des Bettens ebd., S. 151 1.

20 Vgl. Alain Corbin, Pesthauch und Bliitenduft. Eine Geschichte des Geruchs, Frank-
furt/M. 19955.

21 Thomas Tryon, A Treatise of Cleanness in Meats and Drinks of the Preparation of Food,
the Excellency of Good Airs and the Benefits of Clean Sweet Beds also of the Genera-
tion of Bugs and Their Cure, London 1682, S.7.

22 Vgl. Jacques Tenon, Memoirs on Paris Hospitals, Sagamore Beach 1996 (1788), S. 147—161.

23 Gustav Hassenpflug, Stahlmobel fiir Krankenhaus und arztliche Praxis, Diisseldort 1963,
S.11.

24 Es bestehen Gemeinsamkeiten wie Unterschiede zwischen beiden Einrichtungsformen,
die hier aus Platzgriinden nicht verhandelt werden kénnen.

25 Vgl. bspw. Henry Mcllvaine Parsons, The Bedroom, in: Human Factors: The Journal
of the Human Factors and Ergonomics Society 5/1972, S.421-450, hier S.428.

26 Vgl. Ghislaine Lawrence, Hospital Beds by Design: A Socio-Historical Account of the
»King’s Fund Bed«, 1960—-1975, London 2001, S.115-165.

27 Das Bett ist ein weit verbreitetes Sujet in der Kunst, wird jedoch selten explizit zum
Thema, eine der Ausnahmen ist »The Century of the Bed«, Wien 2014.

28 Vgl. Jonathan Jones, Tracey Emin Makes Her Own Crumpled Bed and Lies in It,
16.9.2016, www.theguardian.com/artanddesign/2016/sep/16/tracey-emin-artist-1998-
installation-my-bed-tate-liverpool-merseyside; Tate, Tracey Emin’s My Bed at Tate Bri-
tain, 2015, www.youtube.com/watch?v=0D8yj]ZdEOw; Liz Hoggard/Sarah Crompton,
Does Tracey Emin’s Bed Still Have the Power to Shock?, 4.4.2015, www.theguardian.
com/commentisfree/2015/apr/04/tracey-emin-my-bed-power-to-shock.

29 Vgl. Jones (Anm. 28).

30 Didi-Huberman (Anm. 11), S. 10.

31 Vgl. ebd., S. 151

32 Es sei denn, Patient_innen verbergen sie, was ihnen selten durchgehend gelingt, aber
dennoch als Akt der Autonomiegewinnung, des Widerstands verstanden werden kann.
Vgl. Diana Gibson/Maria E Olarte Sierra, The Hospital Bed as Space, in: Medische
Anthropologie 18/2006, S.161-176.

33 Vgl. Didi-Huberman (Anm. 11), S.24.

34 Vgl. ebd., S.72.
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Familiare Pflege und Erwerbsarbeit

Auf dem Weg zu einer geschlechtergerechten
Aufteilung?

Mit der Einfiihrung der gesetzlichen Pflegeversicherung 1995 wurde
am Subsidiaritdtsprinzip im deutschen familialistischen Care-Regime fest-
gehalten. Wurde vorher die Pflegeverantwortung den Familien implizit
zugewiesen und damit aufgrund des in (West-)Deutschland kulturell wie
politisch stark verankerten mdnnlichen Erndhrermodells den zumeist nicht
erwerbstitigen Frauen, wird familiire Pflege nun explizit eingefordert.!
In Paragraf 3 Sozialgesetzbuch (SGB) XI heifit es: »Die Pflegeversiche-
rung soll mit ihren Leistungen vorrangig die hiusliche Pflege und die
Pflegebereitschaft der Angehorigen und Nachbarn unterstiitzen, damit die
Pflegebediirftigen moglichst lange in ihrer hiuslichen Umgebung blei-
ben konnen. Leistungen der teilstationdren Pflege und der Kurzzeitpflege
gehen den Leistungen der vollstationdren Pflege vor«. Die Forderung nach
familidrer Pflege spiegelt sich auch in den Zahlen zur Art der Versorgung
von Pflegebediirftigen wider. Ende 2017 hatten 3,4 Millionen Menschen
Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Pflegeversicherung. Davon
wurden 2,6 Millionen (76 Prozent) in ihrem eigenen hiuslichen Umfeld,
vor allem von Angehodrigen oder Freunden, betreut, wihrend 800000
(24 Prozent) aller pflegebediirftigen Menschen vollstationir in Pflegehei-
men betreut wurden.? Der tatsichliche Bedarf an (familiirer) Pflege wird
jedoch sehr viel hoher eingeschitzt, da der Zugang zu den Leistungen
aus der Pflegeversicherung auf Personen mit erheblichen Pflegebedarfen
beschrinkt ist.® Allein 2017 wurden 22 Prozent aller gestellten Antrige auf
Feststellung von Pflegebediirftigkeit nicht bewilligt, da die Pflegebedarfe
der Antragstellenden als zu niedrig eingestuft wurden.*

Aufgrund der steigenden Zahl dlterer und hochaltriger Menschen in der
Bevolkerung wird der Bedarfan (familiirer) Pflege weiter zunehmen.® Es
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ist allerdings mehr als fraglich, ob Frauen auch weiterhin die Hauptver-
antwortung in der Angehdrigenpflege tragen konnen, da deren zeitlichen
Ressourcen fir familiire Hilfe- oder Ptlegetitigkeiten durch ihre in den
vergangenen Dekaden erhohte Erwerbsbeteiligung zunehmend begrenzt
sind.® Dartiber hinaus findet der Anstieg der Frauenerwerbsbeteiligung
Unterstiitzung in der deutschen Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik, die sich
seit Beginn der 2000er Jahre — im Einklang mit der Europiischen Beschif-
tigungsstrategie — an den normativen Leitlinien des adult worker model ori-
entiert. Demnach sollen alle Erwachsenen im erwerbstihigen Alter, Frauen
wie Minner, ihre Existenz durch eigene Erwerbsarbeit sicherstellen.” In
Verbindung mit dem explizit familialistischen Care-Regime stehen Personen
im erwerbsfihigen Alter vor der Herausforderung, zum einen die pflege-
rische Versorgung von hilfe- oder pflegebediirftigen Angehorigen sicher-
zustellen, zum anderen adult workers zu sein. Da das Angebot an professio-
neller Pflege fiir die Pflegebedarfe in der Bevolkerung nicht ausreichend
ist (Stichwort »Pflegenotstand«) und die Pflegeversicherungsleistungen die
Marktpreise fir professionelle Pflege nur zu einem kleinen Teil decken,
missen pflegende Angehorige (im weiteren Textverlauf auch »Pflegeper-
sonen« oder »Pflegende« genannt) die Vereinbarkeit von familiirer Pflege
und Beruf zumeist ohne weitreichende professionelle Unterstiitzung meis-
tern.® In diesem Nebeneinander von kontriren politischen Zielsetzungen
scheint die Vereinbarkeit von familidrer Pflege und Beruf nur umsetzbar,
wenn sich auch Minner verstirkt in die Betreuung und Pflege fiir hilfe-
oder pflegebediirftige Angehdrige einbringen. Somit stellt sich die Frage,
ob sich in Deutschland eine geschlechtergerechte Aufteilung von familii-
rer Pflege und Erwerbsarbeit tiber die Zeit etabliert hat.

Vor diesem Hintergrund werden in diesem Beitrag folgende Fragen
beantwortet: Wie hoch ist die Bedeutung von Pflegepersonen, die selbst
im erwerbsfihigen Alter sind? Dazu soll geklirt werden, zu welchem Anteil
Hilfe- oder Pflegetitigkeiten von Personen im erwerbstihigen Alter tiber-
nommen werden. Haben Minner im erwerbsfihigen Alter ihr Engage-
ment in der familidren Pflege erhoht? Diesbeziiglich soll gezeigt werden,
wie sich die Zahl der Pflegepersonen im erwerbsfihigen Alter generell,
aber auch im Geschlechtervergleich, tiber die Zeit entwickelt hat. Inwiefern
schaffen es Pflegepersonen adult workers zu sein? Hierzu wird zum einen
das Erwerbsverhalten, zum anderen aber auch die materielle Situation von
Pflegepersonen und Personen, die keine Hilfe- oder Pflegetitigkeiten (im
weiteren Textverlauf auch »Nicht-Pflegepersonen« genannt) ausiiben, ver-
glichen. Gibt es in Bezug auf diese Indikatoren Geschlechterunterschiede
innerhalb der Gruppe der Pflegepersonen, und wenn ja, sind diese tiber
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die Zeit konstant geblieben, haben sich diese tiber die Zeit verstirkt oder
gar angeglichen? Zur Beantwortung dieser Fragen werden die Daten des
Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) von 2001 bis 2017 analysiert.’

Bedeutung von familidrer Pflege
durch Personen im Erwerbsalter

Bisherige Berechnungen konnten zeigen, dass die Zahl aller Pflegeperso-
nen zwischen 2001 und 2015 von 3,1 auf 4,6 Millionen gestiegen ist. Abbil-
dung 1 verdeutlicht die Bedeutung von Pflegepersonen im Erwerbsalter
innerhalb der Gruppe aller Pflegepersonen.!” Obschon Frauen und Min-
ner im Rentenalter zu hohen Anteilen ptlegen (zusammen 32 Prozent 2001
und 2017), wird ein erheblicher Teil der familiiren Pflege von Personen im
Erwerbsalter — insbesondere von Frauen — erbracht: Uber 40 Prozent aller
Pflegepersonen sind Frauen im Alter zwischen 17 und 64 Jahren (44 Pro-
zent 2001 und 42 Prozent 2017). Die Gruppe der pflegenden Minner die-
sen Alters ist deutlich kleiner (23 Prozent 2001 und 26 Prozent 2017).
Trotz der zahlenmifBigen Zunahme ist die Zusammensetzung von Pfle-
gepersonen hinsichtlich Geschlecht und Altersgruppe tber die Zeit rela-
tiv stabil geblieben. Einzig eine leichte Verschiebung ist auszumachen:

Abbildung 1: Zusammensetzung von Pflegepersonen nach Geschlecht,
Altersgruppe und Jahr, Angaben in Prozent

100 B Manner 65 Jahre und ilter
90 14,5 2 Ménner 17 — 64 Jahre
80 M Frauen 65 Jahre und ilter
70 23,5 25,7 Frauen 17— 64 Jahre
60
50 178 17,6
40
30
20 44,2 42,5
10
0
2001 2017

Quelle: SOEPv34. Gewichtete Ergebnisse. Eigene Berechnungen.
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Die Gruppe der ptlegenden Minner im erwerbsfahigen Alter ist — rela-
tiv betrachtet — etwas gréBer und die der pflegenden Frauen im erwerbs-
fahigen Alter ist etwas kleiner geworden.

Haben Manner im erwerbsfiahigen Alter ihr Engagement
in der familiaren Pflege erhoht?

Auch bei der Bevolkerung im erwerbstihigen Alter ist die Zahl der Pfle-
gepersonen — trotz einiger Schwankungen — gestiegen: von 2,2 Millionen
2001 auf 2,7 Millionen 2017. Der Anteil weiblicher Pflegepersonen im
erwerbsfihigen Alter an allen erwerbsfahigen Frauen betrug 2001 6 Pro-
zent und 2017 7 Prozent, wihrend der Anteil der minnlichen Pflegeper-
sonen an der Gesamtzahl von Minnern im erwerbstihigen Alter zwi-
schen 2001 und 2017 um einen Prozentpunkt von 3 Prozent auf 4 Prozent
gestiegen ist. Innerhalb der Gruppe der erwerbstihigen Pflegepersonen
liegt der Anteil der minnlichen Pflegepersonen 2001 bei 33 Prozent und
2017 bei 38 Prozent, was darauf hindeutet, dass Frauen im erwerbsfihi-
gen Alter zwar noch immer hiufiger Hilfe- oder Pflegetitigkeiten tiber-
nehmen, Minner ihre Beteiligung in der familidren Pflege aber nicht nur
absolut, sondern auch relativ betrachtet zwischen den beiden Messzeit-
punkten erhoht haben.

Wenngleich die Anzahl von Pflegepersonen im Erwerbsalter gestiegen
ist, 1st die durchschnittliche Stundenanzahl, die Frauen und Mianner im
erwerbsfihigen Alter fiir familidre Pflege an einem Werktag aufbringen,
zwischen 2001 und 2017 gesunken. Haben Frauen 2001 tiglich durch-
schnittlich 3,0 Stunden in Hilfe- oder Pflegetitigkeiten investiert, waren
es 2017 nur mehr 2,5 Stunden. Minner pflegten 2001 durchschnittlich
2,2 Stunden pro Werktag, 2017 waren es durchschnittlich 2,0 Stunden.
Wie im nichsten Abschnitt ersichtlich wird, konnte ein Grund fiir die im
Durchschnitt gesunkene Zeitaufwendung fiir familidre Hilfe- oder Pfle-
getitigkeiten die gestiegene Erwerbsbeteiligung der Pflegepersonen im
Erwerbsalter sein und die damit einhergehenden geringeren zeitlichen
Ressourcen zur Ausiibung von familidren Hilfe- oder Pflegetitigkeiten.

Pflegepersonen = adult workers?

Zwischen 2001 und 2017 stieg die Erwerbstitigenquote von Pflegeperso-
nen im erwerbsfahigen Alter von 49 auf 71 Prozent bei den Frauen und von
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61 auf 70 Prozent bei den Minnern in dieser Altersgruppe an (Abbildung 2).
Somit vereinbarte 2017 ein hoherer Anteil von Pflegepersonen familiire
Pflege und Erwerbstitigkeit als 2001. Der 2001 bestehende Geschlechter-
unterschied in der Erwerbsbeteiligung von Pflegepersonen war 2017 nicht
mehr erkennbar. Die Zahlen verdeutlichen aber auch die Tendenz, dass in
dem 17 Jahre wihrenden Beobachtungszeitraum die Erwerbstitigenquote
pflegender Frauen deutlicher gestiegen ist (22 Prozentpunkte) als die der
pflegenden Minner (11 Prozentpunkte). Obwohl in beiden Pflegeperso-
nengruppen der Anstieg der Erwerbstitigenquote zwischen 2001 und 2017
hoher war als bei der jeweiligen Bevolkerung im erwerbstihigen Alter
ohne Hilfe- oder Pflegeverpflichtungen, waren sowohl weibliche als auch
minnliche Pflegepersonen seltener erwerbstitig als Personen ohne Hilfe-
oder Pflegeverpflichtungen, auch wenn dieser Unterschied nicht in allen
Jahren des Beobachtungszeitraums statistisch signifikant ist.

Abbildung 2: Erwerbstdtigenquote von Frauen und Mdnnern im Alter von
17—64 Jahren nach Pflegepersonenstatus und Jahr, Angaben in Prozent

85

80 et

75

70

65

60 [--qissennt \/
55
50 |-
45
40
2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017
------ Pflegepersonen (Frauen) wne Pflegepersonen (Ménner)
Nicht-Pflegepersonen (Frauen) Nicht-Pflegepersonen (Manner)

Quelle: SOEPv34. Gewichtete Ergebnisse. Eigene Berechnungen.
Obschon die Erwerbstitigenquote ein wichtiger Indikator dafiir ist,

um festzustellen, ob Personen am Erwerbsleben teilnehmen und ob sie
Zugang zu Erwerbseinkommen haben, verdeckt dieser Indikator die zeit-
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liche Eingebundenheit in die Erwerbstitigkeit. Abbildung 3 zeigt zunichst,
dass Frauen weniger Stunden erwerbstitig sind als Minner — unabhingig
davon, ob familidre Hilfe- oder Pflegetitigkeiten ausgeiibt werden oder
nicht. Dies rithrt vor allem daher, dass Teilzeitarbeit unter Frauen weiter
verbreitet ist als unter Minnern.!!

Abbildung 3 verweist aber auch darauf, dass Pflegepersonen geringere
Wochenarbeitszeiten als Nicht-Pflegepersonen aufweisen. Pflegende
Frauen im erwerbsfihigen Alter haben sowohl 2001 als auch 2017 sig-
nifikant weniger Zeit auf dem Arbeitsmarkt verbracht als nicht pfle-
gende Frauen im erwerbstihigen Alter (2001 wie 2017: 29 Stunden ver-
sus 33 Stunden). Dieser Unterschied ist vor allem darauf zuriickzufiihren,
dass pflegende Frauen zu beiden Messzeitpunkten signifikant seltener in
Vollzeit beschiftigt waren als nicht pflegende Frauen. Minnliche Pflege-
personen waren 2001 genauso stark in den Arbeitsmarkt eingebunden wie
minnliche Nicht-Pflegepersonen. Beide Personengruppen gingen durch-
schnittlich 44 Stunden in der Woche einer Erwerbsarbeit nach. 2017 waren
minnliche Pflegepersonen im Durchschnitt signifikant weniger Stun-
den erwerbstitig als mannliche Nicht-Pflegepersonen (40 Stunden versus
42 Stunden), was auf eine geringfiigige Ausweitung der Teilzeiterwerbsta-
tigkeit unter minnlichen Pflegepersonen zuriickzufiihren ist.

Abbildung 3: Durchschnittliche Wochenarbeitszeit in Stunden von
Pflegepersonen und Nicht-Pflegepersonen im Alter von 17—64 Jahren
nach Jahr, Angaben in arithmetischen Mitteln

50
Frauen Manner
40 I
30 [
20 EEX 43,5 41,5
290 326

10
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2001 2017 2001 2017
M Pflegepersonen Nicht-Pflegepersonen

Quelle: SOEPv34. Gewichtete Ergebnisse. Eigene Berechnungen.
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Auch wenn sich die Neigung, einer bezahlten Beschiftigung nachzuge-
hen, von pflegenden Frauen zwischen 2001 und 2017 an die der pflegen-
den Minner angeglichen hat, bleiben die geschlechtsspezifischen Unter-
schiede im wochentlichen Arbeitszeitvolumen zwischen weiblichen und
minnlichen Pflegepersonen tiber die Zeit bemerkenswert konstant.

Doch inwiefern gelingt es Pflegepersonen ihre Existenz durch eigene
Erwerbsarbeit abzusichern? Die Tabelle bestitigt zunichst, dass — unabhin-
gig davon, ob gepflegt wird oder nicht — Frauen sowohl 2001 als auch 2017
ein geringeres Erwerbseinkommen erzielten als Minner. Dartiber hinaus
bestehen innerhalb der Geschlechtergruppen nochmals Unterschiede zwi-
schen Pflegepersonen und Nicht-Pflegepersonen. Der durchschnittliche
monatliche Bruttolohn von weiblichen Pflegenden lag sowohl 2001 als auch
2017 signifikant unterhalb des durchschnittlichen Bruttomonatslohns nicht
pflegender Frauen. Auch privat pflegende Minner erlangten sowohl 2001
als auch 2017 einen durchschnittlich geringeren monatlichen Bruttolohn als
nicht pflegende Minner. Die beobachteten Unterschiede im Lohnniveau
zwischen Pflegepersonen und Nicht-Pflegepersonen sind hauptsichlich
auf das geringere Arbeitszeitvolumen von Pflegepersonen zurtickzufiih-
ren. Dariiber hinaus verdeutlicht die Tabelle, dass, auch wenn das durch-
schnittliche monatliche Erwerbseinkommen pflegender Frauen zwischen
2001 und 2017 leicht gestiegen ist und jenes der pflegenden Minner leicht
gesunken, die durchschnittliche Brutto-Lohnliicke von 1000 Euro zwi-
schen den Geschlechtern im Zeitvergleich substanziell bleibt.

Der Haushalt ist von enormer Wichtigkeit, die Unterschiede in der
individuellen materiellen Existenzsicherung zwischen Pflegepersonen
und Nicht-Pflegepersonen sowie zwischen weiblichen und minnlichen
Pflegepersonen auszugleichen. 2001 als auch 2017 unterschieden sich
die Haushaltsnettoeinkommen zwischen weiblichen Pflege- und Nicht-
Pflegepersonen als auch zwischen minnlichen Pflege- und Nicht-Pfle-
gepersonen nicht signifikant. Somit konnten in beiden Jahren sowohl
weibliche als auch minnliche Pflegepersonen auf dhnlich hohe Haushalts-
nettoeinkommen zuriickgreifen wie nicht pflegende Frauen oder Min-
ner (Tabelle). Dariiber hinaus unterschieden sich 2001 sowohl weibliche als
auch minnliche Pflegepersonen nicht signifikant in der Armutsbetroften-
heit von der jeweiligen nicht pflegenden Geschlechtergruppe. Und auch
wenn der Anteil von Personen, die weniger als 60 Prozent des mittle-
ren Haushaltsnettoeinkommens zur Verfiigung haben, in allen untersuch-
ten Personengruppen zwischen 2001 und 2017 gestiegen ist, waren weib-
liche und minnliche Pflegepersonen auch 2017 dhnlich hiufig von Armut
betroffen wie die jeweilige nicht pflegende Geschlechtergruppe. Innerhalb
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Tabelle: Materielle Situation von Pflegepersonen (P) und Nicht-Pflege-
personen (NP) im erwerbsfdhigen Alter (17—64 Jahre) nach
Geschlecht und Jahr

Frauen Mainner
2001 2017 2001 2017
P NP, P NP, P [NP| P | NP
Monatlicher Bruttolohn in | 1771 |1915[1825|2170|3170|3240|2977 | 3347
Euro (Mittelwert)

Haushaltsnettoeinkommen | 1601|1633 | 1740|1989 1587 1696|1806 |1966
in Euro (Mittelwert)

Armutsrisikoquote 11,11 10,5 17,6| 16,7| 12,4| 10,2| 18,9| 17,2
(in Prozent)
Individueller Anteil 32,1| 36,0| 43,1| 45,6 53,6| 62,2| 57,3| 61,8
am Gesamthaushalts-
erwerbseinkommen
(Mittelwert)

Quelle: SOEPv34. Gewichtete Ergebnisse. Eigene Berechnungen.

Anmerkung: Der monatliche Bruttoverdienst ist inflationsbereinigt (Basisjahr: 2017).
Das monatliche Haushaltsnettoeinkommen ist dquivalenzgewichtet unter Verwen-
dung der neuen OECD-Aquivalenzskala (eine erwachsene Person erhilt das Gewicht
1, alle anderen Mitglieder des Haushaltes im Alter von 15 und mehr Jahren 0,5 und
alle Haushaltsmitglieder im Alter von 14 und jiinger 0,3). Dartber hinaus sind die An-
gaben inflationsbereinigt (Basisjahr: 2017). Der hier verwendete Armutsbegriff beruht
auf dem Konzept relativer Armut der Europdischen Union. Personen gelten als arm,
wenn diese in einem Haushalt leben, dessen dquivalenzgewichtetes Haushaltsnettoein-
kommen weniger als 60 Prozent des Medians der Einkommen in der gesamten Bevol-
kerung betrigt.

der Gruppe der Pflegepersonen fielen die Geschlechterdifferenzen in den
Haushaltsnettoeinkommen als auch in der Armutsbetroffenheit sowohl
2001 als auch 2017 gering aus.

Insbesondere pflegende Frauen, die von allen untersuchten Personen-
gruppen stets am geringsten in den Arbeitsmarkt integriert waren und
das geringste Lohnniveau erzielten, sind auf die Umverteilungsleistung
des Haushalts angewiesen. Dies ist darauf zurilickzufithren, dass diese ver-
gleichsweise anteilig am geringsten zum Haushaltserwerbseinkommen
beitrugen, aber somit auch vergleichsweise hiufiger auf andere Einkom-
mensressourcen zurilickgreifen konnten, am wahrscheinlichsten auf einen
Partner in der Rolle des Erndhrers.
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Auf dem Weg, aber noch nicht am Ziel: Warum!?

Ptlegende Angehorige im erwerbsfihigen Alter waren und sind von enor-
mer Bedeutung fiir die Aufrechterhaltung der Lebensqualitit von hilfe-
oder pflegebediirftigen Personen. Zwar haben Minner im erwerbsfihigen
Alter ihr Engagement in der familidren Pflege erhdht. Frauen im erwerbs-
fihigen Alter ibernechmen aber noch immer hiufiger Hilfe- oder Pfle-
getitigkeiten und leisten diese auch im hoheren Zeitumfang als Minner.
Dartiber hinaus schaffen es Pflegepersonen seltener als Nicht-Pflegeper-
sonen, und weibliche Pflegepersonen seltener als minnliche Pflegeperso-
nen, adult workers zu sein. Zwar haben Pflegepersonen ihre Erwerbsbetei-
ligung im Beobachtungszeitraum deutlich gesteigert, jedoch waren sie zu
allen Messzeitpunkten seltener und im geringeren Umfang erwerbstitig als
Nicht-Pflegepersonen. Innerhalb der Gruppe der Pflegepersonen hat sich
die Erwerbstitigenquote der Frauen tber die Zeit jener der Minner ange-
glichen. Jedoch kam es zu keiner Anniherung der wichentlichen Arbeits-
zeitvolumina. Somit iiberrascht es auch nicht, dass sowohl Pflegepersonen
im Vergleich zu Nicht-Pflegepersonen als auch weibliche Pflegepersonen
im Vergleich zu minnlichen Pflegepersonen stets ein geringeres Lohnni-
veau erzielten und deren erwerbsbasierte Existenzsicherung am geringsten
austille, was perspektivisch auch negative Auswirkungen auf die erwerbs-
basierte Existenzsicherung im Alter haben wird. Eine Existenzsicherung
von Pflegepersonen, insbesondere von weiblichen Pflegepersonen, erfolgt
nur abgeleitet Gber die monetire Umverteilungsleistung des Haushalts.
Diese Umverteilungsleistung fiithrt allerdings zu kurz- als auch langfristi-
gen individuellen 6konomischen Abhingigkeitsverhiltnissen vom Erndhrer
des Haushalts. Dartiber hinaus kann eine Pufferwirkung des Haushalts
schnell verschwinden, wenn sich die Konstellation dndert, beispielsweise
durch Trennung oder den Verlust des Partners oder wenn ein zusitzliches
Einkommen anderweitig verloren geht.

Warum ist eine geschlechtergerechtere Aufteilung von familidrer
Pflege und Erwerbsarbeit also noch nicht erreicht? Zum einen deshalb,
weil sich die in Deutschland verankerten explizit familialistischen pflege-
politischen MafBnahmen stirker auf Frauen auswirken, da Fiirsorgetitig-
keiten qua Tradition eher in ihren Verantwortungsbereich fallen.!? Zum
anderen hat ein solches Care-Regime angesichts resistenter geschlechts-
spezifischer Erwerbs- und Lohnunterschiede sowie immer noch bestehen-
der politischer MaBnahmen zur Férderung einer mdnnlichen Erndhrerehe
(beispielsweise Ehegattensplitting, beitragsfreie Mitversicherung von Ehe-
partnern in der gesetzlichen Krankenkasse)'? stirkere negative Auswir-
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kungen auf Frauen, da diese aus (haushalts-)6konomischen Griinden eher
familidre Hilfe- oder Pflegetitigkeiten iibernehmen als Minner und ihre
Erwerbstitigkeit in Folge von Hilfe- oder Ptlegetitigkeiten reduzieren
oder sogar aufgeben.'* Deshalb wird das deutsche Care-Regime auch als
»geschlechtsspezifisch diskriminierende Variante des Familialismus« ein-
gestuft, das eine geschlechtsspezifische Arbeitsteilung reproduziert.!®

Wenn einerseits die Hauptverantwortung flir die Versorgung hilfe-
oder pflegebediirftiger Personen weiterhin bei den Familien liegen soll
und andererseits Frauen wie Minner ihre Existenz durch eigene Erwerbs-
arbeit absichern sollen und auch immer hiufiger wollen und missen, miis-
sen diese politische Zielsetzungen zusammen gedacht werden und Opti-
onen geschaffen werden, die es ermoglichen, dass familidre Pflege und
Erwerbsarbeit geschlechtergerecht vereinbart werden kénnen. Ein umfas-
senderes und kostengiinstigeres Angebot professioneller Pflegedienstleis-
tungen wiirde pflegende Angehdrige bei der Vereinbarkeit von familii-
rer Pflege und Erwerbsarbeit entlasten und somit eine individuelle und
erwerbsbasierte Existenzsicherung ermdglichen. Ist eine pflegebedingte
Teilzeit- oder Vollzeiterwerbsunterbrechung dennoch nétig, sollte eine
Lohnersatzleistung nach dem Vorbild des Elterngeldes gewihrt werden.
Diese wiirde nicht nur eine gewisse finanzielle Stabilitit garantieren, son-
dern kénnte auch ein vielversprechender Weg sein, eine geschlechterge-
rechtere Aufteilung von familidrer Pflege und Erwerbsarbeit zu erreichen,
da so auch Minner zur Ubernahme von familiiren Hilfe- oder Pflege-
titigkeiten motiviert werden konnten.

Ich bedanke mich bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des DZ A fiir ihre wert-

vollen Anmerkungen. Dariiber hinaus maochte ich mich bei Sonja Drobni¢ und Lena
Hipp bedanken, die friihere Versionen dieser Arbeit kommentierten.
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fahrtsstaaten, Berlin 2013.
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Vgl. Johannes Geyer/Erika Schulz, Who cares? Die Bedeutung der informellen Pflege
durch Erwerbstitige in Deutschland, in: Deutsches Institut fur Wirtschaftsforschung,
DIW-Wochenbericht 14/2014, S.294-301.

Vgl. Bundesministerium flir Gesundheit, Soziale Pflegeversicherung, 2019, www.
bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/
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Siehe dazu den Beitrag von Diana Auth in diesem Band.
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-fordernde MaBnahmen umgesetzt wurden.

Fiir eine Ubersicht der zu leistenden Gesamteigenanteile zur Finanzierung vollstationi-
rer Pflege vgl. Heinz Rothgang et al., Barmer Pflegereport 2017, Siegburg 2017. Fiir
eine Ubersicht der geleisteten Eigenanteile bei einem hiuslichen Pflegearrangement
vgl. Volker Hielscher/Sabine Kirchen-Peters/Lukas Nock, Pflege in den eigenen vier
‘Winden, Diisseldorf 2017.

Das SOEP ist eine seit 1984 in West- und ab 1990 auch in Ostdeutschland vorge-
nommene jihrliche Wiederholungsbefragung reprisentativ ausgewihlter Privathaus-
halte und deren Haushaltsmitglieder ab 17 Jahren. Seit 2001 werden Informationen
zu geleisteten Hilfe- oder Pflegetitigkeiten tber folgende Frage erfasst: »Wie viele
Stunden pro Tag entfallen bei Thnen an einem durchschnittlichen Werktag auf die
folgenden Titigkeiten — Versorgung und Betreuung von pflegebediirftigen Personen?«
Befragte, die angeben, mindestens eine Stunde werktiglich fir Hilfe- oder Pflegeti-
tigkeiten aufzubringen, werden als Plegepersonen identifiziert. Damit basiert die hier
verwendete Definition von Pflegepersonen auf der Selbsteinschitzung der befragten
Personen. Somit werden Pflegepersonen betrachtet, die sowohl Hilfe- oder Pflege-
titigkeiten flir Personen mit Leistungsbezug aus der Pflegeversicherung erbringen als
auch fiir Personen ohne Leistungsbezug. Allerdings impliziert die werktigliche Ein-
gebundenheit in Hilfe- oder Pflegetitigkeiten von mindestens einer Stunde ein hohes
Hilfe- oder Pflegeengagement. Vgl. Jan Goebel et al., The German Socio-Economic
Panel Study (SOEP), in: Jahrbiicher fiir Nationalokonomie und Statistik 2/2019,
S.345-360.

10 Vgl. Heinz Rothgang et al., Barmer Pflegereport 2017, Siegburg 2017. Diese verwen-

deten zur ErschlieBung der Pflegepersonenzahl ebenfalls SOEP-Daten. Im Unterschied
zu der in diesem Beitrag verwendeten Pflegepersonen-Definition beriicksichtigten sie
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Entwicklungen auf dem Markt
fur »24-Stunden-Pflege«

»Magda macht das schon« ist der Titel einer von RTL ausgestrahlten Fern-
seh-Soap, die die alltiglichen Probleme einer im Haushalt arbeitenden
polnischstimmigen Pflege- und Betreuungskraft aufgreift. Als Unter-
haltungsformat funktioniert das deswegen, weil vermutlich jedem/r
Zuschauerln die angesprochene Form der Pflege- und Betreuungsarbeit
durch »Polinnen« (auch »24-Stunden-Pflege« genannt) ohnehin bekannt
ist. Damit kann die Serie, ebenso wie die Tatsache, dass die Institution
Stiftung Warentest Vermittlungsdienstleister in diesem Bereich testet,! als
Ausdruck einer Etablierung eines Phinomens gewertet werden, das bis
heute rechtlich nicht eindeutig geregelt ist und somit im »grauen« Bereich
zwischen einem Schwarzmarkt und legalen Angeboten existiert. Dieser
Beitrag bietet auf der Basis einer Literaturanalyse sowie des Ende 2018
abgeschlossenen Forschungsprojekts »EuroAgencyCare«? eine aktuelle
Bestandsaufnahme der sogenannten 24-Stunden-Pflege durch mittel- und
osteuropiische Arbeitskrifte in Deutschland.

Entwicklung des Marktes

Mittlerweile hat sich der ehemalige Schwarzmarkt deutlich erweitert
und zu einem gewissen Grad formalisiert. Das zeigt sich unter anderem
anhand eines relativ jungen Geschiftsfeldes an privaten Vermittlungs- und
Entsendeunternehmen. Implizit haben sich die Migrantlnnen neben den
sorgenden Angehorigen, ambulanten und stationdren Diensten zu einer
tragenden Siule der pflegerischen Versorgung (in einem weiten Begriffs-
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verstindnis von Pflege) entwickelt, ohne dass dies bislang politisch-regu-
lativ eine adiquate Beachtung gefunden hat.

In der wissenschaftlichen Literatur wird seit einigen Jahren nicht mehr
von der »24-Stunden-Pflege« gesprochen, um nicht weiterhin ein Bild
mitzutransportieren, das den Einsatz rund um die Uhr normalisiert. Hin-
gegen ist nun die Rede von »Live-ins¢, dem englischen Ausdruck fiir
Personen in hiuslichen Dienstleistungen, die permanent im Privathaus-
halt anwesend sind, da sie dort nicht nur arbeiten, sondern vortiberge-
hend auch wohnen. Diese Arbeitsverhiltnisse existieren bereits seit den
1990er Jahren, als mit dem Fall der Mauer und der anschlieBenden gro-
Ben gesellschaftlichen Transformation in den Ostblockstaaten dort viele
Arbeitsplitze verloren gingen. Informelle Migrationsbewegungen waren
eine Strategie der Menschen dieser Regionen, die auf einen stetig wach-
senden Bedarf an hiuslicher Betreuung und Pflege in Haushalten in den
einkommensstarken westlichen Staaten der Europiischen Union stieBen.’
Ein informeller Markt bildete sich heraus. Die Live-ins verdienen hierzu-
lande monatlich zwischen grob 1000 und 1500 Euro, was in der Regel das
Durchschnittseinkommen in ihren Herkunftslindern deutlich tibersteigt.
Da sie im Wechsel langere Aufenthalte auch in ihrem Heimatland haben,
wird ihre raumliche Mobilitit als »transnational« beschrieben, was durch
die relative raumliche Nihe zwischen Deutschland und vielen mittel- und
osteuropiischen Staaten ermdglicht wird.

Charakteristisch fiir diese Gruppen an (vorwiegend weiblichen) Arbei-
terlnnen ist, dass sie Giber private Netzwerke oder professionalisierte Ver-
mittlungsunternehmen mit deutschen KundInnen in Kontakt gebracht
werden, die in der Regel auf Grundlage von Portfolios dem Arbeitsver-
hiltnis zustimmen. Nachdem Ankunftsort und -zeit, Dauer des Einsat-
zes und Verglitung vereinbart sind, verbringen die Live-ins in der Regel
einige Wochen bis Monate in einem einzigen Haushalt und kiimmern
sich dort um die alltiglichen Belange im Sinne von Hauswirtschaft,
(Grund-)Pflege, Mobilisation und Ansprache.* Darauf folgt eine dhnlich
lange Unterbrechung des Arbeitseinsatzes im Heimatland, meistens nicht
oder nur sehr geringfiigig bezahlt. Die Rund-um-die-Uhr-Versorgung
im deutschen Haushalt wird im Rotationsmodell von zwei oder mehr
Migrantlnnen geleistet.

Ein Grofteil der Pflegebedtirftigen, die durch Live-ins unterstiitzt wer-
den, ist auch als pflegebediirftig im Sinne des Sozialgesetzbuchs (SGB)
XI anerkannt. Sie beziehen somit Pflegegeld aus der Pflegeversicherung,
das nicht selten Teil der Finanzierungsstruktur fiir die Live-ins ist. Daher
wird oftmals von Live-ins im Sinne von »Pflege« gesprochen. Thr Titig-
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keitsspektrum ist allerdings auch stark von Aufgaben der Hauswirtschaft
und Betreuung geprigt, weshalb der Pflegebegrift hier weit gefasst wird.
Zunehmend sind Live-ins auch mit demenziellen Krankheitsbildern kon-
frontiert. Die genannten Einsatzbereiche in ihrer Gesamtheit zeigen, welch
immenses Potenzial fiir eine strukturelle physische und psychische Uber-
forderung in diesen hiuslichen Arbeitsverhiltnissen liegt, weswegen die
Frage der Regulierung der Arbeitszeiten so wichtig ist.”

Da diese Form der hiuslichen personenbezogenen Dienstleistungen
lange Jahre im informellen Markt gehandelt wurde und bis heute keine
Registrierung der tatsichlichen Arbeitsverhiltnisse dieser Art erfolgt, blei-
ben zur Erfassung der GroBe des Phinomens nur Schitzungen. Diese lie-
gen im Mittel bei etwa 300 000 Mittel- und Osteuropierinnen. Dabei ist
zu beachten, dass durch den Wechsel der Live-ins pro Haushaltsstelle mit
in der Regel mindestens zwei Live-ins zu rechnen sind, wovon immer
nur eine gerade anwesend ist. Verglichen mit der Anzahl der im Haushalt
betreuten und nach SGB XI anerkannten Pflegebediirftigen im Jahr 2014
in Deutschland, wiirde demnach gut jeder zwolfte Pflegehaushalt eine
Live-in beschiftigen.® In Zukunft wird die Bedeutung des Sektors sehr
wahrscheinlich weiter zunehmen.

Rechtlicher Rahmen

Derzeit bedeutet die stindige Anwesenheit von Live-ins im Privathaus-
halt in Deutschland immer auch Konflikte mit den geltenden Geset-
zen zum Schutz von Arbeitnehmerlnnen.” Bestehende Gesetze wie das
Arbeitszeitgesetz, aber auch die Europiische Arbeitszeitrichtlinie und das
Ubereinkommen 189 der Internationalen Arbeitsorganisation (ILO) iiber
menschenwiirdige Arbeit fiir Hausangestellte sehen einen solchen ausge-
dehnten Arbeitseinsatz grundsitzlich nicht vor; formelle Ausnahmen gibt
es wenige — die dann auch fiir Live-ins sehr umstritten sind.® Des Wei-
teren ist nach der Rechtsprechung des Europiischen Gerichtshofs Bereit-
schaftszeit als Arbeitszeit zu werten und zu vergiiten, wobei die Grenzlinie
zwischen Bereitschafts- und Freizeit im hiuslichen Setting einer Live-in-
Konstellation nur allzu leicht verschwimmt. Hinzu kommt, dass die Arbei-
terlnnen grenziiberschreitend titig sind. Zwar bietet die EU mit ihren vier
Grundfreiheiten fiir einen gemeinsamen Binnenmarkt verschiedene Mog-
lichkeiten fiir die grenziiberschreitende Arbeitskriftemobilitit an, doch die
Rechtslage fir eine legale Beschiftigung ist komplex. Zudem gibt es auf-
grund des besonderen grundgesetzlichen Schutzes der Hiuslichkeit kaum

182



Kein Schattendasein mehr

Kontrollen. Auch die Gewerkschaften tun sich schwer damit, transnatio-
nal titige Arbeitskrifte zu mobilisieren.

Ohnehin ist die Gruppe der Live-ins zu sehr unterschiedlichen recht-
lichen Bedingungen hier titig.” Alle derzeit genutzten rechtlichen Modelle
beruhen auf unterschiedlichen Vertragsverhiltnissen, teilweise auch zwi-
schen verschiedenen Rechtspersonen, doch bleibt in jeder Variante die
Frage des Umgangs mit Bereitschafts- und Arbeitszeiten ungeklirt, ebenso
wie die Frage der Angemessenheit der Aufgaben im Privathaushalt. Hinzu
kommen strukturelle Uberforderungen und Isolation der Live-ins in den
Haushalten. Das komplexe Geflecht von Rechtsmodellen erzeugt einen
bestenfalls »grauen« Arbeitsmarkt, der es erlaubt, dass sich neue profit-
orientierte Akteure etablieren. Im Folgenden skizzieren wir die gingigen
Rechtsmodelle.

Im Arbeitgebermodell ist die rechtliche Anbindung an das deutsche
Arbeitsrecht und Arbeitszeitgesetz am eindeutigsten. Dieses ist zustindig
fiir die Live-ins als im Privathaushalt angestellte Haushaltshilfen, deren
Vergiitung ebenfalls seit Januar 2017 dem allgemeinen Mindestlohn unter-
liegt. Es miissen Arbeits-, aber auch Ruhezeiten vertraglich vereinbart und
formal eingehalten werden.!” Die tigliche Hochstarbeitszeit von acht, im
Ausnahmefall von zehn Stunden darf beispielsweise nicht tiberschritten,
Pausenzeiten missen umgesetzt werden. Nach Beendigung des Arbeits-
einsatzes ist eine ununterbrochene Ruhezeit von elt Stunden einzuhal-
ten. Der Arbeitgeber behilt im Ubrigen das Weisungsrecht, das heiBt, die
Betreuungskraft unterliegt dessen Arbeitsanweisungen. Auch muss dieser
sich um Formalia der An- und Abmeldung bei den Sozialversicherungstri-
gern bemthen. Aufgrund der Arbeitszeitbegrenzungen sowie des bislang
damit verbundenen hohen biirokratischen Aufwandes fiir die Familien als
Arbeitgeber wird dieses Modell in der Praxis nur selten genutzt. Seit eini-
gen Jahren bieten allerdings zwei regional begrenzte Projekte der groBen
Wohlfahrtsverbinde, FairCare und CariFair, dieses Modell an und beglei-
ten die Familien von der Anbahnung bis zum Betreuungsverhiltnis in der
Praxis. Zentral ist in diesem vergleichsweise »fairen« Modell, dass die Live-
in-Pflege als Erganzung und explizit nicht als Ersatz der Ptlege durch die
Familie angeboten wird. Zudem wird die Arbeit in ein Netz unterstiitzen-
der (etwa haushaltsnaher) Dienstleistungen eingebunden.

Die Moglichkeit der innereuropiischen Entsendung von Arbeitskriften
auf Grundlage der Entsenderichtlinie 96/71/EG hat in den vergangenen Jah-
ren eine zunehmende Anzahl der Anbieter sogenannter 24-Stunden-Pflege
genutzt. In diesem Rechtsmodell sind die Live-ins bei einem Arbeitgeber
im Heimatland angestellt"" und sozialversichert und weisen dies mit einer
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sogenannten Al-Bescheinigung im Zielland nach. Bei diesem Weg hin-
gen Umfang und Hohe der Sozialversicherung, aber auch die vertragliche
Qualitit des entstandenen Arbeitsverhiltnisses von den Konditionen eines
Unternehmens im Heimatland ab. Wichtig ist weiterhin, dass der Haushalt
in Deutschland nicht als Arbeitgeber auftritt und nicht weisungsbefugt ist.
Zudem ist die Entsendung aufgrund ihrer Komplexitit und Verortung in der
Rechtsprechung im Ausland fiir die beteiligten Haushalte und MigrantIn-
nen schwer nachzuvollziehen und generell nicht leicht Giberpriifbar. Auch in
diesem Modell greifen bestimmte Mindeststandards des deutschen Arbeits-
rechtes, etwa in Bezug auf Mindestruhezeiten und Hochstarbeitszeiten.!?
Das Modell baut jedoch wesentlich darauf auf, dass im Haushalt fast keine
Kontrollen stattfinden und hier die Grenzen zwischen Arbeits-, Bereit-
schafts- und Ruhezeit verschwimmen. So mag offiziell in diesen Vertrigen
zwar sogar eine 40-Stunden-Woche vereinbart sein. Gleichzeitig werben die
entsprechenden Agenturen auf ihren Homepages mit einer Betreuung rund
um die Uhr. Des Weiteren gibt es Hinweise auf »kreative Praktiken«, um
die Voraussetzung zu erfiillen, dass die Entsendeunternehmen einer nen-
nenswerten Geschiftstitigkeit (in der Regel definiert als Umsatzanteil von
25 Prozent) im Heimatland nachgehen. Neben dem Risiko der Schein-
selbststindigkeit kann somit auch im Bereich der Entsendung oft von Schei-
nentsendung ausgegangen werden. Dennoch ist dieses Modell abgesehen vom
Schwarzmarkt in der Praxis derzeit am weitesten verbreitet. '

Im Selbststindigenmodell ist das Weisungsrecht des arbeitgebenden Haus-
haltes aufgehoben zugunsten der freien Aufgaben- und Zeiteinteilung durch
die selbststindigen Betreuungskrifte. Ort, Zeit und Austithrung der Dienst-
leistungserbringung miissen diese frei wihlen, was genauso zu Konflikten
mit der Gesetzgebung fithrt: Denn liegt nicht entsprechend viel Handlungs-
spielraum bei den selbststindigen Betreuungskriften vor, handelt es sich
um Scheinselbststiandigkeit, fiir die hohe BubBgelder fillig sind. Zwar besagt
ein Gerichtsurteil, dass die sogenannte 24-Stunden-Betreuung durchaus als
selbststandige Tiatigkeit ausfithrbar ist, doch maBgeblich bleibt der Einzelfall
und damit bestehen Risiken flir Vermittlungs- und Entsendeunternehmen
wie auch fiir Haushalte. Dieses Modell ist zwar nicht ganz so verbreitet wie
die Entsendung, gewinnt aber fiir die Branche zunehmend an Bedeutung.*

SchlieBlich ist das informelle Arbeitsverhiltnis (»Schwarzarbeit«) zu
nennen, in dem keinerlei schriftliche Vertragsgrundlagen auf die juristi-
schen Rechte und Pflichten der Beteiligten hinweisen, weswegen dieses
offensichtlich das risikoreichste ist. Dennoch geht die Branche davon aus,
dass weiterhin ein GroBteil der bestehenden Arbeitsverhiltnisse dem infor-
mellen Segment zuzuzihlen ist.
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Forschungsperspektiven

Die Anzahl von Forschungsarbeiten zu Live-ins hat in den vergangenen
Jahren deutlich zugenommen, und viele Facetten der Migrations- und
Arbeitsrealititen sind mittlerweile bekannt. Dennoch ist nicht zu unter-
schitzen, dass es sich um einen Arbeits- beziehungsweise Dienstleistungs-
markt handelt, der tiber Jahre entlang von nationaler und EU-Gesetz-
gebung seine Erscheinung auch stark verindert hat.'> Hingegen scheinen
die Arbeits- und Lebensrealititen in den Privathaushalten selbst tendenzi-
ell nur geringen Verinderungen zu unterliegen.

Den Anfang dieses grauen Live-in-Marktes als Schwarzmarkt und als
Teil einer entstehenden innereuropiischen (Pendel-)Migrationsbewegung
von Ost nach West noch vor dem EU-Beitritt vieler mittel- und osteuro-
paischer Staaten 2004 beschreiben frithe Publikationen.!® Live-in-Arbeits-
verhiltnissen wurde in den folgenden Jahren dann zunehmend wissen-
schaftliche Aufmerksamkeit zuteil, wobei die strukturelle Prekaritat dieser
Form der hiuslichen Sorgearbeit teilweise auch von Gewerkschaftsseite
erkannt und kritisiert worden ist.'” Live-in-Pflege steht mit systemischen
Defiziten der pflegerischen Versorgungslandschaft im Sinne des Pflege-
versicherungsgesetzes in Verbindung. Vor diesem sozialpolitischen Hinter-
grund stellt Live-in-Betreuung eine privat organisierte Versorgungsform
dar, die scheinbar optimal auf die Situation und Bedarfe von Pflegehaus-
halten zugeschnitten ist und eine Versorgungsliicke des Pflegesystems
adressiert.

Ein weiterer Forschungsstrang, der auch an internationale Debatten
zu in Privathaushalten verrichteten Arbeitsverhiltnissen (domestic work)
anschliel3t, beleuchtet die Arbeitsrealititen der Live-ins und beschreibt
eine im Zuge der vergeschlechtlichten internationalen Arbeitsteilung ent-
standene strukturelle Prekaritit in sowohl der rechtlichen als auch der
tatigkeitsbasierten Bilanz dieser Form von hiuslichen Arbeitsverhiltnis-
sen. Befunde dieser Art weisen Uberschneidungen zu anderen Sorge-
Arbeitsverhiltnissen in Privathaushalten wie Reinigungskriften oder Au
Pairs auf'® und verdeutlichen in ihrer Gesamtheit die Problematik, im Pri-
vathaushalt verpflichtende Arbeitsstandards durchzusetzen. Diese exis-
tieren sogar in Form internationaler Konventionen, und eine wachsende
auch organisationelle und institutionelle Aufmerksamkeit beziiglich sol-
cher Arbeitsverhaltnisse wird durch eine internationale wissenschaftliche,
gewerkschaftliche und zivilgesellschaftliche Debatte am Leben gehalten.

Das Phinomen Live-ins in Deutschland ist auch in einem groBeren
globalen Zusammenhang der Weitergabe von Sorgearbeit an Dritte zu
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sehen: »Versorgungsketten« (urspriinglich im Englischen als care chains
benannt) spannen sich rund um den Globus und produzieren neben dem
reinen Lohnerwerb fiir die ArbeiterInnen, der in Form von Remissionen
(Geldzahlungen) an die Herkunftslinder der Migrantlnnen zuriickflie(t
und zum Teil deren Volkswirtschaften zugutekommt, gleichsam enorme
soziale Kosten, die von den MigrantInnen und ihren Familien allein getra-
gen werden miissen.'” Wenn Live-ins in Deutschland wochen- bis monate-
lang am Stiick arbeiten, bedeutet dies somit immer auch eine Verlagerung
von Sorgeressourcen von einem Land in das andere. Des einen Gewinn
kann unter Umstinden im Herkunftsland Entbehrung bedeuten.

Neue Akteure

Jungere Forschungen wenden sich insbesondere dem neuen Markt priva-
ter Vermittlungs- und Entsendeunternehmen zu. Die EU-Osterweiterung
brachte die Moglichkeit mit sich, dass Arbeitskrifte aus EU-Mitgliedstaa-
ten wie Polen, Bulgarien oder Ruminien in Deutschland arbeiten kénnen.
Insbesondere zwischen Deutschland und Polen ist in diesem Zuge eine
regelrechte »Entsende-Industrie« rund um die Live-in-Betreuung entstan-
den: Private Vermittlungs- und Entsende-Unternehmen fiir Live-ins aus
Mittel- und Osteuropa sind neue Akteure auf einem transnationalen Sor-
gemarkt.2’

Studien gehen inzwischen von rund 300 privatwirtschaftlichen Ver-
mittlungsagenturen allein in Deutschland aus, die trotz gegenwirtig offen-
sichtlicher Regulierungsliicken versuchen, ein »legales« Geschiftsmodell
zu etablieren. Das unternehmerische Feld ist dabei eher heterogen, sowohl
was die UnternehmensgréBe, das fiir die Vermittlung genutzte Rechtsmo-
dell, damit verbundene weitere Geschiftsfelder, insbesondere aber, was die
unternchmerisch-strategische Ausrichtung betriftt. Einer Gruppe von Pio-
nieren der Branche,?! die sich selbst als »Qualititssegment« platziert und Bil-
ligkonkurrenz aus dem Schwarzmarkbereich eindimmen mochte, ist die
rechtliche Regelung der Branche ein zentrales Anliegen. Wichtiges Vor-
bild dafiir ist Osterreich. Dort ist Live-In-Betreuungsarbeit seit 2006/7
als selbststindige Titigkeit der »Personenbetreuung« legalisiert, wurde in
ein eigenes Gesetz gefasst und wird durch das offentliche Pflegesystem
sogar finanziell gefordert.?? Das Grundproblem besteht aber auch dort:
Der Arbeitsplatz Privathaushalt ist sehr schwer zu kontrollieren und miss-
brauchsanfillig fiir unethische Praktiken. Zudem unterliegen die auch
dort zentralen Vermittlungsagenturen fiir diese Beschiftigungsverhilt-
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nisse nur sehr wenigen Anforderungen im Hinblick auf Qualifikation der
Betreiber und weitere Qualititsstandards, obwohl sogar ein Qualititszer-
tifikat fiir Agenturen eingefiihrt wurde.?®

Diesem Grundproblem versuchen in Deutschland wie in Osterreich
einige Regionalstellen der kirchlichen Wohlfahrtsverbinde entgegen zu
wirken, indem sie in Deutschland im Rahmen des Arbeitgebermodells,
in Osterreich im Rahmen der dort giiltigen Selbststindigkeit Live-in-
Betreuungskrifte vermitteln und diese sowie die Familien fir die Zeit
der Anstellung bestmdglich vorbereiten und begleiten (CariFair, FairCare
und Caritas Wien). Aber auch hier sind den Kontrollen der geleisteten
Arbeit Grenzen gesetzt, wenngleich deutlich mehr Supervisionsangebote
und Ansprechpersonen erreichbar sind.

Damit werben allerdings auch die an Qualitit orientierten Vermitt-
lungsdienstleister und ihre Verbinde VHBP (Verband fiir hiusliche Betreu-
ung und Pflege) und BHSB (Bundesverband hiusliche Seniorenbetreu-
ung), die sich tiber Selbstverpflichtungen und eigene »Qualititsstandards«
als legale Alternative zum Schwarzmarkt darstellen und den Live-in-Markt
umkrempeln wollen. Sie haben nationale und transnationale Unterneh-
mensverbande gegriindet und versuchen, tiber Lobbyarbeit und politische
Aufklirung Rechtssicherheit fiir die Live-in-Branche zu erwirken.?* Es
handelt sich dabei um einen Zusammenschluss von etwa 50 Marktanbie-
tern, die Live-ins vermitteln und im Vergleich zu den Rahmenbedingun-
gen der einzelnen Projekte der Wohlfahrtsverbinde mit deutlich geringe-
rem Organisations- und Verwaltungsaufwand fiir die KundInnen werben,
und somit eine lukrative Marktnische erschlossen haben.

Ausblick: Zeit fiir politische Antworten

Auch wenn ein kleiner Teil der Unternehmen sich als Vorreiter tiber Ver-
binde fiir eine bessere Rechtssicherheit und gewisse Qualititsstandards
durch unternehmerische Selbstverpflichtungen einsetzt, gibt es mannig-
faltige Hinweise darauf, dass Kernprobleme der Uberlastung und Uberfor-
derung von migrantischen Pflegekriften — und damit einhergehend auch
Risiken fiir die Pflegebediirftigen — durch zaghafte Ansitze der »Selbstre-
gulierung« nicht zu 16sen sind. Es sind also politische Antworten gefragt,
doch keine der in der Diskussion befindlichen Optionen vermag vollstin-
dig zu tiberzeugen.

Soll Deutschland den 6sterreichischen Weg der regulierten Selbststin-
digkeit gehen, wie die deutschen Agenturverbinde sich dies wiinschen?
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Mehr Rechtssicherheit ist zwar positiv flir alle Beteiligten. Die Forschung
zu Osterreich zeigt jedoch auch: Das Kernproblem iiberlanger, ethisch nur
schwer vertretbarer Arbeitszeiten und unzureichender Qualifikationen,
die zu Versorgungsrisiken beitragen, bekommt man dadurch nicht in den
Griff. Stattdessen werden ethisch prekire Konstellationen moglicherweise
sogar noch mit einer staatlichen Férderung belohnt.?®

Alle anderen Optionen, ob sie nun auf einer stirker regulierten und
kontrollierten Entsendung oder auf einem (blirokratisch vereinfachten)
Anstellungsverhiltnis beruhen, bedeuten jedoch, von der Idee einer Rund-
um-die-Uhr-Betreuung durch eine einzige Person — und damit nicht nur
vom Begriff, sondern auch vom Konzept der »24-Stunden-Pflege« — dezi-
diert Abstand zu nehmen. Denn auflegale Weise gibt es im Angestellten-
und Entsendemodell keinen Weg, die Einhaltung von Arbeitszeitmindest-
standards zu umgehen.?® Dies bedeutet jedoch nicht, dass migrantische
Krifte nicht im Haushaushalt weiterhin erginzende Betreuungsleistungen
erbringen konnen. Die Modelle CariFair und FairCare gehen hier bereits
den Weg, Live-in Konstellationen ausschliefflich in Kombination mit weiteren
Diensten (die auch der Qualititskontrolle dienen) als komplementdire Lisung
im Rahmen eines gemischten Pflegearrangements anzubieten. Ein solcher Pfad
wiirde auch im Einklang damit stehen, professionelle ambulante wie stati-
onire Dienstleistung (sowie Angebote, die diese starren Sektorengrenzen
aufzubrechen suchen) kiinftig parallel weiter auszubauen.

Eine jiingst diskutierte Option liegt auch darin, ausschlieBlich (solche)
relativ »faire(n)« Konstellationen mit einer staatlichen Forderung zu ver-
sehen und an weitere Qualititsanforderungen zu kniipfen. Dies wiirde
Schwarzmarktlosungen vergleichsweise weniger attraktiv machen. Es gibt
im Rahmen des SGB XI durchaus erste Ansatzpunkte (insbesondere tiber
den §45a SGB XI, der Angebote zur Unterstiitzung im Alltag regelt) unter
bestimmten Voraussetzungen, die auf Landesebene konkretisiert werden,?’
Pflege- und Betreuungsdienstleistungen durch Live-ins tiber die Pfle-
geversicherung zu finanzieren. Prinzipiell ligen in einer solchen sozial-
rechtlichen Einbettung auch Potenziale fiir die Verkniipfung mit gewis-
sen Qualitits- und Qualifizierungsstandards. Derzeit stecken diese jedoch
allenfalls in den Kinderschuhen.?®

Eine dritte Moglichkeit besteht schlieBlich darin, den Markt weiter sich
selbst zu tberlassen, da keine einfache Regulierungslosung auf der Hand
liegt. Da der Pflegebedarf und damit die Nachfrage sehr hoch ist, ist davon
auszugehen, dass der graue Markt sich weiter ausdehnen und aufgrund
des knapper werdenden Arbeitskrifteangebots »weiter nach Osteng, auch
in Nicht-EU-Linder verlagern wird. Fiir die Pflegebedirftigen und die
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fiir sie sorgenden Migrantlnnen wire dies aus einer nachhaltigen Perspek-
tive vermutlich die schlechteste, fiir die privaten Vermittlungs- und Ent-
sendeunternehmen mit den schlechtesten Praktiken vermutlich die beste
Option.
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»Dienstleistungssystem Altenhilfe«
im Umbruch

Arbeitspolitische Spannungsfelder
und Herausforderungen

Das »Dienstleistungssystem Altenhilfe« ist im Umbruch. Die gegenwir-
tige Debatte zur Zukunft der Arbeit in der Altenpflege bleibt jedoch, so die
These dieses Beitrags, hiufig in der Fortschreibung tradierter Einsatz- und
Berufsfelder, Aufgaben- und Titigkeitsprofile verhaftet. In der Praxis diffe-
renzieren sich pflegerische, vorpflegerische und priventiv orientierte Leis-
tungsfelder aus, gewinnen neue Berufe, Kompetenz- und Qualifikations-
profile an Bedeutung und verbreitet sich die digitale Techniknutzung. Im
Folgenden wird zunichst der konzeptionelle Zugang zum »Dienstleistungs-
system Altenhilfe« erliutert. Die Altenhilfe ist nicht nur ein sozial-, sondern
auch ein wirtschafts- und beschiftigungsinvestives Feld, in dem nach intelli-
genteren Wegen der Versorgungs- und Arbeitsorganisation vor Ort gesucht
wird. Auch aktuelle gesundheits- und pflegepolitische Reformen beférdern
neue Versorgungs-, Arbeits- und Produktivititsarrangements, die zur Ent-
grenzung der Altenpflege in Richtung eines erweiterten Dienstleistungssys-
tems Altenhilfe beitragen. Diese Entwicklung wird bislang nur unzureichend
in ihren arbeitspolitischen Heraustorderungen reflektiert. Ausgehend hier-
von werden im Beitrag sich abzeichnende Spannungsfelder zwischen Pflege-,
Professions- und Tarifpolitik thematisiert. Im Ausblick werden kiinftige
Anforderungen an einen arbeitspolitischen Gestaltungspfad skizziert.

Erweiterte und neue Bedarfe

Die Zahl der ptlegebediirftigen Menschen in Deutschland steigt. Sowohl
der demografische Faktor als auch die Erweiterung des Pflegebediirftig-
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keitsbegriftes fithren zu einer Ausweitung des anspruchsberechtigen Per-
sonenkreises. Pflegephasen werden kiirzer, aber intensiver. Die Anfor-
derungen in der professionellen Langzeitpflege steigen durch chronische
und multimorbide Krankheitsbilder sowie durch demenzielle Erkrankun-
gen.! Konstituierend fiir Leistungen der sozialen Pflegeversicherung ist,
dass diese primir ergdnzend zu familidren, nachbarschaftlichen oder ehren-
amtlichen Hilfen ausgerichtet sind.?> Mittelfristig ist gleichwohl mit einem
steigenden Bedarf an professionellen Pflegeleistungen zu rechnen. Zudem
verindern sich die Bediirfnisse der Menschen an Unterstiitzung, Beglei-
tung und Versorgungssicherheit im Alter. Ausdruck dieses Wandels ist
etwa der Wunsch nach vorpflegerischen und alltagsunterstiitzenden Hil-
fen, nach mehr Koordination und Vernetzung professioneller Unterstiit-
zungsangebote und der Wunsch nach gemeinschaftlichen Aktivititen.?
Kritiker*innen bezweifeln, dass selbst gut organisierte soziale oder nach-
barschaftliche Netzwerke die wegbrechenden familidren Unterstiitzungs-
strukturen kiinftig ersetzen kénnen. Damit wandelt sich auch die Funktion
professioneller und erwerbsférmig organisierter Dienstleistungen rund um
die Pflege.

Es geht nicht nur um eine Absicherung des »Risikos Ptlegebediirftig-
keit« im Sinne kompensatorischer Unterstiitzung, sondern um die exis-
tenzielle Sicherung des Lebens im Alter: um die Weiterentwicklung vor-
handener Infrastrukturen lokaler Daseinsvorsorge, um die Gewihrleistung
von Versorgungssicherheit und Versorgungsvertrauen. Damit geht es nicht
nur um Altenpflege, sondern um Altenhilfe mit ihren vielfiltigen direk-
ten und indirekten Unterstiitzungsdiensten. Denn Altenhilfe zielt darauf,
»Schwierigkeiten, die durch das Alter entstehen, zu verhiiten, zu tber-
winden oder zu mildern und alten Menschen die Moglichkeit zu erhal-
ten, selbstbestimmt am Leben in der Gemeinschaft teilzunehmen und ihre
Fihigkeit zur Selbsthilfe zu stirken«.* Ziel ist die Verbesserung der Lebens-
und Versorgungsverhiltnisse dlterer Menschen und ihrer Angehorigen,
mehr Unterstiitzung im Vor- und Umfeld von Pflegebediirftigkeit und
die Forderung sozialer Teilhabe.

Knapper »Faktor Arbeit«

Diese Bedarfsausweitung vollzieht sich vor dem Hintergrund eines Arbeits-
marktes, der in den vergangenen Jahren durch drei zentrale Entwicklun-
gen geprigt war. Erstens fiihrte der steigende Bedarf an Fach- und Arbeits-
kriften im Umfeld der Altenhilfe im Vergleich zu anderen Branchen zu
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iberdurchschnittlichen Beschiftigungszuwichsen. Zweitens wird zuneh-
mend deutlich, dass Fach- und Arbeitskrifte fiir die Altenhilfe fehlen,
wobei sich die Knappheit in den vergangenen Jahren noch einmal deutlich
verschirft hat.> So ist es nicht uniiblich, wenn Pflegeeinrichtungen mitt-
lerweile hohe An- und Abwerbeprimien fiir Fachkrifte zahlen. Drittens
kommt hinzu, dass fiir eine Titigkeit in der Altenhilfe mittlerweile alter-
native Beschiftigungsoptionen existieren: Leiharbeit, Soloselbststindig-
keit, Arbeit als Kleinstunternehmer*in oder bei Plattformdiensten geho-
ren vor allem fiir Pflege(fach)krifte in dieses Spektrum.®

Die steigenden und zunehmend komplexeren Versorgungsanforderun-
gen in Kombination mit dem knappen »Faktor Arbeit« ist in vielen Ein-
richtungen bereits durch Arbeitsverdichtung, unfreiwillige Mehrarbeit
und steigende Arbeitsbelastungen spiirbar. Die Versorgung, Betreuung
und Begleitung ilterer Menschen ist eine personalintensive Interaktions-
arbeit, rund 80 Prozent der Gesamtkosten von Pflegeeinrichtungen entfal-
len auf die Personalkosten. Aktuelle Reformen drehen sich damit im Kern
um die Frage, wie verfiigbare Personalkapazititen kiinftig besser einge-
setzt werden konnen, die Arbeitsqualitit verbessert und gleichzeitig erheb-
liche finanzielle Mehrbelastungen fiir die Pflegebediirftigen, ihre Ange-
horigen und die 6ffentlichen Haushalte vermieden werden kénnen. Nicht
zuletzt das »Trilemma der Dienstleistungsokonomie«” verweist darauf, dass
die gleichwertige und gleichrangige Verfolgung der volkswirtschaftlichen
Ziele Haushaltsdisziplin, Beschiftigungswachstum und Gleichheit der
Einkommens- und Arbeitsbedingungen in der Dienstleistungsékonomie
in einem Spannungsverhiltnis stehen. Selbst wenn es kiinftig gelingt, mehr
Personal verfiigbar zu haben, und mehr offentliche sowie private Mittel
fiir die Altenhilfe investiert werden, bleiben die Ressourcen begrenzt. Es
gilt also, die Versorgungs- und Arbeitsqualitit zu erhdhen, neue attrak-
tive Beschiftigungsoptionen zu schaffen und dabei o6ffentliche und private
Mittel gleichermaBlen verantwortungsvoll einzusetzen.

Re-Organisation und Neukombination

Die verinderten Bedarfe und Gestaltungsherausforderungen lenken den
Blick auf jene Transformationsprozesse, die sich im Dienstleistungssystem
Altenhilfe insgesamt abzeichnen: Neue Leistungsfelder und Kapital-
strukturen,® der Wandel von Beschiftigungs- und Personaleinsatzkonzep-
ten, die Ausdifferenzierung von Arbeits-, Aufgaben- und Titigkeitsfeldern
sowie ein verinderter Technikeinsatz. Dies lisst sich als Re-Organisation
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und Neukombination (potenziell) verfiigbarer Produktionsfaktoren und
-ressourcen fassen, die zur Erstellung von Dienstleistungen fiir und mit
ilteren und/oder pflegebediirftigen Menschen erforderlich sind. Diese
Neukombination ist sowohl eine soziodkonomische Herausforderung als
auch eine Chance:

Ein leistungsfihiges Dienstleistungssystem Altenhilfe ist mehr als der
»soziale Air Bag«’ der Gesellschaft. Sie erzielt nachweisbar gesellschaft-
liche und wirtschaftliche Mehrwerte, ! entlastet und unterstiitzt Ver-
sorgungsprozesse anderer Gesundheitseinrichtungen, hilft erwerbstiti-
gen pflegenden Angehdrigen und senkt betriebliche Folgekosten an der
Schnittstelle Pflege/Beruf.

Die Altenhilfe ist kein Kostginger der Wirtschaft, sondern ein sozia-
les wie wirtschaftliches Investitionsfeld. Steigende Leistungsanforde-
rungen unter knappen Ressourcen erfordern es, das Dienstleistungssys-
tem Altenhilfe in seinen Strukturen, Angeboten und Leistungsprozessen
neu zu denken und zu organisieren. Dabei geht es einerseits darum, star-
ker am individuellen Bedarf ausgerichtete Versorgungskonzepte vorzu-
halten. Andererseits miissen durch Leistungskombinationen, durch neue
Wege der Arbeitsorganisation und des Kompetenz- und Technikeinsatzes
ungenutzte Produktivititsreserven fiir Versorgungs- und Arbeitsinnovati-
onen erschlossen werden.

Eine grundlegende Herausforderung besteht darin, das pflegepolitische
Ziel einer bedarfsgerechten Weiterentwicklung der Infrastruktur
Altenhilfe in Einklang mit nachhaltigen Beschiftigungsperspek-
tiven und guten Einkommens- und Arbeitsbedingungen zu brin-
gen. Arbeits- und Ausbildungsqualitit, Arbeitsbedingungen und beruf-
liche Entwicklungsperspektiven in der Altenhilfe missen kiinftig als
zentrale Determinanten der Re-Organisation gedacht werden. Produk-
tivitatsreserven konnen nicht linger als Strategie der Arbeitsverdichtung,
sondern nur als intelligentere und qualititssteigernde Versorgungs- und
Arbeitskonzepte realisiert werden.

Implikationen aktueller Reformen

Reformpolitiken und Anbieterstrategien haben den Umbau des Dienstleis-
tungssystems Altenhilfe befordert. Beispiele hierfiir sind die ErschlieBung
neuer (quartiersnaher) Versorgungs- und Leistungsangebote, die Auswei-
tung von Kurzzeit- und Tagespflegeangeboten und speziellen Betreu-
ungsangeboten in der Palliativ- und Demenzversorgung. Neue Anbieter
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kamen auf den Markt, und digitale Dienstleistungsplattformen rund um
Unterstilitzungsdienste fiir das Leben im Alter gewannen an Bedeutung.
Im Rahmen der »Konzertierten Aktion Pflege« wurde kiirzlich eine Reihe
von Mafinahmen vereinbart, die sowohl die Versorgungssituation verbes-
sern als auch die Arbeit in der Altenhilfe aufwerten sollen.!! So wichtig
diese MaBnahmen auch sind, letztlich greifen auch sie die sich abzeichnen-
den Umbriiche, Gestaltungsherausforderungen und -chancen nur begrenzt
auf. Im Folgenden wird an ausgewihlten Beispielen explorativ erlautert,
wo sich in der gegenwirtigen Reformpolitik Hinweise auf kiinftige Ent-
wicklungspfade des Dienstleistungssystems Altenhilfe andeuten.

Neue Beratungs- und Unterstiitzungsangebote jenseits von Pflege:
Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) wurden erstmals
reine Betreuungsdienste fiir die Leistungserbringung in der ambulanten
Pflege zugelassen. Ziel ist es, die hiusliche Versorgung zu verbessern und
auch neue Berufsgruppen fiir die vorpflegerische Versorgung zu erschlie-
Ben. Diese Dienste zielen etwa auf Hilfen bei der Haushaltsfiihrung, auf
hiusliche Betreuungsleistungen, gedichtnistérdernde Beschiftigung oder
die Begleitung bei Behorden- und Spaziergingen. Neue Leistungstelder
entstehen, die stirker auf praventive, vorpflegerische und unterstiitzende
Dienste ausgerichtet sein werden. Dies ermoglicht den Pflegeanbietern
eine Ausdifferenzierung ihres Leistungsspektrums, das auch zu neuen Auf-
gaben- und Titigkeitsfeldern fiir die Beschiftigten fithren wird. Anstelle
einer verantwortlichen Ptlegefachkraft knnen bei reinen Betreuungs-
diensten anderweitig qualifizierte, fachlich geeignete und zuverlissige
Fachkrifte eingesetzt werden. Erwartet werden kann, dass damit auch
neue Anbieter*innen, Berufsgruppen und Kompetenzprofile (wie Platt-
formdienste, Medizinische Fachangestellte, Case-Manager*innen) die
Altenhilfe vor Ort prigen werden.

Diversifizierte Qualifikationen und Aufgaben: Eine andere Ent-
wicklung wird durch die Reform der beruflichen Bildung in den Pflege-
berufen beférdert. Mit dem Pflegeberufereformgesetz wurde nicht nur die
fachschulische Berufsausbildung novelliert, sondern auch die hochschu-
lische primirqualifizierende Pflegeausbildung gestirkt. Sowohl fiir die
»Pflegefachminner/Pflegefachfrauen« als auch fiir die akademisch qualifi-
zierten Bachelorabsolventen®*innen bestehen kiinftig erweiterte berufliche
Wahlmoglichkeiten hinsichtlich ihrer Einsatz- und Aufgabenfelder. Das
Gesetz behilt Pflegefachminnern/Pflegefachfrauen zudem Titigkeiten
vor, insbesondere die Organisation, Gestaltung und Steuerung von Pflege-
prozessen. Nach zwei Dritteln der Ausbildung erfolgt eine Zwischenprii-
fung zur Ermittlung des Ausbildungsstandes, deren Bestehen die Linder
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als vergleichbar mit einem Abschluss als Pflegeassistenz anerkennen kon-
nen. Im Zusammenspiel mit neuen Leistungsangeboten sind von diesen
Entwicklungen erhebliche Verinderungen in den betrieblichen Beschif-
tigungs- und Qualifikationsstrukturen sowie hinsichtlich der berufs- und
qualifikationsspezifischen Aufgaben- und Tiatigkeitsprofile zu erwarten.

Investitionen in Digitalisierung: Ein weiterer Schwerpunkt der aktu-
ellen Gesundheits- und Pflegepolitik sind Versorgungsinnovationen durch
Digitalisierung. Das Digitale Versorgungs-Gesetz (DVG), das im Novem-
ber 2019 im Bundestag verabschiedet wurde, soll den Einsatz digitaler
Technik im Kontext innovativer Versorgungsformen auch in der Alten-
hilfe starken. Unter anderem geht es darum, digitale Gesundheitsanwen-
dungen (etwa Apps) und digitale Technikanwendungen (wie Dokumen-
tation durch Spracherkennung, Assistenzsysteme, Rehabilitationsrobotik,
ambulante und individualisierte Trainingsprogramme zur Pflegepriven-
tion) zligig in die Versorgung zu bringen, Pflegeeinrichtungen in die Tele-
matikinfrastruktur einzubinden sowie die Anwendung von Telemedizin,
Telekonsilen und Videosprechstunden zu erleichtern. Leistungsprozesse
sollen besser erfasst, Verwaltungsprozesse vereinfacht und den Kranken-
kassen mehr Moglichkeiten zur Finanzierung digitaler Innovationen gege-
ben werden. Damit digitale Technik in der Versorgung finanzierbar wird,
zielt das Reformvorhaben nicht nur darauf, technologische Innovationen
zu befdrdern, sondern hierfiir auch neue Kapitalquellen und Kapitalbetei-
ligungen zu erschlieBen.

Spannungsfelder

Die skizzierten Reformen sind auf teilweise unterschiedliche Zielsetzun-
gen zuriickzufiithren, werden in unterschiedlichen Kontexten von jeweils
unterschiedlichen Akteuren vorangetrieben und folgen damit teilweise
auch unterschiedlichen Logiken. Nicht zuletzt deshalb werden die politi-
schen Reformen hiufig als weitgehend voneinander entkoppelt wahrge-
nommen. Die Altenhilfe ist eingebettet in ein System politisch-verband-
licher Regulierung einerseits und marktwirtschaftlich-wettbewerblicher
Steuerung andererseits, mit vielfiltigen Arenen zur Aushandlung pflege-,
professions- und tarifpolitischer Normen. Im Gegensatz zu anderen Bran-
chen ist die Altenhilfe durch ein sehr zersplittertes System von Arbeit-
geber-Arbeitnehmer-Beziehungen geprigt.!? So existieren traditionell
mehrere Arbeit- und Dienstgeberverbinde und auch vielfiltige Interes-
senvertretungsorganisationen fiir die beruflich Pflegenden. Erst kiirzlich
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erfolgte mit der Griindung der Bundesvereinigung der Arbeitgeber in der
Pflegebranche (BVAP) ein erster wichtiger Schritt zu einer gemeinsamen
Interessenorganisation der Arbeitgeber*innen in der Altenhilfe. Fiir die
Interessenorganisation der Arbeitnehmer*innen ist das Neben- und zum
Teil auch Gegeneinander von Gewerkschaften, Berufsverbinden und neu-
erdings auch Kammerorganisationen eine grofe Herausforderung.'® Pri-
gend fiir die Altenhilfe sind damit unvollendete arbeitspolitische Gover-
nancestrukturen, in denen soziale und wirtschaftliche Verinderungen
kaum integriert gestalten werden kénnen. Welche Spannungstelder zwi-
schen Pflege-, Professions- und Tarifpolitik zeichnen sich nun vor diesem
Hintergrund ab?

Im November 2019 hat der Bundestag das Gesetz fiir bessere Lohne
in der Pflege (Pflegelohneverbesserungsgesetz) beschlossen, das einen
allgemeinverbindlichen Tarifvertrag oder alternativ einen mehrstufigen
Mindestlohn in der Pflegebranche ermoglicht. Durch die Deckelung
der Leistungen der Pflegeversicherung fiithren Lohnerhéhungen bisher
zu steigenden Eigenanteilen der Pflegebediirftigen. Den Interessen der
Beschiftigten stehen also unter anderem die Interessen der Klient*innen
an bezahlbaren Angeboten, die Interessen der Sozialhilfetriger an mog-
lichst geringen Ausgaben fiir die Hilfe zur Pflege sowie das Ziel der Bei-
tragssatzstabilitit fiir alle Versicherten und der Finanzstabilitit 6ffentlicher
Haushalte gegeniiber. Auftillig ist, dass hohere offentliche Investitionen
zur Refinanzierung der Léhne primir als Kostenfaktor und weniger als
sozial- und wirtschaftsinvestive Chance debattiert werden. Kritisiert wird
zudem, dass das Gesetz nicht mit der Tarifautonomie vereinbar sei. Da es
jedoch in der Altenhilfe bis dato keine integrierten Verhandlungsstruktu-
ren zwischen Arbeitgebern und Gewerkschaften jenseits der Pflegemin-
destlohnkommission gab, muss tiber eine ordnungspolitische Stirkung der
Tarifpolitik in diesem Feld erst einmal die Grundlage fiir eine funktions-
fihige Tarifautonomie geschaffen werden. !

Im Gesetzgebungsverfahren zur Pflegeberufereform konnten ein-
zelne Berufs-, Fach- und Arbeitgeberverbinde fiir die Altenhilfe poli-
tisch durchsetzen, dass es zunichst (nach sechs Jahren wird evaluiert)
neben dem generalistischen Abschluss weiterhin die Abschliisse in der
Altenpflege und Gesundheits- und Kinderkrankenptlege geben wird. Als
Argument fiir den Erhalt der Altenpflegeausbildung wurde unter anderem
genannt, dass es das spezifisch sozialpflegerische Profil gegeniiber einer
starker medizinisch orientierten Pflege zu erhalten gelte. 2018 wurde das
Gesetz durch die Ausbildungs- und Priifungsverordnung konkretisiert, die
fiir den Altenpflegeabschluss im Ergebnis jedoch ein niedrigeres Kompe-
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tenzniveau vorsieht als fiir den generalistischen Abschluss. Mit Blick auf
die Arbeitsmarktchancen erscheint es angesichts des sektorentibergreifen-
den Fachkriftemangels kliiger, den generalistischen Abschluss zu erwer-
ben. Kritisiert wurde, dass sich das Interesse der Arbeitgeber an giinstige-
ren Fachkriften gegen die Professionalisierungserfordernisse des Berufes
durchgesetzt habe.'> Zurzeit verdienen Pflegefachkrifte im Pflegeheim im
Median zudem 400 bis 800 Euro brutto weniger als ihre Berufskolleg*-
innen im Krankenhaus.'® Ob sich die Altenhilfe im Fach- und Arbeits-
kriftewettbewerb kiinftig behaupten kann, hingt nun entscheidend davon
ab, wie es gelingt, ein erweitertes Leistungsportfolio mit neuen Aufgaben-
und Titigkeitsfeldern, beruflichen Entwicklungschancen und attraktiven
Verdienstmoglichkeiten zu kombinieren.

Bis Mitte 2020 soll ein wissenschaftlich fundiertes Verfahren zur ein-
heitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen
entwickelt und erprobt werden. Das Instrument soll die einheitlich gel-
tende Fachkraftquote durch einrichtungsspezifische, von den Bedarfen der
jeweiligen Bewohner*innen abhingige Personalmixe ersetzen. Die ein-
richtungsspezifische Anpassung ermoglicht ein Algorithmus, der die not-
wendige Personalausstattung ermittelt.'”” Hier wird es darauf ankommen,
die Folgen eines neuen Personalmixes fiir Versorgungs- und Arbeitsquali-
tit sowie fiir berufliche Einstiegs- und Entwicklungschancen zu erfassen.
Mit Blick auf tarifpolitische Aufwertungsstrategien ist relevant, wie sich
kinftig Lohnentwicklung, -niveau und -verteilung in der Altenhilfe ange-
sichts neuer Personalmixe darstellen werden.

Angesichts der skizzierten Umbriiche im System Altenhilfe ist eine
arbeits- und tarifpolitische Fokussierung auf Pflege(fach)krifte alleine
nicht ausreichend. Mit Blick auf arbeitspolitische Strategien muss {iber tra-
dierte Einrichtungs-, Berufs- und Titigkeitsfelder hinausgedacht wer-
den. Die Chance ist, dass durch die ErschlieBung neuer Aufgaben-
und Titigkeitfelder im priventiven, vorpflegerischen und hiuslichen
Bereich eine arbeits- und tarifpolitische Aufwertung der Altenhilfe in der
Fliche sinnvoll unterstiitzt und neue Existenz- und berufliche Entwick-
lungsperspektiven eroffnet werden konnen. Dies erfordert aber auch, neue
Modelle der Arbeitsorganisation und Qualifikationsmixe im Hinblick auf
thre Auswirkungen auf Versorgungsqualitit, Arbeitsqualitit und Produk-
tivitat valide zu erfassen. Zudem gilt es, Tendenzen der (De-)Professiona-
lisierung, der Auf- und Abwertung im Kontext betrieblicher und beruf-
licher Arbeitsmirkte zu analysieren.

Investitionen in die digitale Gesundheitsversorgung werden die
Transformation der Altenhilfe in den nichsten Jahren weiter beschleuni-
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gen. Diese Entwicklung wird stark von den Absatzchancen der industriel-
len Gesundheitswirtschaft, von branchenspezifischen und durchsetzungs-
starken I'T-Verbidnden, von Kostentrigern sowie von professionsspezifischen
Interessen jenseits der Pflege getrieben. Zweifellos liegt in der digitalen
Techniknutzung die Chance, Produktivitit und Qualitit in der Versor-
gung zu erhohen, Arbeit zu entlasten und Fachlichkeit im Arbeitsprozess
zu stirken. Nicht zuletzt das DVG wird in der Altenhilfe einen Digitali-
sierungsschub befordern. Umso erstaunlicher ist jedoch, dass etwa bei den
geplanten »Modellvorhaben zur Einbindung der Pflegeeinrichtungen in die
Telematikinfrastruktur« die beruflich verfasste Pflege jenseits der politi-
schen Ebene derzeit keine Rolle spielt. So gilt fiir eine Forderung die Mal3-
gabe, dass die Mafinahmen in Abstimmung mit der Gesellschaft fiir Tele-
matik (hier ist die beruflich organisierte Pflege bislang nicht vertreten) und
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung zu planen und umzusetzen sind.

Aus Technikeinsatz an sich erwichst noch kein Qualitits-, Produkti-
vitits- oder Aufwertungsargument. Arbeit in der Altenhilfe ist personal-
intensiv und durch interaktive Arbeit geprigt. Wie sich hier kiinftig das
Zusammenspiel von Mensch und Maschine darstellen wird, ist ein
gesellschaftlicher, fachlicher und politischer Aushandlungsprozess, der von
Erfahrungen in betrieblichen Experimentierriumen profitieren kann. Es
gilt, die Auswirkungen auf die berufliche Identitit, auf kompetenzspe-
zifische Aufgaben- und Titigkeitsprofile, auf Lohne und auf die Inter-
essenorganisation beruflich Pflegender zu erfassen. Insbesondere dann,
wenn — so das in Fachkreisen diskutierte Szenario — Fachkrifte in der
Altenhilfe zunehmend technisch-gestiitzt organisierende, steuernde und
kontrollierende Aufgaben und Entscheidungen iibernehmen, wihrend
sozial-pflegerische Titigkeitsanteile am Menschen von geringer qualifi-
zierten Pflegekriften oder anderen Berufsgruppen tibernommen werden.
Hier kann digitale Technik die Funktion eines arbeits- und tarifpoliti-
schen Katalysators haben. Die (digital gestiitzte) Aufspaltung der pflege-
rischen Arbeitsabliufe in Titigkeiten, die von unterschiedlich qualifizier-
ten Berufsgruppen iibernommen werden, erscheint vielen Akteuren nach
wie vor als (betriebswirtschaftlich) verntinftig. Aus pflegeprofessioneller
Perspektive wurde lange Zeit in erster Linie der Verlust der Ganzheitlich-
keit des Pflegeprozesses kritisiert. Vor dem Hintergrund steuernder Vor-
behaltsaufgaben fiir hoherqualifizierte Pflegefachkrifte riickt nun stirker
in den Blick, dass eine digital gestiitzte Re-Organisation von Arbeits-
prozessen, Qualifikations- und Titigkeitsprofilen eine neue Ungleichheit
innerhalb der Profession Pflege betérdern beziehungsweise bestehende
Ungleichheiten verstirken kann.
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Anforderungen arbeitspolitischer Gestaltung

Die Altenhilfe ist ein gesellschaftliches und wirtschaftliches Investiti-
onsfeld mit Zukunft, das kiinftig Produktivititsfortschritte mit messba-
ren Verbesserungen fiir die Versorgungs- und Arbeitsqualitit verbinden
muss. Arbeitspolitische Strategien diirfen nicht nur die Situation in den
Einrichtungen selbst thematisieren, sondern miissen auch Umbriiche im
Dienstleistungssystem Altenhilfe insgesamt reflektieren. Veranderungen
des Leistungsprofils sind in ihren Auswirkungen auf das Berufs-, Qualifi-
kations- und Titigkeitsgefiige zu analysieren. Dies gilt nicht nur mit Blick
auf qualifikationsbezogene Auf- beziehungsweise Abwertungsszenarien,
sondern auch hinsichtlich der lohnpolitischen Folgen. Der Umbau des
Dienstleistungssystems Altenhilfe erfolgt auch jenseits der Pflegeberufe,
womit sich das Feld relevanter Berufe und Qualifikationsprofile erwei-
tert. Digitale Technik wird insgesamt zu einem Treiber und Katalysator
fiir neue Leistungsfelder, Arbeitsorganisations- und Personaleinsatzkon-
zepte. Hier bedarf es einer arbeitspolitischen Nutzenbilanz. Dies erfordert
auch Instrumente zur Wirkungsmessung, um den Diskurs tiber alternative
Gestaltungsoptionen fachlich zu unterfiittern und praxisrelevantes Ori-
entierungswissen fiir Betriebs- und Sozialpartner und zentrale Branchen-
akteure liefern zu konnen. Unstrittig ist, dass angesichts von Fach- und
Arbeitskrifteengpassen und diversifizierten Versorgungsbedarfen Versor-
gungs- und Arbeitsqualitit zentrale Determinanten der Umgestaltung des
Dienstleistungssystems Altenhilfe sind. Ein solcher Modernisierungskurs
ist eine groBe Chance fiir die Altenhilfe, sich in der vernetzten Versorgung
mit attraktiven Aufgabenfeldern und Berufsprofilen zu positionieren. Vor-
aussetzung hierfiir ist ein organisierter Zukunftsdialog, der auf betriebli-
cher wie tiberbetrieblicher Ebene auch die Stirkung betriebs- und sozial-
partnerschaftlicher Gestaltungskapazititen fokussiert.
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Pflege im Spannungsfeld von
Professionalisierung und Okonomisierung

Oder: Kann der Pflegeberuf wirklich attraktiver
werden?

Das Jahr 2020 wurde von der Weltgesundheitsorganisation aus Anlass des
200. Geburtstags von Florence Nightingale — Pionierin der Pflege(wis-
senschaft) — zum »Jahr der Pflege und des Hebammenwesens« ausgeru-
fen. Gleichzeitig lauft beim International Council of Nursing (ICN) die
Kampagne »Nursing Now«. Damit will der ICN auf die entscheidende
Rolle der Pflegefachkrifte fiir die Gesundheit aller Menschen weltweit
hinweisen. Parallel und unabhingig davon wird in Deutschland derzeit
ein offentlicher und politischer Diskurs im Kontext des »Fachkrifteman-
gels« in der beruflichen Pflege gefiihrt, der stark vom Thema »Berufs-
attraktivitit« dominiert ist. So wichtig sowohl die Diskussionen iiber
Attraktivititsfaktoren wie beispielsweise das Gehalt als auch die ent-
sprechenden Reformanstrengungen sind, erscheinen sie doch verkiirzt.
Berufsattraktivitit in der Pflege kann nicht ohne Betrachtung von Profes-
sionalisierungsprozessen und Okonomisierungslogiken als relevante Ent-
wicklungen in der Pflege sowie deren widerspriichlichem Spannungs-
verhiltnis diskutiert werden. Sowohl in wissenschaftlichen als auch in
politischen Diskursen werden diese beiden Prozesse meist unabhingig
voneinander verhandelt. Sie stehen jedoch in einem fiir die Berufsattrakti-
vitit duBerst problematischen Wechselverhiltnis. Dies zu berticksichtigen,
erscheint fiir die Zukunft der beruflichen Pflege von hoher Relevanz.
Dieser Beitrag erweitert den Diskurs um Fachkriftemangel beziehungs-
weise -bedarf in der Pflege um eine differenzierte Betrachtung des hoch-
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komplexen wechselseitigen Spannungsverhiltnisses zwischen Okonomie
und Professionalisierung sowie dessen Auswirkungen auf die Berufs-
attraktivitit.

Um das Thema in seiner Komplexitit darstellen zu konnen, erfolgt
zunichst ein Abriss des Professionalisierungsprozesses der Alten- und (Kin-
der-)Krankenpflege in Deutschland. AnschlieBend werden die Okonomi-
sierung des Gesundheitswesens und deren Auswirkung auf den Berufsalltag
dargestellt. Die Folgen der Okonomisierung auf den Professionalisierungs-
prozess und schlieBlich auch fiir die Berufsattraktivitit werden anhand
empirischer Daten des Forschungsverbundes ZAFH care4care — Fach-
kriftebedarf in der Pflege im Zeichen von Alterung, Vielfalt und Zufrie-
denheit! analysiert. Daraus abgeleitet werden abschlieBend exemplarisch
Ansatzpunkte fiir weitere Aushandlungsprozesse skizziert.

Professionalisierung der Pflegeberufe

Die Geschichte der Pflege lisst sich nicht unabhingig von ihrer religiosen
Prigung und Konstituierung als weibliche Fiirsorgetitigkeit betrachten,
ausgetfiihrt in selbstlosem Dienen mit einer Rund-um-die-Uhr-Verfiig-
barkeit.? Neben dem sich daraus ableitenden und noch lange vorherrschen-
den Berufsethos gab es spitestens seit Florence Nightingales Wirken auch
Bestrebungen, das berufliche Pflegehandeln zu theoretisieren und zu ver-
wissenschaftlichen. Die weitere fachliche Entwicklung im deutschspra-
chigen Raum war stark durch das medizinische (naturwissenschaftlich
begriindete) Handeln determiniert, und die Eigenstindigkeit der Pflege
war durch die Dominanz der Medizin ein stets fragiles Anliegen.

Erst seit den 1980er Jahren begann ein deutlich wahrnehmbarer Profes-
sionalisierungsprozess, der einerseits geprigt war von einem Paradigmen-
wechsel weg von einem krankheits- hin zu einem gesundheitsbezogenen
Pflegeverstindnis, womit auch neue rehabilitative und priventive Auf-
gaben fiir die berufliche Pflege verbunden waren.? Andererseits wurden
Pflegemodelle und -theorien aus den USA rezipiert, und ihre Adaption
fiihrte zu einer Definition des Pflegeprozesses als originir pflegerischer
Aufgabe; damit wurden pflegerische Titigkeiten prizise beschreibbar.*
Diese Entwicklung lisst sich als ein wesentlicher Schritt hin zu mehr Pro-
fessionalisierung beschreiben, da sich damit die Kernkompetenz pflege-
rischen Handelns als systematisch plan- und evaluierbarer Problemlo-
sungsprozess im Zustindigkeits- und Verantwortungsbereich beruflich
Pflegender definieren lieB3.
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Einen weiteren Schritt auf dem Weg der Professionalisierung stellt der
Beginn der Akademisierung dar. Wihrend in anderen Lindern die Pfle-
geausbildung schon lange auf hochschulischem Niveau stattfand, begann
in Deutschland Mitte der 1990er Jahre die Akademisierung der Lehr- und
Leitungstunktionen (Pflegemanagement und -pidagogik). Spiter wur-
den auch grundstindige Pflegestudienginge etabliert, die bereits im Rah-
men der Erstausbildung einen Bachelorabschluss ermoglichen.> Mit dem
Inkrafttreten des neuen Pflegeberufereformgesetzes (PfIBRefG) wer-
den diese grundstindigen Studienginge zukiinftig eine die berufsfach-
schulische erginzende Siule der Pflegeausbildung sein.® Den Beitrag der
Akademisierung fiir die Versorgungsqualitit formuliert beispielsweise die
Robert-Bosch-Stiftung in ihrer Denkschrift »Mit Eliten pflegen«: Die
Akademisierung der beruflichen Pflege konne nicht nur als indikatorisch
zu erfiillendes Merkmal der Professionalisierung betrachtet werden, son-
dern als notwendige Voraussetzung, wissenschaftliche Kompetenz in den
Versorgungsalltag zu integrieren.’

Mit dem PfIBRefG wurde zudem der Grundstein fiir eine generalis-
tische Ausbildung gelegt. Sie vereint erstmalig die Ausbildung der Kin-
der-, Alten- und Krankenpflege in einer gemeinsamen (generalistischen)
Ausbildung. Zwar ermdglicht das Gesetz, weiterhin einen Abschluss in
Altenpflege oder Kinderkrankenpflege zu machen, jedoch auf der Grund-
lage der generalistischen Grundausbildung. Der neue konsequent genera-
listische Ausbildungsweg zur Pflegefachfrau/zum Pflegefachmann ist der
wichtigste Reformimpuls des Gesetzes. Zudem definiert das PfIBRefG
den Pflegeprozess als Vorbehaltsaufgabe, das heil3t, diese Titigkeiten diir-
ten ausschlieBlich von Pflegefachfrauen und -minnern ausgefiihrt werden.
Neben der Akademisierung sind auch das weitere Etappen in Richtung
eines hoheren Autonomiegrads und der Professionalisierung des Pflege-
berufs.

Zeitgleich hat der Theorie- und Wissenschaftsdiskurs darum gerungen,
was das Proprium der Pflege ist: Durch den Akademisierungsprozess wird
die rationale Systematisierung des Wissens vorangetrieben, die Grundlage
evidenzbasierten (auf empirische Belege gestiitzten) Handelns ist. Hilfe-
bedarfe sind jedoch stets unterschiedlich. Professionelles Handeln in der
Pflege zeichnet sich durch situatives individuelles Handeln aus, das ebenso
analytischer Problemlosungskompetenz bedarf wie hermeneutischen Fall-
verstehens. Analytische Problemlosung bezieht sich auf die Auswahl geeig-
neter Mafnahmen anhand systematischer Kriterien, hermeneutisches Fall-
verstehen bedeutet das »Verstehen des Falles in der Sprache des Falles«®
selbst. So kénnen zwei duBerlich dhnlich betrachtete Situationen in der
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Konsequenz unterschiedlicher Interventionen bediirfen. Ausbildung und
Studium haben den Anspruch, die Grundlagen der dafiir erforderlichen
wissenschaftlichen und hermeneutischen Kompetenzen zu legen.

Parallel zu dem Prozess der Professionalisierung und der daraus resul-
tierenden Entwicklung eines professionellen Selbstverstindnisses in der
Pflege ist die Pflege als Teil des Gesundheits- und Sozialsystems mit einer
seit einigen Jahrzehnten zunehmenden Okonomisierung konfrontiert. Der
Prozess der Okonomisierung wird im Folgenden nachgezeichnet, bevor
auf das Spannungsfeld dieser Entwicklungen eingegangen wird.

Taylorisierung und Segmentierung
als Folgen der Okonomisierung

Im Zuge der Einordnung des Gesundheitssektors und offentlichen Sozi-
alwesens in eine marktliberale Systemlogik kann seit den 1980er Jahren
von einer Okonomisierung gesprochen werden, die eine Segmentierung
von pflegerischem Handeln in Teilleistungen zur Folge hat. Okonomisie-
rung, verstanden als ein Prozess der Einfithrung von Marktlogik, Wett-
bewerbsmechanismen und Wirtschaftlichkeitskriterien, lisst sich sowohl
innerhalb der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege als auch der
Altenpflege beobachten, obwohl die jiingeren Entwicklungen in beiden
Bereichen einen unterschiedlichen Verlauf nahmen. Immanent sind den
Okonomisierungsprozessen die Integration von Effizienzprinzipien in die
System- und Handlungslogik einerseits und der Riickzug des Staates aus
den Anbieterstrukturen andererseits (Outsourcing und Privatisierung sozi-
aler Dienstleistungen).’

In der Altenpflege fithrte die Einfithrung der Pflegeversicherung 1995
zu einem Prozess der Standardisierung und Vereinheitlichung der Leistun-
gen sowie der gezielten Konkurrenzsituation.!? Pflegeleistungen werden
seither in Punkt- oder Minutenwerten abgerechnet. Die Schaffung eines
Anbieter-Wettbewerbs wurde damit begriindet, dass nun die Pflegebe-
durftigen die qualitativ besten Angebote selbst auswihlen konnten (Prin-
zip der Wahlfreiheit). Diese Annahme ist aufgrund des Fachkrifteman-
gels bet gleichzeitiger Zunahme an Pflegebediirftigen ad absurdum gefiihrt
worden: Anstelle der Wahlfreiheit fiir die Nutzer*innen gibt es Versor-
gungsengpisse. Neben diesem induzierten Wettbewerb hat sich das Pfle-
gesystem auch dadurch nachhaltig veriandert, dass der aufstrebende Markt
von (auslindischen) Investoren mitgestaltet wird, die eher an lukrativen
Renditen als an der Erfiillung eines gesamtgesellschaftlichen Auftrags inte-
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ressiert sind. Diese Entwicklungen haben Auswirkungen sowohl auf die
Arbeitsbedingungen der Beschiftigten als auch auf die Pflegequalitit.

In der (Kinder-)Krankenpflege lassen sich ihnliche Tendenzen beobach-
ten, auch wenn die gesetzliche Grundlage eine andere ist. Mit der Einfiih-
rung des German-Diagnosis Related Groups-Systems (G-DRG-System)
2003 wurden Gruppen von Patient*innen zu Abrechnungsfillen zusam-
mengefasst, fiir die die Kostentriger eine pauschalisierte Summe zah-
len. Marktwirtschaftliche Prinzipien sollten zu mehr Effizienz und da-
mit zu einer bedarfsgerechteren Versorgung der Patient*innen fiithren.
Diese Umstellung der Finanzierungsgrundlage hat fiir die Krankenhiu-
ser und die Berufsgruppe der Pflege gravierende Folgen: Auch Kranken-
hiuser unterliegen nun dem Privatisierungstrend und werden interessant
als Investitionsobjekte,!! was den Effizienz- und Kostendruck nochmals
erhoht. Personalkosten bilden — wie auch in der Altenpflege — den hochs-
ten Anteil an den Kosten und werden im Hinblick auf Renditen als mal3-
gebliches Sparpotenzial betrachtet. Der bereits zuvor begonnene Stellenab-
bau in der Pflege wurde mit der Einfithrung des G-DRG-Systems weiter
verschirft. Die aktuelle Unterbesetzung in den Krankenhiusern kann auf
etwa 100 000 Vollzeitstellen geschitzt werden.!? Zeitgleich fithren die kiir-
zeren Liegezeiten und eine Zunahme hochaltriger Menschen sowie Neu-
geborener und Kleinkinder in den Krankenhiusern zu einer Arbeitsver-
dichtung bei den verbliebenen Pflegefachkriften.

Folgen von Okonomisierung auf Professionalisierung
und Berufsattraktivitat

Die Okonomisierung des Gesundheitswesens hat weitreichende Folgen fiir
den Professionalisierungsprozess und die Berufsattraktivitit, wie im Fol-
genden anhand von Datenmaterial illustriert wird. Die hier vorgestellten
Ergebnisse resultieren aus Expert*innen-Interviews, multiperspektivischen
Betriebsfallstudien sowie einer Befragung nach der sogenannten Delphi-
Methode im Rahmen des ZAFH care4care-Teilprojekts der Hochschule
Esslingen. Das ZAFH care4care ist ein multizentrischer Forschungsver-
bund, der die Umgangsweisen mit dem aktuellen Fachkriftemangel in der
Pflege untersucht.'?

Dass die Okonomisierung unmittelbar Auswirkungen auf den Berufs-
alltag und die Berufszufriedenheit der Pflegefachkrifte hat, zeigt sich ein-
driicklich in den Interviewpassagen mit Pflegefachkriften. Eine Fachkraft
der Altenpflege beschreibt ihren Alltag folgendermalen: »Man will wirklich
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auch in Ruhe arbeiten, in Ruhe pflegen. Mit Bewohnern in Ruhe umgehen, mit
denen Gespriche fiihren. Aber manchmal ist das iiberhaupt nicht maglich, ja? Wir
sind — also, ich personlich, meine personliche Meinung ist, dass ich mich manch-
mal wie bei einer Bandarbeit fiihle. (...) ich komme zur Schicht und bekomme die
Aufgaben gezielt, das muss jetzt bis heute Abend gemacht werden.« Eine andere
Fachkraft erginzt: »Weil sie gesagt hat so am Band, was ich manchmal mir auch
so denke, dass ich es schade finde, dass du in der Schule so tolle Sachen eigentlich
lernst, die du umsetzen kionntest am Bewohner, aber eigentlich gar nicht so oft die
Maglichkeit [hast] — oder so das gar nicht einfach schaffst, so wie man es gerne hdtte.«
Der Arbeitsalltag wird mit FlieBbandarbeit, vielleicht sogar mit Akkordar-
beit — einem typischen Merkmal der Taylorisierung — verglichen. In beiden
Aussagen wird deutlich, dass die eigene Fachlichkeit, die in der Ausbildung
gelehrt und gelernt wird, unter diesen Bedingungen nicht zum Tragen
kommen kann. Die eigenen berufsethischen Vorstellungen sind nicht mit
dem Arbeitsalltag vereinbar. Handlungsautonomie ist nicht gegeben, stan-
dardisiertes Abarbeiten anfallender Aufgaben ist die Folge. Dieses Arbeits-
erleben ist nicht nur fiir die Altenpflege bezeichnend. Eine Fachkraft der
Krankenpflege beschreibt ihre Arbeitssituation dergestalt: »Und du bist halt
der Kleinste unten. Du musst es umsetzen. Wie ist vollig egal. Ich sage immer, ihr
gebt uns Mehl und ihr gebt uns Kirschen und ihr wollt eine Schwarzwidlder. Das
funktioniert nicht. Ich kann euch Mehlpappe mit ein paar Kirschen drauf dann
anbieten.« Die Pflegefachkraft erlebt sich am unteren Ende der Hierarchie.
Die Folgen der Rationierungen und Einsparungen auf ihren Arbeitsalltag
vergleicht sie mit dem Fehlen von Zutaten fiir die Schwarzwilder Kirsch-
torte. Auch ihr fehlen Gestaltungsmdoglichkeiten. Fachlichkeit und Hand-
lungsautonomie kommen nicht zum Tragen.

Die Analysen zeigen jeweils die Diskrepanz zwischen dem eigenen An-
spruch der Pflegefachkrifte an professionelle Pflege und dem, was unter
den gegebenen Bedingungen moglich ist. Das Arbeiten unter Zeitdruck
und unter dem Druck, okonomische Kennziffern einhalten zu miissen,
stehen aus ihrer Sicht hiufig im Widerspruch zum eigenen professionel-
len Pflegeverstindnis und zur Pflegequalitit. Trotz des Anspruchs an eine
professionelle Versorgung ist der Arbeitsalltag geprigt von der stindigen
Reaktion auf die Dringlichkeit anfallender Arbeiten, was gleichzeitig die
(implizite) Rationierung von Pflegeleistungen fiir Pflegebediirftige zur
Folge hat. Konsequenzen sind eine zunehmende Belastung der Fachkrifte,
der krankheitsbedingte Ausfall bis hin zum Ausscheiden aus dem Beruf.
Dieser Berufsalltag hat nicht nur Konsequenzen fiir die einzelnen Pflege-
fachkrifte, sondern auch fiir die Organisation pflegerischer Arbeit. Eine
Pflegefachkraft, die als Praxisanleiter*in arbeitet, formuliert die Folgen des
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mit den Verinderungen einhergehenden Zeitdrucks fiir thren Anspruch an
Professionalitit so: »Oder auch die Tendenz, dass man halt viele Leute einfach
im Bett lasst und sagt, skomm, Pflege im Bett<, bevor irgendwas kompliziert wird
und man jemand in Bewegung bringen muss. Und natiirlich finde ich auch, dass die
Kompetenz natiirlich abnimmt, auch der frisch Examinierten. Wenn die nie mehr
erleben, dass man sagt, wir haben hier eine komplexe Situation der Bewegungsun-
terstiitzung, und die das real nicht mehr erleben, dann werden die das auch nicht ler-
nen.« Die Praxisanleiter®in erlebt in ihrem Alltag, dass aufgrund des Zeit-
drucks nicht gemiB3 der Prinzipien einer aktivierenden Pflege gehandelt
werden kann. Dieses Handeln widerspricht dem professionellen Selbst-
verstindnis, da es einerseits die Immobilitit der Pflegebediirftigen fordert
und sich andererseits auf die Ausbildung der fiir eine aktivierende, ressour-
cenorientierte Pflege erforderlichen professionellen Kompetenzen negativ
auswirkt — schlicht, weil die Auszubildenden diese professionellen Ptlege-
Prinzipien in ihren Praxiseinsitzen nicht als Berufsrealitit erleben. Dies
kann dazu fiithren, dass neu ausgebildete Pflegefachkrifte sich auf prakti-
scher Handlungsebene Routinen angeeignet haben, die nicht dem profes-
sionellen Standard entsprechen.

Dabei hat die Ausbildung fiir das Fortbestehen des Pflegeberufs einen
hohen Stellenwert: Um den eigenen Personalbedarf zu decken, wird die
Ausbildung von den pflegefachlichen Leitungen als erfolgversprechendste
PersonalgewinnungsmalBnahme priorisiert. Jedoch zeigt sich auch hier
eine Tendenz der Deprofessionalisierung: Mit dem Ziel, moglichst viele
Auszubildende direkt nach der Ausbildung als neue Fachkrifte tiberneh-
men zu konnen, werden Zugestindnisse bezogen auf deren Eigenstindig-
keit und Handlungskompetenz gemacht: Ubernommen werden dann auch
Ausgebildete, die in einem erhohten Mal3 und fiir lingere Zeit als sonst
iiblich von erfahreneren Fachkriften begleitet und betreut beziehungs-
weise anderweitig nachqualifiziert werden miissen. Dieser zusitzliche Auf-
wand ist von den bereits gut eingearbeiteten Fachkriften bei gleichzeiti-
gem Mangel an Pflegepersonal zu leisten. Eine Fiithrungskraft formuliert
dies folgendermaBen: »Ich habe am Ende dieser Jahre auf dem Papier Pflegefach-
krifte, die aber natiirlich nicht so qualifiziert und kompetent sind, wie ich sie eigent-
lich brauchte. D. h., ich muss dann auch gucken, wie gestalte ich deren Arbeitsalltag
s0, (-..) ich sage es auch wieder salopp, [damit sie] keinen Schaden anrichten«. Die-
ser Kompromiss kann sich langfristig negativ auf die weitere Entwicklung
der Pflege als Profession auswirken. Wenn Zugangsvoraussetzungen bei
der Auswahl der Auszubildenden oder auch Anforderungen beim Berufs-
einstieg abgesenkt werden, zieht dies eine aufwindigere Betreuung der
Auszubildenden und zusitzliche Unterstiitzungsangebote beim Berufsein-
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stieg nach sich — bei gleichzeitigem Mangel an Fachpersonal. Die gesamte
praktische Ausbildung steht im Zeichen des Personalmangels, unter ande-
rem finden die vorgeschriebenen Praxisanleitungen nicht statt, und die
Auszubildenden werden insgesamt im Arbeitsalltag zu wenig begleitet
und betreut, mit negativen Folgen fiir die Entwicklung einer beruflichen
Handlungskompetenz der Berufseinsteiger*innen. Da sie als neue Fach-
krifte sehr schnell vollverantwortlich mitarbeiten miissen, kann dies Aus-
wirkungen auf die Pflegequalitit haben.

Hieraus konnen langfristige Konsequenzen im Hinblick auf die Pro-
fessionalisierung erwachsen, wenn die beschriebenen Zusammenhinge
zu Einschrinkungen der beruflichen Fachlichkeit insgesamt fithren. Dies
stlinde zum einen den Entwicklungen und Bestrebungen der Pflege der
vergangenen beiden Jahrzehnte zu einer fachlich fundierten Profession ent-
gegen. Zum anderen wiirde die Diskrepanz zwischen den hohen Erwar-
tungen an die Kompetenzen beruflicher Pflege und der Realitit qualita-
tiv abnehmender Performanz gréfer. Dabei sehen die Leitungspersonen
durchaus die Relevanz einer hohen Fachlichkeit fiir die Attraktivitit des
Pflegeberufs. Sie fordern, dass Titigkeitsprofile definiert, die Handlungs-
autonomie gesteigert und Vorbehaltsaufgaben erweitert werden miissten.
Zudem miissen die hohe Fachlichkeit und der professionelle Anspruch der
Pflege in der offentlichen Wahrnehmung markanter werden. Eine Fiih-
rungskraft beschreibt dies dergestalt: »Das ist eben kein Job wie — keine Hilfs-
tatigkeit, sondern ist einfach eine FACHARBEIT, die (...) da gemacht wird. Des-
halb lernt man da drei Jahre, deshalb macht man da zwei Jahre Fachweiterbildung,
und deshalb studiert man eventuell noch ein paar Jahre hinterher. Dass das eben
dann so in der Offentlichkeit ankommt.«

Professionalisierung und/oder Profitorientierung?

Die Austithrungen legen nahe, dass die bisher verhiltnismiBig unabhin-
gig voneinander verlaufenden Diskurse um Professionalisierung und Oko-
nomisierung durchaus in einem problematischen Zusammenhang stehen.
Unter dem Okonomisierungsverdikt verindert sich schleichend und irre-
versibel der Alltag des Pflegesystems entgegen aller bisherigen Professio-
nalisierungsbemithungen. Die Bestrebung, Pflege hinsichtlich Fachlich-
keit, Autonomie und Eigenverantwortlichkeit zu professionalisieren, wird
zum Teil konterkariert durch Arbeitsbedingungen, die durch die Fokus-
setzungen im Kontext der Okonomisierung geprigt sind. In der Praxis
fiihrt dies, darauf weisen die Analysen hin, zu einem Absenken der pro-
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fessionellen Standards. Diese daraus resultierenden reduzierten fachlichen
Standards werden zur Normalitit fiir die neu in den Pflegeberuf einstei-
genden Fachkrifte — mit weitreichenden Folgen fiir deren weitere beruf-
liche Sozialisation. Dem Professionalisierungsdiskurs steht somit eine Pra-
xis der De-Professionalisierung gegentiber.

Die offentliche Diskussion um Attraktivititsaspekte des Pflegeberufs
wie Entlohnung und Arbeitszeiten greifen vor dem Hintergrund der vor-
gestellten Analysen zu kurz. Erforderliche Handlungsansitze zur Steige-
rung der Berufsattraktivitit bendtigen eine tiefer gehende Debatte und
weiterfithrende Aushandlungsprozesse, die auch Professionalisierung mit-
einschlieBen, denn berufliches Handeln entlang professioneller und berufs-
ethischer Anspriiche ist nicht nur fiir die Erfullung des gesellschaftlichen
Auftrags notwendig, sondern ist Voraussetzung fiir die Attraktivitit des
Berufs und den Verbleib der Pflegefachkrifte in ihrem Beruf.

Grundsitzlich ist eine generelle gesellschaftliche Debatte dartiber erfor-
derlich, welchen Wert die Gesellschaft der Pflege von Menschen mit Un-
terstiitzungsbedarf” beimisst und in Zukunft beimessen mochte bezie-
hungsweise in welchem sozial- und wirtschaftspolitischen Kontext Pflege
stattfinden soll. Es stellt sich einerseits die Frage, ob Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung gewinnorientiert arbeiten konnen und sollten.
Andererseits steht der gesamtgesellschaftliche Beitrag zur Diskussion, den
die Pflege sozial- und wirtschaftsinvestiv leisten kann.!* Forderungen der
befragten pflegefachlichen Leitungen unterstreichen die Notwendigkeit
einer Grundsatzdebatte. Dazu gehort auch, die Fachlichkeit des Pflege-
berufs verstirkt in der Offentlichkeit hervorzuheben. Der Fokus sollte in
den Medien nicht auf der Darstellung der Defizite liegen, und Pflege darf
nicht linger als Negativbeispiel fiir schlechte Arbeitsbedingungen heran-
gezogen werden. SchlieBlich ist grundsitzlich der Zentralwertbezug von
Pflege und somit der eigenstindige Beitrag, den berufliche Pflege im sozi-
alen System leistet, zu diskutieren. Ob die Gesellschaft zu einer gesell-
schafts- und sozialpolitischen Neubewertung der Pflege wie auch aller
anderen Careberufe bereit ist, beziechungsweise wie man sie dahingehend
sensibilisieren kann, ist ungewiss.

Aktuell scheint sich der beruflichen Pflege ein Gelegenheitsfenster ge-
oftnet zu haben, das Thema steht weit oben auf der politischen Agenda.
Die »Konzertierte Aktion Pflege«, die als Antwort der Bundesregierung auf
den aktuellen und zukiinftigen Pflegefachkraftbedarf von den drei Bun-
desministerien fiir Gesundheit, fiir Arbeit und Soziales sowie fiir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend ins Leben gerufen wurde, ist Zeichen des
aktuellen Tatendrangs und durchaus in seinen Ansitzen zu begriiflen.'
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Doch auch hier bleibt abzuwarten, inwiefern die VerheiBungen — auch in
Bezug auf die Professionalisierung und die Wirkungen auf die Attrakti-
vitit des Pflegeberufs — konkretisiert und umgesetzt werden. Nachhaltige
Bemiihungen sind erforderlich, um die derzeit gegenliufigen Pfade der
Professionalisierung, Okonomisierung und Berufsattraktivitit auf einen
gemeinsamen Weg zu bringen, damit Pflege ihre Fachlichkeit professio-
nell einsetzen und somit ihrer Rolle fiir die Gesundheit aller Menschen
gerecht werden kann.
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Improvisierte Tarifautonomie
in der Altenpflege

Zur Rolle von Gewerkschaften,
Arbeitgeberverbanden und Staat

Fachkriftemangel und Pflegenotstand: Kaum eine Branche steht derzeit
so im Offentlichen Fokus wie die Altenpflege. 1,15 Millionen Beschif-
tigte arbeiten laut Pflegestatistik! inzwischen in den ambulanten und sta-
tiondren (Alten-)Pflegeeinrichtungen, weit mehr als in den meisten ande-
ren Branchen der bundesdeutschen Wirtschatt. Im Unterschied zu diesen
besteht in der Altenpflege derzeit noch keine eigene, belastbare Branchen-
ordnung, weshalb der Staat »von oben« versucht, eine solche zu ermdg-
lichen. Dazu gehoren branchenspezifische Organisationen, wie Gewerk-
schaften, Berufsverbinde und Arbeitgeberverbinde, die die Interessen der
unterschiedlichen Gruppen vertreten, um sektorale Normen, beispiels-
weise Tarifvertrige, zu verankern.

Gegenwirtig besteht eine Asymmetrie zwischen den durchsetzungs-
starken Interessen der Arbeitgeber/innen und den »schwachen Interessen«?
der Beschiftigten, die in der Altenpflege kaum in Berufsverbinden oder
Gewerkschaften organisiert sind. Durch diese organisatorische Schwiche
konnen sie ihre Interessen im politischen Prozess nicht ausreichend arti-
kulieren und somit keinen starken politischen Druck ausiiben. Die betei-
ligungsorientierte Einbindung der Beschiftigten durch eigene, starke und
kooperative Kollektivakteure unterbleibt. Es wird daher argumentiert, dass
eine funktionierende Interessenvertretung der Beschiftigten in der Alten-
pflege »von unten, also von den Betroffenen selbst getragen werden muss.
Der Weg zu dieser authentischen Selbstorganisation und Selbstartikula-
tion der beruflich Pflegenden wird zwar gegenwirtig durch viele Fakto-
ren gehemmit, ist aber prinzipiell moglich.
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In diesem Beitrag wird eingangs beschrieben, wie Beschiftigteninter-
essen gewerkschaftlich organisiert werden kénnen und welche strukturel-
len Faktoren diese Organisation beruflich Pflegender hemmen. Anschlie-
Bend werden die Interessen beruflich Pflegender charakterisiert, um dann
zu erldutern, welche Organisationen fiir die authentische Vertretung der
Pflegekrifte infrage kommen. Danach wird erklirt, warum wir es in der
Pflege derzeit mit Organisationen der defekten Interessenvertretung zu
tun haben, die in diesem Zustand keine hinreichende Basis fiir eine funk-
tionierende Tarifautonomie bilden. Zugleich wird argumentiert, dass die
aktuellen Entwicklungen im Schatten der Debatte um Pflegenotstand
und Fachkriftemangel als Versuche des Staates gedeutet werden konnen,
angesichts des Fehlens von handlungs- und verpflichtungstihigen Akteu-
ren, Tarifautonomie zu improvisieren. SchlieBlich wird reflektiert, inwie-
weit durch eine Politik der improvisierten Tarifautonomie in der Alten-
pflege Auswege aus dem »Teufelskreis der defekten Interessenvertretung«
der Beschiftigten entwickelt werden konnen.

Interessenvertretung in drei Welten

Beschiftigten- und Arbeitgeberinteressen sind in Deutschland je nach
Branche unterschiedlich organisiert, sodass wir es mit einem heterogenen
System der Arbeitsbeziehungen zu tun haben. Eine Orientierung bildet das
Konzept der drei Welten der Arbeitsbeziechungen.® In der »ersten Weltg,
die durch das Prinzip der Sozial-/Konfliktpartnerschaft geprigt ist, gibt es
relativ starke Gewerkschaften, verpflichtungstihige Arbeitgeberverbinde,
Betriebsriate und Mitbestimmung. Darauf aufbauend bestehen attraktive
Tarifvertrige, meistens vermittelt Gber Flichentarifvertrige. Diese »erste
Welt« besteht in grofleren Betrieben, in der exportorientierten Industrie
und in weiten Teilen des Offentlichen Dienstes. In der »zweiten Welt« der
verarbeitenden Industrie und des Dienstleistungssektors ist die gewerk-
schaftliche Stirke regional, branchenspezifisch und nach BetriebsgroBe
sehr unterschiedlich und hiufig nur situativ herstellbar. Aulerhalb des
Offentliches Dienstes sind Betriebsrite und Mitbestimmung nicht obliga-
torisch, Gewerkschaften und Arbeitgeberverbinde mitunter schwach ver-
treten und Tarifbindung hiufig in Form von Haustarifvertrigen oder Ver-
glitung in Anlehnung an Tarifvertrige vorhanden. In der »dritten Welt«
sind Gewerkschaften schwach oder gar nicht vertreten.

Die Altenpflegebranche ist gegenwirtig Teil der »zweiten und dritten
Welt« der Arbeitsbeziehungen. Wihrend die Pflegeeinrichtungen der

215



Wolfgang Schroeder/Lukas Kiepe

offentlichen Triger und freigemeinniitzigen Wohlfahrtsverbinde meist in
der »zweiten Welt« eingeordnet werden konnen, liegen die privat-gewerb-
lichen Einrichtungen in der »dritten Welt«. Gremien zur Mitarbeiterver-
tretung sind dort selten, oder Beschiftigte wissen aus unterschiedlichen
Griinden nicht von diesen. In einer Umfrage* gaben nur 10,6 Prozent
der befragten Altenpflegekrifte, die bei privaten Trigern arbeiten, an, es
gebe in ihrer Pflegeeinrichtung einen Betriebsrat. Bei frei-gemeinniitzi-
gen (auBer kirchlichen) Trigern waren es 36,4 Prozent. 29,9 Prozent der
bei 6ffentlichen Trigern Beschiftigten wussten vom Personalrat, 38,5 Pro-
zent der bei Caritas und Diakonie Beschiftigten gaben an, es gebe eine
Mitarbeitervertretung.

Der Vergleich der Altenpflege mit anderen Branchen zeigt also, dass
dort eine prekire Akteurskonstellation vorherrscht. Die dkonomisierte,
professionalisierte und zugleich kleinteilige Einrichtungsstruktur mit rund
14100 ambulanten Pflegediensten und 14 500 stationiren Pflegeheimen?®
zeichnet sich durch asymmetrische Marktverhiltnisse aus, in der unterneh-
merische Risiken zunehmend auf Beschiftigte abgewilzt werden. Neben
offentlichen und frei-gemeinniitzigen Trigern engagieren sich seit Einfith-
rung der Pflegeversicherung 1995 zunehmend gewerbliche Triger. Neben
inhabergefiihrten Einrichtungen® steigen verstirkt private Equity-Investo-
ren ins Pflege-»Geschift« ein.’

Historisch betrachtet war die institutionalisierte Pflege eine groften-
teils kirchlich-karitative Titigkeit, die vielfach von Nonnen ausgefiihrt
wurde. Aus dem urspriinglich unbezahlten »Liebesdienst« entwickelte sich
erst durch spite Professionalisierung ein moderner Beruf.® Die Mentalitit
der Ptlegekrifte ist zum Teil noch in dieser Struktur vom karitativen Lie-
besdienst verhaftet. Dem steht entgegen, dass die Pflege inzwischen stark
Okonomisiert und die Arbeit sehr verdichtet ist. Das Nachwirken dieses
Leitbildes, ein hoher Frauenanteil (86 Prozent), viele Teilzeitbeschiftigte
(50,1 bis 72,9 Prozent) und gering Qualifizierte (17,6 bis 22,5 Prozent) las-
sen gewerkschaftliches Handeln erst einmal berufsfremd erscheinen. Seit
Einfithrung der Pflegestatistik 1999 zeigen sich Prekarisierungstendenzen:
Der Anteil der Vollzeitbeschiftigten und der Fachkrifte ist trotz gesetz-
licher Vorgaben gesunken. Insgesamt erschwert ein unzureichend pro-
filiertes Beschiftigtenbewusstsein kollektives Handeln tiber Betriebsrite
und Gewerkschaften.
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Beruflich Pflegende und ihre arbeitsbezogenen Interessen

Die Mehrheit der Pflegekrifte (86,7 Prozent) sicht den Staat in der Ver-
antwortung, fiir Verbesserungen in der Altenpflege zu sorgen (Abbildung).
Interessanterweise werden die Vertretungen der Arbeitnehmer/innen
(45,9 Prozent) seltener als die Arbeitgeber/innen (71,8 Prozent) adres-
siert. Tatsdchlich konnten die Triger einiges tun, um die Attraktivitit der
Arbeitsplitze zu verbessern; zumal in der Altenpflege zum Teil hohe Ren-
diten erwirtschaftet werden. Dennoch ist aus Sicht der Beschiftigten die
Politik maBgeblich, weil diese den Rahmen absteckt. Fiir die Entwicklung
kollektiver Arbeitsbeziehungen ist diese Sicht problematisch, weil die Aus-
einandersetzung mit den Arbeitgeber/innen vernachlissigt wird.

Abbildung: Zuschreibung der Verantwortung fiir Verbesserungen in der Pflege

Staat AI 05
Arbeitgeber 4,2’ 0,5
Gesellschaft : : : : : : : : ‘ |

) 8,1
als Ganzes ‘ ‘ : : ; ‘ ! ' ; ‘
Arbeitnehmer- : : 1 1 1 1 1 1 1; 1 |
vertretungen ‘ — : . ' ; i o !

Beschiftigte ] 17,2 .

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %
B groBe Verantwortung B mittlere Verantwortung geringe Verantwortung

[ keine Verantwortung

Die Frage lautete: »Wen sehen Sie in der Verantwortung, sich fiir Verbesserungen im
Pflegebereich einzusetzen?« Rundungsbedingte Abweichungen von Hundert.

Quelle: Wolfgang Schroeder, Interessenvertretung in der Altenpflege, Wiesbaden 2018,
S.181.

MaBgebliche Ursachen fiir diese Entwicklung sind, erstens, bereits ausge-
fiihrte, historische Griinde, die erst relativ spit zu einer Institutionalisierung
und Professionalisierung des Arbeitsteldes gefiihrt haben; zweitens die enge
Beziehung zwischen ptlegebediirftigen Menschen und beruflich Pflegen-
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den. Drittens geht der hohe Anteil an Teilzeitbeschiftigung mit einer gerin-
gen Berufsidentifikation einher, was offenbar keine gute Voraussetzung
fiir kollektives Handeln in der Arbeitswelt ist. Und viertens gibt es einen
»Teufelskreis der defekten Interessenvertretunge: Weil es wenige Gewerk-
schaftsmitglieder in der Altenpflege gibt, hat die Gewerkschaft auch wenige
Ressourcen. Das ist eine Ursache dafiir, dass kaum hauptamtliche Gewerk-
schafter/innen in diesem Bereich aktiv sein konnen. Also ist die Gewerk-
schaft dort nicht so prisent, wie es notwendig wire. Den Pflegekriften bie-
ten sich daher auch wenige Moglichkeiten, der Gewerkschaft zu begegnen.

Ein zentraler Befund ist: Viele beruflich Pflegende kdnnen sich grund-
satzlich vorstellen, Mitglied der Gewerkschaft zu werden, doch sie hatten
noch nie (80,3 Prozent) oder kaum Kontakt zu ihr. Sie haben gar keine
Vorstellung davon, was Gewerkschaften machen und wie sie selbst aktiv
werden konnten. Die hiufigsten Griinde fiir die Nicht-Mitgliedschaft in
Gewerkschaften sind der Mangel an relevanten gewerkschaftlichen The-
men fiir die befragten Pflegekrifte, ein ungentigender Zusatznutzen, der
fehlende Anlass, nie dartiber nachgedacht zu haben, keine Erwartungen
an Mitgliedschaft und zuletzt der Mitgliedsbeitrag.

Direkt nach den Priferenzen der Verinderungen in ithrem Arbeitsum-
feld gefragt, wiinschen sich beruflich Pflegende weniger Zeitdruck, an
zweiter Stelle mehr Gehalt und an dritter Stelle andere Arbeitszeiten — alle-
samt klassische Themen von Gewerkschaften, die in Tarifvertrigen gere-
gelt werden kénnen. Nach dem zentralen Akteur fiir die Vertretung dieser
und weiterer Interessen von Pflegekriften gefragt, festigt die Beschiftig-
tenbefragung das Bild, dass die Politik als wichtigster Akteur fiir die Inte-
ressenvertretung gesehen wird (36,7 Prozent). Dariiber hinaus wird den
Betriebsriten beziechungsweise Mitarbeitervertretungen eine bedeutende
Rolle zugeschrieben (25,1 Prozent). Mit deutlichem Abstand folgen Pfle-
gekammern (13,3 Prozent), Berufsverbinde (11,7 Prozent) und Gewerk-
schaften (9,4 Prozent). Augenscheinlich messen Pflegekrifte den Gewerk-
schaften als originirer Vertretung ihrer arbeitsweltlichen Interessen wenig
Relevanz bei.

Gewerkschaftliche Interessenvertretungen beruflich Pflegender

Was sind die Angebote von Berufsverbinden, Pflegekammern und Ge-
werkschaften, um die Interessen der Pflegekrifte individuell oder kollektiv
zu vertreten? Auf der tiberbetrieblichen Ebene ermoglichen Gewerkschaf-
ten, Berufsverbinde sowie neuerdings Pflegekammern kollektives Han-
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deln der Pflegekrifte. Ob Verdi, Deutscher Berufsverband fiir Pflegebe-
rufe (DBfK) oder Deutscher Berufsverband fiir Altenptlege (DBVA), diese
organisieren im Vergleich zur Beschiftigtenzahl wenige Mitglieder und
verfligen Uber eingeschrinkte personelle und finanzielle Ressourcen: Nur
4,9 Prozent der Befragten sind Mitglied eines Berufsverbandes, 12,3 Pro-
zent sind Gewerkschaftsmitglied. Berufsverbinde haben keinen direkten
Einfluss auf die materiellen Arbeitsverhiltnisse ihrer Mitglieder. Sie sind
aber durchaus wichtige Akteure, um Fragen der beruflichen Entwicklung,
Aus- und Weiterbildung zu unterstiitzen. In der Altenpflege gibt es tber
ein Dutzend Fachvereinigungen, die auf freiwilliger Mitgliedschaft beru-
hen und — im Gegensatz zur Pflegekammer — {iber kein Reprisentations-
monopol verfiigen.

In der gegenwirtigen Diskussion um die Interessenvertretung von Ptle-
gekriften nehmen Pflegekammern eine prominente Rolle ein. Mit der
Einfiihrung von Pflegekammern sind hohe Erwartungen® und eine pola-
risierte Debatte verbunden. In Verbinden und Wissenschaft stehen sich
Unterstiitzer/innen!” und Kritiker/innen'" dieser Ideen (teils unsach-
lich) gegentiber. Die Kammeridee fiir Pflegeberufe ist in den Lindern
unterschiedlich fortgeschritten: In Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein
und Niedersachsen gibt es diese bereits, in Bayern wurde ein Sonderweg
beschritten,!? Baden-Wiirttemberg und Nordrhein-Westfalen planen die
Einrichtung, anderswo ist die Griindung vorerst kein Thema beziehungs-
weise der Ausgang unklar.

Wie andere Berufskammern sind Pflegekammern Koérperschaften des
offentlichen Rechts mit Selbstverwaltung und ermoglichen den Zwangs-
mitgliedern eine Selbstorganisation des Berufsstandes. Die gesetzlich gere-
gelten Aufgaben einer Kammer umfassen in der Regel Funktionen der
Standesvertretung, Standestoérderung und Standesaufsicht. Besonders kon-
trovers diskutiert wird die These (und Antithese), dass Pflegekammern
die Interessenvertretung der Pflegekrifte starken (beziehungsweise schwi-
chen) werden. Unterstiitzer/innen und Kritiker/innen tragen jeweils theo-
retisch fundierte Argumentationen vor, die nach der Griindung von drei
Pflegekammern empirisch iiberpriift werden konnen. Ohne eine solche
Uberpriifung ist dem gegenwirtigen Disput kein neues Argument hinzu-
zufligen. Mit Blick auf die oben erliuterten arbeitsbezogenen Interessen
beruflich Pflegender kénnen Pflegekammern eine wichtige Erwartung
nicht erfiillen: Sie sind keine Tarifvertragspartei, »Tarifangelegenheiten
bleiben nach wie vor der Gewerkschaft iiberlassen«.!?

Gewerkschaften sind Zusammenschliisse von Arbeitnehmer/innen,
die im Sinne des Paragrafen 2 Tarifvertragsgesetz (TVG) durch Tarifver-

219



Wolfgang Schroeder/Lukas Kiepe

trige mit Arbeitgeber/innen(-Vereinigungen) die arbeitsbezogenen Inte-
ressen (wie Entgelt, Arbeitszeit, Urlaub, Arbeitsbedingungen) zu regeln
versuchen. Dafiir, dass es bisher nicht gelungen ist, eine gréBere Zahl
an Tarifvertrigen in der Altenpflege zu fixieren, gibt es drei gewichtige
Griinde: Erstens mangelt es an einer mitglieder- und durchsetzungsstarken
Gewerkschaft. Zweitens tehlen kooperationswillige Arbeitgeberverbinde
im privatwirtschaftlichen Bereich, und dritfens bewegen sich die kirch-
lichen Wohlfahrtsverbinde Caritas und Diakonie mit ihrer Orientierung
am sogenannten dritten Weg auBlerhalb der Tarifautonomie.

Mit Blick auf das eingangs geschilderte Drei-Welten-Modell lisst sich
festhalten, dass die »zweite Welt« bei der verschwindend geringen Anzahl
oftentlicher Triger (874 der 28 600 Pflegeeinrichtungen) vorherrscht. Der
Tarifvertrag fiir den Offentlichen Dienst gilt bei schitzungsweise 39 000
Beschiftigten.'* Die tarifgebundenen Einrichtungen der nicht konfessi-
onellen Wohlfahrtsverbinde (Arbeiterwohlfahrt/AWO, Deutsches Rotes
Kreuz/DRK, Deutscher Parititischer Wohlfahrtsverband/DPWV) kon-
nen mit Abstrichen der »zweiten Welt« zugeschlagen werden. Wihrend
es hier mitunter verpflichtungsfihige Arbeitgeberverbinde (Arbeitgeber-
verband AWO, Parititische Tarifgemeinschaft, Parititischer Arbeitgeber-
verband, Bundestarifgemeinschaft des DRK) gibt, ist die Gewerkschaft
Verdi schwach aufgestellt, trotzdem gelten Tarifvertrige fiir schitzungs-
weise 50 000 Beschiftigte.

Von der Sondersituation in den konfessionellen Einrichtungen sind
etwa 156 000 Caritas- und 188 000 Diakonie-Beschiftigte, also insgesamt
rund 334 000 Altenpflegekrifte, betroffen. Auch wenn Caritas und Dia-
konie einer eigenen Rechtsordnung im Bereich des Arbeitsrechts und der
Arbeitsbeziechungen (Tarifvertragsrecht) unterliegen, bestehen dort institu-
tionell klar konfigurierte Reprisentanten der Arbeitgeber- und der Arbeit-
nehmerseite. Zudem liegt die Entlohnung in den kirchlichen Wohlfahrts-
verbinden tiber dem branchentiblichen Niveau.!> Der normativen Leitidee
der »Dienstgemeinschaft« folgend, verhandeln Dienstnehmer/innen und
Dienstgeber/innen in parititisch besetzten Arbeitsrechtlichen Kommissi-
onen (ARK)'® verbindliche Arbeitsvertragsrichtlinien (AVR). Dies hat fiir
die Beschiftigten und ihre Interessen den Vorteil, dass ihre Beteiligung
institutionell verankert ist. Allerdings sind sie auf die Kooperation mit den
Dienstgeber/innen angewiesen: Ohne deren Zustimmung gibt es keine
Einigung. Mittel des Arbeitskampfes, beispielsweise der Erzwingungs-
streik, sind den Dienstnehmer/innen im kirchlichen Arbeitsrecht verbo-
ten. Auch wenn es bei den kirchlichen Wohlfahrtsverbinden einige Beson-
derheiten und einen alternativen Modus der Konfliktaustragung gibt, kann
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man diese Struktur der »zweiten Welt« zuordnen. Auffallend ist aber auch,
dass die ehemals starke Abgrenzung der konfessionellen Verbinde gegen-
tiber Gewerkschaften und Tarifvertrigen langsam zu erodieren scheint.

Bei der Vielzahl an privat-gewerblichen Pflegeeinrichtungen mangelt
es auf beiden Seiten an handlungstihigen Tarifpartnern. Damit zihlt der
privat-gewerbliche Bereich zur »dritten Welt« der Arbeitsbeziehungen.
Es existieren zwei unterschiedliche Arbeitgeberverbinde, die jlingeren
Datums sind. 2009 wurde der Arbeitgeberverband Pflege (AGVP) ge-
griindet, der 14 Mitglieder mit einem Umsatz von zwei Milliarden Euro
vereint.!”” Angaben zur Geltung von Tarifvertrigen liegen nicht vor, der
AGVP setzt sich fiir eine monatliche Lohnuntergrenze fiir Pflegefachkrifte
in Hohe von 2500 Euro ein und ist an der Pflegekommission beteiligt,
die den Pflegemindestlohn festlegt. 2015 wurde aus dem Bundesverband
privater Anbieter sozialer Dienste (BPA) heraus ein Arbeitgeberverband
gegriindet (BPA-AGV), dessen Prisident gegenwirtig der FDP-Politiker
Rainer Briiderle ist. Nach eigenen Angaben sind dort 4000 Unternehmen
mit rund 190 000 Beschiftigten aus mehreren Bereichen der Sozialwirt-
schaft organisiert. Der BPA-AGV gibt an, dass seine »Arbeitsvertragsricht-
linien« fiir 30 000 Beschiftigte gelten. Hierbei handelt es sich nicht um
wirksame Tarifvertrige, sondern um einseitige Empfehlungen des Verban-
des, die fiir seine Mitglieder freiwillig sind.

Zusammengenommen existieren also sektoral zersplitterte Arbeitgeber-
verbinde fiir die Bereiche der Wohlfahrtspflege, der 6ftentlichen und der
privaten Anbieter, deren Kollektivvertrige schitzungsweise 460 000 der
1,15 Millionen Altenpflegekrifte erfassen. Dies entspricht 40 Prozent der
Beschiftigten, wobei drei Viertel davon auf die kirchliche AVR entfal-
len und lediglich ein Viertel auf Tarifvertrige und unverbindliche AVR.
Selbst wenn hier nicht erfasste Haustarifvertrige hinzukommen, gilt fiir

die Mehrzahl der Altenpflegekrifte kein Tarifvertrag.

Neue Arbeitsbeziehungen fiir die Altenpflege?

Angesichts des seit Jahrzehnten in der sozialwissenschaftlichen Litera-
tur diskutierten »Pflegenotstandes«,'® des wachsenden Fachkriftemangels
und hochster gesellschaftlicher und medialer Aufmerksamkeit versprachen
CDU, CSU und SPD 2018 in ihrem Koalitionsvertrag eine bedarfsge-
rechte Weiterentwicklung der Pflege. Mit dem Pflegepersonalstirkungs-
gesetz (PpSG) wurde ein — bisher wenig wirksames — Sofortprogramm mit
13000 neuen Stellen fiir Pflegefachkrifte gestartet. Im Rahmen der »Kon-
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zertierten Aktion Pflege« arbeiteten ein Jahr lang Vertreter/innen des Staa-
tes und der Verbinde in flinf Arbeitsgruppen an perspektivischen Lésun-
gen, um die vorhandenen Probleme in den Griff zu bekommen. Zentral
fiir die arbeitsbezogenen Interessen beruflich Pflegender war die Arbeits-
gruppe »Entlohnungsbedingungen in der Pflege«. Im Nachgang zur »Kon-
zertierten Aktion Pflege« wurden im Herbst 2019 durch ein Pflegel6h-
neverbesserungsgesetz die Arbeitsbezichungen in der Altenpflege neu
justiert.

Die nachstehend beschriebenen Entwicklungen koénnen als Versuch
gedeutet werden, trotz der prekiren Akteurskonstellation auf Seiten der
Arbeitnehmer/innen und Arbeitgeber/innen in der Pflege eine Art Tarif-
autonomie zu improvisieren. In der »Konzertierten Aktion Pflege« befiir-
wortete die »Mehrheit der Arbeitsgruppe [5]«!” daher einen Vorschlag, der
zwei Optionen zur improvisierten Tarifautonomie erdffnet: eine tarifver-
tragliche Perspektive sowie neue Formen staatlich garantierter Mindest-
lohnfestsetzungen. Option eins, die Etablierung der Tarifautonomie in der
Altenpflege auf der Basis tarifvertraglicher Regelungen, wird insbesondere
getragen von einer Verbindekoalition von Verdi und AWO — erweitert um
einige Akteure der Freien Wohlfahrtsptlege. Diese Option berticksich-
tigt zwar das kirchliche Selbstbestimmungsrecht, also den »dritten Weg;
zugleich hat sie den Makel, dass die Mehrheit der (privaten) Arbeitgeber/
innen diese Losung ablehnt.

Deshalb zielt die zweite Option?? darauf ab, die seit 2009 bestehende
Ptlegekommission zu reformieren. Obwohl dem Gesetz nach berechtigt,
Arbeitsbedingungen, wie Urlaub, Hochstarbeits- und Mindestruhezeiten
und vieles mehr vorzuschlagen, konnte sich die Kommission bisher nur
auf Pflegemindestldhne einigen: Ab 1. Januar 2020 sind dies 11,35 Euro
fiir West- und 10,85 Euro fiir Ostdeutschland. Kiinftig soll der Mindest-
lohn nach Art der Titigkeit oder der Qualifikation der Beschiftigten dif-
ferenzieren. Auf diese Weise soll durch eine Kommission aus Arbeitgeber-
verbinden und Gewerkschaften eine Lohnstruktur entwickelt werden, die
auch bet einer schwachen Position der Sozialpartner darauf hinwirkt, dass
eine flichendeckende Erhohung der Lohne moglich wird.

Die erste Option, Tarifvertragslésung nach Paragraf 7a Arbeitnehmer-
Entsendegesetz (AEntG) genannt, ist zwischen den Verbinden besonders
umstritten. Das DRK trigt diesen Ansatz nicht mit, ferner dullern die pri-
vat-gewerblichen Arbeitgeberverbinde BPA, AGVP und BDA »rechtliche
bis hin zu verfassungsrechtlichen Bedenken gegen diesen Weg und lehnen
diesen Weg ab«.?! Vorbereitungen fiir eine Verfassungsklage wurden unter
anderem durch ein Gutachten von einem ehemaligen Richter des Bun-
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desverfassungsgerichtes initiiert.?? Der AGVP spricht von »einem Kotau
vor der schwindstichtigen Gewerkschaft Verdi, schlecht gemanagten AWO
Pflegeheimen und oft altertiimlichen kirchlichen Einrichtungen«.?® Der
BPA-AGV kritisiert »dieses AWO-Verdi-Gesetz als reine Marketingver-
anstaltung zur Gesichtswahrung der Regierungg, das »Erstreckungsfanta-
sien« habe.?*

Bei der Umsetzung dieser Losung bestehen verschiedene Hiirden: Es
braucht zwei Tarifparteien, um einen Tarifvertrag zu verhandeln, abzu-
schlieBen und auf gemeinsamen Antrag dem Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales (BMAS) vorzulegen. Das BMAS kann die Rechts-
normen des Tarifvertrages durch Rechtsverordnung auf alle Arbeitge-
ber/innen und Arbeitnehmer/innen in der Altenpflege erstrecken. Vor-
her miissen aber mindestens zwei kirchliche Kommissionen?® zustimmen.

Bisher gab es auf Seiten der Arbeitgeber/innen keine Tarifpartei, die ein
solches Anliegen unterstiitzt. Am 14. Juni 2019, zehn Tage nach Abschluss
der »Konzertierten Aktion Pflege«, griindeten unter anderem der Arbei-
ter-Samariter-Bund (ASB), die Diakonischen Dienstgeber in Niedersach-
sen und der Arbeitgeberverband AWO eine »Bundesvereinigung Arbeitge-
ber in der Pflegebranche« (BVAP). Ziel dieses Arbeitgeberverbandes ist ein
reprasentativer Tarifvertrag in der Pflege. Hierfiir will der Verband zeit-
nah Tarifverhandlungen mit der Gewerkschaft Verdi aufnehmen. Nach
Abschluss konnte dieser Tarifvertrag dem BMAS vorgelegt und anschlie-
Bend mittels dem eben beschriebenen Verfahren auf alle Pflegeeinrichtun-
gen in Deutschland erstreckt werden. Schitzungen gehen davon aus, dass —
abhingig von der Art des flichendeckenden Tarifvertrages — Kosten von
1,4 bis 5,1 Milliarden Euro pro Jahr entstehen, um die avisierten Lohn-
steigerungen zu finanzieren.?® Mit diesem Ansatz konnten schlagartig Ver-
giitungsstrukturen aus der »zweiten« in die »dritte Welt« der Arbeitsbezie-
hungen tibertragen werden, ohne dass die dafiir notwendigen kollektiven
Akteure dies selbst realisieren kénnen.

Improvisierte Tarifautonomie braucht Engagement »von unten«

Der Status quo in der Altenpflege zeichnet sich durch eine defizitire bis
defekte Akteurskonstellation in den Arbeitsbeziehungen aus. Herausste-
chend ist, dass die Mehrheit der Pflegekrifte statt der Selbstorganisation
im Rahmen der Tarifautonomie die schiitzende Hand des Staates prife-
riert. Dieser Staatsfixierung trigt der Staat Rechnung, indem er durch
eigene Initiativen, beispielsweise in Gestalt der »Konzertieren Aktion
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Pflege« und des Pflegelohneverbesserungsgesetzes die Tarifautonomie in
der Altenpflege erst improvisieren und schlieBlich etablieren will. Doch
wie effektiv ist die Logik dieser Reformpolitik »von oben«? Sind solche
politische Interventionen zielfithrend, um ein flichendeckendes System
quantitativ und qualitativ guter Pflege zu befordern? Angesichts der pre-
kiren Akteurskonstellation ist die Reform unumginglich, vor allem, weil
die Akteure auf Seiten der Beschiftigten zu schwach und auf Seiten der
Arbeitgeber zu widerstindig sind, um ein System der branchenspezifi-
schen Selbstorganisierung zu realisieren. Doch parallel ist ein Kulturwan-
del in den Einrichtungen selbst notwendig, der die Fihigkeit der betrofte-
nen Pflegekrifte zur Selbstorganisation und Selbstregulierung im Rahmen
der Arbeitsbeziehungen erhoht. Da die Interessenvertretung »von unten«
bislang eher schwach ausgeprigt ist, steht die Frage im Fokus, ob der Ver-
such einer improvisierten Tarifautonomie wirklich zu einer wirksamen
Tarifautonomie fiihrt.

Die Skepsis gegeniiber den staatlichen Aktivititen, ohne dass diese durch
eine Reformpolitik »von unten« erginzt wird, kann wie folgt begriindet
werden: Erstens, selbst, wenn der Staat die Bedingungen fiir die Beschif-
tigten verbessert, werden gesetzliche Fortschritte angesichts der schwa-
chen Primirmacht nicht unbedingt auf der betrieblichen Ebene umgesetzt.
Zweitens entsteht daraus nicht automatisch eine stabile, selbstorganisierte
Branchenordnung. Problematisch wird es, wenn die staatliche Rahmung
an ihre Grenzen stofBt, weil es keine belastbaren betrieblichen und tiberbe-
trieblichen kollektiven Akteure gibt, die dafiir Sorge tragen, dass die vor-
handenen Normen angewandt und umgesetzt werden, oder wenn durch
die staatliche Rahmung gar das Wachstum der kollektiven Akteure ver-
hindert wird. Insofern kann eine ausschlieBlich staatsbezogene Orientie-
rung nicht nur unzureichend, sondern letztlich kontraproduktiv wirken.
Fir die Tarifautonomie wiirde das bedeuten, dass die Selbstorganisations-
krifte bei den Beschiftigten weiter schwach blieben, die Arbeitgeber ent-
lastet wiirden und der Staat méglicherweise sogar tiberfordert wiirde. Was
die Arbeitsbezichungen angeht, konnte die Platzierung der Altenpflege
in der »zweiten und dritten Welt« zementiert werden, womit eine Attrak-
tivititssteigerung der Altenpflege weiter unwahrscheinlich bleibt. Somit
konnte aus der gut gemeinten »Konzertierten Aktion Pflege« genau das
Gegenteil resultieren.
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Lena Schirmann

Fursorge aus Marktkalkdil?

Handlungsmuster und Motive von
Unternehmer*innen der ambulanten Altenpflege

In vielen Bereichen des Sozial- und Gesundheitswesen hat die Einfithrung
wettbewerblicher Strukturen umfassende Verinderungen hervorgebracht,
auch in der ambulanten Pflege. Neben die Angebote der freien Wohlfahrts-
pflege sind private Dienstleistungsanbieter gertickt, mit stetig wachsenden
Marktanteilen.! In der Debatte tiber »Care« wird diese Entwicklung als
»Wermarktlichung« von Sorgearbeit kritisch diskutiert. Angenommen wird
einerseits, dass es unter den Bedingungen einer marktformigen Organisa-
tion von Sorgearbeiten zu einer Kollision der ethischen Prinzipien flirsorg-
licher Praxis mit marktwirtschaftlichen Logiken komme. Die Okonomi-
sierung von Sorgearbeit durch privatwirtschaftliche Care-Angebote wird
dabei als Ausdruck eines »neoliberalen Credols angesehen], moglichst alle
Bereiche profitorientiert iiber den Markt abzuwickeln«.? Demgegentiber
wird Sorgearbeiten eine nur begrenzte Kommodifizierbarkeit zugestan-
den. Es wird argumentiert, dass die Entfaltung von Fiirsorge »eine nicht
durch Marktlogiken dominierte Privatheit« voraussetzt.> Andere Positio-
nen im Diskurs betonen die Erfordernis, Pflegearbeiten zu professionali-
sieren, oder fordern deren Einschluss in das System der Erwerbsarbeit und
daran gekniipfte soziale Rechte.*

Dieser Beitrag erginzt die bisherige Diskussion, in der vorrangig mit
der Versorgungsqualitit und den Arbeitsbedingungen in der Pflege argu-
mentiert wird,> aus qualitativ empirischer Perspektive und mit Blick auf
bislang wenig betrachtete Akteur*innen: den Inhaber*innen ambulanter
Pflegedienste. Prasentiert werden Ergebnisse zweier Forschungsprojekte,
in denen untersucht wurde, wie sich aus Sicht der Betriebsinhaber*innen
Firsorge- und Markterfordernisse zueinander verhalten und sich gestal-
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ten lassen.® Formen vorrangig okonomische Kalkiile das Handeln der
Pflegedienstinhaber*innen? Oder steht auch in der wirtschaftlichen Selbst-
stindigkeit das Patient*innenwohl im Zentrum? Kurz: An welcher Rele-
vanz und welchen Zielen ist die unternehmerische Praxis orientiert, und
welche Motive liegen der Erdffnung eines Pflegedienstes zugrunde?

Die Befunde stiitzen sich auf 30 qualitative Leitfadeninterviews mit
Inhaber*innen ambulanter Pflegedienste, die zwischen 2011 und 2016 in
Berlin und zwei weiteren deutschen GroBstidten gefiihrt wurden.” Die
Auswertung erfolgte fallkontrastierend, wobei im Zentrum die Frage nach
dem Selbstverstindnis der Inhaber*innen, ihren Handlungsorientierun-
gen und unternehmerischen Strategien stand. Aussagen tiber die von den
Diensten realisierte Pflegequalitit konnen anhand der vorliegenden Daten
nicht getroffen werden, gleiches gilt fiir die Beschiftigungsbedingungen.

Nach einem kurzen Uberblick iiber die Entwicklung der ambulan-
ten Pflege und den spezifischen Rahmenbedingungen fiir die Unter-
nehmensfithrung erfolgt eine typisierende Darstellung der in der empi-
rischen Erhebung angetroffenen Motivstrukturen und Handlungsmuster
von Inhaber*innen ambulanter Pflegedienste. AnschlieBend werden diese
Ergebnisse vor dem Hintergrund der politisch gesetzten Rahmenbedin-
gungen der ambulanten Pflege diskutiert.

Entwicklungstendenzen in der ambulanten Pflege

Ambulante Pflegedienste ermoglichen pflegebediirftigen Personen den
Verbleib im hiuslichen Umfeld, auch dann, wenn deren Angehorige die
Versorgung nicht (alleine) iibernehmen koénnen. Wer sich nach einem
ambulanten Pflegedienst umschaut, wird zumindest in den GroBstidten auf
eine erstaunliche Bandbreite stoBen, auf ein vielfiltiges Angebot. Neben
kulturspezifischen Pflegediensten mit und ohne religitser Symbolik gibt
es Dienste, die sich an das LGBTI*-Milieu richten, es gibt welche, deren
reduziert-erlesene Webseitengestaltung eine vermeintlich wohlhabende(re)
Klientel ansprechen soll, daneben solche, die stirker den herzlich-famili-
dren Charakter der zu erwartenden Pflege vermitteln wollen. Es scheint,
als habe der Prozess der Individualisierung von Lebensstilen nun auch das
Alter und die Lebensphase der Pflegebediirftigkeit erreicht.

Der Pflegestatistik zufolge gab es 2017 etwa 14 100 ambulante Pflege-
dienste in Deutschland. Diese betreuen insgesamt 830 000 pflegebediirftige
Personen.® Die Mehrzahl der ambulanten Dienste befindet sich in privater
Triagerschaft (66 Prozent). Die privaten Dienste decken mittlerweile einen
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groflen Anteil an der ambulanten pflegerischen Versorgung ab: 51,6 Prozent
der ambulant versorgten Pflegebediirftigen werden von den insgesamt 9243
privaten Pflegediensten versorgt.” Sichtbar werden zwei ineinander ver-
zahnte Entwicklungen: erstens, ein allgemeiner Zuwachs der Pflegedienste.
Seit 1999 ist deren Anzahl von 10600 auf 14 100 angestiegen. In diesem
Zusammenhang ist, zweitens, auch die Zahl der privaten Dienste kontinu-
ierlich gestiegen, von 5504 im Jahr 1999 auf 9243 im Jahr 2019, wohingegen
die Anzahl der durch freigemeinniitzige Triger betriebenen Dienste kon-
tinuierlich zuriickgegangen ist, von 5103 auf 4615 im gleichen Zeitraum.!”

Ohne eine Betrachtung der Betriebsgrofen wiirde jedoch ein verzerr-
ter Eindruck von der Bedeutung der privaten Anbieter entstehen: Private
Pflegedienste sind gemessen an der von ihnen betreuten Personenzahl
kleiner als die Dienste freigemeinniitziger Triger. Sie versorgen im Durch-
schnitt 46 Pflegebediirftige, die Dienste freigemeinniitziger Triger hinge-
gen durchschnittlich 84 Personen.!

Auch eine Betrachtung der BetriebsgroB3e anhand der Beschiftigten-
anzahl (gemessen in Vollzeitstellen) unterstreicht diesen Unterschied:
Die Dienste freigemeinntitziger Triger haben im Schnitt 20,1 Beschif-
tigte, Dienste in privater Tragerschaft durchschnittlich 15,4.12 Werden die
Betriebe nach Mitarbeiter*innenzahlen gruppiert, ergibt sich folgendes
Bild: Dienste in privater Tragerschaft sind hiufig kleiner als die Sozialsta-
tionen der freigemeinniitzigen Triger: 45 Prozent der privaten Anbieter
beschiftigen weniger als zehn Mitarbeiter*innen.'? Die besondere Bedeu-
tung der kleinbetrieblichen Struktur fiir den Bereich der privaten Anbie-
ter wird auch daran ersichtlich, dass sich 85 Prozent der Dienste mit bis zu
vier Beschiftigten in privater Hand befinden.!* Vor dem Hintergrund einer
steigenden Nachfrage nach ambulanten Pflegeleistungen und einem deut-
lichen Anstieg der Anbieterzahlen insgesamt zeigt sich in Bezug auf den
Beschiftigungsumfang der ambulanten Dienste im Zeitverlauf folgende
Entwicklung: 1998 wiesen die Dienste mit bis zu vier Beschiftigten einen
Anteil von insgesamt 17 Prozent auf; dieser ist bis 2016 auf 9 Prozent abge-
sunken. Dagegen verzeichnen die gréferen Dienste mit tiber 20 Beschiftig-
ten einen Bedeutungszuwachs: von 19 Prozent 1998 auf 28 Prozent 2016.1°

Rahmenbedingungen fiir ambulante Pflegedienste
Pflegedienste agieren auf einem Markt, der maBigeblich durch die Pfle-

gegesetzgebung und die Vergiitungsstrukturen der o6ffentlichen Kosten-
triger strukturiert ist.'® In der Folge ist die unternehmerische Autonomie
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der Inhaber*innen ambulanter Dienste in zentralen Aspekten beschrinkt.
Wie auf professionellen Mirkten tiblich, ist der Marktzugang kontrolliert,
zur Eréffnung eines Pflegedienstes und zum Abschluss eines Versorgungs-
vertrags mit dem Pflege- und Krankenkassenverband missen bestimmte
Standards in punkto Qualifikation und Beschiftigungsumfang erfiillt sein,
ebenso wie eine gewisse Erreichbarkeit (Offnungszeiten, Geschiftsriume).
Die Vergiitung erfolgt weitestgehend standardisiert anhand von Versor-
gungsvertrigen, daher bestehen kaum Spielriume bei der Preissetzung,
lediglich bei zusitzlichen und privat zu finanzierenden Leistungen. Auch
die Grundsitze der Personalrekrutierung und des Arbeitskrifteeinsatzes
werden durch die Regularien der Pflegegesetzgebung zur Sicherung der
Versorgungsqualitit weitgehend geordnet. Die Abrechnungsvorschriften
sind kleinteilig und detailliert ausformuliert und umfassen Anforderungen
des Qualititsmanagements sowie Dokumentationspflichten nach jedem
Einsatz in der hiuslichen Umgebung des Pflegenehmers. Es gibt detail-
lierte Bestimmungen dartiiber, wie der zeitliche Umfang fiir einzelne Pfle-
geleistungen anzusetzen ist (und welche Ausnahmen hiervon, auch beziig-
lich des Personalschliissels moglich sind), sodass Betriebe in Abhingigkeit
von der Abrechenbarkeit der durch sie geleisteten Arbeit ihre Einsatzpla-
nung weitestgehend an diesen Vorschriften ausrichten.

Unternehmerische Spielriume bestehen hingegen in der Ausrichtung
des Leistungsangebots. Durch die Kombination von medizinischen — tiber
die Krankenkassen zu finanzierenden — Leistungen, bei denen das Prinzip
der bedarfsdeckenden Vollfinanzierung gilt (die aber verordnungspflich-
tig sind und durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) bewilligt werden miissen), und jenen nur als budgetierte Leis-
tung abrechenbaren Pflegeleistungen nach Sozialgesetzbuch (SGB) XI, die
einen Eigenanteil der Pflegenehmer erfordern, sind erstens die Speziali-
sierung auf bestimmte Marktsegmente und Kundenbereiche und zwei-
tens unterschiedliche Ertragslagen moglich. Weitere Handlungsspielriume
auf Seiten der Betriebe betreffen Fragen des Personaleinsatzes. Entlang
der Differenzierung von hauswirtschaftlichen und pflegerischen Titigkei-
ten bieten sich Spielrdume zur internen Titigkeits- und Entlohnungsdifte-
renzierung und erdffnen Moglichkeiten zur Arbeitsverdichtung und zum
Lohndumping. Dennoch sind typische Unabwigbarkeiten und Unsicher-
heiten von Mirkten, die das wirtschaftliche Handeln allgemein und den
selbststindigen Erwerb typischerweise kennzeichnen, aufgrund der hohen
Regulierungsdichte und der stabilen Nachfrage nach Pflegeleistungen hier
nicht so stark gegeben. Es besteht eine hohe Informationsdichte beziiglich
der betrieblichen Organisationsstrukturen und des Preisniveaus der Kon-
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kurrenz. Der Gesetzgeber hat neben dem Interesse am Wettbewerb zur
Kostendeckelung der pflegerischen Versorgung ein Interesse an der Ein-
haltung von Standards zur Sicherung des Versorgungsniveaus. Der gesamte
Pflegebereich unterliegt einem starken Kostendruck, der durch die politi-
sche Strategie der Kostendeckelung im Gesundheitssektor hervorgerufen
wird. Fiir den selbststindigen Erwerb in der ambulanten Pflege ist inso-
fern von ambivalenten Marktbedingungen auszugehen: Trotz der Existenz
von qualifikationsbezogenen Zugangskontrollen besteht kein umfassender
Konkurrenzschutz. Die Anbieter*innen verfligen mit den Versorgungs-
vertrigen zwar iiber eine Dienstleistungskonzession, tragen selbst jedoch
das unternehmerische Risiko der Auslastung. Diese ist vor dem Hinter-
grund der hohen Nachfrage nach ambulanten Pflegeleistungen aktuell
nicht problematisch. Zudem zeichnet sich eine tendenzielle Abhingigkeit
von den MDKs und deren Bewilligungspraxis ab. Wie wird unter den
bestehenden Bedingungen die unternehmerische Praxis gestaltet?

Handlungsmuster von Pflegeunternehmer*innen

Als Ergebnis unserer qualitativen Studien ist festzuhalten: So vielfiltig wie
das Angebot ambulanter Pflegedienste erscheint, so wenig lasst sich ein
einheitliches Handlungsmuster, das iiber das komplette Sample hinweg
auftritt, identifizieren. Bezogen auf die von uns untersuchte Stichprobe!
waren die folgenden drei Kategorien fiir die Ausdifferenzierung der von
den Inhaber*innen ambulanter Dienste ausgebildeten Handlungsmuster
relevant: Fiirsorge, Marktprofessionalitit und Wachstum.

Firsorgeorientierung/Pflegeethik

Kennzeichnend fiir diese Kategorie sind eine hohe Orientierung am
Pflegeethos, eine niedrige Marktprofessionalitit und das Fehlen einer
Wachstumsorientierung. Den Inhaber*innen, deren Handlungen am
Ziel der Fursorge ausgerichtet sind, ist eine ausgepragte Orientierung am
Patient*innenwohl zu eigen. Diese tritt hier gemeinsam mit einer nur
niedrigen Marktprofessionalitit auf. Dies dulert sich daran, dass dezi-
dierte marktbezogene Strategien, beispielsweise gezieltes Marketing oder
ein Leistungsangebot, das tber die grundpflegerischen und hauswirt-
schaftlichen Leistungen hinausgeht, ausbleiben. Ursichlich hierfiir ist ein
Verstindnis der ambulanten Pflege als ein durch die Sozialgesetzgebung
geordnetes Handlungsfeld, das nur beschrinkte unternehmerische Frei-
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heiten und Risiken aufweist. Vor diesem Verstindnis wird die Unter-
nehmensgriindung als wenig riskantes Vorhaben angelegt, mit einem nur
niedrigen Finanzmitteleinsatz. Im Fokus der Selbststindigkeit steht die
Verwirklichung pflegerischer Standards und eine klientenorientierte Per-
spektive. Jegliche Titigkeiten, die nicht patientenorientiert erfolgen, wer-
den als fiir die Unternehmensfithrung zwar notwendige, aber ihrem Kern
nach fremde Titigkeiten betrachtet. Die Betriebsinhaber*innen betrachten
ihre Arbeit als einen Beitrag zur 6ffentlichen pflegerischen Versorgung. Es
gibt keine Wachstumsorientierung und wenig Interesse an der Unterneh-
mensentwicklung. Die hohe Regulationsdichte des Pflegemarktes wird
von diesem primir berufsethisch motiviertem Teil der Anbieter*innen als
Versprechen zur professionellen Autonomie interpretiert, als Moglichkeit,
vorrangig klientenorientiert zu handeln.

Marktprofessionalitit

Im Kontrast dazu handeln die Angehorigen der Kategorie »Marktprofessi-
onalitit« mit einem dezidierten Blick auf die Bedingungen und Herausfor-
derungen des ambulanten Pflegemarktes. Pflege wird als eine anspruchs-
volle, eine Berufsausbildung erfordernde Arbeit verstanden, weshalb eine
genaue Kenntnis der die ambulante Pflege ordnenden rechtlichen Vorga-
ben und Finanzierungsbedingungen die Grundlage ihrer unternehmeri-
schen Praxis bildet. Auch hier bildet das Patient*innenwohl den Anlass der
Unternehmensgriindung, hier wird es jedoch herangezogen, um die Ver-
antwortung fiir die Unternehmensfithrung zu begriinden. Die »Markt-
professionellen« kreisen, gleichwohl Angehérige der pflegerischen Berufe,
in ihrem Handeln als Inhaber*innen um die betrieblichen Moglichkeiten,
die Einhaltung von pflegerischen Qualititsstandards unter den gegebe-
nen finanziellen Spielriumen zu realisieren. Sie schlagen hierzu den Weg
der doppelten Spezialisierung ein: einerseits erfolgt eine Spezialisierung
des Angebots im Sinne einer Nischenstrategie, wobei es hiufig Leistun-
gen nach SGB V sind, mit denen der GrofBteil des Umsatzes gemacht wird,
da diese iiber die Krankenkassen voll finanziert werden. Die Spezialisie-
rung erfolgt zudem intern auf die Unternehmensfithrung bezogen, vor-
rangig bezogen auf das Personalmanagement. In diesen Betrieben gibt es
bewusste Strategien fiir den Umgang mit der Belegschaft, iber die gesetz-
lich getorderten Qualifizierungsstandards hinaus. Zentralen Unterschied
zur ersten Kategorie bildet neben dem Betriebs- der Marktbezug: Wird
innerhalb der Kategorie »Fiirsorge« die marktformige Organisation der
ambulanten Pflege weitestgehend ausgeblendet, entwickeln die Angeho-
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rigen dieser Kategorie explizite marktbezogene Strategien. Diese betreffen
neben der schon genannten Spezialisierung des Dienstleistungsangebots
und der bewussten Positionierung des eigenen Betriebs mittels aufwindi-
gem Marketing auch den Informationsaustausch und die Kooperation mit
anderen Betriebsinhaber*innen zum Zwecke des Interessenhandelns, bei-
spielsweise zur Stirkung der Verhandlungsposition der ambulanten Pfle-
gedienste gegeniiber dem Pflegekassenverband oder zur Verbesserung der
gesellschaftlichen Zuschreibungen an die Ptlegearbeit.

Woachstumsorientierung

Auch fir dieses Handlungsmuster ist der Marktbezug zentral. Bereits
der Eintritt in den Pflegemarkt erfolgt hier aus unternehmerischen Kal-
kil und ist von beachtlichen finanziellen Investitionen geprigt. Die
steigende Nachfrage nach Pflegeleistungen aufgrund des demografi-
schen Wandels bildet Anlass fiir ein unternehmerisches Engagement in
der ambulanten Pflege, aufgrund der hohen Informationsdichte {iber
das Verhalten der Konkurrenz wird die Unternehmensgriindung und
die Ausrichtung des Dienstleistungsangebot planerisch-kalkulierend in
Bezug auf eine bestimmte Klientel von Pflegebediirftigen angelegt. Hier
stofen wir auf ein ausgeprigtes Interesse am Unternehmenswachstum,
es geht weniger um das Erfiillen selbstgestellter pflegerischer Anspriiche.
Gleichwohl dienen auch hier die durch den Gesetzgeber gesetzten Stan-
dards zur Sicherung der Pflegequalitit als Richtschnur fiir die Personal-
bemessung. Die Ausrichtung auf Wachstumsziele geht hier einher mit
der Bereitschaft beziehungsweise dem Vermogen zur flexiblen Anpas-
sung des Dienstleistungsangebots an wechselnde Marktlagen, so wech-
selte beispielsweise ein im Untersuchungszeitraum wiederholt befragter
Pflegedienst sein Spezialisierungsprofil, was auch mit einem Personal-
wechsel verbunden war.

Ambivalente Bedingungen fiir Fiirsorge

Die Entwicklung der ambulanten Pflege ist durch Verschiebungen in der
Anbieter*innenstruktur gekennzeichnet: In dem vormals von Trigern
der freien Wohlfahrtspflege dominierten Sektor stellen mittlerweile die
tiberwiegend kleinbetrieblich strukturierten privaten Anbieter*innen die
Mehrheit. Dabei zeichnet sich ab, dass diese aus einer Zwischenstellung
heraus agieren. Einerseits handeln sie auf Basis von Versorgungsvertrigen
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und bieten die 6ffentliche Dienstleistung »Pflege« nach politisch definier-
ten beziechungsweise verhandelten Standards und Bedingungen an. Ande-
rerseits befinden sie sich als Marktakteure im zwischenbetrieblichen Wett-
bewerb; ihre selbststindige Erwerbstitigkeit birgt die tiblichen Risiken
(Auslastung, Einkommenssicherung), wenn auch unter den Bedingungen
eines hochgradig regulierten Marktes und einer wachsenden Nachfrage.
Gegeniiber den medizinischen Akteuren und den offentlichen Kostentri-
gern befinden sich die ambulanten Pflegedienste in einer untergeordneten
Position, sie konnen tiber den Umfang der angebotenen Leistungen und
iiber die Ausgestaltung der Pflege nicht allein entscheiden. Hinzu kommt,
dass Pflegeleistungen gesellschaftlich nach wie vor als familiire Sorgear-
beit gerahmt werden und als einfache Titigkeit aus dem Spektrum des
weiblichen Arbeitsvermdgens gelten.

Wie die Interviews mit Inhaber*innen von ambulanten Pflegediensten
zeigen, stellen die der ambulanten Pflege eigenen Ambivalenzen sowie
insbesondere deren Finanzierungsbedingungen im System der Kranken-
und Pflegekassen spezifische Herausforderungen an die Betriebsfithrung.
Die Integration 6konomischer Kalkiile ist auf dem Pflegemarkt notwen-
dig; sie wird, wie die Untersuchung zeigte, jedoch nicht von allen priva-
ten Akteur*innen in der gleichen Weise erfiillt. Wihrend eine Gruppe
privater Anbieter*innen die bestehenden Planungssicherheiten strategisch
zur Angebots- und Betriebsentwicklung nutzt, wird von einer anderen
Gruppe die Erfordernis, die Betriebstithrung an kaufminnischen Aspek-
ten auszurichten, als titigkeitsfremd angesehen und weitestgehend abge-
lehnt. Es wire jedoch verkiirzt, die ausbleibenden Marktstrategien dieser
Anbieter*innengruppe lediglich als individuelles Versiumnis zu betrach-
ten. Ahnlich wie aus Untersuchungen zu Kiinstler*innen und Kreativen
bekannt,'® ist diese Demonstration von Marktferne Ausdruck und Code
eines gesteigerten Berufsethos, sich der Unterwerfung unter Marktlogiken
explizit zu verweigern.

Das Vorhandensein eines derartigen Handlungsmusters verweist auf die
in der Pflegegesetzgebung angelegte Tendenz, die Pflegearbeit als etwas
AuBerokonomisches zu behandeln. So zielte die Einfiihrung der Pflege-
versicherung dem Politikwissenschaftler Florian Blank zufolge darauf ab,
die Finanzierung von Pflege neu zu organisieren und mit dem Aufbau
der formellen Pflege die informelle Pflege durch Angehérige zu unter-
stlitzen, aber keinesfalls letztere zu ersetzen. Die Pflege durch Angeho-
rige bildet nach wie vor den zentralen normativen Bezugspunkt der Pfle-
gepolitik."” Damit wird die gesellschaftliche Zuschreibung an Pflege als
eine private, familiire und weibliche »Arbeit aus Liebe«*” fortgeschrieben.
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Die Zuschreibung speist sich aus der »Herkunft« der professionellen Pflege
aus der familialen Reproduktionsarbeit und verlingert die geschlechtsbe-
zogene Be- und Entwertung des Ptflegens in den Markt. Auch unter den
Bedingungen der Kommodifizierung hat die Wahrnehmung der Pflege-
arbeit als »Liebesdienst« Bestand. Dies spiegelt sich im Selbstverstindnis
vieler Pflegender wieder und hat, auch wegen der Schwierigkeiten, diesen
Arbeitsbereich arbeitspolitisch zu erschlieBen, die anhaltend geringe Ent-
lohnung von Pflegearbeit zur Folge.
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Probleme der ambulanten Pflege
und Vorschlage zu einer Neugestaltung

Als Praktiker, der zurzeit in der ambulanten Pflege arbeitet, schildere ich
zunichst die Situation aus Sicht der Klient_innen, Pflegefachkrifte und
Pflegedienste. Bevor ich eigene Vorschlige zur Lésung der Problematik
skizziere, beschreibe ich einige Ideen, die bereits erprobt bezichungsweise
in der Erprobungsphase sind. Letztendlich fordere ich zu einem radikalen
Umdenken in der Gesundheitspolitik auf, das notwendig wire, um einer-
seits dem Anspruch nach einer menschenwiirdigen Versorgung von Alten
und Kranken gerecht zu werden, andererseits aber auch dazu beitragen
konnte, den Pflegefachkriften die Kompetenz! und Verantwortung zuzu-
gestehen, die in Sonntagsreden gerne beschworen werden.

Aktuelle Situation

Die ambulante Pflege in Deutschland steht vor groen Herausforderun-
gen: Rund 350 000 Pflegekrifte (73 Prozent davon in Teilzeit) aus knapp
15000 Pflegediensten? fahren von Wohnung zu Wohnung, um iltere und
kranke Biirger_innen in der Hiuslichkeit zu versorgen (§ 37 Sozialgesetz-
buch, SGB V). Die professionellen Pflegekrifte unterstiitzen dabei die viel
groflere Zahl der pflegenden Angehdorigen, die die meiste Betreuungsar-
beit leisten. Auch wenn in der tiglichen Diskussion um Personalmangel
vorwiegend von Kliniken und Altenheimen gesprochen wird, darf die
Situation in der ambulanten Pflege nicht unterschitzt werden: Die Pfle-
gedienste missen schon heute eine Vielzahl von Anfragen nach Unterstiit-
zung ablehnen, weil nicht genug Personal vorhanden ist. Pflegefachkrifte,
die in der ambulanten Pflege arbeiten, stehen unter enormem Druck: Sie
missen in GroBstidten wihrend der Rushour mit dem Dienstwagen zu
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den Einsitzen fahren, einen Parkplatz finden, damit umgehen, dass sie von
Klient_innen empfangen werden, die ungehalten sind, wenn sie es nicht
piinktlich zum vereinbarten Termin geschaftt haben, und sie miissen in
vorgeschriebenen Zeitfenstern pflegerische Dienstleistungen® erbringen.
Dabei erwarten die Klient_innen, dass die Pflegefachkraft frohlich und
empathisch ist und sich die Sorgen und Note der Klient_innen anhért und
hilft. Ein typisches Beispiel: Altere Menschen bitten nicht selten darum,
den Abfall aus der Wohnung zur Miilltonne mitzunehmen: »Sie gehen
doch dran vorbei, konnen Sie eben den Miill mit runternehmen?« Diese
»Leistung« kann mit den Kostentrigern nicht abgerechnet werden, und
sie kostet zusitzlich wenige Minuten Zeit, die die Pflegekraft nicht hat.
Lehnt die Pflegefachkraft diese Bitte ab, sind die Klient_innen mindestens
irritiert dartiber. Nicht selten haben Klient_innen bei den Hausbesuchen
zudem einen Wunsch, der vertraglich nicht vereinbart wurde: Die Pfle-
gekraft kommt morgens und will das Frithstiick bereiten, die Klientin hat
sich dieses aber selbst bereitet und wire froh, wenn die Mitarbeiterin statt-
dessen das Bett frisch beziehen wiirde: Da das aber eine andere — nicht ver-
einbarte — Leistung ist, kann diesem Wunsch nicht entsprochen werden.
Die Klientin ist enttiuscht, die Pflegekraft betrtibt, ihr hitte es nichts aus-
gemacht, das Bett zu beziehen. Der Preis fiir eine erbrachte Leistung ent-
spricht dem Verfahren, das auch fiir die Leistungsabrechnung der Medizi-
ner_innen gilt: Jahrlich wird der Punktwert neu festgelegt, zusitzlich zu
dem so ermittelten Preis kommen die Anfahrtspauschalen, sofern »nur«
Grundpflege geleistet wird. Wird auch Behandlungspflege vorgenom-
men, gelten andere Sitze (Vertrag gemifl {89 SGB XI vom 16.11.2018
iiber die Vergiitung der Leistungen der hiuslichen Ptlegehilfe gemil} § 36
SGB XI).

Abbildung 1: Beispiel der Finanzierung einer Leistungsgruppe (LG) durch un-
terschiedliche Kostentrdger

LG 1 Blutzuckermessung, Blutdruck- AOK 10,75 Euro
messung, Injektionen s.c., VDAK, TKK, Post 10,37 Euro
Richten von Injektionen, LKK 10,58 Euro
Auflegen von Kilte- und IKK/BKK 10,95 Euro

Wirmetrigern, Medikamentengabe,
Kompressionsstriimpfe
an-/ausziehen

Quelle: www.pflegemobil.info/images/pdf/preise_pflege.pdf

239


https://www.pflegemobil.info/images/pdf/preise_pflege.pdf

Klaus-Dieter Neander

Abbildung 2: Beispiel der Abrechnung einer Dienstleistung fiir einen Klienten

Fallbeispiel

Herr X, Pflegegrad 3, hat nach einem Schlaganfall folgenden Pflegebedart:
Tiagl. Hilfe beim Aufstehen=4 x kleine Morgentoilette, 3 x groBe Morgen-
toilette; tigl. Abends Hilfe beim Toilettengang und Teilwische (3050 Punkte);
7x wochentlich Zubereiten von Friihstiick und Abendbrot (1120 Punkte),
tagl. An- und ausziehen von Kompressionsstriimpfen (2800 Punkte)

Gesamtpunktzahl/Woche: 6970
Punktwert 2019 in Euro: 0,0605
Summe pro Woche in Euro: 421,685

Summe pro Monat in Euro:  2108,41

Pflegefachkrifte sind tiber den zunehmenden Zeitdruck und die Pflegear-
beit, die sich am Modell der Arbeitsteilung des Nationalokonomen Adam
Smith orientiert,* hiufig verirgert und stimmen mit den Fiilen ab: Sie
verlassen den Beruf. Die Arbeitsteilung stellt sich im Alltag der ambu-
lanten Pflege wie folgt dar: Frau M. braucht Unterstiitzung bei der Kor-
perpflege, sie muss Kompressionsstriitmpfe tragen und die Wohnung wird
zweimal die Woche gereinigt. Um diese Dienstleistungen zu erbringen,
kommt eine Pflegekraft morgens zum Waschen, eine weitere Pflegefach-
kraft zieht der Klientin die Kompressionsstrimpfe an, und eine Hilfs-
kraft putzt. Frau M. mochte eigentlich nicht so viele fremde Menschen in
ihrer Wohnung haben, und alle drei Mitarbeiterinnen des Pflegedienstes
begreifen, dass der Anspruch der »Ganzheitlichkeit« zwangslaufig auf der
Strecke bleibt.> Die Einsatzleitung des ambulanten Pflegedienstes muss
drei Personen einsetzen, es fahren drei Autos, und wertvolle Zeit wird bei
den Fahrten und der Parkplatzsuche verschwendet.

Das derzeit praktizierte Modell der ambulanten Pflege® entmiindigt
den/die Klient_innen, weil sie ihre Lebensaktivititen um die Termine des
ambulanten Pflegedienstes herum organisieren missen und weil sie nicht
wirklich wihlen konnen, was fiir sie selbst an bestimmten Tagen wich-
tig ist. Es frustriert die Mitarbeiter_innen in der ambulanten Pflege, weil
sie unter enormem Zeit- und Dokumentationsdruck, im »Minutentakt«
die Klient_innen versorgen miissen und dabei nicht auf die individuellen
Wiinsche der Klient_innen eingehen kénnen.” Nicht zuletzt verschwen-
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det das aktuelle Modell finanzielle Ressourcen des meritorischen Guts
»Gesundheit«, etwa durch Kosten fiir mehrfache Anfahrten® und mehrere
Mitarbeiter_innen, die sich um eine/n Klient_in kiimmern miissen, sowie
durch den Verlust der Attraktivitit, in der ambulanten Pflege zu arbeiten.

Einige Modelle, um Pflege nachhaltig zu verandern

Versuche, die hier skizzierte Situation zu verbessern, gibt es durchaus. Hiu-
fig wird darauf abgezielt, das soziale Umfeld des/r Klient_in mit in
die Versorgung zu integrieren. Das niederlindische Buurtzorg-Modell
(deutsch: Nachbarschaftshilfe) beispielsweise versucht, viele der notwendi-
gen Hilfeleistungen durch Nachbarn und Freunde erbringen zu lassen und
die professionell Pflegenden nur mit den Aufgaben zu betrauen, fiir die sie
ausgebildet wurden: Ein Frithstiick kann auch die Nachbarin bereiten, den
wochentlichen Lebensmitteleinkauf vielleicht der Neffe, den Verbands-
wechsel beim offenen Geschwiir am Bein erledigt die Pflegefachkraft.
Dieser Ansatz fordert vor allem die soziale Bindung des/der Klient_in an
Nachbarn und Verwandtschaft und verhindert so die Vereinsamung, ohne
dass die Qualitit der Versorgung leiden wiirde. Zudem kann die/der Kli-
ent_in gegeniiber den Helfenden aus der Nachbarschaft eher spontan einen
Wunsch zur Unterstlitzung dullern als gegentiber den nach Leistungskom-
plexen arbeitenden Pflegefachkriften.’

Ansitze, verstirkt Angehorige und Nachbarn in die Versorgung ein-
zubinden, klingen attraktiv; es wird sich allerdings zeigen miissen, ob er
sich in einer Gesellschaft, die zunehmend aus Singlehaushalten besteht
und in der sich Tendenzen zur Vereinsamung im Alter verstetigen, umset-
zen ldsst. Mit zur »Vereinsamung« tragen die »Trennung von Wohn- und
Arbeitsstitte, Trennung der Generationen, Entstehung der Kleinfamilie,
Kommunikationsarmut am Arbeitsplatz, anonymititstérdernde Struktu-
ren im Wohnungs- und Stidtebau, hohe soziale Mobilitit«'” bei, und sie
wird den in der ambulanten Pflege Titigen tiglich vor Augen gefiihrt.
Die »Allgegenwirtigkeit des Konzepts (die) Ubernahme von Verantwor-
tung und Selbstorganisation im nachbarschaftlichen Umfeld erméglichenc
zeichnet sich seit dem Jahrtausendwechsel auch in Deutschland ab, da der
Bund, aber auch einzelne Bundeslinder diese Entwicklung teilweise ini-
tiiert haben, zumindest aber mit diversen Programmen aktiv fordern.!"

An diesen und dhnlichen Konzepten wird die politische Intention kri-
tisiert, nimlich dass »die im PflegeVG (bewusst) eingelassene Pflege- bzw.
Versorgungsliicke zwischen Bedarf und refinanziertem Angebot (Teil-
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kasko-Prinzip() (...) durch die aktive Mitarbeit pflegender Angehériger,
Freunde oder Hilfen aus der Nachbarschaft (informelles Pflegepotential)
im Sinne einer >neuen Kultur des Helfens¢ (vgl. § 8 SGB XI) geschlossen
werden [soll]. Salopp formuliert: Die Familie oder andere Mitglieder der
sozialen Nahbereiche sollen es richten.«!?

Dabei geht es — in dem hier diskutierten Zusammenhang — vor allem
um die grundpflegerischen Mafinahmen (wie Frihstiick bereiten) die von
Menschen aus der Nachbarschaft oder dem Freundes- und Verwandten-
kreis tibernommen werden konnten. Gerade diese Leistungen werden im
»Teilkaskoprinzip« der Pflegekasse nur unzureichend finanziert. Altere
Menschen haben hiufig nicht die finanziellen Ressourcen, sich die Hilfe-
leistungen zukaufen zu kénnen, was durch die viel diskutierte Altersarmut
in Zukunft noch verstirkt werden diirfte. Zudem mdochten iltere Men-
schen Nachbarn, Freunden und Verwandten nicht zur Last fallen, sodass die
Hemmschwelle, ehrenamtliche Hilfe anzunehmen, entsprechend hoch ist.

Mit zunehmendem Alter nehmen kognitive Beeintrichtigungen, Stiirze,
Immobilitit und andere Erkrankungen stark zu,'® auch werden mehr Arz-
neimittel eingenommen." Durch Polypharmazie (gleichzeitige Einnahme
mehrerer Medikamente) kann es zu Wechselwirkungen zwischen den
Medikamenten und entsprechenden Nebenwirkungen kommen: In mei-
nen eigenen Untersuchungen'® konnte nachgewiesen werden, dass 42 Pro-
zent mehr Stiirze bei den Klient_innen vorkamen, die mehr als sechs Medi-
kamente aus der PRISCUS-Liste (Polypharmazie) einnahmen; andere
Untersuchungen weisen ebenfalls signifikante Zusammenhinge zwischen
Polypharmazie und Stiirzen oder anderen Komplikationen nach.'®

Die Beobachtung solcher Nebenwirkungen ist ein Argument dafiir,
eine Schnittstelle zu schaffen zwischen dem Hilfsangebot durch Nach-
barn, Freunde und Familie einerseits (35 Prozent der untersuchten Klient_
innen erhalten die Medikamente bereits von Nachbarn und Freunden'!”)
und den professionellen Pflegekriften andererseits, die die medizinische
Behandlungspflege sicherstellen sollen. Eine aktuelle Untersuchung des
Zentrums fir Qualitit in der Pflege (ZQP) belegt, dass 63 Prozent der
befragten Angehorigen »Aufgaben im Medikationsprozess (ibernehmen),
die sie als sehr schwierig oder eher schwierig erleben«.!

Fir die medizinische Behandlungspflege (Krankenkasse) stellt sich die
Diskussion um Nachbarschaftshilfe nicht, weil fiir diese Art der Unter-
stiitzung grundsitzlich medizinisches Fachpersonal gebraucht und bezahlt
wird.

Mit der Biindelung professioneller Ressourcen wird — gerade in
lindlichen Bereichen — der Versuch unternommen, die Versorgung zu ver-
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bessern, etwa durch telemedizinische! und/oder riumlich-organisatori-
sche Einbindung?® unterschiedlicher Leistungserbringer beziehungsweise
durch die Ausstattung der Pflegedienste mit Tablets. Diese Ansitze sind
grundsitzlich sinnvoll, indern aber an der Situation der Klient_innen und
der Ptlegefachkrifte eher wenig.

Schaut man ins Ausland, wo eine ahnliche Situation in der ambulanten
Betreuung von Alten und Kranken zu beobachten ist, wird dort einerseits
die Professionalisierung der Pflegenden unterstiitzt, damit diese beispiels-
weise den Pflegebedarf vor Ort noch besser einschitzen konnen, gleich-
zeitig werden organisatorische Strukturen geschaffen (zentralisierte Res-
sourcen, etwa Nachtteams oder Acute Home Teams), die die Kooperation
zwischen den Anbietern verbessern.?!

Zukunft der ambulanten Pflege — eine Gedankenskizze

Die skizzierten Beispiele, die eine Verbesserung der Versorgung der Kli-
ent_innen in deren eigener Hiuslichkeit erreichen sollen, greifen meines
Erachtens zu kurz beziehungsweise erreichen die Zielgruppe nur bedingt.?

Das gegenwirtige System der ambulanten Versorgung entmiindigt in
weiten Teilen die pflegeabhingigen Personen, in dem der Pflegebedarf in
»Leistungskomplexe« nach SGB XI unterteilt wird, iiber die hinaus eine
weitere Betreuung nicht moglich ist (es sei denn, der/die Klient_in finan-
ziert sie privat). Die Lebenswirklichkeit geht aber tiber die Leistungskom-
plexe hinaus, und Wiinsche und Notwendigkeiten entwickeln sich gegebe-
nenfalls tagtiglich neu — die Art, wie Pflegebediirftigkeit derzeit bemessen
wird, ist zumindest umstritten.?> Alte und Kranke haben das Recht auf
Selbstbestimmung,?* und unsere Gesellschaft tite gut daran, diese Selbst-
bestimmung zu unterstiitzen.

Will man auf die tatsichlichen Bedarfe der Pflegeabhingigen eingehen,
wird man das Leistungsrecht flexibilisieren miissen,* was nicht zwingend
mit einer Erhohung der Kosten einhergehen muss. Es wiirde moglicher-
weise reichen, der Pflegekraft vor Ort zu gestatten, einen anderen als den
geplanten Leistungskomplex erbringen zu lassen, der dann auch von den
Kostentrigern finanziert wiirde.

Pflegegrade mit monatlichen Punkten bewerten und individu-
elle Betreuung sichern: Vorstellbar wire, die Pflegestufen mit einer
monatlichen Gesamtpunktzahl zu hinterlegen, sodass Klient_in und Pfle-
gefachkraft tiglich entscheiden, was »heute gebraucht wird«. Es versteht
sich von selbst, dass sogenannte Behandlungspflege (medizinische Pflege,
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wie Verbandswechsel) unter eine solche Regelung nicht fallen kann. Aller-
dings muss auch in diesem Bereich konstatiert werden, dass viele der von
Arzten angeordneten MaBnahmen in praxi unsinnig sind: So werden bei-
spielsweise Kompressionsstriitmpfe hiufig erst morgens gegen 10 Uhr ange-
zogen, weil die Pflegekrifte nicht frither vor Ort sein kénnen. Zu diesem
Zeitpunkt sind viele Klient_in aber schon seit mindestens drei Stunden
auf den Beinen, sodass der Effekt der Striimpfe hinfillig ist, insbeson-
dere dann, wenn die Kompressionsstriitmpfe bereits um 17 Uhr ausgezogen
werden, weil der Pflegedienst keine spiteren Zeiten garantieren kann.°

Nachbarschaftsbetreuung stirken: Wie bereits angedeutet, wird
es zuklinftig immer weniger Pflegekrifte bei gleichzeitig ansteigender
Zahl derer, die eine ambulante Pflege bendtigen, geben. Versorgungs-
engpisse sind also vorprogrammiert. Viele grund- und hauspflegerische
Titigkeiten, die heute von Pflegenden mit unterschiedlicher Qualifikation
erbracht werden, konnten auch Nachbar_innen, Freunde und Bekannte
erbringen, wenn, erstens, die Laien fiir die spezielle Tatigkeit gegebenen-
falls eine Schulung erhalten, zweitens die erbrachte Leistung iiber eine
Aufwandsentschidigung aus der Pflegekasse verglitet wiirde, drittens eine
politische Losung hinsichtlich der Haftungsfragen gefunden wiirde und,
viertens, die Pflegefachkrifte im Sinne von Betreuung und Coaching regel-
mifig (etwa einmal die Woche) die Klient_innen aufsuchen und somit
kontrollieren kénnten, ob die Betreuung durch Nachbarn und Verwandte
ausreichend ist beziehungsweise ob fachpflegerische oder behandlungs-
pflegerische MafBnahmen erbracht werden miissen, die von Pflegeprofis
zu leisten sind.

Technische Entwicklungen einbinden: Die Uberpriifung konnte
mittels »Pflegevisite per Video« erfolgen und weitere Dienstleistungen ein-
gebunden werden. So bieten heute etliche Apotheken das »Blistern« von
Medikamenten an, das heil3t, die Tabletten werden in kleinen Plastiktii-
ten so angeliefert, wie sie drztlicherseits verordnet sind: Hat der Hausarzt
morgens drei, mittags eine und abends vier verschiedene Tabletten ver-
ordnet, werden diese genauso angeliefert, sodass die Nachbarin lediglich
die Klient_in erinnern und gegebenenfalls die Tabletten aus der Ttite ent-
nehmen und dem/der Klient_in geben muss. Zurzeit fahren Pflegekrifte
wegen einer Tablette, die morgens genommen werden muss, durch die
halbe Stadt, um sie der/dem Klient_in zu geben — 6konomisch und 6ko-
logisch sinnvoll kann diese Art der Versorgung nicht sein.

Mitarbeiter_innen motivieren und im Job halten: Das skizzierte
Modell lisst deutliche Spielriume fiir den flexiblen Einsatz von Mitarbei-
tenden zu: Immer mehr Pflegende mochten Familie und Beruf (besser)
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vereinbaren. Sie schaffen es aber nicht, eine Vollzeittitigkeit in der ambu-
lanten Pflege und ihre eigenen familidren Verpflichtungen gleichzeitig
zu stemmen. Wirden viele der pflegerischen MaBnahmen von Nach-
barn/Angehérigen/Freunden (durch die Kostentriger finanziert) geleistet
und die Pflegefachkrifte sich ausschlieBlich oder zumindest verstirkt auf
die medizinische Behandlungspflege und die beschriebenen Kontrollen
beschrinken, wire das nicht nur korperlich fiir die Pflegenden einfacher,
sondern auch zeitlich mit anderen Aufgaben zu koordinieren. Ein Verband
muss nicht zwingend morgens um 7 Uhr gewechselt werden, wenn die
Pflegefachkraft sich privat darum kiimmern muss, dass die Kinder recht-
zeitig zur Schule kommen.

Qualifizierung der Pflegenden: Eine Titigkeit, wie sie hier skiz-
ziert wurde, wire auch fiir Pflegende interessant, die eine akademische
Ausbildung?” (Pflege- und Casemanagement oder Ahnliches) abgeschlos-
sen haben, aber weiter in der direkten Pflege arbeiten wollen (Advanced
Nursing Practice).?® Die praktisch und theoretisch bestens ausgebildeten
Pflegefachkrifte kdnnten sowohl die pflegepraktische Koordination der
hier skizzierten Leistungen erbringen als auch die pflegewissenschaftliche
Qualitit sicherstellen.

Zusammenfassung

Die ambulante Pflege wird zukiinftig nicht mehr zu stemmen sein, wenn
die strukturellen Defizite nicht ausgeriumt werden. Sie krankt weni-
ger an den finanziellen Ressourcen, die durch Umverteilungen schnell
und effektiv zu mobilisieren wiaren, sondern an der zunehmenden Zahl
der pflegebediirftigen Menschen einerseits und der abnehmenden Zahl
derer, die unter den bisherigen Bedingungen in der ambulanten Pflege
arbeiten konnen und wollen. Zaghafte organisatorische Verinderungen
haben (noch) nicht den gewiinschten Erfolg, weil — so meine Einschit-
zung — die gesellschaftspolitische Brisanz nicht erkannt wird beziehungs-
weise an Stellschrauben gedreht wird, die die eigentlichen Probleme nicht
16sen.

Klient_innen wollen nicht auf Leistungskomplexe reduziert werden,
sondern, soweit wie irgend moglich, am sozialen Leben teilhaben und
selbstbestimmt entscheiden, welche Pflegeleistungen sie heute bendtigen.

Pflegende mochten nicht im Minutentakt Leistungskomplexe abarbei-
ten und stindig mit schlechtem Gewissen herumlaufen, weil die psychoso-
ziale Betreuung auf der Strecke bleibt.
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Pflegedienste mochten zufriedene Klient_innen und Mitarbeitende
haben, die 6konomisch-6kologisch und sozial fiir die Pflegearbeit einge-
setzt werden konnen.

Die Gesellschaft mochte ihren Mitgliedern garantieren, dass sie auch
im Alter und bei Gebrechen und Krankheit »gut umsorgt« und mindestens
angemessen gepflegt werden.
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Diversitat und Pflege

Zur Notwendigkeit einer intersektionalen
Perspektive in der Pflege

Diversitit wird im Kontext der Pflegewissenschaft bislang zumeist im
Sinne einer Kulturspezifitit,! Kultursensibilitit?> oder einer Transkultura-
litit® verstanden. Diese zumeist auf einen essentialistisch ausgelegten Kul-
turbegriff rekurrierenden Ansitze verkiirzen Merkmale von Diversitit auf
Sprache, Herkunft und zugeschriebenen Eigenschaften ganzer Bevdlke-
rungsgruppen — auch wenn insbesondere der Begrift der Transkulturalitit
urspriinglich von flexiblen und fluiden Identititen ausging. Pflegerische
Bediirfnisse von Menschen mit unterschiedlichen Diversititsmerkmalen,
die Moglichkeiten, Selbstmanagementkompetenzen zu aktivieren, und ihr
Verhalten bei der Inanspruchnahme von Angeboten werden durch den
Blick auf nur ein Diversititsmerkmal nur bedingt sichtbar beziechungs-
weise verstindlich. Diversitit in der Pflege wird in diesem Beitrag im
Hinblick auf Pflegetheorien und pflegepraktische Konzepte, den For-
schungsstand zu den ausgewihlten Diversititsmerkmalen Migrationshin-
tergrund, sexuelle Orientierung und Identitit sowie Trauma und Pflege
erortert. AnschlieBend wird ausgehend vom Critical-Diversity-Ansatz die
Relevanz intersektionaler Perspektiven in der Pflegewissenschaft und den
Gesundheitswissenschaften herausgearbeitet. AbschlieBend werden die
Notwendigkeit einer Theorie der Diversitit in der Pflegewissenschaft dar-
gestellt und Handlungsansitze auf praktisch-organisationalen Ebenen bei
der Transformation einer intersektionalen Perspektive in der Wissenschaft
hin zur Etablierung einer Diversititssensibilitit in der Praxis diskutiert.
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Heterogenitit der Bevolkerung im Lichte
des demografischen Wandels

Die Zahl pflegebediirftiger Menschen wird im Zuge des demografischen
Wandels in den kommenden Jahren ansteigen.* Hierbei handelt es sich um
eine sehr heterogene Bevolkerungsgruppe, mit Blick auf Herkunft, Berufs-
biografien, sexuelle Orientierung und Identitit, den soziookonomischen
Status und andere Differenzmerkmale.> Diese Differenzmerkmale bestim-
men als soziale Determinanten die Gesundheit und den Umgang mit Pfle-
gebediirftigkeit.® Ungleichheiten, denen Menschen in ihrem Leben ausge-
setzt waren, bleiben auch im Alter weiter bestehen und beeinflussen den
Zugang zu gesundheitlicher und pflegerischer Versorgung.” Neben den
institutionellen und strukturellen Barrieren, die den Zugang bel unter-
schiedlichen Diversititsmerkmalen und Ausprigungen sozialer Determi-
nanten reglementieren, sind Auswirkungen auf die Wahrnehmung von
Pflegebedirftigkeit, pflegerische Bedurfnisse und die Ausgestaltung der
pflegerischen Versorgung zu erwarten. Dies geht mit verinderten Heraus-
forderungen fiir die professionelle pflegerische Versorgung einher.® Bis-
lang bildet sich diese Vielfalt weder in den Ptlegetheorien und pflegeprak-
tische Konzepten noch in den Curricula der Pflegeausbildungen ab.

Pflegetheorien und pflegepraktische Konzepte

Im Rahmen der Auseinandersetzung mit den Themen Migration, Pfle-
gebediirftigkeit und Herausforderungen fiir die Institutionen der Alten-
pflege tauchen immer wieder die Begriffe »Kultursensibilitite, »kultur-
sensible Pflege«, »interkulturelle Kompetenzenc, »interkulturelle Offnunge
und »transkulturelle Pflege« auf.’

Die Notwendigkeit einer kultursensiblen!” oder transkulturellen
Pflege!! wird seit einigen Jahren im Kontext der Pflege diskutiert, und es
wird teilweise versucht, eine kultursensible beziehungsweise transkultu-
relle Pflege auszugestalten. Diese Ansitze gehen zumeist — trotz der Flexi-
bilitit, die mit dem Prifix »trans-« verbunden ist — von einem essentialis-
tischen Kulturbegriff aus, der Kultur auf Herkunft, Religion und Sprache
reduziert und somit enggefiihrt wird.'?

Ein Begriff, der sich in der Pflegewissenschaft und Pflegepraxis in den
vergangenen Jahrzehnten findet, ist die »kultursensible Pflege«. Dieser
wurde 1999 im Rahmen des Arbeitskreises »Charta fiir eine kultursensi-
ble Altenhilfe« weiterentwickelt und 2002 im Rahmen des »Memorandum

0
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fiir kultursensible Altenhilfe« veroftentlicht. Kultursensible Pflege leistet
hiernach einen Beitrag dazu, dass »eine pflegebediirftige Person entspre-
chend ihrer individuellen Werte, kulturellen und religiésen Prigungen
und Bediirfnisse leben kann«.!® Kultursensibilitit geht von einer Haltung
aus, die »Unterschiede differenziert wahrnimmt, sich damit auseinander-
setzt und respektiert (...), Wertvorstellungen, Deutungs-, Bewertungs-,
Kommunikationsmuster und Handlungsmuster anderer Kulturen, Reli-
gionen und Milieus als gleichwertig behandelt (...) und auf die kulturell,
sozial und religios, geschlechtlich, altersgeprigten Bediirfnisse des Gegen-
libers sensibel eingehte.!

Migrationssensibilitit steht im Vordergrund der kultursensiblen Pflege,
da Migration als zentraler »biografischer Einschnitt« verstanden wird.!" Das
Kennenlernen und das Verstindnis der eigenen kulturellen Prigung ver-
stehen auch Nicole Lieberam und Christoph Miiller als Voraussetzung fiir
kultursensibles Handeln. Dazu gehort zudem der reflexive Umgang mit
Normen, Werten, Ritualen, Zeremonien, aber auch Scham und Beschi-
mung — sowohl mit Blick auf Pflegepersonen als auch Pflegebediirftige.'

Der Diskurs zur Transkulturalitit hat mit der Entwicklung der Theo-
rie transkultureller Pflege durch die Pflegewissenschaftlerin Madeleine M.
Leininger, die das sogenannte Sunrise-Modell entwickelte, einen frithen
Ursprung. Ausgehend von ihrer Arbeit mit Kindern aus unterschied-
lichen kulturellen Milieus in den USA entwickelte sie das Konzept »Cul-
tural Care«.'” Leininger versuchte mit diesem Ansatz, Ahnlichkeiten und
Unterschiede pflegerischer Bediirfnisse durch das herkunftsgeprigte Ver-
standnis von der Welt zu erkliren. Zentral waren ihre Erkenntnisse zu kul-
turspezifischen Eigenheiten, die sie den von ihr untersuchten Herkunfts-
lindern zuordnete. Gleichwohl sie in ihrer Theorie den Begriff »Diversity«
benutzte, stand in der Umsetzung ihrer Forschung die Herkunft der Kin-
der und ein kulturspezifischer Ansatz im Vordergrund. Das Konzept der
Transkulturalitit wurde in den folgenden Jahren von unterschiedlichen
Pflegewissenschaftler*innen kritisch gewiirdigt, weiterentwickelt und
angewandt.'®

Dagmar Domenig differenzierte die Transkulturalitit dahingehend
aus, dass sie Voraussetzungen fiir transkulturelle Kompetenz formulierte.
Diese sind beispielsweise die Fihigkeit der Selbstreflexion, die Aneig-
nung eines Fundus an Hintergrundwissen und Erfahrungen zu Kultur-
und Migrationszusammenhingen, migrationsspezifischen Lebensweisen,
Rassismus, ethnologischen Gesundheits- und Krankheitskonzepten und
weiteren migrationsspezifischen Aspekten. Dartiber hinaus spricht sie von
einer »narrativen Empathie«,'” die durch aufmerksames Zuhoren und das
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Erzihlen-Lassen von Erfahrungen durch die pflegebediirftige Person cha-
rakterisiert ist. In dieser Weiterentwicklung wird der Transkulturalitit die
Ressource zugeschrieben, »nicht nur Unterschiede, sondern auch Gemein-
samkeiten zu entdecken und durch ein gegenseitiges Aufeinanderzuge-
hen und Verstehen Abgrenzungen und Ausgrenzungen zu verhindern«.?”
Ermoglicht werden soll dies durch die Flexibilitit der Transkulturali-
tat. Diese impliziert, keinen festgelegten Kulturgrenzen zu folgen, son-
dern den Raum zu eroffnen, dass zwischen zwei Menschen »transkultu-
relle Zwischenriume« entstehen.?! Bereits 2007 konstatiert Domenig mit
Verweis auf Wolfgang Welschs Ausfiihrungen zur Transkulturalitit,?? dass
dieser Begriff sich auf »Ubergangsprozesse in den Vorstellungen der Men-
schen« bezieht und die Dekonstruktion des darin enthaltenen Begriffes
»Kultur« eine schwer zu iiberwindende Herausforderung darstellt.?® 2011
resiimiert sie, dass der Begriff der Transkulturalitit in der Praxis weiter-
hin essentialistisch und kulturalisierend angewandt wird, woraus abgeleitet
werden kann, dass die Dekonstruktion des essentialistischen Kulturbegrif-
tes gescheitert ist. Der Flexibilitit versprechende Teil des Begriffes — das
»trans-« — werde in der Praxis weniger als flexibel und fluide wahrgenom-
men, sondern der zweite Teil des Begriffes »~kulturell« weiterhin essentia-
listisch verstanden. Somit wiirde der Begriff eine kulturalisierende Wir-
kung entfalten, was zu einer »Entleerung« des Begriffes fiihre.?*

Erol Yildiz wirft einen kritischen, postmigrantisch geprigten Blick auf
den essentialistischen Kulturbegrift und konstatiert, dass die Reduzierung
des Kulturverstindnisses auf »einheitliche Blécke« und Unterscheidung
von Zugehorigen von eingewanderten Herkunftskulturen und der »hei-
mischen« Mehrheitskultur tiberholt ist, die Konstruktion von »Wir« und
den »Anderen« befordert und verhindert, das »Ungesagte, Unsichtbare und
Marginalisierte« wahrzunehmen.?® Patrick Brzoska, Yiice Yilmaz-Aslan
und Stephan Probst warnen vor einem kulturalisierenden Blick auf Ver-
sorgung von Menschen mit unterschiedlichen Diversititsmerkmalen und
argumentieren ausgehend von Studien zur Palliativversorgung von Men-
schen mit Migrationshintergrund fiir eine Diversity-Management-Pers-
pektive, die Chancen und Ressourcen wahrnimmt und eine nutzerorien-
tierte Versorgung begiinstigt.2°

Zusammenfassen lisst sich, dass in der Pflegepraxis bislang von einer
Notwendigkeit einer Versorgung ausgegangen wurde, die Kultur im Sinne
von Herkunft, Religion und Sprache versteht, was sich auch in den inter-
kulturellen OffnungsmafBnahmen der gesundheitlichen und pflegerischen
Einrichtungen abbildet.?” Bereits bei Leininger wurde der Blick auf die
Kulturspezifik aufgrund der starken Verallgemeinerung und Stereoty-
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pisierung kritisiert.?® Auch eine Weiterentwicklung der transkulturellen
und kultursensiblen Pflege mit Ansitzen, die die Reflexion der eigenen
Kulturgebundenheit einbeziehen, konnte die Engfithrung von Kultur auf
Religion, Sprache und Herkunft und eine damit zusammenhingende Kul-
turalisierung in der pflegerischen Praxis nicht verindern. Weitere Diver-
sitatsmerkmale, die tiber Religion, Sprache und Herkunft hinausgehen,
werden mit diesen theoretischen Ansitzen in der pflegerischen Versorgung
bislang nicht abgebildet. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage,
inwiefern sich die Transformation, die der theoretische Ansatz der Trans-
kulturalitit bei der Anwendung in der Praxis erfihrt, in den empirischen
Studien zu Diversitit in der Pflege abbilden. Wie ist die pflegerische Situ-
ation von Menschen mit unterschiedlichen Diversititsmerkmalen? Und
welche Wissensliicken bestehen weiterhin?

Forschungsstand und -desiderate

Zur Diversitit in der Pflege liegen bislang einige wissenschaftliche Er-
kenntnisse vor, die einzelne Diversititsmerkmale in den Blick nehmen.
Beispiele hierfiir sind Lebensweisen von Menschen mit heterogenen sexu-
ellen Orientierungen oder Identititen im Alter? oder die Pflege von
kriegstraumatisierten Menschen.*® Zur Pflege von Menschen mit Migra-
tionshintergrund liegen einige Studien speziell zur tlirkei- oder russisch-
stammigen Bevolkerung vor.?!

Menschen mit Migrationshintergrund und Pflege

Die Pflege von Menschen mit Migrationshintergrund wird in diesem Kon-
text besonders fokussiert, da durch die wachsende Zahl von ilteren und/
oder pflegebediirftigen Menschen mit Migrationshintergrund in den ver-
gangenen Jahrzehnten die pflegepraktische Notwendigkeit eines kom-
petenten professionellen Umgangs mit unterschiedlichen pflegerischen
Bedirfnissen deutlich wurde. Diverse Forschungsprojekte zur Pflege von
Menschen mit Migrationshintergrund zeigen einen kleinen Ausschnitt
der pflegerischen Versorgungsrealitit.>> Die Forschungsprojekte haben
zumeist eine Bevolkerungsgruppe im Fokus, deren Auswahl durch ihren
hohen Anteil in der Gesamtbevolkerung begriindet wird. Die Ergebnisse
dieser Studien stirken durch die Fokussierung auf spezifische Bedtrfnisse
als einheitlich konstruierter Bevolkerungsgruppen eine Stereotypisierung.
Dies ist mit der Gefahr verbunden, dass aus diesen Erkenntnissen Hand-
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lungsempfehlungen abgeleitet werden, die in der Realitit den Bediirfnis-
sen der heterogenen Bevolkerungsgruppen nicht entsprechen und daher
von diesen moglicherweise abgelehnt werden. Ohne eine Spezifizierung
von pflegerischen Bediirfnissen auf einzelne Bevolkerungsgruppen aus-
zudifferenzieren und der Tendenz der Kulturalisierung zu folgen, kénnen
vier zentrale Erkenntnisse aus dem Forschungsstand festgehalten werden:
Erstens handelt es sich bei der Bevolkerung mit Migrationshintergrund
um eine heterogene Bevolkerung mit ebenso heterogenen Bediirfnissen.?*
Zweitens ist der Wunsch grol3, im eigenen Zuhause gepflegt zu werden.?
Drittens 1st die Inanspruchnahme professioneller pflegerischer Unterstiit-
zung im ambulanten, teilstationiren und stationiren Bereich gering.?® Und
viertens existieren vielfiltige Barrieren bei der Inanspruchnahme pflegeri-
scher Unterstiitzung, die in sprachlichen Kompetenzen, einer unterschied-
lichen Wahrnehmung von Pflegebediirftigkeit, fehlendem Wissen zum
Pflegesystem sowie Diskriminierungserfahrungen und Angst vor Institu-
tionen begriindet sind.’

Forschungsdesiderate bestehen sowohl im qualitativen als auch quan-
titativen Bereich sowie in der Mixed-Methods-Forschung, insbesondere
in der Forschung zur Pflegesituation, zu Bediirfnissen und zur Evaluation
von konkreten MafBnahmen. Es existieren bislang kaum Studien mit einer
intersektionalen Perspektive, die mehr Difterenzmerkmale als den Migra-
tionshintergrund fokussieren, wie etwa die soziodkonomische Situation,
die sexuelle Orientierung oder Identitit und Rollenmodelle in Familien.

Heterogene sexuelle Orientierungen und Identitdten

Bislang liegen keine quantitativen Daten zu pflegebediirftigen LSBT*I-
Menschen?® vor, da die sexuelle Orientierung im Deutschen Alterssurvey
oder der Pflegestatistik sowie anderen Surveys nicht erhoben wird. Es
liegen insgesamt nur wenige Erkenntnisse zur Lebenssituation ilterer
LSBT*I-Menschen vor.*

Altere LSBT*I-Menschen sind im gesellschaftlichen Leben kaum sicht-
bar. Viele von ihnen verschweigen ihre sexuelle Orientierung, da sie in
threr Biografie diesbeziiglich Diskriminierungserfahrungen gemacht
haben.* Diskriminierungen, die vor Jahrzehnten aufgrund der eigenen
sexuellen Orientierung erlebt worden sind, wirken auch im Alter nach,
und die betroffenen Personen scheuen sich, dariiber zu reden.*! LSBT*I-
Menschen sind hiufiger kinderlos und alleinlebend und nehmen regulire
Versorgungsangebote der Altenhilfe aus Angst vor Diskriminierung selten
an.*? Die Inanspruchnahme von pflegerischen Angeboten ist bei LSBT*I-
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Menschen dhnlich dem Bevolkerungsdurchschnitt: Es wird ambulante
Pflege bevorzugt, da der Verbleib in der eigenen Hiuslichkeit als zen-
tral erachtet wird. Wenn die ambulante Pflege die Pflegeerfordernisse
nicht bewiltigen kann, werden Pflege-Wohngemeinschaften herkémm-
lichen Pflegeheimen vorgezogen.* Bediirfnisse von LSBT*I-Menschen
bei Pflegebediirftigkeit sind die Akzeptanz schwuler Lebensweisen, Aus-
tausch zu Diskriminierungserfahrungen und der Wunsch nach rivalitits-
armen Riumen.* Dartiber hinaus besteht der Wunsch nach einem offe-
nen und akzeptierenden Umgang mit tabuisierten Themen, abweichenden
Sexualpraktiken, dem verstirkten Verbalisieren von Sexualitit und kultu-
reller Diversitit.*

Barrieren bei der Versorgung bestehen in der Anerkennung der Rele-
vanz von sexueller Identitit und Orientierung im Kontext Pflege und der
fehlenden Sensibilitit von professionellen Pflegefachpersonen fiir hetero-
gene sexuelle Orientierungen und Identititen. Die Heteronormativitit,
von der die Gesellschaft geprigt ist, findet sich auch im Kontext pflegeri-
scher Versorgung wieder.

Forschungsdesiderate bestehen in Bezug auf unterschiedliche Lebens-
welten von LSBT*I-Menschen zur Entwicklung bediirfnisorientierter
pflegerischer Versorgungsangebote*® und einer intersektionalen Perspek-
tive zu einer Weiterentwicklung der kultursensiblen zu einer milieu- oder
diversititssensiblen Pflege.*’ Diese konnte die Auswirkungen unterschied-
licher Diversititsmerkmale wie die sexuelle Orientierung und lebenswelt-
licher sowie biografischer Aspekte auf die Inanspruchnahme pflegeri-
scher Versorgung und den Umgang mit erlebter Diskriminierung sichtbar
machen.

Trauma und Pflege

Von Traumatisierungen sind in der Bevolkerung in Deutschland einer
Untersuchung von Heide Glaesmer zufolge,*® die auf mehreren grofen
bevolkerungsreprisentativen Erhebungen basiert, 40 bis 50 Prozent der
ilteren Menschen betroffen. Kriegsbezogene traumatische Ereignisse spie-
len hierbei eine zentrale Rolle. Erfahrungen dieser Menschen wie Fluche,
Vertreibung, Bombardierung und Beschuss, der Verlust von Angehorigen
und die Konfrontation mit Sterbenden und Schwerverletzten, Hungersnot
oder Vergewaltigungen konnen schwere Traumata verursachen.*’ Kriegs-
traumatisierungen betreffen nicht nur Menschen, die den Zweiten Welt-
krieg erlebt haben, sondern kénnen auch durch Erfahrungen in anderen
Kriegen begriindet sein. Die Aktualitit von Kriegstraumatisierungen fiir

256



Diversitit und Pflege

die Versorgung wird durch die Zahl der gefliichteten Menschen deutlich,
die in den vergangenen Jahren nach Deutschland gekommen sind. Bei
gefliichteten Menschen in Deutschland liegt Studien zufolge eine Priva-
lenz von 40 Prozent®® beziehungsweise 33,2 Prozent® der posttrauma-
tischen Belastungsstorung vor. Die tatsichliche Zahl der traumatisierten
Menschen mit Fluchterfahrung kénnte weit tiber diesem Anteil liegen, da
viele Traumata nicht thematisiert werden. Damit hat das Thema Trauma
und Pflege auch in den kommenden Jahren eine hohe Relevanz.

Die Ptlege traumatisierter Menschen ist fiir professionell Versorgende
verbunden mit der Herausforderung zu unterscheiden, ob es sich bei den
Erinnerungen einer Person um Symptome einer Demenzerkrankung oder
um Re-Traumatisierungen handelt. Traumatische Erlebnisse konnen durch
den Zustand der Pflegebediirftigkeit und der damit einhergehenden Ohn-
macht und dem Kontrollverlust oder durch bestimmte Pflegepraktiken
ausgelost werden. Die Folge der Erinnerung an traumatische Erlebnisse
konnen Angstzustinde, Panikattacken, Albtriume und depressive Symp-
tome sowie posttraumatische Belastungsstorungen bewirken. Die betrof-
fenen Personen konnen sehr erregt sein oder sich isolieren.>?

Informierung und Sensibilisierung des Personals auch zu nonverbalem
Erkennen und Ernstnehmen von Trauma sind zentral bei der pflegerischen
Versorgung.> Als Unterstiitzung im pflegerischen Alltag kdnnen Biogra-
fiearbeit mit den Betroffenen,>* Life Review? oder die Checkliste »Trau-
matrigger« dienen.>®

Das Thema betriftt alle Bevolkerungsgruppen, sodass weiterfithrende
Forschung in Bezug auf Traumatisierung und Pflege unterschiedliche
Diversititsaspekte berticksichtigen sollte.

Forschungsdesiderate existieren zur Pflegesituation kriegstraumatisier-
ter Frauen, die sich in threm Leben nie damit auseinandergesetzt haben,
und zu Auswirkungen von Faktoren wie soziookonomische Lage, unter-
schiedliche Lebenslagen und Generationenbeziehungen auf die Ausgestal-
tung der Pflege im Alter bei traumatisierten Menschen.

Zusammenfassend wird deutlich, dass zur Pflegesituation und zu pfle-
gerischen Bediirfnissen von Menschen mit unterschiedlichen, sich tiber-
kreuzenden Diversititsmerkmalen bislang nur wenige Erkenntnisse vorlie-
gen. Sie sind sowohl in der pflegepraktischen Versorgung als auch in der
pflegewissenschaftlichen Forschung wenig sichtbar. Das konnte auf eine
bislang fehlende intersektionale Perspektive in der pflegewissenschaft-
lichen Forschung zuriickzufithren sein.
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Intersektionalitdt in den Gesundheits-
und Pflegewissenschaften

Der weit verbreitete, auf betriebliche Optimierung ausgerichtete Diver-
sity-Ansatz®’ steht in der Kritik, ausgrenzend zu wirken, da Differenzie-
rungen innerhalb der einzelnen Merkmale und Machtverhiltnisse nicht
berticksichtigt werden. Der Ansatz wiirde normativ wirken und Flui-
ditdten zwischen Merkmalen und von Identititen unberticksichtigt las-
sen. Der Critical-Diversity-Ansatz hingegen hinterfragt, wie Differenz
durch wen konstruiert wird und inwiefern das von Machtstrukturen
abhingt.>®

Im Critical-Diversity-Diskurs ist die Intersektionalitit ein zentrales
Konstrukt. Dieser entstammt der Frauenbewegung der 1960er Jahre in
den USA und bezieht sich auf die Mehrfachdiskriminierung von afroame-
rikanischen Frauen in der Berufswelt. Hier liegt der Fokus stirker auf race,
class und gender sowie den definitorischen und methodischen Herausforde-
rungen einer intersektionalen Perspektive in der Forschung.” In der Inter-
sektionalititsforschung selbst wird das Thema Alter bislang nur randstin-
dig behandelt.®® Die Diskussionen um Intersektionalitit und der Wirkung
von Diversititsmerkmalen, die — wie Katharina Walgenbach konstatiert —
»nicht isoliert voneinander konzeptualisiert werden konnen, sondern in
ihren >Verwobenheiten< oder »Uberkreuzungen« (intersections) analysiert
werden miissen«,”! fiithrte in der Pflegewissenschaft zu einzelnen Studien,
die mehr als ein Diversititsmerkmal in den Blick nehmen.

Verortet sind diese Studien thematisch im Bereich der 24-Stunden-
Pflege durch Pflegefachpersonen aus dem Ausland®® und der Situation
pflegender Angehoriger.®® Diese vereinzelten Forschungsansitze geben
Hinweise auf Wirkungen von Intersektionalitit in der Pflege aus Angeho-
rigen- und Professionellenperspektive.

Gemeinsam haben die Studien mit unterschiedlichen Schwerpunkten,
dass bisherige Erkenntnisse zu einzelnen Diversititsmerkmalen durch die
Betrachtung mehrerer, gleichzeitig vorhandener Merkmale relativiert wer-
den. Beispielsweise wurde deutlich, dass der Migrationshintergrund bei
der Gestaltung und Bewiltigung der Pflegesituation eine untergeordnete
Rolle spielt®* oder die Aktivierung von Selbstmanagement-Kompeten-
zen vom Geschlecht und den Rollenkonstellationen innerhalb der Fami-
lie abhingt.®® Durch den Blick auf nur ein Diversititsmerkmal — wie in
der bisherigen Forschung beispielsweise zu Migration und Pflege — blieb
verborgen, welche Merkmalskombinationen sich in bestimmter Weise auf
die Wahrnehmung von Pflegebediirftigkeit oder auf die Aktivierung von
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Selbstmanagement-Kompetenzen auswirken. Weiterhin fehlen Erkennt-
nisse dartiber, welche Merkmalskombinationen in welcher Weise vor allem
bei sogenannten schwer erreichbaren Personen auf die Inanspruchnahme
professioneller pflegerischer Unterstiitzung wirken. Eine intersektionale
Perspektive auf Diversitit in der pflegewissenschaftlichen Forschung und
die Etablierung einer Theorie der Diversitit in der Pflegewissenschaft
erscheint kiinftig notwendig.

Theorie der Diversitit und Handlungsansitze

Theoriebildung in einer Disziplin dient unter anderem dazu, dass in einem
wechselseitigen Prozess einerseits die empirische Forschung davon gelei-
tet wird und andererseits die Theorie durch die empirischen Erkennt-
nisse weiterentwickelt wird. Ein zirkulirer Prozess des Wissenstransters
zwischen intersektionaler Forschung und diversititssensibler Versorgung
wiirde ermdglichen, eine Theorie der Diversitit ausgehend von der Empi-
rie zu entwickeln, und im Gegenzug durch Implementierung in der Praxis
dazu beitragen, Fehlversorgung zu verringern. Das Ziel in den kommen-
den Jahren ist es, Diversitit als Querschnittsthema in pflegewissenschaft-
lichen Forschungs- und Modellprojekte einzubeziehen und in einem sich
wiederholenden Prozess eine empiriebasierte Theorieentwicklung zu
erreichen. Es gilt, einen nationalen Diskurs zu Diversitit in der Pflege zu
etablieren, der an den internationalen Diskurs ankniipft. Eine partizipa-
tive Herangehensweise ist hierbei notwendig, da insbesondere die Ent-
scheidungen tber zu fokussierende Merkmale durch potenziell privile-
gierte Wissenschaftler®innen in den Intersektionalititsdebatten in der
Kritik steht. Partizipativ angelegte Forschungsprojekte wiirden gewihr-
leisten, dass bisher nicht wahrgenommene Merkmale in die Wahrneh-
mung der Wissenschaft und durch den Theorie-Praxis-Transfer auch in
die pflegerische Praxis gelangen.

Dieser Prozess gestaltet sich mehrdimensional ab, da Verinderungen in
der Pflege von mehr Faktoren abhingen als nur von einem Perspektiv-
wechsel in der Wissenschaft.

Auf pflegepolitischer Ebene sollten Diversititsaspekte stirker in der
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung berticksichtigt werden, etwa in
Modellvorhaben nach Paragraf 8 Absatz 3 Sozialgesetzbuch XI, was bis-
lang nur wenig erfolgt.

Auf pflegedidaktischer Ebene ist es notwendig, die Reflexion des
Umgangs mit Diversitat im Umgang mit Pflegebediirftigen, Angehorigen,

259



Hiirrem Tezcan-Giintekin

aber auch Kolleg*innen in die Ausbildung/das Studium von Pflegefach-
personen explizit und tiber mehrere Ausbildungs-/Studienjahre hinweg
einzubinden, da die Entwicklung einer diversititssensiblen Haltung ein
Prozess ist, der tiber lingere Zeit hinweg wichst. Um diese Veranderungen
herbeiftihren zu konnen, bedarf es neben verlisslichen Forschungsergeb-
nissen auch einer diversitdtssensiblen Gesundheits- und Pflegebe-
richterstattung. Das Verbundprojekt »AdvanceGender«®® entwickelt mit
einer Intersektionalititsperspektive erste Ansitze fiir eine diversititssen-
sible Gesundheitsberichterstattung. Vor diesem Hintergrund miisste auch
die Pflegeberichterstattung weiterentwickelt werden.

Diese unterschiedlichen Bereiche sollten das Thema Diversititssensibi-
litat nicht nebeneinanderher aufgreifen, sondern es sollte eine Zusammen-
arbeit im Sinne einer Vernetzungsstruktur etabliert werden. Ziel ist es,
den vielfiltigen Bediirfnissen einer heterogenen Gesellschaft mit unter-
schiedlichen Diversititsmerkmalen wie Alter, sexuelle Orientierungen
und Geschlechtsidentititen oder Bildungshintergriinde gerecht zu wer-
den und Pflege personenzentriert und diversititssensibel zu gestalten. Dies
kann mit der Modifizierung bereits bestehender Strukturen der pflegeri-
schen Versorgung sowie Entwicklung innovativer Ansitze gelingen.
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Sexualitadt in der Pflege

Zwischen Tabu, Grenziiberschreitung und Lebenslust

Pflege zielt darauf ab, Menschen mit Pflegebedarf zu betreuen,! Krank-
heiten zu lindern und Gesundheit zu férdern. Das umfasst die ganzheit-
liche Sorge um das Wohlbefinden und schliet somit — zumindest theo-
retisch — auch das sexuelle Wohlbefinden als wichtigen Gesundheitstaktor
und Beitrag zur Lebensqualitit ein. Doch wie sieht die Praxis aus? In die-
sem Beitrag werden der aktuelle Forschungs- und Entwicklungsstand zum
Umgang mit Sexualitit in der Pflege beschrieben und Handlungsempfeh-
lungen fiir die Politik abgeleitet.

Warum ist Sexualitat wichtig?

Sexuelles Wohlbefinden ist fiir die meisten Menschen ein Grundbediirf-
nis. Denn Sexualitit erfiillt vier wichtige Funktionen.?

Lustfunktion: Sexuelle Aktivititen unterschiedlichster Art lassen kor-
perliches und seelisches Vergniigen, Sinnlichkeit, Erregung und Entspan-
nung empfinden, und zwar in einer Intensitit und Qualitit, wie sie andere
Aktivititen kaum vermitteln kénnen.

Beziehungsfunktion: In der Partnersexualitit werden zwischen-
menschliche Nihe, Intimitit, Verbundenheit und Geborgenheit auf einer
existenziellen Ebene buchstiblich hautnah erfahrbar.

Identitdatsfunktion: Sexualitit vermittelt Bestitigung der eigenen
geschlechtlichen und sexuellen Identitit.

Fruchtbarkeitsfunktion: Sexualitit ermoglicht biologische Fortpflan-
zung und umfasst dariiber hinaus weitere schopferische Dimensionen. So
koénnen sexuelle Aktivititen transzendentes und spirituelles Erleben her-
vorbringen und stirken, etwa eine Verbundenheit mit allem Lebendigen
oder mit einem gottlichen Prinzip.
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Menschen unterscheiden sich darin, welche Aspekte der Sexualitit fiir
sie besonders wichtig sind und wie sie diese im Laufe ihres Lebens gestalten.
Eine erfiillende Sexualitit ist keinesfalls nur den jungen, gesunden, scho-
nen und fitten Menschen vorbehalten, auch wenn das in den Medien oft so
erscheinen mag. Empirische Studien zeigen, dass Sexualitit fiir die meis-
ten Menschen iiber die gesamte Lebensspanne hinweg bedeutsam ist und
diese Bedeutung auch im hohen und héchsten Lebensalter sowie bei kurz-
oder langfristigem Pflegebedarf besteht.’Dabei gehoren zum gewiinsch-
ten sexuellen Ausdruck neben Selbstbefriedigung und Geschlechtsverkehr
vor allem Zartlichkeit wie Streicheln, Kiissen, Umarmungen und Massagen,
Rituale, wie in einem Bett schlafen, Handchen halten, sich hiibsch machen,
aber auch Schwirmereien, Flirts, Komplimente, sexuelle und romantische
Gespriche, Biicher, Filme, Erinnerungen und Fantasien.

Die groBle Bedeutung selbstbestimmt ausgelebter Sexualitit wird nicht
zuletzt von der Weltgesundheitsorganisation anerkannt, indem sie Wohl-
befinden als Teil der Gesundheit und sexuelles Wohlbefinden als ausdriick-
lichen Bestandteil Sexueller Gesundheit definiert.* Sexuelle Gesundheit ist
somit mehr als die Abwesenheit von sexuell ibertragbaren Infektionen,
sexuellen Funktionsstorungen, ungeplanten Schwangerschaften und sexu-
eller Gewalt, sondern schlieft das im Rahmen der Méglichkeiten erreich-
bare Hochstmal an sexuellem Wohlbefinden mit ein.

Warum muss sich die Pflege um sexuelles VWohlbefinden
kiimmern?

Menschen, die kurz- und insbesondere langfristig auf Pflege angewiesen
sind, haben vor dem Hintergrund der international anerkannten Men-
schenrechte sowie der UN-Behindertenrechtskonvention — genau wie alle
anderen Menschen auch — ein Recht auf sexuelle Selbstbestimmung und
Teilhabe.® Sexuelle Menschenrechte beziehen sich dabei sowohl auf Schutz-
rechte als auch auf Freiheitsrechte. Pflegekrifte und Pflegeeinrichtun-
gen sind somit gefordert, fiir sexualfreundliche Rahmenbedingungen zu
sorgen. Das bedeutet in der Theorie, dass Betreuten in der Pflege aktiv
Moglichkeiten gegeben werden miissen, ihre Sexualititen individuell
selbstbestimmt auszuleben — das soll ohne Beeintrichtigung von Dritten
geschehen, aber auch ohne Abwertung, Diskriminierung und moralische
Sanktionierung durch Dritte.

Sex nicht als Tabu zu behandeln, sondern die professionelle Pflege
bewusst an sexualfreundlichen Werten zu orientieren, ist durchaus mit kirch-
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lichen, karitativen und humanistischen Werten vereinbar. Aktuelle Pfle-
gekonzepte und Qualititshandbiicher von Einrichtungen der Behinder-
ten- und Altenhilfe integrieren denn auch zunehmend sexualfreundliche
Leitlinien zum Umgang mit Sexualitit. So hilt das »Qualititshandbuch
der Seniorenheime des Landkreises Oder-Spree« (dort anzufordern) aus-
driicklich die Rechte der Betreuten auf selbstbestimmte Sexualitit fest,
benennt dabei konkret unter anderem Selbstbefriedigung, gegen- und
gleichgeschlechtliche sexuelle Kontakte, Pornografie und Sexualassistenz.
Gleichzeitig wird detailliert festgelegt, dass und wie die Intim- und Privat-
sphire der Betreuten zu achten und wie damit umzugehen ist, wenn Pfle-
gehandlungen ungeplant sexuelle Erregung auslosen.

Auch die Pflegeforschung treibt die Enttabuisierung von Sexualitit stark
voran.® Dabei werden tibereinstimmend zwei Biindel von sexualbezoge-
nen Anspriichen pflegebediirftiger Menschen identifiziert. Diese decken
sich mit den Forderungen, die in der politischen Alten- und Behinder-
tenbewegung sowie in den entsprechenden Forschungsfeldern der Ageing
Studies und der Disability Studies allesamt in einem menschenrechtsori-
entierten Rahmen formuliert werden.

Verbesserung der sexuellen Aufklirung und Beratung: Auch in
einer medial scheinbar tibersexualisierten Gesellschaft ist das Thematisie-
ren individueller sexueller Erfahrungen und Bediirfnisse in allen gesell-
schaftlichen Bereichen nach wie vor ausgesprochen schwierig. Das betriftt
auch Medizin und Pflege. Viele Menschen erhalten im Zuge von kurz-
oder langfristiger Pflege bis heute nicht die notwendige sexualbezogene
Aufklirung und Beratung. Egal ob es um Krebs oder Neurodermitis, um
Depression oder Querschnittlihmung, um Autismus oder Risikoschwan-
gerschaft, um Bluthochdruck, Diabetes oder Demenz geht: Welche Aus-
wirkungen auf die Sexualitit zu erwarten sind und wie mit diesen Effekten
individuell sowie als Paar beziehungsweise als Familie erfolgreich umzu-
gehen ist, welche Hilfsangebote es bei spezifischen sexuellen Problemen
gibt, all das wird bis heute viel zu selten besprochen und/oder es fehlt der
Zugang zu vorhandenen spezialisierten Sexualberatungsstellen. Dadurch
entstehen vermeidbare Belastungen und Risiken und werden gleichzeitig
Chancen auf sexuelles Wohlbefinden verpasst.

Verbesserung der praktischen Unterstiitzung fiir selbstbestimm-
tes Ausdriicken und Ausleben von Sexualitidten: Insbesondere Men-
schen mit langfristigem Pflegebedarf sind in ihrer Autonomie im Alltag
stark eingeschrinkt. Ihre sexuelle Selbstbestimmung und Teilhabe wird
wesentlich durch die Bedingungen der Ptlege definiert und nicht selten
begrenzt. Denn selbst wenn sie gut aufgeklirt sind, konnen sie sexuel-
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len Aktivititen meist nur nachgehen, wenn ihnen in Pflegekontexten auf
Wunsch aktive Unterstiitzung zur Verfiigung steht, etwa beim Zugang zu
Hilfsmitteln, Riumen und Kontakten, und wenn gleichzeitig fiir Schutz
vor sexueller Gewalt und Grenziiberschreitungen gesorgt wird.

Sexualitdt in der Pflege als Grenziiberschreitung

Zum Menschenrecht auf selbstbestimmte Sexualitit gehdren Schutzrechte.
Im Kontext der Pflege geht es vor allem um zwei Aspekte von Schutz: um
den Schutz vor sexueller Gewalt und um den Schutz Anderer vor eigenem
sexuell unangemessenen Verhalten.

Schutz vor sexueller Gewalt

In der Pflege- und Gewaltforschung ist empirisch belegt, dass Menschen
mit Pflegebedarf einem deutlich erhéhten Risiko sexueller Viktimisierung
ausgesetzt sind. Das gilt in besonders starkem MaBe fiir Mddchen und Frauen
mit korperlichen und sogenannten geistigen Behinderungen: Sie werden
zwei- bis dreimal so oft sexuell viktimisiert wie Frauen der Allgemeinbe-
volkerung.” Altere Frauen sind ebenfalls oft sexueller Gewalt ausgesetzt.
Die ohnehin erhohte sexuelle Viktimisierung verstirkt sich bei Frauen mit
Pflegebedarf, da sie sich aufgrund ihrer Beeintrichtigungen oft besonders
schlecht zur Wehr setzen konnen, da ihnen bei Ubergriffen nicht immer
geglaubt wird, und da sie sich durch die Pflegebediirftigkeit hiufiger in
Abhingigkeitsverhiltnissen und vulnerablen Situationen befinden. Titer
sind tiberwiegend Minner, meist aus dem sozialen Nahraum, etwa Fami-
lienmitglieder, Partner, Mitbewohner in der Einrichtung, Arbeitskollegen
in der Werkstatt und Pflegekrifte.

Besonders vulnerabel sind zudem Kinder und Jugendliche mit Ptlegebe-
darf'sowie vermutlich auch geschlechter-diverse Personen. Auch wenn Minner
deutlich seltener sexuell viktimisiert werden als Frauen, berichten Minner
mit Behinderungen in nennenswertem Umfang von widerfahrener sexu-
eller Gewalt.” ZeitgemiBe und gendersensible Schutzkonzepte sind fiir alle
Pflegeeinrichtungen somit sehr wichtig.

Schutz Anderer vor eigenem sexuell unangemessenen Verhalten

Pflegebediirftige Menschen mit Entwicklungsstorungen und Lernschwie-
rigkeiten haben hiufig ein »normgerechtes« Sexualverhalten nicht gelernt
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und fallen deswegen durch unangemessen erscheinendes Verhalten auf.
Auch Menschen mit Demenzerkrankungen werden nicht selten als sexuell
enthemmt wahrgenommen:!” Sie berithren Mitbewohner und Pflegende
gegen deren Willen sexuell, bewegen sich unbekleidet in der Offentlich-
keit, masturbieren auf dem Flur oder im Speisesaal. Hier geht es im Sinne
von Privention darum, eine angemessene Nihe-Distanz-Regulation zu
erlernen, gemeinsame Hausregeln zu beschlieBen und durchzusetzen, das
Pflegepersonal zu geeigneten Interventionen zu schulen. Eine pharma-
kologische Behandlung zur Unterdriickung von sexuell unangemessenem
Verhalten ist grundsitzlich moglich, aber schlecht erforscht, birgt gesund-
heitliche Risiken und ethische Probleme, weshalb nicht-medikamentose
Losungen wie das Erlernen angemessenen Sexualititsausdrucks zu bevor-
zugen sind. Die Fachliteratur ist sich relativ einig in der Sichtweise, dass
ein Eingreifen bei sexuell unangemessenem Verhalten pflegebediirftiger
Menschen zu ihrem eigenen Schutz und zum Schutz Dritter vordringlich
ist, aber nicht in die Unterdriickung jeglichen sexuellen Ausdrucks miin-
den darf.

Sexualitdt in der Pflege als Lebenslust

Sexualitit in der Pflege zu enttabuisieren und fiir besseren Schutz vor
Grenziiberschreitungen und Gewalt zu sorgen, ist das eine. Aktiv fiir eine
sexualfreundliche Umgebung zu sorgen, in der sexuelle Bediirfnisse tat-
sichlich ausgedriickt und positiv im Sinne von Lebenslust ausgelebt wer-
den konnen, ist das andere. Hier ist Assistenz gefordert, die im Pflegealltag
ganz unterschiedliche Unterstiitzungsleistungen umfasst, und nicht ganz-
lich an externe Dienste ausgelagert werden kann.!'" Im Folgenden wird
der Umgang mit vier sexuellen Freiheitsrechten von pflegebediirftigen
Menschen skizziert: Recht auf Solosexualitiat, Recht auf Partnersexuali-
tit, Recht auf Vielfalt sexuellen Selbstausdrucks und Recht auf reproduk-
tive Selbstbestimmung.

Recht auf Solosexualitat

Solosexualitit (Selbstbefriedigung, Masturbation) als lust- und liebevol-
ler Umgang mit dem eigenen Korper und den eigenen sexuellen Gedan-
ken und Gefiihlen kann die eingangs beschriebenen Lust-, Identitits- und
Fruchtbarkeitsfunktionen von Sexualitit erfiillen und tber Erinnerungen
und Fantasien indirekt auch die Beziehungsfunktion ansprechen.
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In Pflegeeinrichtungen kann Solosexualitit nur genossen werden, wenn
die notwendigen Riickzugsorte und -zeiten im Pflegeplan berticksichtigt sind
und gewiinschte Hilfsmittel wie erotische und pornografische Materialien
oder Sexspielzeuge beschafft und genutzt werden kénnen. Im Sinne sexu-
eller Selbstbestimmung sollten moralische Vorstellungen des Pflegeperso-
nals nicht die Selbstbefriedigung der Gepflegten reglementieren, sofern
diese in angemessenem Rahmen stattfindet. Sexualpidagogische Fach-
krifte konnen hier begleitend titig sein, die Pflegenden entlasten und mit
den Gepflegten individuell passende Handlungsspielriume fiir die jewei-
ligen korperlichen Gegebenheiten erarbeiten.

Flir Menschen, die korperlich nicht in der Lage sind, sich selbst sinnlich
zu stimulieren oder zu befriedigen, kommen spezielle Assistenzkrifte und
Assistenztechnologien infrage, um sexuelle Autonomie und Teilhabe zu
sichern. So sind Fachkrifte fiir Sexualbegleitung'? darauf spezialisiert, Men-
schen mit krankheits-, behinderungs- oder altersbedingten Einschrinkun-
gen unmittelbar sinnliche und sexuelle Erfahrungen zu ermdoglichen, dazu
gehort auch die Anleitung und praktische Hilfestellung bei der Selbstbe-
friedigung. Die Forschung zu sexuellen Assistenztechnologien fiir Menschen
mit Pflegebedarf, zu denen auch Pflegeroboter zihlen konnten,! steht
noch ganz am Anfang.

Recht auf Partnersexualitat

Bestehen fiir Menschen mit Pflegebedarf oftmals schon betrichtliche Hiir-
den beim Ausleben von Solosexualitit, so sind diese im Hinblick auf Part-
nersexualitit meist noch sehr viel hoher. Verschiedene Konstellationen sind
zu unterscheiden, in denen Pflegekrifte gefragt sind, Barrieren und Hur-
den fur die Betreuten aktiv abzubauen:!*

Wenn der Pflegefall im Verlauf einer bestehenden Paarbeziehung eintritt,
geht es darum, dem Paar die notwendige Sexualberatung fiir die Anpas-
sung an die neue Situation bereitzustellen und in der Einrichtung unge-
storte Zweisamkeit zu erméoglichen (etwa ein Ubernachtungsbesuch).

Fiir Menschen mit Pflegebedarf, die alleinstehend sind (z. B. dltere Men-
schen nach Verwitwung; junge Menschen mit schweren Behinderungen),
stellen Wohneinrichtungen und Werkstdtten meist die wichtigsten Kontakt-
mirkte dar. Einrichtungen miissen wiederum fiir ein sexualfreundliches
Klima sorgen (z.B. Bereitstellung von Pflegedoppelbetten und von einem
»Snoezelraumg, der fiir sinnliche Erfahrungen allein oder zu zweit einge-
richtet ist). Gleichzeitig ist die Einvernehmlichkeit der sexuellen Kontakte
sicherzustellen. Es gilt, das Pflegepersonal zu schulen und sexuelle Bildung
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und Beratung fiir die Gepflegten anzubieten. Aullerhalb von Einrichtun-
gen der Alten- und Behindertenhilfe konnen, je nach geistigen und kor-
perlichen Méglichkeiten, die siblichen Wege der Offline- und Online-Partner-
suche beschritten werden, etwa iiber Tanzveranstaltungen, Singletreffs und
Datingapps. Es gibt einige auf Menschen mit Beeintrichtigungen spezia-
lisierte Online-Datingbdrsen und Singletreffs.

Fir Menschen mit Pflegebedarf, die sich dauerhaft keine sexuellen
Kontakte organisieren konnen, ist Sexualbegleitung eine Option.'> Fach-
krifte werden unter anderem am Institut Selbst Bestimmung Behinderter
(ISBB) Trebel ausgebildet. Sexualbegleitung umfasst neben der oben ange-
sprochenen Hilfe bei der sinnlichen und sexuellen Selbststimulation auch
partnersexuelle Aktivititen wie gemeinsames Nacktsein, Umarmungen,
Massagen und Streicheln. Geschlechtsverkehr ist aber in der Regel aus-
geschlossen. Der Vorteil der Sexualbegleitung besteht darin, dass sie sich
auf die Besonderheiten der jeweiligen Einschrinkung einstellt, medizini-
sche bezichungsweise pflegerische Kenntnisse mitbringt und zum sexuel-
len Empowerment beitragen will. RegelmifBige Besuche einer Sexualbe-
gleitung konnen laut Praxiserfahrungen auf Menschen mit Pflegebedarf
heilsam und beruhigend wirken und sexuell unangemessenes Verhalten
reduzieren.

Manche Menschen mit Pflegebedarf bevorzugen anstelle von Sexualbe-
gleitung die regulire Prostitution. Die Branche wiederum stellt sich zuneh-
mend auf den demografischen Wandel ein, akzeptiert Menschen mit Pfle-
gebedarf und wirbt mit barrierefreien Tantra-Studios und Bordellen. Die
Inanspruchnahme legaler Prostitution darf im Sinne gleichberechtigter
sexueller Teilhabe Menschen mit Pflegebedarf nicht vorenthalten wer-
den. Einrichtungen, Pflegeteams und pflegende Angehdrige unterschei-
den sich aber bislang stark darin, ob sie Besuche von Sexdienstleistenden
erlauben beziehungsweise den Besuch entsprechender Betriebe unterstiit-
zen oder nicht. Dahinter stehen nicht selten infantilisierende Stereotype,
denen gemill Menschen im héheren Alter oder mit Behinderungen allen-
falls ein Wunsch nach »Kuscheln« zugestanden wird, nicht aber das Verlan-
gen nach dem gesamten Spektrum sexueller Verhaltensweisen.'® Die Kont-
roverse darum, ob Prostitution generell als moralisch falsch und Ausdruck
von Frauenunterdriickung einzuordnen ist, oder ob freiwillige Sexarbeit
von Frauen, Minnern und Trans*Personen als legitime Erwerbsarbeit
anzuerkennen ist, beeinflusst ebenfalls die unterschiedlichen Haltungen
innerhalb der professionellen und informellen Pflege.!”
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Recht auf Vielfalt sexuellen Selbstausdrucks

Wenn von sexualfreundlichen Bedingungen in der Pflege gesprochen
wird, dann ist es wichtig, ein vielfiltiges Bild von geschlechtlichen und
sexuellen Identititen vor Augen zu haben. Je nach kulturellem, religio-
sem, familidrem und lebensgeschichtlichem Hintergrund hat jeder Mensch
ganz individuelle sexuelle Wiinsche und Ausdrucksformen. Deswegen gilt
es, bevormundende und rigide Vorstellungen von »richtiger Sexualitit« zu
vermeiden.

Besondere sexuelle Vorlieben und Fetische, die manche Menschen ein
Leben lang begleiten, sind auch bei Pflegebediirftigkeit (weiterhin) pra-
sent. Sie sind aus menschenrechtlicher Perspektive anzuerkennen und nicht
moralisch zu verurteilen. Wihrend eine akzeptierende und unterstiitzende
professionelle Haltung gegeniiber ungewohnlichen sexuellen Spielarten
in Psychologie und Medizin inzwischen als kink friendliness bezichungs-
weise kink awareness eingefordert und gefordert wird,'® fehle dieser wich-
tige Aspekt in der bisherigen Diskussion um Sexualitit in der Pflege.

Die Pflegeprofession hat indessen bereits begonnen, Sexualitit weiter
zu denken als Heterosexualitit und Cis-Geschlechtlichkeit und somit gueer
friendliness zu entwickeln: Lesbische, schwule, bisexuelle, trans® und inter-
geschlechtliche (LSBT*I) Menschen sind mit einem Bevolkerungsanteil
von rund 10 Prozent eine nicht vernachlissigbare Bevolkerungsgruppe,
die zudem besonders stark auf professionelle Pflege angewiesen ist.!? Des-
wegen gibt es nun die ersten diversitdtssensiblen Pflegeeinrichtungen, in denen
pflegebediirftige LSBT*I-Personen sich ganz selbstverstindlich angenom-
men und zu Hause fiihlen kénnen. Die Schwulenberatung Berlin betreibt
mit »Lebensort Vielfalt Charlottenburg« und »Lebensort Vielfalt am Ost-
kreuz« zwei Pflegeeinrichtungen in Berlin fiir Schwule und Lesben und
vergibt — nach entsprechender Begutachtung und Beratung — das »Quali-
titssiegel Lebensort Vielfalt« an weitere Pflegeeinrichtungen, die diversi-
titssensibel arbeiten. Die Frankfurter »Initiative Regenbogenpflege«ist ein
weiteres Good-Practice-Beispiel fiir diversititssensible Pflege, die bislang
in Deutschland noch nicht flichendeckend zur Verfiigung steht.

Recht auf reproduktive Selbstbestimmung

Zum Recht auf sexuelle Selbstbestimmung gehért aus menschenrecht-
licher Perspektive auch das Recht auf reproduktive Selbstbestimmung.
Auch wenn dieses Menschenrecht durch die UN-Behindertenrechtskon-
vention nochmals ausdriicklich fiir alle Menschen bekriftigt wurde, wird

273



Nicola Déring

Menschen mit Behinderungen selbstbestimmte Familienplanung sehr oft
immer noch vorenthalten:? Nur wenige Einrichtungen der Behinderten-
hilfe unterstiitzen und beraten beim Auftreten eines Kinderwunsches in
ausreichendem MaBe und sind offen fur die Betreuung von Schwangeren
und Familien im Rahmen des Konzepts der Begleiteten Elternschaft, das in
Deutschland seit mehr als 20 Jahren existiert.?!

Fazit und Handlungsempfehlungen fiir die Politik

Sexualitit in der Pflege hat sich in den vergangenen Jahren vom Tabu
zu einem in Forschung, Praxis und breiter Offentlichkeit immer stirker
beachteten und differenzierter reflektierten Themengebiet entwickelt.
Dass aus menschenrechtlicher Perspektive alle Menschen mit Pflegebedarf
dieselben sexuellen Schutzrechte und dieselben sexuellen Freiheitsrechte
geniefen wie andere Menschen auch, ist heute unbestritten. Dennoch
besteht die dringende Notwendigkeit, bei der demografisch wachsenden
Gruppe von Menschen mit krankheits-, behinderungs- oder altersbeding-
tem Pflegebedarf mehr fiir den Schutz vor sexueller Gewalt und mehr fiir
die Freiheit zu selbstbestimmtem und vielfiltigem sexuellen Ausdruck zu
tun. Hierfiir sind nachhaltige und integrale Mafinahmen bei den Diensten und
Einrichtungen der Krankenpflege sowie der Alten- und Behindertenhilfe
notwendig, und zwar auf drei Ebenen:??

Die Institution muss fiir sich ein einrichtungsspezifisch ausgestalte-
tes, sexualfreundliches Leitbild und Konzept erarbeiten, das die sexuellen
Schutz- und Freiheitsrechte der von ihr Betreuten gleichermaBen bertick-
sichtigt. Reine Schutzkonzepte, die nur auf die Gewaltprivention ausge-
richtet sind, greifen zu kurz. Zu fordern sind Konzepte, die den Schutz
vor sexueller Gewalt mit dem Recht auf sexuelle Selbstbestimmung ver-
einen.?’ Bei der Konzeptentwicklung ist externe Expertise vor allem aus
dem Bereich der Sexualpidagogik hinzuzuziehen. Der Prozess der Kon-
zepterarbeitung ist partizipativ innerhalb der Einrichtung unter Mitwir-
kung aller Stakeholder-Gruppen zu gestalten. Fiir die Umsetzung des
Konzepts ist die langfristige Zusammenarbeit mit externen lokalen Diens-
ten der Sexualberatung, Sexualtherapie und Sexualbegleitung notwendig
und auch eine entsprechende Struktur in der Einrichtung selbst zu schaf-
fen, einschlieflich enger Zusammenarbeit mit Angehorigen.

Professionell Pflegende bendtigen ausreichende und wiederholte Aus-,
Fort- und Weiterbildung zu Fragen von Sexualitit, damit sie thre Moralvor-
stellungen und inneren Barrieren reflektieren lernen. Das wiederum ist not-
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wendig, um die eigene Haltung zu kliaren, sexualfreundliche Handlungswei-
sen zu erlernen, sich selbst wahrnehmen und abgrenzen sowie sich fachlich
sicher fithlen zu kénnen. Zudem muss es in Supervisionen sowie in Team-
und Fallbesprechungen regelmifig die Gelegenheit geben, aufkommende
sexuelle Fragen l6sungsorientiert zu erdrtern. Dabei geht es um die Fiirsorge
fiir die Gepflegten und einen respektvollen Umgang mit ihren sexuellen
Grenzen und Bediirfnissen. Und es geht um die Selbstfiirsorge der tiberwie-
gend weiblichen Pflegenden, die sich im Pflegealltag nicht selten vor sexu-
ellen Grenzverletzungen schiitzen miissen. Ein sexualfreundlicher Ansatz
beachtet die Rechte aller Beteiligten und spielt sie nicht gegeneinander aus.

Menschen mit Pflegebedarf bediirfen im Sinne von Empowerment
flichendeckender inklusiver sowie migrations-, kultur- und diversitits-
sensibler sexueller Bildung, um ihre individuellen sexuellen Anliegen arti-
kulieren und vertreten zu kénnen. Je nach Grad der vorliegenden Auto-
nomieeinschrinkungen brauchen Menschen mit Pflegebedarf zudem
spezialisierte sexuelle Assistenzkrifte und Assistenztechnologien, um
erzwungener sexueller Abstinenz zu entgehen. In Einrichtungen sollte es
dartiber hinaus Partizipationskonzepte geben, damit eine Mitbestimmung
tiber sexuelle und sonstige Lebensbedingungen moglich ist und nicht tiber
die Kopfe der Betroftfenen hinweg entschieden wird.

Es besteht kein Zweifel, dass dieses Vorgehen zweckmiBig ist, im Ein-
klang mit der Rechtslage und dem bisherigen Forschungsstand steht sowie
bei Pflegenden und Gepflegten prinzipiell auf Zustimmung sto8t. Ergin-
zend zu den genannten Verinderungen in der professionellen Pflege ist
auch eine Verbesserung der Fortbildungs- und Beratungsinfrastruktur fiir
informell Pflegende notwendig, damit sie die Sexualititen der von ihnen in
hiuslichen Settings Geptlegten sachgerecht begleiten koénnen.

Politischer Gestaltungsbedarf besteht insofern, als all diese MafBnah-
men nicht umsonst zu bekommen sind. Es miissen Rahmenbedingungen
fiir die jeweilige Finanzierung in unterschiedlichen Politikfeldern geschaf-
fen werden:

Institutionen sollten vor dem Hintergrund der sexuellen Schutz- und
Freiheitsrechte pflegebediirftiger Menschen zur Entwicklung, Umsetzung
und regelmiBigen Evaluierung eines jeweils einrichtungsspezifischen,
umfassenden sexualpidagogischen Konzepts verptlichtet werden. Fiir die-
sen fortlaufenden Prozess, der Beratungen, Fortbildungen und Supervisi-
onen einschlieBt, muss den Institutionen die entsprechende Finanzierung
bereitgestellt werden.

Ausbildungsstitten und Hochschulen sollte es ermoglicht werden,
das Thema Sexualitit im Pflegekontext nachhaltig in den Rahmenlehr-
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plinen fiir Pflegeberufe zu verankern. An Hochschulen muss zudem die
Forschung in diesem Feld unterstiitzt werden, etwa durch Forderlinien fiir
neue interdisziplinire Professuren und Forschungsprojekte. Ein Ansatz-
punkt ist die Schnittstelle von Sexual-, Pflege- und Technikforschung,
beispielsweise fiir die menschengerechte Entwicklung sexueller Assistenz-
technologien, die autonome Selbstbefriedigung ermdéglichen und auch
die Partnersexualitit bei korperlichen Beeintrichtigungen unterstiitzen
koénnen.

Menschen mit Pflegebedarf sind zur Wahrnehmung ihrer sexuellen
Schutz- und Fretheitsrechte auf umfassende sexuelle Bildung angewiesen.
Der Zugang zu entsprechenden sexuellen Bildungsangeboten sowie zu sexuellen
Beratungsangeboten muss dementsprechend organisatorisch und finanzi-
ell gesichert werden — und zwar unabhingig davon, ob sie zu Hause oder
in Einrichtungen leben. RegelmiBige aufsuchende Sexualberatung ist bei
Weitem nicht {iberall selbstverstindlich und muss finanziert werden. Uber
Sexualberatung hinaus benttigen Menschen mit Pflegebedarf zur tatsich-
lichen sexuellen Teilhabe entsprechende finanzielle Mittel, etwa um sich
Angebote aus dem Bereich der Sexualtechnologien, der Sexualbegleitung
oder Sexarbeit leisten zu konnen. Insbesondere bei Menschen, denen ohne
sexuelle Assistenzkrifte oder Assistenztechnologien keinerlei autonome
sexuelle Aktivitit moglich ist, und die gleichzeitig nicht tiber ausreichende
eigene finanzielle Mittel verfiigen, bedeutet die bisherige Verweigerung
jeglicher Kosteniibernahme,?* dass faktisch keine sexuelle Selbstbestim-
mung moglich ist. Auf der Basis der Menschen- und Grundrechte lasst sich
indessen durchaus eine staatliche Gewihrleistungspflicht und Grundsiche-
rung fiir sexualbezogene Ausgaben rechtlich ableiten.?

Trotz knapper offentlicher Kassen und drohendem Pflegenotstand darf
Sexualitit in der Pflege nicht verdringt oder als vermeintliches »Luxus-
problem« abgetan werden. Denn: »Sex ist mehr als Sex«: Sexualitit bertihrt
mit thren Lust-, Beziehungs-, Identitits- und Fruchtbarkeitsdimensionen
zentrale Aspekte des Menschseins und der Lebensqualitit.
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Daniel Buhr/Markus Tramer

»Pflege 4.0«

Sozialer Fortschritt durch soziale Innovationen?

Angesichts steigender Lebenserwartungen, niedriger Geburtenraten sowie
eines bereits heute bestehenden Fachkriftemangels werden die Herausfor-
derungen in der Pflege kiinftig eher noch zunehmen. Die Alterung der
Gesellschaft trifft sogenannte konservative Wohlfahrtsstaaten mit besonde-
rer Wucht. Thre Sozialsysteme basieren auf Sozialversicherungen und Umla-
gefinanzierung.! Durch den demografischen Wandel schrumpft einerseits
die Anzahl der Einzahlenden (Rentenversicherung), andererseits steigen die
Ausgaben durch eine zunehmende Anzahl der Leistungsemptianger (Kran-
ken-, Pflegeversicherung). In der Pflegepolitik setzen konservative Wohl-
fahrtsstaaten im GroBen und Ganzen den Schwerpunkt der Redistribution
nicht auf Dienstleistungen (im Gegensatz zu den skandinavischen Lindern),
sondern tendenziell auf Sozialtransfers und ein auf weibliche Pflegetitigkeit
ausgerichtetes Ernahrermodell.?2 Rund drei Viertel der Pflegearbeit erbrin-
gen die pflegenden An- und Zugehorigen;® zwei Drittel von ihnen sind
Frauen.* Mehr als 2,5 Millionen der rund 3,4 Millionen anerkannt Pfle-
gebediirftigen in Deutschland werden zu Hause versorgt. Hinzu kommen
geschitzt fast 6 Millionen weitere hilfebediirftige Personen, die zwar in kei-
ner offiziellen Statistik gefiihrt werden, fiir deren Versorgung aber Tag fiir
Tag viele Millionen Menschen im Bundesgebiet eingespannt sind.

Eine stirkere Digitalisierung der Pflege konnte fiir diese Menschen
eine spiirbare Entlastung liefern. Auch viele Biirgerinnen und Biirger set-
zen grofle Hoffnungen in die »Pflege 4.0«. Sieben von zehn Befragten in
Deutschland sehen die Digitalisierung der Pflege als groBe Chance, und
54 Prozent wiirden einen verstirkten Einsatz von digitalen Anwendungen
in der Pflege ausdriicklich begriien.> Dieser Einsatz wird in Deutsch-
land aber im o6ffentlichen Diskurs meist auf eine Debatte um Pflegerobo-
ter, Datenschutz und Datensicherheit verkiirzt. Der Fokus liegt vor allem
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auf Technik und Hardware. Uber konkrete Bedarfe, sinnvolle Dienstleis-
tungen und soziale Innovationen wird weit weniger intensiv reflektiert.
Wie kann die kiinftige Pflege und Pflegepolitik in Deutschland gestal-
tet werden? Welche Werte sind uns dabei wichtig, und wie kénnen wir
diese vor dem Hintergrund der skizzierten Herausforderungen und der
wohlfahrtsstaatlichen Rahmenbedingungen in unser Handeln einbrin-
gen? Dieser Artikel leistet einen Beitrag zur Debatte und Reflexion. Die
Hauptthese des Artikels ist, dass die Digitalisierung bei allen Risiken auch
viele Chancen bietet und im Sinne einer sorgenden Obhut sowohl die zu
Pflegenden als auch die Pflegenden sinnvoll unterstiitzen kénnte.

Auf dem Weg zu »Pflege 4.0«?

Als Chiffre fiir die digitale Transformation wird hiufig »4.0« verwendet.
Das Konzept der »Industrie 4.0« geht von vier Transformationsphasen aus:
die im 18. Jahrhundert beginnende dampfgetriebene Mechanisierung, die
fordistische Massenproduktion zu Beginn des 20. Jahrhunderts, die Auto-
matisierung durch Computer ab den 1970er Jahren und die heute begin-
nende vierte industrielle Revolution.®

Die Wirtschaftswissenschaftler Erik Brynjolfsson und Andrew McAfee
interpretieren die dritte und vierte Phase als den Beginn des »Zweiten
Maschinenzeitalters«.” Durch die Verschmelzung von kiinstlicher Intel-
ligenz und Robotik und die zunehmende Vernetzung kénnten immer
mehr Titigkeiten durch digitale Technologien und Assistenzsysteme
tibernommen werden. Wihrend die beiden Autoren von einer generel-
len Ersetzbarkeit menschlicher Arbeitsleistung ausgehen, zeigen aktuellere
Untersuchungen, dass nur wenige Berufe vollstindig von »intelligentenc
Maschinen iibernommen werden konnen.® Insbesondere die Pflege wird
immer wieder als Beispiel aufgefiihrt, bei dem die Wahrscheinlichkeit der
vollstindigen Ersetzung als niedrig eingestuft wird.” Dennoch wird gerade
die Robotik in der Pflege ambivalent gesechen. 41 Prozent der Befragten
einer Umfrage des Digitalverbands Bitkom koénnen sich vorstellen, von
einem Roboter gepflegt zu werden (va«/»eher ja«), 57 Prozent antwor-
teten mit »nein«/»eher nein« (Rest »weil} nicht«/keine Antwort).!? Viele
befiirchten, dass durch den Einsatz solcher Technologien die Beziehungen
zwischen Menschen in den Hintergrund riicken kénnten.

Das Fundament fiir die digitale Transformation bilden ftechnische Inno-
vationen. Vor allem Basisinnovationen in der Informations- und Kom-
munikationstechnologie, wie der Computer, das Smartphone und neue
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Ubertragungsprotokolle (wie IPv6), sind hier zu nennen. Diese Neue-
rungen zeichnen sich durch einen hohen Grad der Durchdringung vie-
ler Lebensbereiche, ihre stindige Verbesserung (neue Funktionen, hohere
Rechenleistung) und die Eigenschaft aus, dass sie weitere Innovationen
hervorrufen (Apps). Allerdings kénnen wir erst dann von einer Innova-
tion sprechen, wenn sich eine neue Dienstleistung oder ein neues Pro-
dukt im Markt beziechungsweise in der Gesellschaft durchgesetzt hat (Dif~
fusion). Geschieht dies nicht, bleibt sie allein eine gute Idee (Invention).
Damit geraten verstirkt auch die Akzeptanz und Nutzung sowie unser
Verhalten beziehungsweise unsere (verinderten) sozialen Routinen in den
Blick, was wiederum die Bedeutung sozialer Innovationen fiir den Bereich
der Pflege betont.

Unter sozialen Innovationen verstehen wir mit den Sozialwissenschaft-
lern Jiirgen Howaldt und Michael Schwarz eine »Neukonfiguration sozi-
aler Praktiken in bestimmten Handlungsfeldern (...), mit dem Ziel, Prob-
leme oder Bedtirfnisse besser zu l6sen bzw. zu befriedigen, als dies auf der
Grundlage etablierter Praktiken moglich ist«.!! Soziale Innovationen sind
als solche nicht »fassbar« und beschreiben vereinfacht gesagt im weites-
ten Sinne soziales Verhalten, dessen Konfiguration und Verinderung. Das
heiB3t, dass sie nicht automatisch »gut« im Sinne des sozial Erwiinschten
sind, sondern dass soziale Innovationen als analytische Kategorie betrach-
tet werden sollten. Sie sind im Sinne der Problemldsung zielgerichtet und
intendiert; um jedoch sozial wirksam zu werden, erfordern sie eine relativ
weite Verbreitung und Akzeptanz. Diese erreichen sie durch die Anpas-
sung an neue Kontexte, oder anders gesagt, durch die Besiedelung neuer
sozialer Situationen, wodurch sie institutionalisiert werden. Sie werden
somit zu »alltiglichen« Erfahrungen und verlieren dadurch ihren Charak-
ter des »Neuen«. Die Dynamiken sozialer Innovationen haben eine Eigen-
gesetzlichkeit und bestimmen mit, wie erfolgreich eine technische Innova-
tion wird. Erst wenn wir technische und soziale Innovationen zusammen
denken, kénnen wir die digitale Transformation wirklich begreifen, ins-
besondere innerhalb des Feldes der Pflege. Das tibergeordnete Ziel sollte
unserer Ansicht nach sein, den Patientinnen und Patienten selbst, aber
auch den pflegenden Angehorigen und professionell Pflegenden eine wiir-
dige Pflege im Sinne einer sorgenden Obhut zu ermdglichen. Dabei kann
digitale Technologie helfen, wenn sie strikt den Menschen in den Mittel-
punkt stellt. Voraussetzung dafiir ist der offene Ansatz einer ganzheitlichen
Betrachtung von Innovationen, der auch die institutionellen Rahmenbe-
dingungen sozialer Innovationen thematisiert. Um in der Lage zu sein,
Institutionen und Strukturen zu veridndern, sollte jedoch zuerst geklirt
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werden, welche Erwartungen einzelne Gruppen bezogen auf die Pflege
haben. Nur so kann aus technischem Fortschritt auch sozialer Fortschritt
entstehen — unsere Norm fiir die »Pflege 4.0«

Werte fiir die »Pflege 4.0«

Es gibt bisher leider nur wenige Studien, die empirisch am Schnittpunkt
zwischen Digitalisierung und Pflege ansetzen.'? Im Folgenden stiitzen wir
uns vor allem auf zwei Studien.'® Diese zeigen: Pflegekrifte sind fiir digi-
tale Technologien grundsitzlich aufgeschlossen. Es wird auch ein grofBes
Potenzial gesehen, dadurch die Sicherheit und Gesundheit der Pflegen-
den zu verbessern — allerdings versprechen sich durch Digitalisierung nur
wenige Befragte eine Linderung des Personalmangels in der Pflege. Dem-
entsprechend erkennen professionell Pflegende vor allem Chancen in den
Bereichen der digitalen Pflegedokumentation und in technischen Assis-
tenzsystemen. Der Bereich der Robotik erfihrt weniger Unterstiitzung,
was einerseits auf fehlende Informationen beziiglich der moglichen Anwen-
dungsszenarien zuriickgefithrt werden kann, andererseits jedoch auch auf
Befiirchtungen eines Qualititsverlustes an sozialen Beziehungen. Technolo-
gien, die im Hintergrund unterstiitzend wirken (beispielsweise die Samm-
lung von Informationen zum Zustand der zu Pflegenden oder im Bereich
der Logistik) und zu einer Férderung der »Arbeit am Patienten« beitra-
gen, werden positiver betrachtet. Wir interpretieren dies als Ausdruck eines
ganzheitlichen Berufsverstindnisses im Sinne des Achtsamkeitsansatzes der
Care-Ethik, der bewusst die soziale Beziehung als wesentlichen Bestandteil
des emotionalen und physischen Wohlbefindens in den Mittelpunkt stellt.
Entsprechend befiirchten professionell Ptflegende eine Rationalisierung
der Arbeit durch den Einsatz digitaler Technologien sowie mehr Druck in
Form von Zeitverknappung und Leistungskontrolle. Es ist demnach also
eine grundsitzliche Neugier vorhanden, es kommt jedoch im Detail darauf
an, wie digitale Technologien vor Ort eingebettet werden. Entscheidend
ist, ob die Implementierung die oben genannten Beflirchtungen zerstreuen,
die Wiinsche aufnehmen kann und der konkrete Nutzen somit klar wird.!*

Weiten wir den Blick auf Befragungen der Gesamtbevdlkerung, so ergibt
sich mitunter ein disparates Bild. Studien stimmen zwar oft darin tiberein,
dass ein groBer Teil der Bevdlkerung eine stirkere Nutzung der Technolo-
gie befiirwortet und mehr Chancen als Risiken sieht, jedoch variieren die
Zustimmungswerte zu einzelnen Technologien stark.'® Nach Angaben des
Technik-Radars 2019 hingt die Akzeptanz von den verfolgten Zielen des
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Technikeinsatzes ab, sowie davon, ob den beflirchteten Gefahren der Tech-
nik entschieden entgegengetreten wird. Beispielsweise sind in der Studie
80,8 Prozent der Deutschen der Ansicht, dass der Einsatz von Robotern
zu einer Entmenschlichung der Pflege beitragen wird und »Pflegebediirf-
tige weniger menschliche Zuwendung erhalten«.!® Die dahinterliegende
Befiirchtung ist, »dass Pflegeroboter im Sinn einer an 6konomischen Effi-
zienzkriterien orientierten Pflege eingesetzt werden«.!” Dementsprechend
befiirworten deren Einsatz nur rund ein Drittel der Befragten. Nattirlich
geht es bei der Diskussion um Pflege 4.0 (zunichst) nicht um menschen-
ihnliche Roboter, jedoch illustriert dieser Fall im Sinne eines crucial case
unser Verhiltnis zur Technik und was den Menschen dabei wichtig ist. Der
Wirtschaftsinformatiker Oliver Bendel weist allerdings zurecht darauf hin,
dass wir hier — und auch bei der ethischen Reflexion zu ihrem Einsatz —
unterscheiden miissen, mit welchem Pflegeroboter wir es tatsichlich zu
tun haben: »Solche, die etwas transportieren, solche, die uns informieren,
und solche, die Hand an uns legen.«!®

Daher variieren auch die Untersuchungsergebnisse. Eine Analyse des Zen-
trums fiir Qualitit in der Pflege (ZQP) ergab beispielsweise, dass die Zustim-
mungswerte zum Einsatz von Robotern (51 bis 76 Prozent), altersgerech-
ten Assistenzsystemen (74 bis 93 Prozent), Telemedizin (69 bis 74 Prozent)
und Pflege-Apps (58 bis 71 Prozent) in der Gesamtbevolkerung recht hoch
sind, und zwar tendenziell Giber alle Altersgruppen hinweg (globale Zustim-
mungswerte in Klammern). Selbst bei einem intimen Szenario gab hier die
Hilfte der Befragten an, dass sie es eher oder sehr befiirworten wiirde, wenn
ein ausgereifter Roboter eine Person auf die Toilette begleitet. Diese Bei-
spiele zeigen, dass es zum einen erheblich auf die bewerteten Szenarien und
genauen Fragestellungen ankommt — und zum anderen, wer befragt wird.

Es gibt beispielsweise nur wenige Untersuchungen, die sich mit den Pri-
ferenzen und dem Bedarf pflegebediirftiger Menschen aufgrund von Alter
und Krankheit beziehungsweise Beeintrichtigung/Behinderung befassen,
obwohl der Handlungsdruck aufgrund des demografischen Wandels rapide
zunimmt." (Qualitative) Langzeitstudien zu Einstellungen dieser vulnera-
blen Gruppe, die die Lebensphase mit Ptlegebediirftigkeit einfassen, wiren
hier wiinschenswert. Wir sind gerade erst noch am Anfang zu verstehen,
welche Auswirkungen die zunehmende Digitalisierung auf die Nutzung
von Technologie innerhalb der Pflegedyade, also der pflegenden und zu
pflegenden Personen, haben konnte. Wenn »Ptlege 4.0« jedoch als Entlas-
tung der Angehorigen und als Mdoglichkeit der Beibehaltung der Eigen-
stindigkeit wahrgenommen wird, so konnte sich der subjektive Bedarf
oder Wunsch nach digital unterstiitzten Angeboten vermutlich erhohen.
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Visionen einer inklusiven Pflege ...

Wie helfen uns diese Befunde auf dem Weg zu »Pflege 4.0«? Ein erster
Schritt war es, den Blick zu schirfen und zunichst diejenigen zu Wort kom-
men zu lassen, die direkt an der Pflege beteiligt sind. Diese Erkenntnisse
miissen anschlieBend auf die Makroebene getragen und durch die wohl-
fahrtsstaatlichen Rahmenbedingungen — auch vor dem Hintergrund von
Finanzierbarkeit und gesetzlicher Regelungen — kontextualisiert werden.

Das bedeutet, vom subjektiv empfundenen Bedarf (im Gegensatz zu
Begriffen wie Nachfrage oder Nutzung) auszugehen und so den Menschen
zum Ausgangspunkt des Innovationsprozesses zu machen. Die Ausrich-
tung am Bedarf zwingt alle Beteiligten von der Lebenswirklichkeit und
den Wiinschen der betroffenen Individuen auszugehen. Es wendet sich
zunichst gegen eine »objektive« Bestimmung des »vermeintlich Notigs-
ten« von auBen.?’ Es geht auch nicht um von der Technikseite getrie-
bene, reine Akzeptanzforschung, die sich fragt, welche Widerstinde bei
den betroffenen Menschen tiberwunden werden miissen, damit sich Tech-
niken schlieBlich durchsetzen kénnen.

Die Ergebnisse der genannten Bevolkerungsbefragungen zeigen auch,
dass bei der Bewertung der Umfrageergebnisse ein Faktor starker bertick-
sichtigt werden sollte: das Vorhandensein eigener Erfahrungen in der
Pflege. Neueste Forschungsergebnisse im Zusammenhang von Pflege mit
digitaler Technik legen nahe, dass das Erleben einer eintretenden Pflege-
situation ein sehr komplexer Vorgang ist, der sich mindestens im Zusam-
menspiel einer Pflegedyade mit den jeweiligen unterschiedlichen Tech-
nologien ergibt und zuvor signalisierte Akzeptanzmuster von Technik
potenziell verindern kann.?! Herausforderungen und Hemmnisse von
informell Pflegenden sind beispielsweise das »unter einen Hut bringenc
unterschiedlichster Erwartungen, das Zogern, tiberhaupt erst Hilfe anzu-
nehmen, die eigenen Bediirfnisse wahrzunehmen und ihnen Raum gegen-
iiber denen der zu pflegenden Person zu geben, sowie besonders in aku-
ten Situationen an Informationen tiber Hilfsangebote zu gelangen. Anders
gesagt sind informell Pflegende oft mit der Aufrechterhaltung eines mog-
lichst normalen Lebens derart beschiftigt, dass sie sich und ihr eigenes
emotionales und physisches Befinden vernachlissigen. Daraus lisst sich
schlieBen, dass digitale Technologien unter anderem dann erfolgreich sein
werden, wenn sie grundsitzlich die innere Lebenswelt und Befindlich-
keiten der Pflegenden und zu Pflegenden ernst nehmen, anwendbar und
praxistauglich sind (Finanzierung, Einarbeitungszeit, Design, Datenhoheit
und -schutz) und einen Gewinn darstellen beziehungsweise Hemmnisse
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abbauen. Um dies zusammen zu bringen, bendtigen wir jedoch mehr
(qualitative) Forschung zu den Einstellungen informell Pflegender und
den zu Pflegenden.??

... und wie Digitalisierung dabei helfen kann

Schon heute hat die Digitalisierung auch in Medizin und Pflege Einzug
gehalten,? wenngleich ihr Einsatz im Vergleich zu anderen Sektoren noch
eher gering ist. Ein Beispiel ist die elektronische Pflegedokumentation,
die vielerorts und primir im professionellen Bereich eingesetzt wird, vom
Krankenhaus bis zur ambulanten Pflege. Der Nutzen liegt potenziell in
einem besseren Informationsfluss, bei der Sammlung und Bereitstellung
verfugbarer Informationen aller Beteiligten (vor allem auch der nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzte). Sie erleichtert den Kampf gegen »Zet-
telwirtschaft« und unleserliche Schriften, vermeidet so Fehlerquellen und
kann auBerdem zur Qualititssicherung und zu einer besseren Arbeitsor-
ganisation beitragen. Ein Beispiel fiir solch ein System wire die elektroni-
sche Pflegeakte, die beispielsweise sowohl die Zeit- als auch Leistungser-
fassung ermoglicht. Im ambulanten Dienst konnten somit individualisierte
Ptlegetouren mit realistischen Zeitanspriichen bei aufwindigeren Patien-
ten geplant werden.

Telecare, also die pflegerische Versorgung tiber digitale Technologie,
konnte beispielsweise das Zuschalten von Kollegen beziehungsweise Spe-
zialistinnen vor Ort und den gemeinsamen Austausch in multiprofessio-
nellen Teams sowie den Angehorigen iiber den Zustand der zu pflegenden
Person tiber Bildtelefonie erméglichen. Auch in Deutschland gab es hierzu
bereits verschiedene (Pilot-)Projekte, auch zu hilfreichen Angeboten fiir
informell Pflegende, die Kontakt zu Pflegekriften, beispielsweise zur
Wundversorgung, iiber gesicherte Online-Kanile aufnehmen konnten.?*
Gerade hier sehen wir groBe Potenziale fiir Dienstleistungen und soziale
Innovationen, die Angehorige wirklich entlasten und zu mehr innerer
Ruhe beitragen konnen. Telecare-Dienstleistungen kénnten aullerdem
die Hemmschwelle senken, Hilfe anzunehmen, auch weil diese Angebote
weniger als »Eindringen in die Privatsphire« verstanden werden konnten.

Anwendungsfelder der Robotik beschrinken sich heute noch auf die
Unterstiitzung bei Routinetitigkeiten und die physische Entlastung.
Wohin die Reise gehen wird, wissen wir in diesem Punkt nicht, Leitplan-
ken des Einsatzes intelligenter Roboter sollten jedoch auch in Zukunft
die ethischen Regeln sorgender Obhut und der Achtsamkeit in der Pflege
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sein, die der Interaktion von Mensch zu Mensch Prioritit geben. Dieser
Wunsch zog sich, wie gezeigt wurde, durch alle an der Pflege direkt betei-
ligten Gruppen.

Als letzter Bereich sind noch (umgebungsgestiitzte) »Altersgerechte
Assistenzsysteme fiir ein gesundes und unabhingiges Leben« (Ambient
Assisted Living, AAL) anzusprechen. Dies sind Systeme, die sich selbst-
stindig an unterschiedliche Nutzungsszenarien und an die variierenden
Bediirfnisse der Nutzerinnen und Nutzer anpassen.?® Viele dieser Techno-
logien werden unter dem Stichwort des »Smart Home« diskutiert, obwohl
die Perspektive des AAL weiter reicht. Entsprechend vielfiltig sind die
Anwendungsmoglichkeiten in der Pflege, die ein selbststindiges Leben in
den eigenen vier Winden ermdoglichen sollen. Das Spektrum reicht von
vernetzten Feuermeldern und Smart-Metern, die UnregelmiBigkeiten bei
Strom- oder Wasserverbrauch(smustern) an eine Leitstelle melden, »intel-
ligenten« SchlieBsystemen, tiber spezielle Uhren mit Datums- und Tages-
zeitanzeige — aber auch GPS-Trackern — zur Unterstiitzung demenziell
erkrankter Personen, bis hin zu komplexen Sturzpriventionssystemen und
Pflegeaufstehbetten, die uns per Knopfdruck von der Liege- in eine Sitz-
position und wieder zurtick bringen.

Ein Fazit

Wie deutlich wurde, haben digitale Technologien das Potenzial, uns bei
den demografischen Herausforderungen, die auf uns zukommen, zu helfen
und die Folgen unter Bertlicksichtigung gesellschaftlicher Trends (zuneh-
mende Erwerbstitigkeit von Frauen, die riumliche Distanz von Familien
und ein sich erhohender Anteil alleinlebender Menschen in hohem Alter)
zu mildern. Das gilt es fiir die aktuelle Debatte um »Ptlege 4.0« in Deutsch-
land zu bedenken. Denn gerade in konservativen und mediterranen Wohl-
fahrtsstaaten mit stark famialistischer Prigung schligt der demografische
‘Wandel doppelt zu. Zum einen wichst die Gruppe der Hochaltrigen mit
Pflegebedarf, zum anderen fehlen die formell wie informell Pflegenden.
Es ist zu vermuten, dass vor diesem Hintergrund die Akzeptanz fiir bezie-
hungsweise der Wunsch nach digital unterstiitzten Pflegearrangements
steigen wird. Aus abstrakter Ablehnung kénnte bei den betroffenen Pfle-
gedyaden sehr schnell konkrete Zustimmung werden. Hier lohnt ein Blick
nach Skandinavien, wo schon heute viele dieser Losungen erfolgreich im
Einsatz sind, obwohl diese Gesundheitssysteme viel weniger familialistisch
gepragt und die Anspriiche an die pflegenden Angehdrigen damit deut-
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lich geringer sind. Mit Blick auf den Digital Economy and Society Index
der Europiischen Kommission, den die skandinavischen Lander ebenfalls
anfiihren, ist hier aber in Deutschland noch einiges zu tun,?® genau wie in
Osterreich, Slowenien und Italien. Zugespitzt formuliert: Diejenigen Lin-
der, deren Bewohnerinnen und Bewohner eigentlich den gréften Bedarf
an digitaler Unterstiitzung haben, scheitern meist schon an der notwendi-
gen Bedingung, nimlich dem Netzausbau in der Fliche, dem passenden
digitalen Angebot sowie der entsprechenden Qualifizierung der Anwen-
derinnen und Anwender. Es wurde aullerdem klar, dass der Blick allein
auf die Technologie nicht ausreichen wird, um eine Sicherung der Wiirde
jedes Einzelnen zu gewihrleisten. Ein neues Innovationsparadigma ist
gefragt, das soziale Innovationen, die Beziehungen zwischen Menschen,
deren individuelle Wiinsche und Bediirfnisse ernstnimmt. Nur so setzen
sich Innovationen nachhaltig durch und kénnen dann auch fiir sozialen
Fortschritt sorgen, sind sie doch von und fiir Menschen gemacht.
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Potenziale fiir praventive Pflege

Wie Selbststandigkeit im Alter besser gefordert
werden kann

Was verhindert oder verzdgert Pflegebediirftigkeit? Eine allgemeine, aber
auch treffende Erklirung lautet: Bewegung und Begegnung. Die wich-
tigsten physischen, kognitiven und sozialen Aspekte sind in dieser ein-
fachen Erklirung miteinander verbunden. Wer sich bewegt, erhilt seine
Beweglichkeit und beugt dem Muskelabbau vor. Wer sich bewegt, bleibt
mobil und begegnet anderen Menschen. Wer anderen Menschen begegnet,
bleibt geistig aktiv, zufrieden und findet Unterstiitzung. Selbststindigkeit
im Alter zu erhalten, ist eine der zentralen Herausforderungen in altern-
den Gesellschaften. Es ist keine rein medizinische oder pflegerische Her-
ausforderung, sondern zugleich eine soziale und politische.

Seit der Einfithrung der Pflegeversicherung im Jahr 1995 gibt es
einen breiten Konsens, dass Rehabilitation vor Pflege geht. Vor allem
im Alter kénnen rehabilitative MaBnahmen auch ihre priaventiven Wir-
kungen entfalten. Allerdings findet Rehabilitation auch durch die Pflege
und neben der Ptlege statt. Konzepte wie »aktivierende Pflege« sind pri-
ventiv angelegt. Nach der jiingsten Reform bietet die Pflegeversicherung
kreative Ansatzmoglichkeiten zur Privention. Der neue Pflegebediirftig-
keitsbegrift von 2016 stellt darauf ab, den Grad der Selbststindigkeit zu
ermitteln. Daraus wird auch ein neuer Pflegebegrift abgeleitet, der die
Forderung der Selbststindigkeit zum Ziel hat. In Paragraf 36 Absatz 2
SGB XTI heilit es: »Hiusliche Pflegehilfe wird erbracht, um Beeintrichti-
gungen der Selbstindigkeit oder der Fihigkeiten des Pflegebediirftigen
soweit wie moglich durch pflegerische MaBnahmen zu beseitigen oder
zu mindern oder eine Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit zu ver-
hindern«.
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Privention im Alter erschopft sich aber nicht in pflegerischen Konzep-
ten. Um Selbststindigkeit im Alter zu erhalten, sind weitere Rahmenbe-
dingungen notig. So bedarf es integrierter Versorgungsmodelle, sozialer
Netzwerke, altersfreundlicher Gemeinden und sorgender Gemeinschaf-
ten.! Die Weltgesundheitsorganisation propagiert in diesem Sinne ein
Konzept des »gesunden Alterns«.> Wenn das Wohlbefinden im Alter das
Ziel ist, miissen die dafiir notwendigen funktionalen Fihigkeiten gefor-
dert und externe Faktoren optimiert werden. Funktionale Fihigkeiten
sind eine Kombination aus mentalen und physischen Ressourcen der Indi-
viduen. Wer zum Beispiel im Alter mobil bleiben will, bendtigt dafiir die
eigene Beweglichkeit, aber auch forderliche raumliche, organisatorische
und finanzielle Rahmenbedingungen. Wenn gesundes Altern unterstiitzt
werden soll, bedarf es dazu dezidierter politischer Entscheidungen und auf
Vorsorge ausgerichtete Sicherungssysteme.

Wir konzentrieren uns in unserem Beitrag darauf, welche Chancen der
neue Pflegebediirftigkeitsbegrift fiir Privention in der Pflege und durch
die Pflege bietet. Zugleich skizzieren wir die sozialpolitischen Rahmenbe-
dingungen, die eine wirkungsvolle Priavention im Alter nach wie vor nur
unzureichend unterstiitzen.

Pravention im Alter:
Chancen des neuen Pflege (bediirftigkeits)begriffs

Gesundes Altern mag manchen als ein paradoxer Begriff vorkommen. Denn
die Leistungstihigkeit reduziert sich im Alter unvermeidlich, wenn auch
unterschiedlich stark. Aber wovon hingt es ab, auch in einem relativ hohen
Alter eine objektiv und subjektiv zufriedenstellende Gesundheit zu haben?
Erkrankungen sollten iiberwunden oder vermieden und funktionale Einbu-
Ben minimiert oder kompensiert sein — mit dem Ergebnis, dass die Selbst-
standigkeit im Alltag bewahrt und die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
weiter moglich ist. Auch gute Pflege kann priventiv zum Erhalt der Gesund-
heit und zum Ausgleich der altersbedingten Beeintrichtigungen beitragen.

Im Sinne der Weltgesundheitsorganisation ist Pflege dann priventiv,
wenn sie die funktionalen Fihigkeiten des Menschen umfassend erhilt
oder verbessert und damit selbststindiges Leben im Alter unterstiitzt.
Daher ist eine priventive Pflege mehr als nur »aktivierende Pflege«, die
bei einzelnen ptlegerischen Verrichtungen unterstiitzt. Dem Erhalt der
Selbststindigkeit dient es auch, informiert, trainiert, angeleitet, motiviert
und mit anderen zusammen gebracht zu werden. Auch dies sind Leistun-
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gen, die professionell Pflegende erbringen sollten und kénnen — sofern ein
entsprechender Pflegebedarf attestiert wird. Die hiusliche Pflege erreicht
nur einen kleinen Teil der dlteren und der chronisch kranken Menschen —
durch die Zugrundelegung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs aber
bereits deutlich mehr als in der Vergangenheit.

Betrachtet man die oben zitierte neue Definition von Pflegebediirftig-
keit im SGB XI, so ergeben sich mehr Ankniipfungspunkte fiir eine pri-
ventiv ausgerichtete Pflege als bisher.’ Relevant fiir die Einstufung in Pfle-
gegrade ist der Grad der Selbststindigkeit, und zwar in sechs verschiedenen
Lebensbereichen:

* Mobilitit

* kognitive und kommunikative Fihigkeiten

* Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

 Selbstversorgung

* Bewiltigung von und Umgang mit krankheits- und therapiebedingten

Anforderungen und Belastungen
* Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte
Diese sechs Lebensbereiche sind leitend fiir den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung, wenn er einen Pflegegrad ermitteln soll. Zwei wei-
tere Lebensbereiche sollten pflegerisch berticksichtigt werden, auch wenn
sie nicht in die Bewertung einflieBen: aullerhiusliche Aktivititen und die
Haushaltstithrung; hier gibt es Schnittmengen mit dem vierten und sechs-
ten Lebensbereich.

Fir diese verschiedenen Bereiche (die alle Aspekte des Lebensalltags
umfassen) sollen den Menschen durch Pflegedienste (und anerkannte
Betreuungsdienste) personliche Hilfen angeboten werden — und zwar so,
dass ihre Selbststindigkeit dabei optimal geférdert wird. Zu den ptlege-
rischen Aufgaben kann es auch gehoren, die Patientenkompetenz (etwa
gegeniiber Arzten oder Krankenkassen) zu stirken, oder auch auBerhius-
liche Aktivititen zu unterstiitzen.

Pflegebediirftige haben die Moglichkeit, im Rahmen ihres jeweiligen
Pflege-Budgets die Schwerpunkte frei zu setzen — ob sie einen Begleit-
dienst zum Konzertbesuch, oder ein Training zur Gangsicherheit wiin-
schen, oder ob sie unter der Woche hiufiger duschen mochten.

Die neue Definition von Pflege eroftnet der Fachpflege auch Moglich-
keiten, die an den Ressourcen ansetzen und den Erhalt der Selbststindig-
keit ins Zentrum stellen.* Was kann Pflege in dieser Hinsicht leisten?

* Krankheiten konnen verhindert oder verzdgert werde;
» Kraft, Beweglichkeit und damit auch Selbstsicherheit konnen gefor-
dert werde;
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 die Fihigkeit zur Selbstversorgung kann gestirkt werden; die Wirksam-
keit von Reha-Leistungen kann unterstiitzt werden, und

e die Lebensqualitit kann erhoht werden, auch durch die Férderung von
sozialen Kontakten.

Die jiingsten Gesetzesinderungen bieten die Moglichkeit, durch Bildung

und Information, durch Anleitung und Motivation, durch Ubungsgrup-

pen oder auch durch bessere Koordination zwischen Trigern die Pflege
praventiv auszugestalten. Das heiflt vorhandene Ressourcen zu stirken,
statt lediglich Einschrinkungen zu kompensieren.

Am Beispiel von Mobilitdt lisst sich zeigen, was priventive Pflege
bewirken kann. Fiir alle Alltagsaktivititen sind Aspekte wie Muskelkraft,
Balance und Standfestigkeit, Beweglichkeit, Ausdauer und Gehfihigkeit
zentral. Dies betrifft zunichst die Funktionsfihigkeit der Beine. Aber auch
alle anderen Korperteile miissen mobil, das heil3t funktionsfihig gehalten
werden — einschlieflich der geistigen Fihigkeiten. Privention heil3t also,
die Menschen zu befihigen, all ihre Kompetenzen zu erhalten, um ihren
gesamten Alltag moglichst selbststindig bewiltigen zu konnen.

Die positiven — priaventiven oder rehabilitativen — Wirkungen von ge-
zielten Aktivierungen sind fir jedes Alter wissenschaftlich ausreichend
belegt.> Diese Effekte sind auch in einem Protokoll zu einer aktuellen Stu-
die abzulesen.® Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Studie beka-
men entweder Leistungen aus der Regelversorgung oder Regelversor-
gung plus einem zusitzlichen Interventionsprogramm. Dieses zusitzliche
Programm umfasste unter anderem ein ausfiihrliches Beratungsgesprich,
Hinweise zum eigenen jeweils aktuellen Funktions- und Gesundheitszu-
stand, Hinweise auf Programme anderer Anbieter sowie ein physiothe-
rapeutisches Ubungsprogramm, das sich zuhause absolvieren lisst. Die
Unterschiede zu der Gruppe, die nur die Regelversorgung bekam, waren
gravierend.

Im arbeitsteiligen deutschen Sozialstaat sind ausgebildete Therapeutin-
nen und Therapeuten fiir solche Leistungen verantwortlich, die die Mobi-
litdt und damit auch die Selbststindigkeit fordern, beispielsweise:

* Dbei Priventionskursen zur Sturzprivention im Rahmen von § 20 SGB 'V,
die von vielen Krankenkassen angeboten werden; diese Angebote rich-
ten sich allerdings selten an bereits pflegebediirftige Menschen (aulBer
bei einigen ModellmafBnahmen in Pflegeheimen)

* bei der Heilmittelerbringung (Krankengymnastik, Ergotherapie, Logo-
pidie), die vom Arzt oder von der Arztin verordnet und in der Regel
zeitlich begrenzt wird — und auch in der Kurzzeitpflege hiufig in
Anspruch genommen wird
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* in allen Reha-Einrichtungen beziehungsweise -Angeboten (stationir,
ambulant, mobil)

* in den geriatrischen Kliniken und Tageskliniken

Diese Angebote sind allerdings nicht Teil einer Langzeitversorgung, son-
dern zeitlich beschrinkt; Ausnahmen gibt es in der Behindertenhilfe. Hier
zeigt sich eine der Achillesfersen des deutschen Gesundheitssystems, das
mit der Pflege nicht systematisch verbunden ist: Es ist fokussiert auf episo-
dische Kurzzeitbehandlung, weniger auf integrierte Langzeitversorgung.
In einer alternden Gesellschaft ist jedoch die Langzeitversorgung der Lack-
mustest fur ein modernes Gesundheitssystem.” Gerade in der Altenpflege
gehen anfingliche Therapieerfolge hiufig wieder verloren, wenn die
Unterstlitzungsleistungen nicht zu Hause fortgesetzt werden, also keine
Erhaltenstherapie erfolgt. Dabei sind dann die Menschen im Vorteil, die
noch Angehorige haben, die sich um sie kiimmern, mit ithnen spazieren
gehen oder die sich von der Therapeutin haben einweisen lassen.

Nach der Logik des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und seiner Mog-
lichkeiten wire es also denkbar, solche Leistungen in die hiusliche Pflege
zu integrieren. Dies hitte den Vorteil, dass Leistungen kontinuierlich zur
Wahl stehen und je nach individuellem Bedarf erbracht werden konnten.
Zweifellos kommt man hier in den Grenzbereich zur Heilmittelerbrin-
gung. Eine bessere Privention durch Pflege ist darauf angewiesen, inter-
professionell und sektoreniibergreifend zusammenzuarbeiten.® Ohne die
Fachlichkeit von Therapeutinnen und Therapeuten bleibt Privention wir-
kungslos. Andererseits konnen viele Bewegungsiibungen — wie sonst von
den Angehorigen — nach einer Einweisung auch durch Pflegehilfskrifte
unterstlitzt werden. Die Herausforderung einer sinnvollen Delegation und
Kooperation an der Nahtstelle zwischen Gesundheits- und Pflegesystem
zeigt sich hier tiberdeutlich.

Es geht jedoch nicht nur um die Erweiterung individueller Leistungen.
Angebote fiir Gruppen auBerhalb der Wohnung bieten weitere Anreize,
sich auszutauschen, Erfahrungen zu sammeln und sich gemeinsam zu
motivieren.” Dies kann im Rahmen eines existierenden Tagespflegean-
gebots geschehen oder auch durch ambulante Dienste zusitzlich organi-
siert werden. Beispiele flir die Vielfalt an Moglichkeiten zeigen die Pro-
gramme »Bewegungswelten«? oder »Fit fiir 100« sowie viele andere
lokale Projekte, die vor allem unter dem Dach der BAGSO (Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Seniorenorganisationen) zu finden sind. Die brei-
tere, soziale Dimension beim Erhalt von Selbststindigkeit zeigt sich, wenn
solche Gruppenangebote mit anderen Erlebnissen verkniipft werden, bei-
spielsweise mit einem gemeinsamen Frithstiick oder Mittagessen, mit dem
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Erlebnis, mal wieder »in die Stadt¢, ins Einkaufszentrum oder einfach nur
»raus« zu kommen oder mit einem guten Zweck, der tiber das reine Sich-
um-sich-selbst-kiimmern hinausweist. Wenn das Ergebnis des Beschifti-
gungsangebots »Handarbeit« etwa nicht nur der eigenen Fingerfertigkeit,
sondern auch einem Basar zugutekommen soll, dessen Erlose wiederum
einem guten Zweck dienen - dann werden sozusagen zwei Fliegen mit
einer Klappe geschlagen. Den Menschen wird bewusst, dass sie immer
noch einen aktiven Beitrag zum Gemeinwesen leisten.

Gebrechliche Menschen, die ihre Wohnung nur unter Miithen verlassen
koénnen, erreichen solche Angebote allerdings nicht. Aber das Leistungs-
spektrum der Pflegeversicherung kennt ja auch das Angebot »Personen-
begleitung« — mit oder ohne PK'W.

Auch Reha-MaBnahmen kénnen im Alter eine maBgebliche Rolle als
(sekundire oder tertiire) Pravention spielen. Jiingere Studien zeigen, wie
wirkungsvoll Rehabilitation im Kontext der geriatrischen Versorgung
ist.!> Zudem steht der Grundsatz »Rehabilitation vor Pflege« seit Langem
im Sozialgesetzbuch (§31 SGB XI). Nachdem er in der Praxis aber jah-
relang ignoriert wurde, ist der begutachtende Medizinische Dienst der
Krankenversicherung (MDK) mittlerweile verpflichtet worden, bei jedem
Antrag auf Pflegeleistungen auch zum individuellen Reha-Bedarf Stel-
lung zu nehmen. Erginzende Haus- oder fachirztliche Stellungnahmen
sind dabei kein Problem, da sie das Heilmittelbudget nicht belasten. Aller-
dings liegt die Messlatte hoch. Mobile oder ambulante Reha-Einrichtun-
gen sind vor Ort oft nicht vorhanden und stationidre zu weit entfernt,
gerade in lindlichen Riumen.

Dabei liegt der Hilfebedarf im Einzelfall oft unterhalb der Schwelle
einer oftiziellen Rehabilitations-Bediirftigkeit: Krankengymnastik oder
Ergotherapie wiren durchaus ausreichend. Dies aber ist ein wunder Punkt
im Leistungsrecht des deutschen Gesundheitssystems: Fiir die Heilmittel-
verordnung ist und bleibt der niedergelassene Arzt oder die Arztin zustin-
dig — und diese/r hat ein begrenztes Budget, das nicht iiberschritten wer-
den darf. Deshalb fehlen sowohl auf den Empfehlungslisten des MDK
als auch der Pflegeberater (im Rahmen der Hiuslichen Beratungsbesu-
che nach §37.3 SGB XI) die Ankreuzoptionen »Krankengymnastik« und
»Ergotherapie«. Die leistungsrechtlichen Rahmenbedingungen fiir eine
integrierte, interprofessionelle Langzeitversorgung sind in Deutschland
nach wie vor schlechter als beispielsweise in den nordischen Lindern.'?

Bei denjenigen, die eine Reha-MaBnahme erhalten haben, verpufft
auBerdem hiufig die Wirkung, weil es anschlieBend keine dauerhafte
Mobilisierung mehr gibt. Auch Kassenvertreter fordern daher, dass nied-
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rigschwellige pflegerisch-therapeutische MaBnahmen in die Pflegeversi-
cherung integriert werden miissten.'* Sicherzustellen wire aber, dass diese
Ausweitung des Leistungsspektrums nicht zu einer Reduzierung anderer
Pflegeleistungen fiihrt, da die Bediirftigen dies ja selbst aus ihrem fixen
(chronisch knappen) Budget zu zahlen hitten.

Grundsitzlich gilt im deutschen Sozialstaat, dass die Krankenversiche-
rung als Vollversicherung zunichst alle Moglichkeiten der Rehabilitation
ausschopfen muss, bevor die Pflegeversicherung als Teilkaskoversicherung
auf den Plan tritt. In der Praxis findet hingegen oft das Gegenteil statt,
da die Ausgaben in der Kranken- und Pflegeversicherung fiir die Kas-
sen betriebswirtschaftlich jeweils unterschiedlich zu Buche schlagen und
es einen Anreiz gibt, Kostenfaktoren von der Kranken- in die Pflege-
versicherung zu verlagern.!”” Der Grundsatz »Reha vor Pflege« trifft in
der Praxis auf ein fragmentiertes Sicherungssystem.!® Angesichts solcher
Rahmenbedingungen stehen auch die Pflegedienste vor einem Dilemma,
wenn sie die Potenziale priventiver Pflege entfalten wollen.

Pflegedienste im Umsetzungsdilemma

Auch drei Jahre nach der gesetzlichen Verabschiedung des neuen
Pflege(bediirftigkeits)begriffs ist dieser in der Pflegepraxis noch lange
nicht angekommen. Es fehlt vor allem die Umsetzung in entsprechende
Leistungs- und Vergilitungsvereinbarungen auf Landesebene. Das lisst
sich am bisherigen Umsetzungsdefizit ablesen, denn es gibt keine neuen
Leistungskataloge/-beschreibunge. Nur in wenigen Regionen besteht die
Moglichkeit, Pflegeleistungen nach Zeit abzurechnen. Es gibt (fast) keine
Moglichkeit, ambulante Gruppenangebote anzubieten. Die Pflegedienste
sind kaum motiviert, anspruchsvollere Pflegeziele anzustreben, weil es an
Fachpersonal und angemessener Vergiitung fehlt.

Im Gutachten »Strukturierung und Beschreibung pflegerischer Aufga-
ben auf der Grundlage des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs« haben die
Pflegewissenschaftler um Klaus Wingenfeld zwar die Richtung vorgege-
ben, in der zukiinftig Ziele und Leistungen der Pflege zu verorten sind,
einschlieBlich ihrer priventiven Aufgaben.!” Auswirkungen auf die Praxis
haben diese Uberlegungen bisher allerdings nicht gehabt.

Den Pflegediensten und -einrichtungen bieten sich bislang zwei Ersatz-
moglichkeiten: tiber das Priventionsgesetz, das zunichst stationiren Pfle-
geeinrichtungen die Moglichkeit gibt, finanzielle Mittel fiir zusitzli-
che aktivierende Mafinahmen zu beantragen (§5 SGB XI) — warum die
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ambulante Pflege hier nicht berticksichtigt wird, bleibt verwunderlich.
Die zweite Moglichkeit lauft tiber den »Entlastungsbetrag« (§ 41b SGB XI);
diesen Betrag von 125 Euro monatlich konnen Pflegebediirftige bzw.
ihre Angehorigen nutzen, um in der hauslichen Pflege zusitzliche Ange-
bote zur Unterstiitzung im Alltag zu finanzieren. Allerdings konnen auch
andere pflegerische Leistungen aufgestockt werden.

Was zusitzliche Finanzierungsmoglichkeiten tiber das Priventionsge-
setz angeht, so wird suggeriert, dass Pravention die Pflege erginzen miisse,
ihr also »duBerlich« sei. Das widerspricht jedoch der Grundidee des neuen
Ptlege(bediirftigkeits)begriffs.

Das gut gemeinte Instrument des Entlastungsbetrags suggeriert wiede-
rum, dass die Unterstiitzung im Alltag (fiir die ja sonst die Angehorigen
zustiandig sind) vorrangig tiber den Entlastungsbetrag aufgefangen werden
soll und nicht tiber die regulire Pflege. Abgesehen von der sehr niedri-
gen Summe steckt hierin ein moglicher Fehlanreiz, da die Forderung von
Alltagsaktivititen und der dafiir notigen Fihigkeiten integraler Bestand-
teil der Pflege sein sollte. Es ist auch erkennbar, dass leistungsrechtlich
nicht klar definierte Titigkeiten dann in den Entlastungsbetrag umge-
steuert werden konnen.'® Der Entlastungsbetrag mutiert so bestenfalls zu
einer Restkategorie. Dabei ist gerade die Unterstiitzung bei Alltagsakti-
vititen mit dem Ziel, dass Menschen diesen Alltag wieder so selbststindig
wie moglich bewiltigen konnen, ein Ausweis fiir ein nachhaltiges Pfle-
gesystem.

Andererseits helfen solche Angebote vor allem den Angehdorigen, was
ebenfalls ein zentraler Aspekt praventiver Pflege ist: die Gesundheit und
das Wohlbefinden der pflegenden Angehérigen zu fordern. Im jlingsten
Pflegereport geben gerade belastete Angehdrige am hiufigsten an, dass
ihnen Betreuungs- und Haushaltshilfen am meisten helfen."

Zum Thema »Forderung der Mobilitit« sind die Erfahrungen der Pfle-
gedienste bislang erniichternd. Der Gesetzgeber hat zwar die Weichen
dafiir gestellt, einen neuen Nationalen Fachstandard »Mobilitit in der
Pflege« zu etablieren. Doch die modellhafte Erprobung hat bislang wenig
Evidenz fiir eine effiziente Mobilititsforderung durch die Pflege erge-
ben. Die beteiligten Dienste fithren das jedoch eher auf die defizitiren
Rahmenbedingungen und die schon bestehende Arbeitsverdichtung sowie
eine fehlende Refinanzierung zuriick.?

Der gleiche Mangel an Konkretisierung und Umsetzung betrifft die
positiven Intentionen des 2016 erlassenen Priventionsgesetzes, das zusitz-
liche Leistungen insbesondere durch die Krankenkassen regelt. In §20a
SGBYV sind Leistungen zur Gesundheitstérderung und zur »Privention

297



Wolfgang Miiller/Christoph Striinck

in Lebenswelten« durchaus auch fiir dltere Menschen vorgesehen — aber
finanziell nicht ausreichend hinterlegt.

Die Potenziale fiir priventive Pflege durch Pflegedienste sind also noch
nicht ausgeschopft. Es kommt allerdings nicht nur auf die Anbieter und die
gesetzlichen Rahmenbedingungen an, sondern auch auf das lokale setting.
Ein Blick auf skandinavische Linder zeigt, welche Instrumente auf lokaler
Ebene wirksam sein kénnen. So sind in Dinemark die Kommunen ver-
pflichtet, priventive Hausbesuche bei allen Bewohnerinnen und Bewoh-
nern anzubieten, die ilter sind als 75 Jahre und alleine leben.?! Dabei wer-
den sowohl der individuelle Gesundheitszustand, aber auch ein méglicher
Wohnungsumbau oder die verfiigbaren Unterstiitzungsangebote durch
Dritte thematisiert. Pravention im Alter gehort hier gewissermallen zur
kommunalen Daseinsvorsorge. Der Senat der Stadt Hamburg hat im Juli
2019 beschlossen, die Hausbesuche als Angebot fiir alle 80-Jihrigen auf das
ganze Stadtgebiet auszuweiten.?? Bremen hilt seit Langem in allen Stadt-
teilen ein flichendeckendes Netz von Dienstleistungszentren vor, iiber die
vor allem die Nachbarschaftshilfen organisiert und allgemeine Senioren-
beratung angeboten werden.

Praventive Pflege im vorsorgenden Sozialstaat:
Potenziale und Grenzen

Die Pflege kann ihre priventiven Wirkungen stirker entfalten, wenn die
Potenziale des neuen Pflege(bediirftigkeits)begriffs erschlossen werden
und ihre Sorgequalitit sich mit einer praventiven Zielsetzung der lokalen
Altenhilfe erginzt, einschlieBlich niedrigschwelliger Dienstleistungen fiir
Alltag und Hauswirtschaft. Das ist ein hehres Ziel, das dem Anspruch eines
vorsorgenden Sozialstaats entspriche.?? Im Bereich Gesundheit und Pflege
idlterer Menschen kann Vorsorge aber nur funktionieren, wenn die Versor-
gungsstrukturen integriert werden und Versorgungsliicken abgebaut wer-
den. Das ist angesichts der starken Fragmentierung von Kostentrigern,
Leistungsanbietern und Professionen in Deutschland nicht einfach umzu-
setzen.?* Bemerkenswert ist in dieser Hinsicht auch, dass der neue Pflege-
begrift des SGB XI nicht in das SGB XII tibernommen wurde und damit
nicht einheitlich in allen Sozialgesetzbiichern verankert ist.

Dass die Pflege bislang nur bedingt priventiv wirken kann, liegt daran,
dass sie lebensgeschichtlich recht spit zum Zuge kommt. Privention und
auch Rehabilitation miissten eigentlich bereits weit vor dem Eintreten von
Pflegebediirftigkeit wirken. Seit der Einfiihrung der Pflegeversicherung
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1995 hat sich auBerdem ein Leistungskatalog durchgesetzt, in dem pri-
ventive Leistungen nicht vorkommen und der Anbieter unter hohen Zeit-
druck setzt. 2> Es gibt daher vor allem institutionelle Barrieren:

* eine fragmentierte Kostentrigerlandschaft (Kranken, Pflege-, Renten-
versicherung, Landkreise und Gemeinden) und ein entsprechend zer-
splittertes Leistungsrecht erschweren »Hilfen aus einem Guss;

* ein aufindividuelle Anspriiche fokussiertes Leistungsrecht und kurzfris-
tige Rentabilititskalkiile der Kostentriger erschweren strukturelle Kon-
zepte und Investitionen in Public-health-MaBnahmen;

e die Koppelung der Heilmittelerbringung an drztliche Verordnungen
erschwert es Pflegediensten, selbst beispielsweise krankengymnastische
Ubungen anzubieten, und

e das anbieterbezogene Leistungsrecht erschwert ein tibergreifendes Fall-
management fiir eine wirksame Langzeitversorgung, fiir das es kaum
Anreize und keine eigenstindige Vergiitung gibt.

AufBlerdem verhindert der hohe betriebswirtschaftliche Druck auf Seiten

der Kostentriger wie auch der Leistungsanbieter, dass innovative Ansitze

das gesetzlich Mogliche auch ausschopfen.

Um die Potenziale priventiver Pflege zu entfalten, kommt es aber nicht
nur auf die Profis an. Mehr Lebensqualitit durch Selbststindigkeit im
Alter zu erreichen, erfordert zwingend Eigeninitiative der Betroffenen.
Ohne ihren deutlichen Willen bleiben alle Anstrengungen von Helfern
und Therapeuten letztlich erfolglos. Ein deutlicher Wille, dieses oder jenes
noch schaffen zu wollen, ist jedoch nicht voraussetzungslos. Er braucht die
Uberzeugung, dass dies auch realistisch ist. Das Gefiihl der Selbstwirk-
samkeit bleibt dann erhalten, wenn Menschen entsprechend informiert,
beraten und motiviert werden. Die Stirkung der eigenen Gesundheits-
kompetenz ist ein wesentlicher Faktor fiir gesundes Altern.?® Die sozia-
len Unterschiede in den Lebenslagen im Alter missen allerdings stirker
berticksichtigt werden.

Wissenschaftlich ist lingst gut belegt, dass viel Bewegung und eine
Anderung der Lebensweise sich in jedem Alter positiv auf Lebenserwar-
tung und Lebensqualitit auswirken kénnen. Aus einer gesundheitsokono-
mischen Perspektive lieBen sich sogar erhebliche Kosten einsparen. Es gilt
jedoch, diese Erkenntnis in die Lebenspraxis jedes Menschen zu iibertra-
gen: was, wann, wie oft, wie viel, mit wessen Unterstlitzung, zu welchem
Preis? Das sind die Fragen, die nicht nur die Betroffenen und ihre Ange-
horigen interessieren, sondern auch die professionellen Akteure: Pflege-
krifte, Berater, die Manager und Entscheider im Gesundheitswesen sowie
die politisch Verantwortlichen.
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Bewegung und Begegnung konnen auch von der Pflege gefordert und
unterstiitzt werden, gemeinsam mit anderen Akteuren und Anbietern. Die
Weltgesundheitsorganisation hat die institutionellen Barrieren interna-
tional vergleichend analysiert und empfiehlt den Ansatz der Integrated
Care for Older People (ICOPE).?’ Dafiir braucht es aus Sicht der WHO vor
allem eine bessere multiprofessionelle Zusammenarbeit und ein wirksames
Fallmanagement. Beides ist jedoch nur zu realisieren, wenn Leistungsrecht
und Kostentrigerstrukturen dafiir in Zukunft die Moglichkeiten schaffen.
Altengerechte Strukturen in Stidten und Gemeinden aufzubauen, ist eine
weitere Herausforderung. Auf dem Weg zu einem vorsorgenden Sozial-

staat liegen die Potenziale fiir priventive Pflege in Deutschland daher noch
brach.
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Menschen mit Demenz gut pflegen
und begleiten

Die Lebenserwartung in Deutschland ist seit den 1980er Jahren deutlich
gestiegen. Dies ist eine erfreuliche Botschaft fiir die public health, die 6ffent-
liche Gesundheit. Im gleichen Atemzug wird jedoch zumeist die altersasso-
ziierte Krankheitslast thematisiert. In Bezug auf Demenz ist in den Medien
oftmals von einer »Volkskrankheit« die Rede, die sich dramatisch ausbreite
und enorme Summen verschlinge.! Ein globaler Blick, der den Diskurs tiber
Demenz hierzulande relativieren diirfte, wird meist nicht eingenommen.
Der World Alzheimer Report 2015 zeigt, dass in den Lindern der Welt
mit niedrigem und mittlerem Bruttosozialprodukt im Vergleich zu den G7
Lindern in den nichsten Jahrzehnten ein tiberproportionaler Anstieg der
Demenz und eine ungleich hohere Krankheitslast zu erwarten sind.?

Schitzungen zufolge gibt es derzeit 1,7 Millionen Menschen mit De-
menz in Deutschland. Der zunehmende Bevolkerungsanteil dlterer Men-
schen geht mit einer steigenden absoluten Zahl von Menschen mit Demenz
einher. Prognosen zufolge ist 2050 mit drei Millionen Betroffenen zu
rechnen. Neuere epidemiologische Studien legen einen Trend zu sinken-
den altersadjustierten Demenzraten in Lindern mit hohem Einkommen
nahe.? Insbesondere die bessere Kontrolle der kardiovaskuliren Risikofak-
toren wird als eine mogliche Ursache diskutiert.*

In vielen europiischen Lindern gibt es inzwischen Nationale Demenzstra-
tegien. Auch in Deutschland wurde 2018 mit der Entwicklung einer Natio-
nalen Demenzstrategie begonnen.® In anderen europiischen Lindern wurde
derweilen auch eine Forschungsagenda Demenz fiir Wissenschaft und For-
schungsforderung entwickelt, wie beispielsweise in GrofBbritannien.® Vor-
dringlicher Forschungsbedarf wird hier vor allem hinsichtlich der Entwick-
lung und Evaluation von Konzepten der Pflege, Betreuung und Begleitung
von Menschen mit Demenz und ihren pflegenden Angehorigen gesehen.
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Perspektive Demenz

Der Verlauf einer Demenz kann sich auf bis zu 20 Jahre erstrecken, in der
Regel sind es jedoch deutlich weniger Jahre. Bei fortschreitender Demenz
wird zunehmend Pflege und Unterstiitzung im Alltag erforderlich. Im
spaten Stadium konnen die Aktivititen des tiglichen Lebens (ATLs), wie
Essen und Trinken, Korperpflege, Ausscheiden und Bewegung zumeist
nicht mehr selbststindig bewiltigt werden. Etwa zwei Drittel der Men-
schen mit Demenz leben zu Hause und werden mehrheitlich von ihren
Angehdrigen gepflegt. Das trifft vor allem in der frithen und der mittleren
Phase der Demenz zu.” Die fortgeschrittene Demenz bedingt haufig den
Umzug in ein Pflegeheim.

Wird bei Verschlechterung der Demenzsymptomatik professionelle
Unterstiitzung erwogen, konnen die Bediirfnisse der Betroffenen und
ihrer Angehorigen mitunter voneinander abweichen.® So wiinschen sich
viele Menschen mit Demenz, allein von ihren Angehorigen gepflegt zu
werden, wihrend die Angehorigen oftmals Entlastung und Freirdume
bendtigen. Die Sicherheit der Person mit Demenz mag die Wahl des Ver-
sorgungssetting fiir Angehorige wesentlich steuern, wihrend die Betrof-
fenen moglichst unabhingig und selbstbestimmt leben mochten.” Profes-
sionelle Unterstiitzungsangebote werden oft lange abgelehnt und erst spit
im Verlauf der Demenz genutzt, bedingt durch fehlende Informationen,
unflexibel erscheinende Angebote oder unklare Finanzierung.

Medizinische Versorgung bei Demenz

Eine Demenz ist ein schwerwiegender Verlust der geistigen Leistungsta-
higkeit aufgrund einer ausgeprigten und lang andauernden Funktionssto-
rung des Gehirns. Die Fritherkennung von Demenz bei symptomlosen
ilteren Menschen ist in Deutschland nicht als Programm verankert. In der
tiberarbeiteten Fassung der Leitlinie Demenz der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurologie wird eine negative Empfehlung fiir die Anwendung
kognitiver Tests oder apparativer diagnostischer Verfahren zum Zwecke
eines solchen Screenings auf Demenz ausgesprochen.!” Diese Position steht
im Einklang mit internationalen negativen Empfehlungen.!" Es ist bis-
lang ungeklirt, ob iltere Menschen von einem Fritherkennungsprogramm
profitieren kénnen oder ob der Schaden des Screenings aufgrund unzu-
verlissiger Testeigenschaften und fehlender wirksamer Behandlung iiber-
wiegt.
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Besteht ein begriindeter Verdacht auf eine Demenz, ist eine sorgtil-
tige Diagnostik indiziert, die neben der Einschitzung des klinischen Bil-
des weiterfithrende diagnostische Verfahren beinhaltet.!? Das klinische
Bild sollte im Rahmen eines Anamnesegespriches zu Art der Sympto-
matik, Beginn, Verlauf, familidrer Vorbelastung sowie anderen vorlie-
genden Erkrankungen charakterisiert werden. Eine korperliche Untersu-
chung kann weitere diagnostische Anhaltspunkte liefern. Mittels mehrerer
Tests wird die geistige Leistungsfihigkeit differenziert beurteilt und das
Ausmal} der Einschrinkung objektiviert. So entsteht eine Verdachtsdi-
agnose, die mittels weiterfithrender Diagnostik erhirtet werden kann.
Im Rahmen einer morphologischen Bildgebung kénnen Verinderungen
des Gehirns, dessen Umgebungsstrukturen und blutversorgende Getil3e
sichtbar gemacht werden. Eine funktionelle Bildgebung, in der das Ver-
teilungsmuster von markierten Botenstoffen im Gehirn dargestellt wird,
kann weitere Hinweise liefern.

Um andere organische Ursachen fiir kognitive Stérungen wie Leber-,
Nieren- oder Schilddriisenfunktionsstdrungen oder Infektionskrankheiten
auszuschlieBen, erfolgen laborchemische und mikrobiologische Untersu-
chungen des Blutes. Nicht alle Ursachen konnen durch Blutuntersuchun-
gen gefunden werden, weswegen entsprechend der leitliniengerechten
Diagnostik eine Liquoruntersuchung indiziert ist. Der Liquor wird mikro-
biologischen und laborchemischen Untersuchungen unterzogen. So kann
die Konstellation des sogenannten Tau-Proteins und des Beta-Amyloids
beispielsweise die Verdachtsdiagnose einer Alzheimer-Erkrankung erhir-
ten.!® Es ist die Konstellation der verschiedenen diagnostischen Bausteine,
die letztlich zur Diagnosestellung fiihrt.

Bei der hiufigsten Form der Demenz, der Alzheimer-Demenz, lie-
gen in der Frithphase vor allem ein Gedichtnisverlust kurz zuriicklie-
gender Ereignisse, zeitliche Orientierungsstorungen und Schwierigkei-
ten bei der Bewiltigung von Alltagsproblemen vor. Im mittleren Stadium
dominieren ausgeprigte Gedichtnisdefizite, Stérungen des visuell-raum-
lichen Denkens, Sprach- beziehungsweise Wortfindungsstérungen und
Defizite der manuellen Geschicklichkeit. Im spiten Stadium sind selbst
einfache Titigkeiten nicht mehr selbststindig zu bewiltigen, Angehorige
und Riume konnen verkannt werden und Verhaltensweisen wie Angst,
Unruhe oder ein gestorter Tag-Nacht-Rhythmus konnen auftreten. Im
Endstadium sind Apathie, Kachexie (Gewichtsverlust) und Immobilitit
charakteristisch.™ In Tabelle 1 ist die typische Konstellation der Sympto-
matik der hiufigsten Demenzformen dargestellt, wobei auch Mischfor-
men vorkommen.
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Tabelle 1: Demenzformen und klinische Symptomatik

Art der Vaskular Alzheimer "Lewy- Fronto-

Demenz Korperchen temporal

Anteil

Demenz- 15% 60% 15% 5%

erkrankungen

Psychische Storung von Gedichtnis, Konzentration, Personlich-

Symptomatik Orientierung, alltagspraktischen Titigkeiten | keitsinderung,
Reizbarkeit,
Enthemmung

Motorische Gang- Verlang- Parkinson- keine

Symptome storungen samung Symptome Stérungen

Trotz intensiver Forschung konnte bisher keine ursichliche Therapie fiir
Demenzen gefunden werden. Darum erfolgt die Therapie symptomori-
entiert. Leitlinien empfehlen zunichst die Behandlung allgemeiner, die
Situation beeintrichtigender Faktoren, wie Bluthochdruck, erhohte Blut-
fette, Schmerz, Seh- oder Horstorungen. Zur Verbesserung der Leistungs-
einschrinkungen und Hemmung deren Fortschreitens sind zumindest fiir
die Alzheimer-Demenz mit Cholinesterasechemmern beziehungsweise
NMDA-Antagonisten Priparate zur Therapie zugelassen. Deren Wirk-
samkeit ist jedoch begrenzt und angesichts moglicher Nebenwirkun-
gen muss eine sorgsame Abwigung von Nutzen und Risiken erfolgen.'
Der Einsatz von Neuroleptika zur Behandlung von demenzbedingten
neuropsychiatrischen Symptomen wie motorischer Unruhe, Rufen und
Schreien, Aggression, ist allenfalls nur voriibergehend angezeigt.!® Ein
erhohtes Sterberisiko aufgrund schwerer Nebenwirkungen, Herzrhyth-
musstorungen, vermehrte Schlifrigkeit, Neigung zu Sturz und sturzbe-
dingter Verletzung ist in etlichen Studien belegt.!”” Auf den Einsatz von
Schlafmitteln sollte aufgrund des erhéhten Sturzrisikos nach Méglichkeit
ebenfalls verzichtet werden. In Anbetracht der gravierenden Nebenwir-
kungen und der begrenzten Wirksamkeit der pharmakologischen Optio-
nen muss der Schwerpunkt der Behandlung von Demenzen im nicht phar-
makologischen Bereich beziehungsweise in der pflegerischen Versorgung
und Begleitung liegen.
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Bedarfsgerechte (Pflege-)Angebote bei Demenz

Reichen im Demenzverlauf informelle Hilfen von Angehorigen oder
anderen Bezugspersonen nicht aus, kommen verschiedene pflegerische
Angebote in Betracht. Unterstiitzungsangebote kdnnen zielgruppenspe-
zifisch fiir Menschen mit Demenz, pflegende Angehorige oder beruflich
Pflegende konzipiert sein oder auf die Gestaltung des Umtfeldes abzielen.
Beispiele von Angeboten, die sich an Menschen mit Demenz richten, sind
kognitive oder emotionsorientierte Ansitze, wie Gedichtnistraining oder
Validation. Angebote fiir Angehdrige und beruflich Pflegende sind insbe-
sondere Schulungs- und Trainingsprogramme. Interventionen zur Gestal-
tung des Umtfeldes sind beispielsweise die Milieu- oder die Lichttherapie.
Versorgungsbezogene Ansitze beziehen sich auf Strukturen und Prozesse
in ambulanten, teilstationiren oder stationiren Versorgungssettings. In der
Praxis werden vor allem in Pflegeheimen etliche pflegerische Angebote
umgesetzt, jedoch sind nicht alle Konzepte wissenschaftlich evaluiert, das
heiB3t Gber die tatsichliche Wirksamkeit und mogliche Nebenwirkungen
kann oft keine Aussage getroffen werden.'®

Zu ambulanten Formen der Versorgung gehoren medizinische und the-
rapeutische Angebote (z.B. Gedichtnisambulanzen, Ergotherapie), hius-
liche Unterstiitzung (z. B. ambulante Pflegedienste, Betreuungsangebote),
Information und Beratung (z.B. Pflegestiitzpunkte, gesetzliche Pflege-
beratung, Case-Management-Konzepte), Angebote fiir Angehérige (z. B.
Selbsthilfegruppen, Schulungsprogramme) sowie Unterstiitzung durch
zivilgesellschaftliches Engagement (z. B. Nachbarschaftshelfer, lokale Alz-
heimer-Initiativen). Teilstationire Versorgungsformen sind Angebote der
Tages- und Nachtpflege. Tagespflege umfasst die Versorgung und Pflege
auBerhalb der eigenen Hiuslichkeit. Durch erweiterte Leistungen der Pfle-
geversicherung wurde dieser Bereich in den vergangenen Jahren umfang-
reich ausgebaut. Nachtpflegeangebote sind hingegen eine Randerschei-
nung geblieben.!” In der Regel sind die teilstationiren Angebote nicht
demenzspezifisch.

Stationdre Versorgungsformen sind insbesondere Pflegeheime sowie
Kurzzeitpflegeeinrichtungen. Die Entwicklung der stationiren Pflege-
heime vollzog sich schrittweise von Verwahranstalten bis hin zu Haus-
gemeinschaften, die sich an Alltagsnormalitit und familidren Struktu-
ren orientieren. Bisher getrennte Aufgabenbereiche der Pflege, Betreuung
und Hauswirtschaft werden im Hausgemeinschaftskonzept zugunsten
einer lebensweltlichen Orientierung neu strukturiert. Kurzzeitpflegeein-
richtungen bieten Pflegebediirftigen die zeitweilige Unterbringung und
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Versorgung, etwa um Angehorigen eine Pause von der Pflegetitigkeit zu
ermoglichen.

Alternativ zu den bestehenden Versorgungsformen haben sich in den
vergangenen Jahren ambulant betreute Wohngemeinschaften fiir Men-
schen mit Demenz entwickelt, diese gelten inzwischen als Angebot der
Regelversorgung.?’ Zentrale Elemente der Wohngemeinschaften sind ein
an der Hiuslichkeit orientiertes Umfeld und eine Rund-um-die-Uhr-
Anwesenheit von Betreuungskriften.

Zu den Versorgungsformen bei Demenz zihlen weiterhin Angebote der
Rehabilitation, die in stationdrer und ambulanter Form verfiigbar sind,
wie beispielsweise die mobile geriatrische Rehabilitation oder Rehabilita-
tionen fur pflegende Angehorige gemeinsam mit Menschen mit Demenz.
Aufgrund der geringen Anzahl entsprechender Angebote kann nicht von
einer Regelversorgung gesprochen werden.

Gegenwirtig zeichnet sich ein Trend hin zu wohnortnahen und quar-
tiersbezogenen Versorgungsformen ab, die einen lingeren Verbleib in
der Hiuslichkeit beziehungsweise in bestehenden sozialen Netzwerken
ermoglichen sollen. So wurde in einer kontrollierten Studie zu alterna-
tiven Wohnprojekten gezeigt, dass bei geringeren Kosten der Unterstiit-
zung die Lebensumstinde, die Wohnqualitit und das soziale Zusammen-
leben besser bewertet werden als in herkdmmlichen Versorgungsformen,
wie Einrichtungen des Betreuten Wohnens oder klassische Pflegeheime.?!
Die in die Studie einbezogenen Wohnprojekte fordern die gegenseitige
nachbarschaftliche Unterstiitzung und gemeinschaftliche Aktivititen,
unter anderem durch eine angepasste bauliche Infrastruktur, die Barrie-
ren beseitigt und Kontaktmoglichkeiten schafft. Sozialarbeiter unterstiit-
zen dabei die Versorgung im Quartier. Bedarfsdeckende Angebote liegen
bisher nicht in relevantem Umfang vor.??

Steuerung komplexer Pflegebedarfe

Im Rahmen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes wurde 2008 die
Pflegeberatung ausgebaut. Jede pflegebediirftige Person sowie pflegende
Angehorige haben seither Anspruch auf eine individuelle, umfassende und
unabhingige Pflegeberatung hinsichtlich des Sozialgesetzbuches sowie zur
Inanspruchnahme von Sozialleistungen und sonstiger Hilfsangebote. Die
Pflegeberatung wird bundeslandspezifisch durch die Pflegekassen, tiber
Ptlegestiitzpunkte oder iiber eine vernetzte Pflegeberatung durch Pflege-
kassen und Kommunen sichergestellt. Die Beratung bezieht sich, im Sinne
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eines Case-Management-Ansatzes, auf die Erfassung des Hilfebedarfs, die
Erstellung eines individuellen Versorgungsplanes sowie dessen Umsetzung
und Auswertung. Im Weiteren stehen verschiedene Beratungsangebote
speziell fiir Menschen mit Demenz und deren Angehorige zur Verfligung,
beispielsweise iiber die Alzheimergesellschaften, den Wegweiser Demenz
des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, iiber
Wohlfahrtsverbiande oder freie Triger und Vereine.

Obwohl die deutschlandweite Evaluation der Pflegeberatung eine hohe
Zufriedenheit der Teilnehmenden gezeigt hat und kein gesetzlicher Ande-
rungsbedarf gesehen wurde, wird von Experten ein Weiterentwicklungs-
bedarf der Pflegeberatung konstatiert. Der Zugang zur Beratung und die
Bekanntheit des Beratungsanspruchs muss demnach verbessert werden.??
Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes zeigt, dass sich ein Drittel
der Befragten hinsichtlich ihrer Leistungsanspriiche schlecht informiert
fiihlt und tiber die Hilfte der Befragten bei eintretender Pflegebediirftig-
keit keine Kenntnis der ihnen zustehenden Pflegeberatung haben.?* Auch
der siebte Altenbericht der Bundesregierung verweist auf den Ausbau von
Beratungsmoglichkeiten sowie von Case-Management-Strukturen.?®> Mit-
tels Case-Management-Programmen lassen sich individuelle Pflege- und
Versorgungssituationen unter aktiver Einbeziehung der betroffenen Per-
sonen bezichungsweise der Angehdrigen steuern. Case Management bei
Demenz wird als hilfreich beschrieben, unter anderem in der Beratung
und im verbesserten Zugang zu Unterstiitzungsangeboten.?® Demgegen-
{iber kommt eine systematische Ubersichtsarbeit der Cochrane Collabora-
tion, einem weltweiten Netz von Wissenschaftlern und Arzten, zu keinen
sicheren Aussagen hinsichtlich der Wirksamkeit von Case Management
auf patientenbezogene Ergebnisse wie Depressionssymptome, geistige und
korperliche Funktionsfihigkeit. Auch eine Verzégerung des Zeitpunkts
bis zur Einweisung in ein Pflegeheim konnte anhand der ausgewerteten
internationalen Studien nicht eindeutig belegt werden.?” Fiir die zukiinf-
tige Einfiithrung von Case-Management-Programmen bei Demenz wird
empfohlen, die einzelnen MafBnahmen spezifischer auf das jeweilige Ein-
satzgebiet auszurichten.?®

Qualitédt der Pflege von Menschen mit Demenz
Zur Erfassung der Qualitit der Pflege von Menschen mit Demenz gibt es

kein allgemein konsentiertes Set klinischer Indikatoren. So ist es in Stu-
dien den Untersuchern iiberlassen, die pflegerelevanten Ergebnisparameter

309



Stephanie Heinrich/Anja Bieber/Michael Briitting/Gabriele Meyer

zu definieren. In der europiischen RightTimePlaceCare-Studie wurden
depressive Symptome, Psychopharmakaverordnungen, Gewichtsverlust,
freiheitsentziehende MalBnahmen, Schmerz, Dekubitus und Stiirze erho-
ben (Tabelle 2). Zentren aus acht Lindern (Deutschland, Estland, Spanien,
Finnland, Frankreich, Niederlande, Schweden, Vereinigtes Konigreich)
waren involviert. Untersucht wurden 2014 Menschen mit Demenz und
ihre pflegenden Angehorigen beziehungsweise zusitzlich die beruflich
Pflegenden (im Pflegeheim) im Rahmen von personlichen, standardisier-
ten Interviews. Insgesamt 791 Menschen mit Demenz waren kiirzlich in
ein Pflegeheim umgezogen, und 1223 Menschen wurden in der Hiuslich-
keit betreut.?” Durch den teilweise erschwerten Zugang zu den Settings
schwankt die Anzahl der Studienteilnehmenden zwischen den Lindern
zwischen 49 (Frankreich) und 122 (Finnland) in Pflegeheimen und 81
(Vereinigtes Konigreich) und 182 (Finnland) zu Hause. Die Teilnehmen-
den im Pflegeheim waren im europiischen Mittel 84 Jahre beziehungs-
weise 82 Jahre zu Hause; 74 beziehungsweise 63 Prozent waren Frauen.
Die Teilnehmenden zu Hause waren hiufiger verheiratet, kognitiv kom-
petenter und unabhingiger in den ATLs.

Obwohl in der RightTimePlaceCare-Studie zum Teil erhebliche
Unterschiede im Hinblick auf einzelne Qualititsindikatoren zwischen
den Lindern identifiziert wurden, weist kein Land durchgingig bessere
oder schlechtere Ergebnisse in allen Bereichen auf. Zwischen Pflegehei-
men und hiuslicher Pflege bestehen ebenfalls Unterschiede. Auch hier ist
kein Setting im Hinblick auf alle Indikatoren tberlegen. In der hiusli-
chen Pflege erhalten die Menschen mit Demenz in allen Lindern weni-
ger Psychopharmaka als im Pflegeheim. Vergleichbare Ergebnisse werden
bei den freiheitsentziechenden Malinahmen und Druckgeschwiiren ermit-
telt, mit Ausnahme der deutschen Stichprobe, in der die Ergebnisse die-
ser beiden Indikatoren der Qualitit der Pflege genau umgekehrt ausfallen.
Die RightTimePlaceCare-Studie bietet Einblicke in die klinische Ergeb-
nisqualitit der Pflege von Menschen mit Demenz und inspiriert zukiinf-
tige Projekte.

Im kiirzlich verabschiedeten Expertenstandard hingegen liegt der Fokus
auf der Beziehungsgestaltung als wesentlicher Aspekt von Pflegequalitit
bei Demenz.*’ Die Aufgabe von Pflegenden ist es demnach, einer Per-
son mit Demenz das Gefiihl zu geben, gehort und verstanden zu werden.
Dafiir werden spezifische Soft Skills benotigt, wie die Fihigkeit, empa-
thisch auf die Person mit Demenz eingehen zu kénnen. Wie ausgeprigt
die Fihigkeiten bei Pflegenden vorhanden sind und wie diese wiederum
die Pflegequalitit beeinflussen, ist kaum zu bestimmen.
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Tabelle 2: Qualitdt der Pflege nach der RightTimePlaceCare-Studie

-g = 'g 20
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o | 2| % | &a| &| £ =] |88 A
O A W | » | & | & | Z|« | »M o
Depress. Symptome
0-38b
Pflegeheim 6,11 8,0 63| 68| 49| 6,2 51| 51| 6,7 |<,001
Zu Hause 8,2110,5|10,3| 8,0| 6,9 7,2| 74| 7,7| 8,8 |<,001
Psychopharmaka
%
Pflegeheim 70,0163,9160,0|80,5|72,1|89,8(68,1|70,2|65,8 | ,001
Zu Hause 55,9 (56,0 42,4 |73,6|44,0|76,0|38,4|65,1| 51,9 |<,001
Gewichtsverlust®
%
Pflegeheim 14,5(16,8| 8,7/18,2| 5,5[19,1|18,8|21,0| 11,4 | ,013
Zu Hause 21,3116,6(23,3|14,9115,6|28,5(21,3(32,1| 16,3 | ,001
FEM?
%
Pflegeheim 31,4 9,2(47,8(83,2(40,2| 6,1|15,9(15,5| 6,6 |<,001
Zu Hause 9,9119,8| 9,9|17,8| 6,0/ 91| 34| 96| 3,7 |<,001
Schmerz
%
Pflegeheim 44,1133,6|47,0|49,6|48,4|28,643,4(53,6|42,1 | ,026
Zu Hause 50,4150,9|58,7|51,1|53,3140,0(46,3(58,2(42,0 | ,005
Dekubitus
%
Pflegeheim 6,7| 2,5/139| 97| 50| 6,3| 44| 71| 4,0 | ,018
Zu Hause 29| 6,0| 3,5| 46| 11| 2,3| 2,8| 0,7| 2,5 | ,134
Stiirze®
%
Pflegeheim 28,2133,9(16,5|19,6 | 31,1|36,2|31,9|33,7|28,0 | ,013
Zu Hause 21,7123,3129,1112,6121,41289(14,7|23,3| 1,0 | ,001

a Signifikanztest Unterschiede zwischen Lindern; b 0= Abwesenheit von Symptomen;
¢ > 4% im vergangenen Jahr; d freiheitsentziehende MaBnahmen wie Gurt oder Bett-

gitter; ¢ in den vergangenen 30 Tagen zu Hause, innerhalb 3 Monaten im Pflegeheim
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Forschungsbasierte Weiterentwicklung
der Versorgungspraxis

In den vergangenen Jahren hat sich die Forschungsaktivitit im Bereich
Demenz deutlich ausgedehnt. Forschungsprogramme wie das EU Joint
Programme Neurodegenerative Disease (JPND) wurden initiiert, Ver-
blinde wie INTERDEM gegriindet und mit der Einrichtung des Deut-
schen Zentrums fiir Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE) Demenz-
forschung an etlichen Standorten in Deutschland institutionell verortet.
Vermehrt werden auch versorgungsrelevante Fragestellungen beforscht. So
beispielsweise im kiirzlich beendeten JPND-Projekt Actifcare. In einem
Verbund mit Zentren aus acht europiischen Lindern (Deutschland, Ita-
lien, Irland, Niederlande, Norwegen, Portugal, Schweden, Vereinigtes
Konigreich) wurden die Zugangswege zu und die Nutzung von professi-
oneller Unterstiitzung bei Demenz untersucht. Literaturiibersichten, ein
Systemvergleich, Fokusgruppen, Experteninterviews, eine Beobachtungs-
studie und ein Delphi-Konsensus miindeten in Gute-Praxis-Empfehlun-
gen, die im jeweiligen nationalen Kontext mit Experten diskutiert wur-
den.® Damit sollen Hindernisse im Zugang zu professioneller Pflege und
fehlende Unterstiitzung abgebaut werden, wie mangelnde Angebote, Wis-
sensliicken beziiglich verfiigbarer Angebote oder Angste von Menschen
mit Demenz, ihre Selbststindigkeit und Unabhingigkeit durch Inan-
spruchnahme professioneller Unterstiitzung einzubiiflen. Die Empfehlun-
gen gliedern sich in drei Felder (Tabelle 3).%?

Eine zentrale Empfehlung spricht sich fiir eine kontinuierliche Kontakt-
person aus, die durch den Krankheitsverlauf der Demenz begleitet und die
Hilfen koordiniert. Im Projekt Dementia Care Nurse wurde diese Emp-
fehlung nunmehr umgesetzt. Das Vorhaben wurde im Forschungsverbund
»Autonomie im Alter« des Landes Sachsen-Anhalt mit Mitteln des Euro-
piischen Sozialfonds (ESF) gefordert.?

In der ersten Projektphase wurde eine demenzspezifische Qualifikation
fiir Pflegefachkrifte mit Bachelorabschluss entwickelt. Auf der Grund-
lage einer systematischen Literaturrecherche sowie durch Einbezug eines
multiprofessionellen Expertenbeirats wurden sieben Module im Umfang
von 226 Unterrichtseinheiten erstellt und pilotiert: 1) Medizinische, ethi-
sche und rechtliche Grundlagen der Demenz, 2) Beratung, Schulung und
Anleitung, 3) Umgang mit Menschen mit Demenz, 4) Unterstiitzung von
Menschen mit Demenz und Angehorigen, 5) Gestaltung eines demenz-
freundlichen Umfeldes, 6) Strukturierte Fallbegleitung und 7) Koopera-
tion und Koordination.
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Tabelle 3: Gute-Praxis-Empfehlungen aus dem Actifcare-Projekt

Fordernde
Faktoren fiir
den Zugang zu
professioneller
Pflege

Aktiv zugehende, professionelle Kontaktperson ab der Diagnose-
stellung tiber den gesamten Demenzverlauf

Erschwingliche Angebote der professionellen Pflege und Unter-
stiitzung

Ausreichende finanzielle Unterstiitzung fiir Betroffene

Bereitstellen von leicht verstindlicher und einfach zuginglicher
Information zu Unterstiitzungsangeboten sowie Nutzungsoptionen

Kompetente Dienstleister mit Wissen zu Unterstiitzungsangeboten
und der Bereitschaft zur Kontaktvermittlung

Bereitstellen von verbindlichen, gut definierten Ablaufschemata fiir
die Vermittlung zu Unterstiitzungsangeboten

Schulungsangebot nach Diagnose fiir die Person mit Demenz und
Angehorige zu Wissen iiber Demenz und die Inanspruchnahme
von professioneller Unterstiitzung

Fordernde
Faktoren fiir
die Nutzung
von Angeboten

Transportmdglichkeiten fiir die Person mit Demenz zu Unter-
stiitzungsangeboten wie z.B. Tagespflege

Fordern der Kooperation zwischen der Person mit Demenz, den
Angehorigen sowie den professionell und ehrenamtlich Helfenden

Sicherstellen der Koordination der Unterstiitzungsangebote

Begleitete Eingewohnungsphase in die Nutzung von Unter-
stiitzungsangeboten wie z.B. Tagespflege

Flexible Angebote im Setting in Art und Umfang

Kontinuierlicher Einsatz von Personal im hiuslichen Pflegesetting,
das mit den Routinen der Person mit Demenz vertraut ist

Demenz-spezifisch geschultes Personal

Fordern der Unabhingigkeit von Menschen mit Demenz und
Angehorigen durch Pflegende, u.a. durch Einbezichen in
Entscheidungen beziiglich der Pflege und Versorgung

Aspekte, die
indirekt den
Zugang und
die Nutzung
beeinflussen

Bedarfs- und bediirfnisorientierter Zugang zu Angeboten

Lokale Gruppenangebote fiir Angehorige, die den Zugang zu und
die Inanspruchnahme von professioneller Unterstiitzung fordern

Respektvoller Umgang von Pflegenden mit der Person mit
Demenz und den Angehorigen

Kompetenter Umgang der Pflegenden mit Konflikten

Hausirztliche Diagnostik zum richtigen Zeitpunkt

Person-zentrierte Pflege und Versorgung

Fordern eines offentlichen Bewusstseins durch Bildungsangebote
und Medien
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Die angehenden Dementia Care Nurses entwickelten ihre Kompeten-
zen durch theoretisch vermittelte Inhalte von Dozentinnen und Dozenten
verschiedener Fachrichtungen als auch durch Hospitationen in Gedicht-
nisambulanzen, bei Pflegediensten, in Tagespflegen und in Wohngemein-
schaften. Zudem nahmen sie an Pflegebegutachtungen und Angehorigen-
gruppen teil.

In der zweiten Projektphase erfolgte die Implementierung der aufsuchen-
den Hilfe fiir 113 Menschen mit Demenz und deren pflegende Angehorige
durch die Dementia Care Nurses. In Hausbesuchen wurden Bedarfe und
Problemlagen der betreffenden Familien sondiert und bearbeitet, um die
hiusliche Versorgungssituation zu stabilisieren. Mittels strukturierter Ana-
mnese erfolgte die Erstellung eines Hilfeplans. Je nach Bedarf schlossen sich
weitere Hausbesuche an, oder wurden E-Mail und Telefonkontakte genutzt,
um die pflegerische Versorgung zu koordinieren. Die Umsetzung zeigte,
dass die Bedarfe im Spektrum einer Informationsnachfrage, einer umfas-
senden Beratung als auch einer intensiven Fallbegleitung lagen (Tabelle 4).

Tabelle 4: Aufsuchende Hilfe bei 113 Menschen mit Demenz

Aufsuchende Anzahl Anzahl der Kontakte | Zeitspanne in Tagen
Hilfe (%) Mittelwert Mittelwert
(Standardabweichung) | (Standardabweichung)
Information 27 (23,9) 2,2 (1,8) 13,9 (13,3)
Beratung 55 (48,7) 5,9 (5,2) 70,2 (54,6)
Fallbegleitung 31 (27,4) 17,6 (17,7) 133,3 (69,7)

Informationen wurden insbesondere in Bezug auf Pflegeleistungen, zu
lokalen bezichungsweise regionalen Angeboten und zu Finanzierungs-
moglichkeiten nachgefragt. Beratungen bezogen sich beispielsweise auf
die Inanspruchnahme von Leistungen oder zum Diagnoseprozess. Fallbe-
gleitungen hingegen waren bei komplexen Problemlagen angezeigt. Zum
Beispiel bezog sich die Situation einer hochaltrigen Person mit Demenz auf
den Umgang mit herausfordernden Verhaltensweisen, die Gestaltung der
Wohnform, eine Sturzgefihrdung, die Planung von Pflege- und Betreu-
ungsleistungen sowie eine Uberforderung der pflegenden Angehorigen.
Absprachen zwischen verschiedenen Bereichen der Pflege und Medizin
sowie den Angehorigen und eine Koordination ambulanter, teilstationirer
und niedrigschwelliger Angebote waren dabei erforderlich.

Die Vorarbeiten aus der ersten Projektphase und nachpublizierte inter-
nationale Studien sind die Grundlage fiir die Weiterfithrung des Dementia-

314



Menschen mit Demenz gut pflegen und begleiten

Care-Nurse-Konzeptes. In einer zweiten Forderperiode wird das Konzept
weiterentwickelt und die Implementierung in einem gréferen regionalen
Bereich von einer Prozess- und einer gesundheitsokonomischen Evalua-
tion begleitet.

Fazit

Die Sicherstellung der Pflege und Begleitung der Menschen mit Demenz
und ihrer Angehdrigen ist eine Aufgabe der gesellschaftlichen Daseins-
flirsorge. Diesbeziiglich wurden in den vergangenen Jahren wichtige
Schritte in Gesetzgebung, Versorgungspraxis und Forschung initiiert. Ein
Nationaler Demenzplan kann einen entscheidenden Beitrag zur Standar-
disierung und zur Qualititssicherung der Versorgung leisten. Es bleibt
zu hoffen, dass dieser wissenschaftsbasiert entwickelt wird. Eine natio-
nale Forschungsagenda Demenz konnte helfen, Forschungsentwicklung
und -forderung zu unterstiitzen. Einschligige deskriptive und explorative
Informationen aus Studien wie RightTimePlaceCare und Actifcare liegen
vor. Sie sind die Grundlage, Programme zur Weiterentwicklung der Qua-
litit der Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz zu entwickeln
und zu evaluieren.
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Community Health Nursing

Meilenstein in der Primarversorgung
und der kommunalen Daseinsvorsorge

Die Tatsache, dass sich aufgrund der demografischen und epidemiologi-
schen Entwicklungen in Deutschland und den entsprechenden versor-
gungsstrukturellen und 6konomischen Verinderungen neue Herausforde-
rungen fiir die Gesundheitsversorgung ergeben, ist bereits seit mehreren
Jahren bekannt. Eine Unter-, Fehl- und Uberversorgung von Patienten
und Patientinnen wurde auch im Gutachten des Sachverstindigenrates zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen erneut konstatiert.!
Auch in den Kommunen wachsen die Herausforderungen mit dem Alter-
werden der Bevolkerung. Fiir das Sozial- und Gesundheitswesen ergeben
sich unter anderem folgende Bedarfe und Empfehlungen:

eine verbesserte Steuerung der Gesundheitsversorgung, nicht zuletzt,
weil das Gesundheitssystem sehr komplex und schwer tiberschaubar ist;
dies ist nicht nur fiir den einzelnen Menschen wichtig, sondern auch aus
Sicht der Solidargemeinschaft erforderlich, um Zugangs- und Vertei-
lungsgerechtigkeit nachhaltig gewihrleisten zu konnen

umfangreiche und evidenzbasierte Patienteninformation und einschli-
gige Patientenbeteiligung, um entsprechend bedarfsgerecht steuern zu
koénnen; etwa in Form eines nationalen Gesundheitsportals als zentrale
Anlaufstelle fiir die Biirgerinnen und Biirger

Modelle und Studien zur informierten partizipativen Entscheidungs-
findung

Patienteninformationszentren, in denen Hilfe zur Selbsthilfe und
Recherche angeboten wird; der Bekanntheitsgrad bereits bestehender
Einrichtungen sollte erhéht werden

Forderung der Gesundheitskompetenz, idealerweise bereits in der
Schule
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* ein interprofessionelles Entlassungsmanagement, um den Versorgungs-
bedarf der Patientinnen und Patienten beim Ubergang aus dem statio-
niren in den ambulanten irztlichen, pflegerischen oder rehabilitativen
Bereich zu beriicksichtigen und Versorgungsbriiche beim Ubergang zu
vermeiden.

» erginzend eine Art »Lotsensysteme, bei dem eine Lotsin/ein Lotse die
Patientin/den Patienten durch das Fahrwasser der verschiedenen Systeme
und Leistungen steuert; verschiedentlich wurde dafiir plidiert, dass ent-
sprechend qualifizierte, primirversorgende Hausidrzte und -idrztinnen
diese Funktion im Rahmen eines gestuften Versorgungssystems tiber-
nehmen sollten?

International haben sich fiir die Erfiillung dieser Aufgaben lokale, multi-
professionell besetzte Primirversorgungszentren bewihrt, die eine pflege-
rische, priventive, medizinische und psychosoziale Gesundheitsversorgung
gebiindelt unter einem Dach anbieten. Community Health Nurses sind in
diesen Zentren titig und iibernehmen zentrale Steuerungs- und Koordina-
tionsfunktionen.® Ubertragen auf das hiesige Gesundheits- und Sozialsystem
spricht dies sowohl fiir Innovationen in der Primirversorgung als auch fiir
die Stirkung der Rolle der Kommunen im Vor- und Umfeld von Gesund-
heit und Pflege.*

Was ist Community Health Nursing?

Wie die Versorgung in lindlichen Regionen angesichts der demografischen
und der epidemiologischen Bedingungen zu gestalten ist, wird bereits seit
vielen Jahren international diskutiert. Besonders in weitliufigen Flichen-
staaten mit abgelegenen lindlichen Regionen, wie in Kanada, USA oder
Australien, hat die Bevolkerung auf dem Land schlechtere Gesundheits-
bedingungen als diejenige in den stidtischen Regionen. Zudem kommt
auch hier der Trend zu einer Zentralisierung der spezialisierten Medizin
hinzu und ein Fachkriftemangel bei Medizinern, Pflegenden und anderen
Gesundheitsberufen. Als Antwort auf diese Herausforderungen entstanden
Versorgungskonzepte wie »Community Health Nursing«.

Der Community-Health-Nursing Prozess wird auf eine »Commu-
nity« als Gruppe bezogen. »Community« kann ins Deutsche als »Gemein-
schaft«, ebenso aber auch als »Kommune« im Sinne der Kommunalver-
waltung einer Gemeinde tibersetzt werden. In der Schweiz wird mit dem
Begriff Kommune« eher eine religidse (Lebens)-gemeinschaft assoziiert
und sollte entsprechend achtsam verwendet werden. Eine »Community«
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ist eine Gemeinschaft, eine Gruppe von Menschen, die ein gemeinsames
Ziel verfolgen, gemeinsame Interessen pflegen, sich gemeinsamen Wert-
vorstellungen verpflichtet fiithlen. Dies kann auch eine Gemeinde, eine
Stadt oder ein Stadtteil sein. Zielgruppe des CHN-Prozesses konnen viel-
filtige Formen von »Communities« sein, daher soll der umfassendere eng-
lische Begriff beibehalten werden.

Community Health Nursing umfasst viele Anteile des Public Health,
der sogenannten offentlichen Gesundheit. Die American Nurses Asso-
ciation (ANA) versteht unter Community Health Nursing: »The practice
of promoting and protecting the health of populations using knowledge
from nursing, social, and public health sciences. The Practice is popula-
tion-focused, with the goals of promoting health and preventing disease
and disability for all people through the creation of conditions in which
people can be healthy.<

Demnach bedeutet CHN Gesundheitsforderung und Gesundheitspra-
vention fiir die Bevolkerung unter der Anwendung von Wissen aus Pflege,
Sozialwesen und Public Health (6ffentlicher Gesundheit). Die Umsetzung

Abbildung 1: Der Community-Health-Nursing-Prozess
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ist auf Bevolkerungsgruppen ausgerichtet mit dem Ziel, die Gesundheit zu
tordern und Krankheiten beziehungsweise Behinderungen fiir alle Men-
schen durch geeignete Bedingungen zu verhindern.

Community Health Nursing stellt somit eine Synthese aus Pflege-
wissen(schaft), Pflegepraxis und Public Health dar, die in der systemati-
schen Anwendung des Pflegeprozesses und anderer Prozesse implementiert
wird, um Gesundheit zu fordern und Krankheiten in Bevolkerungsgrup-
pen zu verhindern.®

Als Theorie des Community Health Nursing liegt das Pflegeprozess-
modell zugrunde, das an die Anforderungen einer Community entspre-
chend angepasst wird. Fir die Umsetzung des Prozesses findet interna-
tional das »Community as Partner«<-Modell” groBte Akzeptanz, da es die
Menschen in der Community als gleichberechtigte Partner und Partne-
rinnen sicht. Es ist angelehnt an das Pflegeprozessmodell und soll als Rah-
men oder Handlungsleitfaden fiir die Entwicklung eines individuell zuge-
schnittenen Konzeptes dienen. Es differenziert die Schritte eins bis finf
des CHN-Prozesses (Abbildung 1) folgendermaf3en:

1. Community Assessment
* Qualitative und quantitative Datenerfassung unterschiedlicher
Bereich der Community, wie Kerndaten einer Community (unter
anderem Geschichte, Demografie, Haushaltstypen, Familienstand,
Geburten-/Sterbestatistik und Religionen), sowie Gesundheits- und
Soziale Dienstleistungen, Sicherheit und Mobilitit, Kommunikation,
Politik und Gesetzgebung, Wirtschaft, Umwelteinfliisse, Bildung,
Freizeit
2. Datenanalyse und Diagnoseformulierung
* Analysieren und Diagnostizieren von Bedarfen und Ressourcen der
Community
» Kategorisieren, Summieren, Vergleichen und Darstellen der Daten-
lage/Assessmentergebnisse, sowie Erstellen von Bedarfsprofilen und
Pflegediagnosen unter Einbindung der Community
3. Erstellen eines Community-Health-Nursing-Konzeptes
* Prinzipien der Verinderungstheorien werden fiir die Steuerung der
Umsetzung genutzt
¢ ein Community-basierendes Konzept wird in Vereinbarung mit
der Community unter folgenden Aspekten geplant: messbare Ziele,
objektive Verhaltensinderungen, aufeinander aufbauende Aktionen
in einem Zeitplan, erforderliche Ressourcen als Ergidnzung einbezie-
hen, Hindernisse bedenken, Aktionsinderungen ermoglichen, Pro-
tokoll des Plans (kurz, prignant, standardisiert und leicht abrufbar)
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4. Implementierung des Community-Health-Nursing-Konzeptes
o Strategien fiir die Umsetzung des Konzeptes werden vorgeschlagen
e Partizipation der Menschen in der Community hat héchste Prioritit
o spezifische Interventionen fiir populationsorientierte Angebote
erfolgen auf partnerschaftlicher Ebene
e je nach Resonanz der Community kénnen Interventionen revidiert
und bewertet werden
* Interventionen werden genutzt, um an der Gestaltung der Gesund-
heits-und Sozialpolitik teilzuhaben
5. Evaluation des Community-Health-Konzeptes
e Erstellen von umfassenden und zeitgerechten Evaluationskriterien
e Ausgangsdaten und aktuelle Daten nutzen, um den zielgerichteten
Fortschritt zu messen
* Beobachtungen, Einblicke und neue Datenlagen mit den Kollegen
und der Community validieren
e Priorititen, Ziele und Interventionen uberpriifen, gegebenenfalls
anpassen
* Dokumentation der Ergebnisse und der Planverinderungen
» Forschungsevaluationen mit entsprechender Beratung interpretieren
» Erkennen der Werte einer komplexen Evaluation und auch der vielfilti-
gen Auswirkungen, die durch die Implementierung beeinflusst wurden
Der besondere Wert dieses Modells liegt vor allem darin, dass der Pro-
zess nicht auf Einzelpersonen, sondern auf Gruppen bezogen wird (Popu-
lationsorientierung), dass die Partizipation und Teilhabe der Community
zu einem groBeren demokratischen Verantwortungsbewusstsein fiithrt und
durch die kommunikativen Gemeinschaftsaktionen eine Kohision in der
Gruppe entstehen kann. Der Community-Health-Nursing-Prozess ist
dynamisch und sollte spiralférmig immer wiederkehrend verlaufen.

Internationale Erkenntnisse

Literaturrecherchen zu Community Health Nursing beziechungsweise wei-
terer verwandter Formen haben ergeben, dass folgende Linder bereits dem
Ansatz des CHN folgen: Niederlande (buurtzorg), England (District Nur-
ses, Community Matrons), Irland, Schottland, Finnland (Public Health
Nurses), Belgien, USA und Kanada (Nurse Practitioners, Community
Health Nurses). Eine klare Unterscheidung in den Bezeichnungen und
Konzepten der Community Health Nurses und Public Health Nurses gibt
es nicht, sie liegen hiufig nahe beieinander.®
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Weitere Einblicke konnten ermoglicht werden durch die Teilnahme
an transnationalen Foren zu dem Thema »Integrated Community Care«
(TransForm), die jeweils in Hamburg und Turin stattgefunden haben und
demnichst in Vancouver und Briissel stattfinden werden. Ziel dieser Trans-
Form-Konferenzen ist es, lokale Communities zu befihigen, sich mit Fra-
gen zu Public Health und Pflegebediirftigkeit auseinanderzusetzen und das
Potenzial integrierter kommunaler Versorgung zu entdecken und weiter-
zuentwickeln. Gemeinsame fachliche Erkenntnis der Konferenzen ist, dass
die Primirversorgung bereits in vielen Lindern eine hohe Prioritit hat,
aber die Herausforderung fiir alle beteiligten Linder bestehen bleibt, wei-
tere und neue Formen der Zusammenarbeit zu entwickeln und eine wirk-
same Umsetzung zu unterstiitzen. Spiirbar wurde aber auch, dass bei den
Stakeholdern der beteiligten Linder eine sehr hohe Motivation und gro-
Ber Optimismus im Sinne einer Health-Care-Bewegung oder einer Kul-
turverinderung vorhanden ist, die auf die Bevolkerung (sowohl »bottom-
up, als auch »top-down) inspirierend wirkt und zur Partizipation einlidt.
Diese Eindriicke lassen auf eine konstruktive und demokratisch gesteuerte
Verinderung fiir das Gesundheitswesen in vielen Lindern hoffen.

Beispiel: Belgien

Das Konzept der Community Health Center von Belgien, das sich aus der
Family Medicine and Primary Care entwickelte,” besteht bereits seit tiber
35 Jahren. Die insgesamt 175 Community Health Center in Belgien bieten
ihre Primirversorgung aus einer breiten physiologischen und psychosozialen
Perspektive an, die den Patienten beziehungsweise die Patientin mit seiner/
ithrer individuellen Biografie im Kontext ihres familiiren, beruflichen und
sozio6konomischen Umfeldes betrachten. Ein Schwerpunkt liegt auf praven-
tiven MaBnahmen, die entweder mit Einzelpersonen oder in Gruppenakti-
onen organisiert werden kénnen. In diesem Konzept liegt ein Schwerpunkt
auf Beratung und Kommunikation. Hiutige Anwendung findet ein »Kom-
munikationsdreieck«: Gespriche in der Community zwischen Biirgerinnen/
Biirgern und den Professionellen werden immer um Personen erginzt, die
tiber Selbsterfahrung zu dem anstehenden Gesprichsthema verfiigen.

Beispiel: Finnland

Das finnische Gesundheitswesen wird durch Steuereinnahmen finanziert
und ist auch staatlich organisiert. Durch entsprechende Gesetzgebungen,
Leitlinien und nationale Empfehlungen gibt es laufende Datenerhebungen
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zur Bedarfseinschitzung der Gesundheit, die folglich eine hochqualifi-
zierte Primirversorgung ermoglichen. Die evidenzbasierte Praxis wird von
Public Health Nurses umgesetzt, die zuvor in einer vierjihrigen Ausbildung
(Grundausbildung plus Schwerpunkt Public Health) auf Bachelorniveau an
Hochschulen fiir angewandte Wissenschaft ausgebildet wurden. Langfristig
ist diesbeziiglich jedoch eine Anhebung auf Masterniveau geplant.

Die Bereitschaft der Bevolkerung, an diesen Public-Health-Program-
men teilzunehmen, liegt bei nahezu hundert Prozent. Die Programme
zielen auf Bevolkerungsgruppen jeden Alters, das heil3t von der Schwan-
gerschaft/Geburt bis ins hohe Alter. Entsprechend der vom Gesundheits-
ministerium erlassenen Leitlinien haben alle Biirger und Biirgerinnen auf
diese Weise regelmifligen Kontakt zur Public Health Nurse. Hierzu wer-
den sehr unterschiedliche, aber niedrigschwellige Zuginge ermdglicht,
beispielsweise per Telefon (Call Center), elektronisch tiber Internetplatt-
formen (Chat), direkter Zugang mit oder ohne Anmeldung und Spezialan-
gebote fiir Kindergirten, Schulen und Arbeitgeber.

Neben den klinischen Kompetenzen verfiigen die Public Health Nurses
ebenso tber sehr gute Fihigkeiten im Bereich der Beratung und Kom-
munikation, fiir die im Alltag auch Zeit bleibt. Die Pflegenden arbei-
ten in ithrem Team eigenverantwortlich, unabhingig von anderen Profes-
sionen. Eine multisektorale Zusammenarbeit mit anderen Professionellen,
wie beispielsweise dem irztlichen oder sozialen Dienst, ist jedoch selbst-
verstindlich. Die finnischen Community Health Center sind ausschlie(3-
lich professionell organisiert. Eine Verkniipfung zu zivilgesellschaftlichem
Engagement (Ehrenamt) gibt es hier nicht.

Titigkeiten, die von Public Health Nurses in Finnland eigenverant-
wortlich tbernommen werden, sind beispielsweise Gesundheitserfas-
sung (Anamnese/Screenings, Triage); Gesundheitstorderung (Psychische
Gesundheit, Privention von Drogen-Missbrauch, Privention von Uber-
gewicht, Privention fiir sexuelle Gesundheit, Fritherkennung von Miss-
brauch und Gewaltanwendung inkl. Interventionen, Privention von sozia-
ler Ausgrenzung); Behandlung von Infektionen und Wundversorgung;
Impfungen, Diabeteskontrollen, Injektionen, verschiedene Tests, Fiden-
entfernung, Beratung zur Familienplanung, Schwangerenberatung.

Fazit

Community Health Nursing bedeutet international gesehen eine speziali-
sierte Pflege, die vorrangig im ambulanten und kommunalen Bereich zu
verorten ist. Die Community Health Nurse arbeitet sozusagen als »Kiim-
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merer/in« in einem Netzwerk, in dem verschiedene professionelle Dienst-
leistungen und zustindige Stellen mit Betroffenen, Angehdrigen und
gegebenenfalls zivilgesellschaftlich Engagierten miteinander verkniipft
werden. Dieses Netzwerk konnte auch sinnbildlich als »vorbeugendes
Netz« betrachtet werden, um Bevolkerungsgruppen mit unterschiedlichen
gesundheitlichen Bedarfen rechtzeitig erreichen zu kénnen und vor allem,
um sie frithzeitig und aktiv im Hinblick auf ihre Ressourcen und Risiken
zu informieren und zu sensibilisieren.

Bei den Recherchen zu Community Health Nursing in verschiedenen
Lindern konnten mehr oder weniger stark ausgeprigte Gemeinsamkeiten
festgestellt werden: Allen gemeinsam ist der gesundheitsférdernde und
praventive Ansatz. Zudem gibt es eine starke Nutzerorientierung, die
sowohl auf den Einzelnen als auch auf Populationen ausgerichtet sein kann.
Ein besonderes Merkmal demokratischer und erfolgsversprechender Vor-
gehensweise stellt die aktive Einbindung der Bevolkerung dar, die Parti-
zipation und Teilhabe. Ein Schwerpunkt in der Ausbildung, aber auch
in der tiglichen Arbeit bildet die Kommunikations- und Beratungs-
kompetenz in Einzelgesprichen, aber auch in interdiszipliniren Teams.
Bei ethischen Entscheidungsfindungen kennt sie professionelle Wege
und Moglichkeiten, Ziele zu erreichen. Die Community Health Nurse
sollte managen, koordinieren, steuern und implementieren konnen.
Sie entwickelt ihr Arbeits- und Berufsfeld durch Forschung und Innova-
tionen kontinuierlich und bedarfsgerecht weiter.

Voraussetzungen fiir Community Health Nursing
in Deutschland

Viele Kommunen haben sich in den vergangenen Jahren mit innovati-
ven Projekten zu den Bedarfen einer verbesserten Versorgungsstruktur
im hiuslichen Bereich auf den Weg gemacht.!” Zudem gibt es auch vie-
lerorts Projekte von Krankenhiusern, Arztenetzwerken und ambulanten
Dienstleistern, die beispielsweise quartiersbezogene und/oder interdiszip-
lindre Projekte umsetzen.'!

Die Ausbildung von kommunalen Netzwerken, in denen zivilgesell-
schaftliches Engagement mit professionellen Dienstleistungen verkniipft
wird, wo das gesellschaftliche Miteinander im Mittelpunkt steht und die
Potenziale, die der demografische Wandel auch mit sich bringt, wie bei-
spielsweise ein hohes Aktivititspotenzial der »jungen Alten«, werden vie-
lerorts konstruktiv und zielfithrend miteingebunden. Diese Netzwerke
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tragen Namen wie »Sorgenetzwerke« oder »Sorgende Gemeinschaftene,

»Caring Communities« oder auch »Stadt des langen Lebens«.

Die vielversprechende Keimzelle des Community Health Nursing hier
in Deutschland ist vergleichbar mit der Entstehung der »Modernen Hos-
pizbewegunge, die in den 1960er Jahren in England durch Cicely Saun-
ders initiiert wurde und in den 1980er Jahren auch in Deutschland Fuf3
fasste und nun nach tiber 30 Jahren als Erfolgsmodell gilt.'? Insbesondere
die ambulante Hospizarbeit, die im Wesentlichen durch die Schweize-
rin Elisabeth Kiibler-Ross ins Leben gerufen wurde, verkniipft die Arbeit
der Professionellen mit einem starken biirgerschaftlichen Engagement in
der Kommune. Dazu benétigt der ambulante Hospizdienst hauptamtliche
Koordinationspersonen, die auch als »Kiimmerer/in im Netzwerk« agie-
ren, das aus professionellen Therapeutinnen und Therapeuten, Arztinnen
und Arzten, aber insbesondere auch aus den An- und Zugehérigen sowie
den ehrenamtlich ausgebildeten Hospizbegleitenden besteht.

Sofern der Fokus vom Lebensende auf die gesamte Lebensspanne tiber-
tragen wird, sind auch die Ziele der »Modernen Hospizbewegung« durch-
aus mit den Zielen des Community Health Nursings vereinbar:

* Menschen gutes Leben und Sterben dort ermdglichen, wo sie gelebt,
geliebt und gearbeitet haben: zu Hause, im Quartier, in der Nachbar-
schaft, mitten unter uns'3

e die Gesellschaft zu Themen rund um die Gesundheit, Krankheit, Ster-
ben, Tod und Trauer sensibilisieren und ermutigen, Verantwortung zu
iibernehmen

* Wissen, Konnen und Beratung fiir das Lebens-(ende) vermitteln

* Resonanzriume schaffen, um lebensweltorientierte Erfahrungen von
Frauen und Minnern ins Gesprich und in die Reflexion zu bringen und
wechselseitige Lernprozesse weiter zu entwickeln

Eine solche in die Offentlichkeit getragene Sorgekultur kann »Public

Care« genannt werden. Sie mindert Leiden vorsorglich, macht Gemein-

schaft erlebbar und férdert soziale Unterstiitzung und Alltagssolidaritit.

In Anbetracht der Parallelen ist es umso selbstverstindlicher, dass in dem

Konzept des Community Health Nursing die Moderne Hospizbewegung

integriert sein wird; moglicherweise kann sie hier sogar als nachahmens-

werte Kultur im sozialen Miteinander wirken.

Aufgrund dieser vielseitigen und positiven Entwicklungen in Deutsch-
land, aber auch aufgrund der Notwendigkeiten, die primire Gesundheits-
vorsorge in Deutschland dem sozialen Wandel anzupassen, ist es unbestreit-
bar, dass in absehbarer Zeit spezialisierte Pflegefachpersonen in groBerer
Zahl benotigt werden, die tiber wissenschaftsbasierte klinische wie kom-
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munale Kompetenzen zur Diagnostizierung, Steuerung, Pravention, Bera-
tung, Behandlung, Unterstiitzung und Begleitung von Menschen unter-
schiedlicher Zielgruppen vor allem aulBerhalb von Institutionen und in
hiuslichen beziehungsweise sozial-riumlichen Settings erforderlich sind.

Die Pflegewissenschaftliche Fakultit der PTHV erachtet daher die fol-
genden Themenfelder als elementar wichtig fiir ein Community-Health-
Nursing-Konzept in Deutschland: Case und Care Management, Forschung
und Innovation, Sozialraumorientierung und Vernetzung sowie Popula-
tionsorientierung und Partizipation. Die Skizze zeigt die Verschrinkung
der Kompetenzen mit berufsbezogenen, klinischen, sozialraumlichen und
wissenschaftlichen Anforderungen.

Abbildung 2: Masterstudium Community Health Nursing

professionelle Haltung entwickeln

klinische Kompetenzen vertiefen

sozialraumliche Kompetenzen vertiefen

Populationsorientierung und Partizipation

Case- und Caremanagement
Forschung und Innovation

Theorien und Konzepte des CHN anwenden

2 o b b b

Bachelorstudium

Sozialraumorientierung und Vernetzung

Voraussetzung: Grundausbildung im Gesundheitsberuf mit Berufserfahrung

Quelle: Manuela Volkel

Der Masterstudiengang »Community Health Nursing — primire und kom-
munale Gesundheitspflege« an der PTHV setzt eine Primirausbildung in
Pflege und einen Bachelorabschluss voraus und hat zum Ziel, Pravention,
Beratung und Gesundheitsversorgung fiir bestimmte Bevolkerungsgrup-
pen wie beispielsweise hochaltrige Menschen anzubieten. Das Thema Ver-
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netzung im Sozialraum stellt dabei eine zentrale Perspektive dar. So sollen
bestehende und neue Angebote besser auf die Bedarfe ilterer Menschen
abgestimmt und dazu die verschiedenen Akteure optimal miteinander
vernetzt werden. Das Studium stellt keine Schritt-fiir-Schritt-Anleitung
bereit, sondern soll zu weiterfiihrenden Ideen inspirieren. Die Umsetzung
des Community Health Nursing kann fiir jeden Bereich und jede Organi-
sation unterschiedlich und sehr individuell ausgestaltet werden.

Mit einem stark ausgebauten Community-Health-Nursing-Netzwerk
in Deutschland koénnten nicht nur die Empfehlungen des Sachverstin-
digenrates fiir eine primire Gesundheitspflege nach und nach bewiltigt
werden, sondern auch die Profession der Pflege konnte ihr Berufsfeld
erweitern, ihre breitgeficherte Expertise einflieBen lassen und vor allem
eigenverantwortlich, aber teamorientiert arbeiten und Konzepte weiter-
entwickeln. Gleichzeitig bewirkt die Partizipation der Bevdlkerung (und
Einbindung des zivilgesellschaftlichen Engagements) eine Verinderung
der Sorgekultur und des demokratischen Miteinanders.
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Sorgen am Lebensende

Gegenstand professioneller Sorge in der Pflege

Sorge(n) am und tber das Lebensende bewegen Menschen, Lebensge-
meinschaften und Gesellschaften seit jeher. Tiefgreifende Entwicklungen
im Sozialen, der Wissenschaft und Technik sind Hintergriinde und Ein-
fliisse, vor denen aktuelle und kiinftige gesellschaftliche Verinderungs-
prozesse hinsichtlich der Perspektive auf die Endlichkeit des Menschen
sowie Fragen der Begleitung und Gestaltung des individuellen Lebens-
endes und den damit verbundenen Sorgen, aber auch Sorgeprozessen zu
reflektieren sind.

Ein Kern des pflegeprofessionellen Auftrages besteht in der Begleitung
von Menschen am Lebensende und im Sterben. Die situative Vulnerabi-
litat dieser Menschen fordert seitens der professionellen Pflege eine spezi-
fische (Sorge-)Haltung und zugleich ein hohes MaB} an fachlicher Exper-
tise fiir diese komplexe Lebens- und Begleitsituation ein. Pflegende sind
hierbei normativen Orientierungsdirektiven, explizierten Werteorientie-
rungen, Leitlinien und Standards verpflichtet, die eine ethisch verant-
wortbare, fachlich fundierte und individuell abgestimmte Versorgung
schwerstkranker und sterbender Menschen absichern sollen. Der allgemein
iibliche Begriff der »Versorgung« kann ein systematisiertes, stringentes und
objektivierbares Vorgehen implizieren und verdeckt womoglich einen
umfassenden Blick auf das Konzept der »Sorge« als ein anthropologisch
verwurzeltes und mit ethisch-moralisch reflexionsbedurftigen Fragen des
sozialen (Zusammen-)Lebens verbundenes Konzept. Fiir Pflegende ist die-
ses umfassende Verstindnis von Sorge im Konzept der Palliative Care ver-
ankert.

Ziel des Beitrages ist es, den Gegenstand der Sorge(n) am Lebensende
sowie des professionellen Sorgens am Lebensende und im Sterben aus einer
pflegewissenschaftlichen Perspektive heraus zu konturieren. Ausgangs-
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und Bezugspunkte sind somit zentrale Sorgen sterbender Menschen und
deren An- und Zugehdriger.

Zentrale Leitfragen sind: Welche iibergeordneten Facetten der Sorge
zeigen Menschen, wenn sie ihre eigene und/oder die Endlichkeit naheste-
hender Bezugspersonen im Blick haben? Was kennzeichnet professionelle
Palliativversorgung am Lebensende und im Sterben, welche sorgenden
Haltungen sind im Kontext von Palliative Care leitend, und wie kénnen
rahmende Facetten professioneller Sorge und die Anforderungen an eine
qualititsvolle Versorgung in Einklang gebracht werden? Welche Heraus-
forderungen bestehen zwischen dem Anspruch einer sorgenden Zuwen-
dung und einer zugewandten Sorge einerseits und den Forderungen einer
professionellen, an Leitlinien und Standards ausgerichteten Versorgung am
Lebensende und im Sterben andererseits?

Der Begriff der Sorge ist komplex, ein »schillernder Begriff«.! Alltags-
sprachlich ist er vielfach negativ konnotiert. Auch nachfolgend wird er nicht
neutral verwendet, und auch die Implikationen der Sorge und des Sorgens,
die damit einhergehenden Titigkeiten sind eingebunden in die jeweili-
gen Beziehungen, Situationen und Konstellationen, aber auch gebunden an
normative Vorstellungen, Erwartungen und Forderungen; vollumfingli-
che Sorgenfreiheit ist nicht das intendierte Ziel der (Fiir-)Sorge.

Sorgegefiihle und Sorgetitigkeit —
Sorge empfinden und sich sorgen

Sorge bezieht sich in diesem Abschnitt zunichst auf die Gefiihlsdimen-
sion, auf die Sorgegefiihle. Der Soziologe Robert Gugutzer beschreibt die-
ses Phinomen wie folgt: »Sorge als Gefiihl ist ein Widerfahrnis, das einem
mehr oder weniger nah auf den Leib riickt.«> Diese Charakterisierung der
wahrgenommenen Sorge als »Widerfahrnis« — in seiner jeweiligen indi-
viduellen Ausprigung — trifft im Besonderen die Sorgegefiihle im Kon-
text der Palliative Care und in der Begleitung der Menschen in der letz-
ten Lebensphase. Menschen in der letzten Lebensphase, im Sterben, sind
angesichts dieser einmaligen Lebenssituation mit vielfiltigen Abschieden
und Sorgen, aber auch mit leiblichen Prozessen, mit korperlich und psy-
chisch fordernden Verinderungen, mit totalen Schmerzen,® Leiden und
leidvollen Situationen sowie mit existenziellen Themen und Fragestellun-
gen konfrontiert. Damit verbunden ist ein erhohtes Mal} an Angewiesen-
sein und Bedirftigkeit, beides Phinomene, die sich auf die Vulnerabilitit
der Menschen in der letzten Lebensphase auswirken.
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Sterben als »verdichtete Vulnerabilitit« provoziert nicht nur Sorgen,
sondern fordert eine zugewandte und achtsame Sorge ein.* Die individu-
ellen Sorgen und Sorgegefiihle der sterbenden Menschen verlangen in der
jeweiligen Situation die Bezugnahme auf die je spezifischen Wert- und
Lebensqualititsvorstellungen. Nur so kann die entgegengebrachte (Fiir-)
Sorge und (moralische) Verantwortung, angesichts der situativen Sorge(n),
Sorgegetithlen und Wiinschen des Gegeniibers abgewogen und wiirdevoll
ausgerichtet realisiert werden, kann der sterbende Mensch in Sorge-Bezie-
hungen personliche Wiirdigung und Wertschitzung erfahren, dies ange-
sichts und trotz seiner Sorge(-Gefiihle).

Ein weiteres Augenmerk gilt in der Palliativversorgung den An- und
Zugehorigen des sterbenden Menschen.® Neben der Lebensqualitit des
Menschen in der letzten Lebensphase ist gleichermaBen die Lebensqualitit
der An- und Zugehorigen beachtlich. Die damit moglicherweise einher-
gehenden Interessenskonflikte zwischen dem sterbenden Menschen und
seinen An- und Zugehdrigen sind mutmaBlich der Sorge zuzuschreiben,
dass dem Sterbenden alles zugutekommen mdoge, was situativ Entlastung
ermoglicht und quilende Symptome lindert, oder auch, was dahingehend
Wirksamkeit entfaltet, noch ein paar zusitzliche gemeinsame Tage zu erle-
ben. Diese fiir die Professionellen vielfach belastenden (ethischen) Kon-
flikte und Ambivalenzen gilt es, sensibel aufzugreifen. Zugleich ist es die
Aufgabe der professionell Pflegenden, die situativen Sorgegefiihle ernst zu
nehmen, aber auch die An- und Zugehorigen dabei zu unterstiitzen, sich
auf die verinderte Situation einzustellen und sie achtsam auf den bevor-
stehenden Verlust vorzubereiten.® Dies gelingt insbesondere dann, wenn
Sterbende und deren An- und Zugehorige als unit of care verstanden und
entsprechend begleitet werden, allerdings nur dann, wenn dies im Sinne
des sterbenden Menschen ist, da nur so Vertraulichkeit erhalten bleibt und
das Sterben sorgend-zugewandt begleitet werden kann.

Nachfolgend riicken das Sorgen/die (Fiir-)Sorge in spezifischen Bezie-
hungen in den Fokus. Der Begriff der Sorge im Kontext der Pflege ver-
weist unmittelbar auf den englischen Begrift care. Obgleich der Begriff
sich nicht auf eine eindeutige Bedeutung festlegen” und sich nicht ohne
Verluste in die deutsche Sprache iibersetzen lisst,® wird hier doch eine
Anniherung an den deutschen Begrift der Sorge erfolgen. Care als Praxis
reprisentiert der Pflegewissenschaftlerin Helen Kohlen folgend die Aus-
gewogenheit verschiedener fiirsorglicher menschlicher Titigkeiten: »Ziel
ist nicht, das Falsche zu vermeiden oder gar Giiter abzuwigen, sondern
konkret etwas im Rahmen einer Pflegebeziehung auf achtsame Weise
zu tun.«’
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In Bezug auf die letzte Lebensphase, angesichts der Endlichkeit des
Gegeniiber aber auch in Anbetracht der Vulnerabilitit der Beteiligten und
Betroffenen!” sowie der Vielfalt an existenziellen Themen und Fragestel-
lungen'!, ist die achtsame Sorge beziehungsweise eine (Palliative) Care-
Praxis, die die Achtsamkeit zur Grundlage macht, besonders bedeutsam.
Die Sorge bezieht sich hier auf »grundlegende Bereiche des menschlichen
Lebens, sie fordert MaBnahmen ein, die situativ relational und prozesshaft
erfolgen sowie eine Interpretationsarbeit der Sorge voraussetzen.!? Deut-
lich wird in dieser Konnotation von Care, dass Sorge sich nicht auf ein
autonomiebegrenzendes (Fiir-)Sorge-Verstindnis bezieht, sondern den der
Pflege inhirenten Aushandlungsprozess wie auch die hermeneutisch-ver-
stechende Perspektive einbezieht. In den Mittelpunkt riickt folglich eine
hochst individuelle Sorge, die sich angesichts eines spezifischen Grunds der
Sorge in Sorgegefiihlen ausdriickt und in einen professionellen Verstehens-
und Abwigungsprozess hinsichtlich der angemessenen Interventionen ein-
gebunden wird. Denn, so formuliert der Theologe Traugott Roser: »Nur
wenn der Begriff Sorge in seiner Doppeldeutigkeit als Grund zur Beunru-
higung in einer realen Gefihrdung (Besorgnis) und als konstruktive Reak-
tion auf die Gefihrdung durch MaBBnahmen und Verhalten — der Vorsorge,
Firsorge, Versorgung etc. — in Geltung bleibt, wird der Bedeutungsraum
des Begriffs Care erkennbar.«'?

Insbesondere die Perspektiven auf die und in der letzten Lebensphase
fordern von den Pflegenden eine fiirsorgliche und zugewandte Praxis, die
die Grenzen der situativen Autonomie erfasst und die Praxis der (Fiir-)
Sorge verantwortlich und relational ausgestaltet. Es geht darum, die Sor-
gen und Sorgegefiihle des Menschen in der letzten Lebensphase sensibel zu
erschliefen, ohne diese in der Sorge um den Menschen fiirsorglich zuzu-
decken oder gar den Menschen fiirsorglich zu tiibergehen. Die Forderung
des Perspektivenwechsels ist hier auf die Eingrenzung potenzieller Asym-
metrien und Diversititen!* — insbesondere angesichts der Vulnerabilitit
und der Bediirftigkeit des Menschen in der letzten Lebensphase — ausge-
richtet. Die Perspektive auf die Endlichkeit fordert die Achtsamkeit und
Bezogenheit auf das, was war und ist, diese Achtsamkeit wiederum fordert
den Perspektivenwechsel ein, um individuelles Leiden erfassen und indi-
viduelle Lebensqualitit in der letzten Lebensphase wie auch angesichts der
Endlichkeit unterstiitzen zu kénnen.

Das Konstrukt der Sorge bezieht sich indes nicht alleine auf das Wohl
einzelner Menschen, fiir die das Individuum, fiir die die Pflegenden Mit-
verantwortung iibernehmen, sondern auch auf die »Welt«, das Umfeld und
somit nicht ausschlieflich auf das Umsorgen beziehungsweise Umsorgt-
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werden des Einzelnen.!® Es geht um Sorge- und um Verantwortungsbe-
ziehungen, die vom sterbenden Menschen selbst ausgehen. Die Reflexion
auf die Besonderheiten der Sorgeanforderungen in dieser einzigartigen
Lebenssituation — inklusive der familidaren und sozialen Beziiglichkei-
ten — ist komplex und ldsst sich nicht an standardisierten Prozessen bezie-
hungsweise Standards befriedigend ausrichten, sind doch die mit »einem
ganzheitlichen Sorgeverstindnis einhergehenden Erfordernisse schwer
operationalisier- und kategorisierbar«.'®

Professionelle Sorge (sorgendes Denken und Handeln) umfasst stets
ein Beziehungs- und Interaktionsgeschehen und ist ein Kernelement pro-
fessioneller Pflege. »In Sorge-Bezichungen entsteht Verantwortung im
guten Umgang miteinander«."” Professionell Pflegende nehmen hierbei
die jeweilige Sorge(-Situation) verantwortungsvoll in den Blick, hinsicht-
lich der spezifischen Facetten, die in ihrem jeweiligen Verantwortungs-
bereich liegen. Palliative Care bietet hierfiir den professionellen Rahmen,
die ohne ein professionelles Sorge-Verstindnis, aber auch ohne eine spezi-
fische Haltung nicht denkbar ist.

Palliative Care — Professionelle Haltung
und fachliche Expertise realisieren

Die Begleitung Sterbender ist ein Bestandteil und originirer (Versor-
gungs-)Auftrag professioneller Pflege.!® Als interprofessionelles, umfas-
sendes Versorgungskonzept riickt Palliative Care die Lebensqualitit, die
Waiirde, die Symptom- und Leidenslinderung, die Wiinsche wie auch die
Selbst- sowie Mitbestimmung und das subjektive Erleben des erkrank-
ten Menschen in den Mittelpunkt der Sorge und der Versorgung, es geht
um professionelle Beziehungsgestaltung und professionelle (Fiir-)Sorge-
Beziechungen.!” An dieser Stelle ist erginzend zu konstatieren, dass Pallia-
tive Care begriftlich nicht ausschlieBlich auf den Sterbeprozess auszurich-
ten und einzuschrinken ist, sondern die krankheitsbedingte, begrenzte
Lebenszeit eines Menschen den Ausgangspunkt markiert.?’ In der Pallia-
tive Care steht der Mensch im Zentrum, das Bild des Pallium, »des schiit-
zend-bergenden Mantels« bringt das in besonderer Weise zum Ausdruck.?!
Dieser Mantel sollte weder einengen noch beschweren, er sollte weder zu
grofziigig sein noch restriktiv wirken, er sollte vielmehr in der existen-
ziellen Verletzlichkeit Schutz bieten und zum individuellen Wohlbefinden
beitragen. Die Besonderheiten und die Komplexitit der Palliative Care-
Begleitung erfordern eine umfassende Expertise im Kontext der Palliativ-
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versorgung?? und zugleich eine professionelle Haltung, dann, wenn Pallia-
tive Care auch als ein »partizipatives Sorgekonzept«*® und nicht nur als ein
spezifisches Versorgungskonzept am Lebensende verstanden wird.

Unter »Haltung« verstehen wir ganz iibergreifend eine individuelle
innere Verfassung, die sich im Rahmen von (Haltungs-)Handlungen,
gedulerten Positionierungen, Urteilen oder einer Képerhaltung Ausdruck
verschafft. Haltung reprisentiert sich in einer Beziiglichkeit und Wech-
selwirkung zum Anderen (dem Menschen im Sterben wie auch seinen
An- und Zugehorigen), zum Selbst und zum situativen Zusammenhang,.
Konsentierte Haltungen koénnen in dem jeweiligen Kontext angemesse-
nes Handeln ausrichten wie auch das professionelle Handeln begriinden.
Eine innere Haltung kann an der (Korper-)Haltung abgelesen oder im
zwischenmenschlichen Kontakt erspiirt werden, sodass die jeweilig ein-
genommene Haltung fiir den begleiteten Menschen wie auch fiir die An-
und Zugehorigen erfassbar ist.

In der Literatur werden Grundwerte der Palliative Care — wie die Orien-
tierung an der Wiirde des Gegeniibers und der Respekt der Autonomie®* —
aufgefiihrt. Bereits an diesen Bezugnahmen wird deutlich, dass mit Pal-
liative Care eine bestimmte Haltung assoziiert ist und diese Haltung sich
wiederum mit einer Werteorientierung verbindet beziehungsweise sich die
Handlung/das Verhalten — angesichts einer eingenommenen Haltung als
Handlungsdirektive — (vielfach) an einem Wert ausrichtet und/oder eine
spezifische Werteorientierung widerspiegelt. Die Palliativmediziner*innen
um Steffen Simon konzeptualisieren eine professionelle »core attitude« »as
one’s inner attitude toward the world and the other persons« — die genera-
lisierbaren Aspekte eines Haltungskonzeptes in der Palliative Care abbil-
den.? Dieses Haltungskonzept manifestiert sich in der Beziehung, im wech-
selseitigen Verhiltnis zum Gegeniiber. Die Grundhaltung in Bezug auf die
Arbeit mit Schwerstkranken und Sterbenden lisst sich Simon et al. folgend
in drei Kategorien darstellen: erstens Charakteristika der (sorgenden) Person
(»personal characteristics«), zweitens Wissen (rexperience of care«) und Kon-
nen (»competence in care« »perception, active listening, getting involved,
creating space«).2® Als haltungsbildende Werte erfassen die Autor*innen im
Rahmen der Studie insbesondere Authentizitit, Aufrichtigkeit, Achtsam-
keit Wertschitzung, Offenheit, Respekt, Verantwortung und personliche
Gegenwart. Im Begleitungskontext stehen die Beziehungen zum Gegentiber
(bei angemessener Distanz und Nihe) sowie die Achtung der Individualitit,
der Bediirfnisse, der Wiirde und Entscheidungsfreiheit im Vordergrund.?’

Diese in der Studie erfassten Orientierungsdirektiven fiir eine profes-
sionelle (Grund-)Haltung sind vielfach kongruent zu den konsentierten
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Priamissen in der Palliative-Care-Versorgung, so beispielsweise die Ori-
entierung an der Lebensqualitit,?® der Wiirde und der Selbstbestimmung
sowie die (Fiir-)Sorge, das Vertrauen und die (Letzt-)Verlisslichkeit, aber
auch die Ausrichtung am Gegeniiber und der Einbezug der An- und Zuge-
horigen.?? Diese haltungsbildenden Werte und Orientierungsdirektiven
sind durchaus kompatibel zu dem zuvor beschriebenen Sorgeverstindnis,
vielfach gibt es Uberschneidungen, wie beispielsweise die Primisse der
Achtsamkeit wie auch die Orientierung am Gegeniiber mit seinen situati-
ven und gelebten Besonderheiten. (Flir-)Sorge und Haltung in der Pallia-
tive Care stehen folglich in einem engen Zusammenhang. Eine fiir das Pal-
liative-Care-Setting spezifische Haltung lanciert professionelles Handeln,
wird aber solitir betrachtet der Komplexitit professioneller Handlungs-
und Entscheidungserfordernissen in der Palliative Care nicht gerecht. Pro-
fessionelles Handeln in der Palliative Care kennzeichnet daher zugleich
eine Doppelseitigkeit, die einer medizinisch-pflegerisch orientierten Ver-
sorgung und sozial orientierter Sorge entspricht,” eine sorgende Haltung
einfordert, die sich an Werten und Wissen ausrichtet und das Gegeniiber
(den sterbenden Menschen und seine An- und Zugehorigen) in den Mit-
telpunkt der Palliative-Care-Versorgung riickt. Ein derartiges Verstindnis
professionellen Handelns fiihrt dazu, dass die Orientierung an den Bediirf-
nissen, aber auch an den Bedarfen des jeweils Anderen, auf den sich die
Handlung des (Ver-)Sorgens beziehen, nicht ins Hintertreffen geraten. So
verstanden ist eine sorgende Haltung, eine reflektierte (Fiir-)Sorge als Vor-
aussetzung und als Gegenstand professionellen Handelns in der Palliative
Care einzuordnen.

Die Komplexitit einer qualititsvollen Palliative-Care-Begleitung und
-Versorgung fiithrte in den vergangenen Jahren verstirkt dazu, Leitli-
nien (wie die S3 Leitlinie Palliativmedizin®!) und Standards zu entwi-
ckeln, die als verbindliche und fundierte Handlungsdirektiven den Pflege-
und Versorgungsalltag mitbestimmen und prigen. Die Orientierung an
wissenschaftlichen Erkenntnissen scheint angesichts der besonderen, der
einzigartigen und hochst komplexen Lebensphase, im Hinblick auf die
vielschichtigen Anforderungen (etwa an eine entlastende Symptomlin-
derung fiir die Betroffenen), aber auch in Anbetracht des interprofessi-
onellen Anspruchs als schliissig, als anschlussfihig — vielfach verbunden
mit dem Postulat und dem Desiderat als unterstiitzende Orientierung, als
Elemente der Handlungssicherheit die Versorgungsqualitit zu verbessern.
Hierbet stellt sich angesichts der vorausgehenden Ausfithrungen die Frage:
Wie kann angesichts der Systematisierung, der Strukturierung und mog-
licherweise auch Optimierung der Palliative-Care-Versorgung die Hal-
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tung, aber auch die sorgende Zuwendung, die achtsame und zugewandte
(Fiir-)Sorge nicht in das Hintertreffen geraten? Dieser Frage widmet sich
die abschlieBende Reflexion.

Neue Sorgen oder evidenzbasierte Sorglosigkeit?

Angesichts der vorausgehenden Ausfithrungen lassen sich abschlieBend
zwel Fragestellung pointieren: Ist die Ausrichtung an den jeweils indi-
viduellen, situativen Sorgen der Betroffenen und Beteiligten in der letz-
ten Lebensphase, ist die professionelle Sorge (sorgendes Denken und Han-
deln) ein Zusatz zu professioneller Pflege, das bei knappen Ressourcen
neue/erganzende Sorgen in der Pflegepraxis provoziert? Resultiert die
Ausrichtung an bestehenden Leitlinien und die damit verbundene pro-
fessionelle Absicherung und konsequente Ausrichtung an evidenzbasier-
ten Erkenntnissen in einer Sorglosigkeit, die vertiefte Reflexion tiberfliis-
sig sein ldsst?

Wir sind der Uberzeugung, dass beide Fragen unberechtigt sind. Pflege
ist in ihrem stellvertretenden Handeln eine Beziehungsaufgabe in einem je
einzigartigen Arbeitsbiindnis, das sowohl evidenzbasiertes Wissen umfasst
und integriert wie auch die Perspektive des Gegeniibers in das Handeln
einbindet. Die Sorge fiir und die Sorge um sind diesem Handeln immanent:
die Sorge fiir das Gegentiber und die am Individuum ausgerichtete (Fiir-)
Sorge einer situativ verantwortungsvoll abgewogenen und ethisch begriin-
deten Palliativversorgung; die Sorge um ein professionelles Handeln und
Wirken, das die aktuellen Erkenntnisse aufgreift, diese wie auch vorhan-
dene Orientierungsdirektiven gewissenhaft priift, deren situative Relevanz
reflektiert und begriindet in den Prozess des (Aus-)Handelns einschliefBt.
»Sorgendes Umgehen mit dem Anderenc ist ein professioneller Wert, der
als normativer Mal3stab fiir das professionelle Handeln Giiltigkeit entfal-
tet.>? Das heilit: Sorge(n) als professionelle Haltung und Werteorientie-
rung, Umsorgen und (Fir-)Sorge als bewusste und ethisch reflektierte
Verantwortungsiibernahme fiir die professionelle Versorgung in der letz-
ten Lebensphase und somit in einer genuin professionellen Sorge-Bezie-
hung mit den jeweils situativ inhirenten Sorgegefiihlen, integriert sorg-
filtig abwigend die evidenzbasierten Erkenntnisse und behilt somit die
»Doppeldeutigkeit« der Sorge im Blick.?

Die professionelle Sorgearbeit ist indes aus betriebswirtschaftlicher Per-
spektive dahingehend gefihrdet, die »wenig greifbaren Anteile der Sor-
gepraxis abzuerkennen«.?* Folglich bediirfen die professionelle Sorge, die
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Realisierung zwischenmenschlicher Sorge-Beziehungen und die gelebte
Sorgekultur der erhohten Aufmerksambkeit, ein Einstehen, um in Zeiten
knapper (Personal-)Ressourcen nicht ins Hintertreffen zu gelangen und/
oder zu verhindern, dass das Sorgen auf Artefakte jenseits menschlicher
Sorge-Beziehungen ausgelagert wird.
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