PFLEGE UND PFLEGEPOLITIK IN THURINGEN

— Ein Forderungs- und Diskussionspapier des Landesseniorenrates Thiiringen

Landesseniorenrat




ANLIEGEN UND ADRESSAT

Das Forderungs- und Diskussionspapier ist keine vordergriindige Kritik an der bestehenden Pflegepolitik in
Thiringen. Eher konstatiert es, dass eine solche nicht formuliert ist. Insofern richtet es sich auf die Zukunft
und plddiert dafiir, dass eine koharente Landespolitik fiir die Pflege unter Einbeziehung der involvierten
Akteure formuliert wird. Dabei ist das Attribut ,,modern“ ein kontrares Attribut zu ,,neoliberal®. Es bezieht
sich auf eine Politik, die vom Menschen her denkt, die dessen Teilhabe und Selbstbestimmung starkt und
die partizipativ formuliert ist.

Das Forderungs- und Diskussionspapier formuliert Vorschldge und Forderungen. Es versteht sich als Dis-
kussionsbeitrag. Es zielt ausdriicklich auf landes-, des weiteren auch auf kommunalpolitische Themen in
der Pflege. Es richtet sich an die Landespolitik und -verwaltung, die fiir die Pflege Verantwortung tragen.

ANGABEN ZUR ERSTELLUNG
UND SIGNATUR DES TEXTES

Die Forderungen und Thesen wurden im Jahr 2019 durch Dr. Jan Steinhaufien, Geschaftsfiihrer des LSR,
erarbeitet und 2021 aktualisiert. An der Aktualisierung der Thesen haben sich die Mitglieder des Landes-
seniorenrates beteiligt.

Das Forderungs- und Diskussionspapier wurde des Weiteren mit verschiedenen Verbanden diskutiert: mit
Vertreter*innen der Landesvereinigung fiir Gesundheitsforderung Thiiringen e.V. — AGETHUR, der Alzhei-
mer Gesellschaft Thiiringen e.V., des Landesverbandes ,,Wir pflegen!* Interessenvertretung und Selbsthilfe
pflegender Angehoriger in Thiiringen sowie mit Vielfalt Leben — QueerWeg Verein fiir Thiiringen e. V.. Diese
Verbdnde haben durch ihre Vertreter*innen den hier formulierten Forderungen weitgehend zugestimmt.
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THESEN UND FORDERUNGEN ZUR
PFLEGEPOLITIK IN THURINGEN

Zusammenfassende Thesen und Forderungen

These 1 - Exklusionsgefahrdungen von
Menschen mit Pflegebedarf

Pflegebediirftige Menschen gehdren zu einer der
groBten Gruppen von Menschen, deren Teilhabe-
moglichkeiten beschrankt und gefahrdet sind.
Notwendig ist eine ganzheitliche Wahrnehmung von
Menschen mit Pflegebedarf und deren Angehori-
gen, die deren Leben nicht auf die Pflege reduziert.

These 2 - Die Notwendigkeit einer
differenzierten Pflegeberichterstattung

Uber die Lebenslagen und die Lebenswiinsche von
Menschen mit Pflegebedarf und deren Angehorigen
ist wenig bekannt. Notwendig ist eine detaillierte
Pflegeberichtserstattung iiber konkrete Bedarfsla-
gen, liber Pflegequalitdt und -mangel, iber Gewalt
und Freiheitsentziehende Ma3nahmen, bestehende
Angebote, Angebotsdefizite, Pflegenetzwerke sowie
Beratungsmdoglichkeiten.

These 3 — Landespflegeplanung
und Landespflegepolitik

Eine Pflegepolitik ist in Thiiringen nicht konturiert
und erkennbar. Notwendig fiir eine Landespflege-
politik ist eine Pflegebedarfsplanung, die eine
programmatische Verzahnung insbesondere der
Gesundheits- und Familienpolitik mit der Pflege-
politik vorfiihrt und sich zum Landesprogramm

fur Familie, zur Landesgesundheitskonferenz, zu
Prdaventions- und Bewegungsprogrammen sowie zur
Forderung des Ehrenamts kontextualisiert. Not-
wendig ist des Weiteren die Formulierung einer auf
einer detaillierten Berichterstattung basierenden
Thiringer Pflegepolitik mit einer Pflegekonzeption,
Zielen und operationalisierbaren MaRnahmen.
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These 4 - Der (pflegebediirftige) Mensch
im Mittelpunkt der Pflege(politik)

Im Pflegebereich dominieren wirtschaftliche Inte-
ressen, staatliche sowie versicherungsrechtliche
Regulierungen. Im Mittelpunkt einer zeitgemafien
Pflegepolitik stehen aber Menschen jeden Lebens-
alters mit Pflegebedarf und deren Angehorige sowie
professionell Pflegende.

These 5 — Pravention und Gesundheitsforde-
rung vor Pflegebediirftigkeit und in der Pflege

Eine problemfokussierte Politik verstarkt die Pro-
bleme. Die Anreize der Pflegepolitik sind falsch
gesetzt. Pflegepolitik muss vorgelagert die Gesund-
heit von dlteren Menschen sowie Pravention vor der
Rehabilitation und der Pflege fordern. Die Praven-
tion in der Pflege muss eine gréBRere Rolle spielen.

These 6 — Subsidiaritdt -
Pflege und subsididre Forderansitze

Die Pflegeversicherung ist zentralstaatlich konzi-
piert und umfasst verbindliche Leistungsanspriiche.
Pflegepolitik verfolgt aber gleichermafien sub-
sididre Forderansétze, die die konkreten Lebens-
bedingungen von Menschen mit Pflegebedarf und
deren Angehdrigen beriicksichtigen.

These 7 — Das Landesprogramm fiir Familie

Das Landesprogramm fiir Familie ist ein essentieller
Beitrag fiir einen subsididren Forderansatz. Es sollte
mit Bezug auf die Pflege sowie die Forderung inklu-
sions- und praventionsorientierten Pflegesettings
weiter profiliert werden.



These 8 - Diversitat in der Pflege

Pflegepolitik reduziert sich nicht auf bundes- und
landeseinheitliche Leistungen und Qualitdtsstan-
dards, sondern wiirdigt die disparaten Lebensver-
haltnisse, in denen Menschen mit Pflegebedarf
leben.

These 9 - Pflege und die Verantwortung
der Kommunen

Pflege ist Teil der kommunalen Daseinsvorsorge.
Eine Landespflegepolitik starkt die Rolle der Kom-
munen und versetzt Kommunen in die Lage, Ver-
antwortung in der Pravention, in der Gestaltung von
Wohnquartieren und einer Sorgekultur sowie der
Unterhaltung einer sozialen Infrastruktur im Inter-
esse von pflegebediirftigen Menschen zu tiberneh-
men. Das Land starkt und begleitet die Verantwor-
tungsrollen der Kommunen in und fiir die Pflege.

These 10 — Die Bedeutung sozialer Umfelder
Gesundheit entsteht in funktionierenden Quar-

tieren. Und auch Pflegebedarf muss zuallererst
in Quartieren bewadltigt werden. Es geht um ihre

Forderung und die Herausbildung von Gemeinschaf-

ten im sozialen Nahraum, die Sorgeverantwortung
tibernehmen und bewadltigen kdnnen.

These 11 - Interessenvertretung von und fiir
pflegebediirftige Menschen und Pflegende

Menschen mit Pflegebedarf, pflegende Angehdrige

und des Weiteren beruflich Pflegende bendétigen auf

allen Ebenen eine starke Interessenvertretung, die
politischen Einfluss nimmt und eine anwaltschaft-
liche Funktion ausiibt.

These 12 - Landesgremien fiir Pflege -
Etablierung einer Landespflegekonferenz

Notwendig ist eine Neufassung der Verordnung
tiber den Landespflegeausschuss, die Etablierung
einer Landespflegekonferenz, die Leitlinien einer
modernen Pflegepolitik formuliert und in der neben
Leistungserbringern und Pflegekassen auch die
Hausarzteschaft, Krankenhduser, die Kommunen,
zivilgesellschaftliche Organisationen, die AGETHUR
sowie pflegende Angehorige und beruflich Pfle-
gende mitwirken.

These 13 - Pflegeberufe - die Aufwertung
der Sorgearbeit

Pflege und Sorgeaufgaben miissen gesellschaftlich
aufgewertet werden. Das bedeutet die gesellschaft-
liche Aufwertung aller Pflegeberufe und Sorgeta-
tigkeiten als Ultima Ratio einer modernen Pflege-
politik.

These 14 — Armut durch Pflege
Pflege darf nicht zu einem Armutsrisiko und zu einer
Teilhabegefahrdung werden. Das betrifft sowohl

Menschen, die im hohen Alter gepflegt werden, als
auch Menschen, die privat pflegen.
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gehort werden

verstanden werden

angenommen werden

STIFTUNG in Zusammenhadngen mit anderen leben

SEEBACH




ASPEKTE EINER MODERNEN PFLEGE-
POLITIK — ERLAUTERUNGEN ZU DEN
THESEN UND FORDERUNGEN

Kontext

Menschen mit Pflegebedarf gehdren zu der grof3-
ten Gruppe von Menschen, die von Teilhabebe-
schrankungen bedroht und betroffen sind. Diese
Exklusionsvalenzen des deutschen Pflegesystems
haben sich wahrend der Coronakrise verscharft. Ins
Gewicht fielen nicht nur die mit der Pandemielage
verbundenen IsolierungsmaRnahmen und Men-
schenrechtsbeschrankungen von in Pflegeeinrich-
tungen lebenden Menschen sowie die schwierige
Pflegesituation im hduslichen Bereich, die sich
durch die SchlieBung von Tagespflegeeinrichtungen
verscharft hat, sondern dass trotz weitgehender
Schutzmafinahmen die Sterblichkeitsrate in Pflege-
einrichtungen infolge des Coronavirus exorbitant
hoch war.

Die Pflege wird vor dem Hintergrund des demografi-
schen Wandels zu einer der groten gesellschaft-
lichen Herausforderungen nicht nur fiir die Bundes-,
sondern gleichermafien fiir die Landes- und Kom-
munalpolitik. Sie bestehen u. E. unter anderem in
der Humanisierung von Pflegesettings, in der Fach-
kraftegewinnung, der Absicherung addquater, sek-
toreniibergreifender, praventions- und inklusions-
orientierter Pflegeangebote in landlichen Gegenden
sowie der Finanzierung des Pflegesystems.

In Thiiringen ist eine kohdrente Pflegepolitik u. E.
nicht formuliert. Die landespolitischen Aktivitdaten
werden u. E. den Herausforderungen in der Pflege
nicht gerecht. Wir gehen von einem eklatanten
Handlungsbedarf aus, den wir in nachfolgenden
Forderungen und Thesen begriinden.

1. Exklusionsgefdahrdung von Menschen
mit Pflegebedarf

Menschen mit Pflegebedarf gehdren zu der grofiten
Gruppe von Menschen, die von Teilhabebeschran-
kungen bedroht und betroffen sind. Auf der einen
Seite partizipieren sie

» von hohen Pflegestandards und einer hohen
Professionalisierung in der ambulanten und
stationdren Pflege sowie einem professionellen
Management von Leistungserbringern,

» von der erheblichen Ausweitung von Leistungs-
anspriichen sowie

» vom hohen Engagement von familidr und pro-
fessionell Sorgenden.

Auf der anderen Seite erweist sich als problematisch,

» dass neben dem Krankenhaussektor der Pflege-
bereich bei hochgradiger Regulierung und Biiro-
kratisierung der am starksten dkonomisierte
Bereich der sozialen Arbeit ist, in dem Wirt-
schaftlichkeitszwange auf soziale Beziehungs-
gualitaten wirken,

» dass Leistungen der Pflegeversicherung, die
gerade fiir den hduslichen Bereich ergdanzen-
den, stabilisierenden und qualifizierenden
Charakter tragen sollen, vielfach unter dem
tatsachlichen und konkreten Bedarf liegen und
ein Armutsrisiko implizieren, das elementar auf
die Mitpflege, -betreuung und -versorgung von
Angehdorigen, Bekannten und Nachbarn wirkt,

» dass die Pflege und Betreuung durch Angehdérige
und beruflich Pflegende hochgradig belastend
ist und mit einer erhdhten Vulnerabilitat fiir ins-
besondere psychische Erkrankungen einhergeht,

1 Zu denken ist nicht nur an hochaltrige Menschen, sondern selbstverstdndlich auch an Kinder und Jugendliche sowie Menschen in allen Lebens-
altern, die einen Pflegebedarf haben oder von schwerer Behinderung betroffen sind. Insofern sind Kinder und Jugendliche mit Behinderungen und
deren Eltern und sonstige Pflegebediirftige in diese Uberlegungen immer mit einbezogen.
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» dass die stationdre Pflege ein hohes Maf3 an
Hospitalisierungscharakter aufweist, in dem zu

pflegende Menschen sich in einer starken struk-

turellen Abhadngig- und Hilflosigkeit befinden
und betreuerisch und medizinisch tendenziell
unterversorgt sind,

» dass zu pflegende Menschen in allen Pflege-
settings, insbesondere auch im hduslichen
Bereich, einem hohen Risiko von Einsamkeit,
Isolierung, Kommunikations- und Zuwendungs-
mangel ausgesetzt sind,

» dass die Selbstvertretung begrenzt ist und sich
mit zunehmendem Alter weiter einschrankt und
dass die origindre Interessenvertretung von
Menschen mit Pflegebedarf und pflegenden
Angehdrigen aufierhalb stationdrer Einrichtun-
gen schwach ist,

» dass die Schutzwiirdigkeit von Menschen
mit Pflegebedarf im Vergleich zu Kindern und
Jugendlichen keinen vergleichbar hohen gesell-
schaftlichen Stellenwert genieft und

» dass die Inklusionsverpflichtungen, die aus der
UN-Behindertenrechtskonvention erwachsen
und sich in MaBnahmekatalogen und prakti-
schen Handlungen manifestieren, den Pflege-
sektor weitestgehend ignorieren.

Diese Exklusionsgefahrdung hat sich wahrend der
Coronapandemie durch die Schutzmaftnahmen

in Pflegeeinrichtungen sowie die SchlieBung der
Tagespflegen z. T. dramatisch verscharft. Sie erfor-

dert dringend eine Reflexion dariiber, wie pflegebe-

dirftige Menschen leben und welche Lebensbedin-
gungen fiir sie wichtig sind.

2. Die Notwendigkeit einer differenzierten
Berichterstattung

Es fehlt — bezogen auf Thiiringen — eine elaborierte
Berichterstattung iiber die Lebenssituation von
Menschen mit Pflegebedarf und ihrer Angehdorigen
sowie Uiber die aktuellen und kiinftigen Bedarfsla-
gen. Die Bereitstellung/Erhebung von Pflegedaten
in Thiringen ist unzureichend. Wahrend der Pande-
mie und der Krisensituation in Pflegeeinrichtungen
gab es keinerlei Berichterstattung dariiber, wie es
dlteren Menschen in Pflegeeinrichtungen und den
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zu Hause Gepflegten und Pflegenden tiberhaupt
geht. Wahrend MaBnahmen getroffen wurden, die
deren Lebensqualitdt weitgehend und existentiell
beeinflussten, reduzierte sich die Berichterstattung
auf Sterbefalle, Ansteckungsraten und Impfquoten.

Empirische Erhebung und Berichterstattung soll-
ten nicht nur zur Anzahl der Pflegebediirftigen,

zu Pflege- und Impfquoten, der Sterblichkeit, der
Einstufung von Pflegebediirftigen, zur Inanspruch-
nahme von Dienstleistungen sowie zum Fachkrafte-
bedarf in der Pflege erfolgen, sondern einen kon-
kreten regionalen Bezug haben. Des Weiteren sind
Daten zu erheben und Aussagen zu treffen

™

»  zur Pflegequalitat,
» zur Sicherheit,

» zur Gesundheit, medizinischen Versorgung und
Lebensqualitdt von Pflegebediirftigen und ihren
Angehdrigen, zur Situation und Begleitung von
Sterbenden sowie zu den Arbeitsbedingungen
von Pflegenden,

» zu Beschwerden, Misshandlungen, freiheits-
entziehenden Manahmen, zur Gewalt (auch
gegeniiber Pflegenden) und zu Teilhabegefdhr-
dungen in der Pflege,

» zum zivilgesellschaftlichen Engagement in der
Pflege,

» zu Pflegeangeboten und Versorgungsengpdssen
insbesondere im lédndlichen Raum,

» zu notwendigen Investitionsbedarfen von
Dienstleistern,

» zum Vorhandensein und den Erfahrungen von
Pflegenetzwerken und Pflegekonferenzen,

wobei in allem positive Beispiele zu wiirdigen und
zu publizieren sind.

Eine Berichterstattung sollte des Weiteren die Erfah-
rungen aus der Pandemiekrise kritisch reflektieren.
Wie kdnnen, das ware die Fragestellung, soziale
Dienstleister und pflegende Haushalte so unter-
stiitzt werden, dass sie auf virale und anderweitige
Gesundheitsgefahrdungen addquat vorbereitet
sind.



Solche Ergebnisse sollten, wie es in anderen Bun-
desldandern etabliert ist, transparent und aktuell auf
den Webseiten des Ministeriums sichtbar sein.

3. Landespflegeplanung
und Landespflegepolitik

Eine moderne Pflegepolitik ist in Thiiringen nicht
konturiert. Eine Diskussion tiber ihre Etablierung
findet seit Jahren nicht statt. Die landespolitischen
Ansatze, die sich im Wohn- und Teilhabegesetz, im
Thiringer Pflegepakt, der Férderung von Pflegebe-
gleitern und Netzwerken und im Landesprogramm
fiir das Solidarische Zusammenleben der Generatio-
nen finden lassen, formieren sich zu keiner koha-
renten Pflegepolitik. Eine Landespflege(bedarfs)
planung ist nicht in Ansdtzen erkennbar. Die pflege-
politischen Ansatze, wie sie sich paradigmatisch in
den Wahlprogrammen der Parteien finden, reduzie-
ren thematisch Pflegepolitik auf Pflegeversicherung
und den Fachkraftemangel. Es fehlen in Thiiringen
politische Leitziele fiir eine Pflegepolitik, es fehlt
eine auf die Zukunft gerichtete Pflegebedarfspla-
nung, und es fehlt eine Pflegestrategie und -kon-
zeption mit Zielen und MaBnahmen, die koordiniert
umgesetzt werden.

Notwendig ist aus unserer Sicht die Konturierung
einer Landespflegepolitik, die auf einer transpa-
renten Pflegeberichtserstattung und Pflegebedarfs-
planung beruht, die eine Pflegekonzeption vorstellt
bei Einbeziehung von kommunalen und zivilgesell-
schaftlichen Akteuren sowie von Pflege betroffener
Menschen in allen relevanten Gremien. In diesem
Zusammenhang muss es eine programmatische
Verzahnung insbesondere der Gesundheits- und
Familienpolitik mit der Pflegepolitik geben mit

der Kontextualisierung zum Landesprogramm

fur Familie, zur Landesgesundheitskonferenz, zu
Praventions- und Bewegungsprogrammen sowie
zur Férderung des Ehrenamts. Pflegepolitik muss

in diesem Sinne bereichsiibergreifend konturiert
sein und Querschnittsthemen zur Stadt-, Quartiers-
und Infrastrukturentwicklung, Wohnungspolitik,
Sport- und Bewegungsforderung u. a. m. profilieren.
Sie sollte nach dem Vorbild Baden-Wirttembergs
flankiert werden durch Modellprojekte zur sekto-
reniibergreifenden Versorgung der Bevélkerung
und zu alternativen Wohnformen, die vor allem auf
Sorgestrukturen und eine leistungsstarke, bedarfs-

gerechte soziale, gesundheitliche und medizinische
Versorgung im ldandlichen Raum zielen.

Das schlief3t organisatorische Veranderungen auf
Landesebene ein. Pflegepolitik muss als Quer-
schnitts-, d. h. als gesamtgesellschaftliche Auf-
gabe wahrgenommen werden. Die Pflege darf
nicht nurinnerhalb eines Referats verwaltet, son-
dern sie muss/sollte als Politikfeld referats- und
ressortiibergreifend (Familien-, Behinderten-,
Gesundheits-, Sportreferate) profiliert und ent-
wickelt werden, mit Abstimmungsprozessen zur
Dorfentwicklung, Digitalisierung, der Serviceagen-
tur Demografischer Wandel, der ThAFF (Zugédnge
zur Wirtschaft, Fachkréftesicherung) und weiteren
kommunalen und zivilgesellschaftlichen Akteuren,
einschlielich der Pflegekassen und Leistungser-
bringer.

4. Der (pflegebediirftige) Mensch
im Mittelpunkt der Pflege(politik)

Hinter dem Pflegeversicherungsgesetz, einer kom-
plizierten Sozialrechtsmaterie, hinter verbesserten
Leistungsanspriichen und Versorgungsangebo-
ten, Qualitatsverpflichtungen, den Interessen von
Leistungserbringern und dem Ruf nach gut bezahl-
ten Pflegefachkraften steht ein pflegebediirftiger
Mensch, der haufig eher Teil einer 6konomischen
Versorgungs- und Verwertungskette als das Ziel von
Politik ist. Einen Menschen in einer existentiellen
Situation auf einen Kundenstatus von standardi-
sierten Leistungsangeboten zu reduzieren, beraubt
ihn seiner Personalitdt. Er wird zum Objekt staatlich
reglementierter Dienstleistungen?, Qualitdtsvorga-
ben und schutzanwaltschaftlicher Uberpriifungen.
Solche Tendenzen haben sich wahrend der Corona-
pandemie verscharft. Sie kommen unvermittelt in
Dokumenten der Krisenbewaltigung zum Ausdruck,
die den Pflegebereich betreffen. Pflegebediirftige
sollen aber als Subjekt von Leistungen und Qua-
litdtsvorgaben wahrgenommen werden. Fir ihr
Wohnen und Leben muss auch unter schwierigen
pandemischen Gefdhrdungen das Normalitdtsprin-
zip gelten.

Pflegepolitik beginnt nicht beim Ruf nach mehr
Ressourcen, der Umstellung des Leistungsberech-
tigten mit Versorgungsangeboten und der Rekla-
mation von Mangeln, sondern konsequent beim

2 Vgl. Klie, Thomas, Wen kiimmern die Alten? Auf dem Weg in eine sorgende Gesellsschaft, Bonn 2014, S. 191.

ERLAUTERUNGEN ZU DEN THESEN UND FORDERUNGEN



10

pflegebediirftigen Menschen und seiner Wiirde,
seinen Ressourcen und Entwicklungspotentialen,
seinen individuellen Lebensanspriichen und seiner
Lebensqualitdt, des Weiteren bei den Menschen,
die sich professionell, familiar und ehrenamtlich
um Pflegebediirftige sorgen. Dem gesellschaft-
lichen Druck auf pflegebediirftige Menschen, die

in der Berichterstattung und in den Medien vor-
nehmlich als Last fiir Familie, Gesellschaft und das
Sozialsystem dargestellt oder generell marginali-
siert werden, muss sich die Landesregierung durch
eine klare politische Wertehaltung entgegenstellen.
Diese Forderung ist umso aktueller, da Menschen
mit Pflegebedarf wahrend der Pandemiekrise in
auffallender Weise das Objekt von Malnahmen
waren, auf die sie keinerlei Einfluss hatten, die aber
ihr Leben im Existentiellen am Lebensende beein-
flussten.

Menschen mit Pflegebedarf wollen nicht nur
gepflegt werden — die Pflege im Sinne des Leis-
tungsrechts hat im Verlaufe des Tages eines pfle-
gebediirftigen Menschen nur einen geringen Zeit-
umfang —, sondern sie wollen selbst Sorge tragen,
gebraucht werden und Sinn in ihrem Leben empfin-
den. Diese Teilhabedimension, dass Pflegebediirf-
tige nicht einfach Versorgte und Hilfeempfangende
sind, muss sich in der Pflegepolitik und einem
differenzierten Altenbild widerspiegeln, das dem
hohen Alter subjektiven Sinn, Wiirde und Perspek-
tive verleiht. Dieser auf die Gepflegten intendierte
Ansatz einer modernen Pflegepolitik gilt auch fiir
die Pflegenden. Auch sie sind mit ihrer Gesundheit
und ihren Lebensanspriichen in den Blick einer
humanen Pflegepolitik zu nehmen.

5. Pravention und Gesundheitsférderung
vor Pflegebediirftigkeit und in der Pflege

Pflegepolitik nimmt ihren Ausgangspunkt nicht bei
fatalistischen Pflegeszenarien, bei einem weite-
ren Ausbau von Versorgungssettings, sondern bei
Gesundheitsforderung und Pravention, fiir deren

Forderung es einer kohdrenten politischen Strategie
des Landes bedarf.? ,,Pravention vor Rehabilitation
vor Pflege*“4. Dabei hat die Pravention mit Bezug
auf Pflege verschiedene Dimensionen: Es geht um
Pravention vor Pflegebedirftigkeit. Sie hat das Ziel,
Pflege zu verhindern oder Pflege auf ein hoheres
Lebensalter hinauszuschieben. Des Weiteren geht
es um Gesundheitsforderung und Pravention in

der Pflege sowohl fiir Pflegebediirftige als auch fiir
Pflegende.

Notwendig sind aus unserer Sicht in Zusammen-
arbeit mit den Kassen und den Kommunen, Pflege-
stiitzpunkten, mobilen Seniorenbiiros und anderen
Einrichtungen sowie mit der Landesvereinigung fiir
Gesundheitsforderung und zivilgesellschaftlichen
Akteuren:

» eine konzeptionelle Profilierung der Dimensio-
nen von Pravention und Gesundheitsforderung
vor Pflegebediirftigkeit und in der Pflege

» eineinhaltliche und strukturelle Verzahnung
einer auf Gesundheitsférderung und Pravention
zielenden Gesundheitspolitik mit einer praventi-
ons- und inklusionsorientierten Pflegepolitik.

» die Implementierung von pflege- und demenz-
praventiven Settings in Wohnquartieren,

» die Implementierung von Engagement férder-
denden, beratungs-, hilfe-, betreuungs-, aufsu-
cheorientierten, vorpflegerischen Strukturen mit
professionellem Personal, wie sie von Quartiers-
managern, (mobilen) Seniorenbiiros, praven-
tionsorientiert arbeitenden Pflegestiitzpunkten
realisiert werden.

» aufsuchende Beratungsangebote fiir hochaltrige
Menschen (wie Dorfkiimmerer oder AGATHE-
Fachleute), die mogliche Krankheits- und Pflege-
szenarien, mogliche Hilfe- und wohnortnahe
Pflegesettings antizipieren u. a. m.

3 Pflegebediirftigkeit ist nicht schicksalhaft. Seit tiber zehn Jahren wird in der Literatur die These der so. Rektangualisierung der Lebenskurve.
Einen dhnlichen Ansatz vertritt die sog. Kompressionsthese. Nach ihr nimmt die Morbiditdt bei steigender Lebenserwartung ab. Die Zeitspanne
zwischen dem Alter beim erstmaligen Ausbruch chronisch-irreversibler Erkrankung und dem spédteren Sterbezeitpunkt wird kleiner. Politisch ge-
sehen heif3t das: Es geht um Strategien, wie Pflegebediirftigkeit verhindert oder auf ein spates und hohes Lebensalter zuriickdrangt werden kann.
Das entspricht seit 2010 auch einer europdischen Gesundheitsstrategie. Das heifit, es geht um Strategien, wie zur Pflegebediirftigkeit fiihrende
chronische Erkrankungen und Multimorbiditdt primarpraventiv eingeddmmt werden kdnnen. Die Erfolge primarpraventiver MaBnahmen zeigen
sich in den skandinavischen Ldndern. Dort liegt die Anzahl der gesunden Lebensjahre bei Mdnnern zwischen 72-74 Jahren, in Deutschland bei 65
Jahren. Auch in Deutschland unterscheiden sich die Pflegequoten in den jeweiligen Bundesldndern deutlich. Sie ist in den ostdeutschen Bundes-
landern deutlich héher als etwa in Bayern, Baden- Wiirttemberg oder Hamburg.

4 Vgl. Siebter Altenbericht, S. XIX
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Pflegeprdaventive Behandlungs- und Beratungsan-
sdtze miissen des Weiteren von Krankenhdusern
und Hausdrzten ausgehen. Sie miissen angesichts

derin Teilen medizinischen Unterversorgung pflege-

bedirftiger Menschen integrierter Bestandteil der
Pflege sein.

Dabei sehen wir, dass es auch mit Bezug auf die
Pflege im hohen Alter eine Selbstverantwortung
des Menschen gibt. Menschen sind mit Blick auf
ihre Pflege und die von Angehdrigen verantwortlich
dafiir, vorzusorgen, sich mit dem hohen Alter, einer
moglichen eigenen Hilfe- und Pflegebediirftigkeit
sowie den ,letzten Dingen“ auseinanderzusetzen.
Diese Selbstvorsorge- kann als Bestandteil einer
zu férdernden Gesundheitskompetenz verstanden
werden. Das gilt auch und in besonderem MafRe fiir
Angehorige, die sich in einer solidarischen Verant-
wortungsbeziehung zu Familienmitgliedern befin-
den. Das setzt voraus, dass die Vorsorgekompetenz
von Menschen gestarkt und Pflege gesellschaftlich
entstigmatisiert, als ein normaler, nicht angstbe-

setzter und moglicher Lebensabschnitt wahrgenom-

men wird.

6. Subsidiaritat

Pflegepolitik ist nicht auf Pflegeversicherungspoli-
tik reduziert. Sie ist im Kern subsidiar. Subsidiari-
tat starkt demokratische und zivilgesellschaftliche
Strukturen in den Kommunen. Sie ist ein Gegen-
modell zu der immer dominanter werdenden Oko-
nomisierung des Sozial- und Gesundheitswesens
sowie zu der immer starker ausgepragten sozialad-
ministrativen, biirokratischen und zentralistischen
Steuerung von sozialen Sicherungssystemen, die
gerade in der Pflege von zentralistischen Quali-
tatsvorgaben und durch Aushandlungsprozesse
zwischen Stakeholdern der Leistungserbringer und
-trdger dominiert wirds. Subsididre Politik baut auf
die Eigen- und Mitverantwortung von Menschen. D.
h., sie stirkt die soziale Verantwortung von Alte-
ren, sie orientiert auf eine selbstverantwortliche
Lebensfiihrung. Sie ermoéglicht und fordert indivi-
duelle Lésungen, zumal nicht nur die Bedarfssitua-
tionen, sondern auch die regionalen Bedingungen
auBerordentlich komplex und unterschiedlich sein
kdnnen.

5 Vgl. ebd., S. 44
6 Vgl. Klie, Wen kiimmern die Alten, S. 183 f.

Das gilt auch und im besonderen Mafe fiir die
Pflege. Bei Pflegebedarf spielen einerseits sozial-
staatlich garantierte Leistungsanspriiche und Quali-
tatsstandards eine wichtige Rolle. Die Pflegever-
sicherung sowie die Qualitatskontrollen durch den
Medizinischen Dienst sowie die Heimaufsicht sind
Musterbeispiele notwendiger zentraler Steuerung.
Sie sind zu starken. Abstrakte Leistungsanspriiche
und Qualitatsstandards reagieren auf hochst indi-
viduelle und hochkomplexe Lebenssituationen von
Pflegebediirftigen und ihren Angehdrigen.

Subsididre Pflegepolitik orientiert andererseits auf
die Familie, auf Nachbarschaften, Quartiere, Ver-
eine und andere Formen der Selbstorganisation
sowie auf die sehr unterschiedlichen Bedingungen
der Leistungserbringung von Dienstleistern. Sub-
sididre Pflegepolitik ermdéglicht auch individuelle
Leistungserbringung sowie individuelle Pflegeset-
tings, die den Lebensentwiirfen und den regionalen
Bedingungen entsprechen.

Insofern rekurriert Pflegepolitik in ihren Realisie-
rungsansatzen einerseits ganz selbstverstandlich
auf die groRen Akteure in der Pflege, insbesondere
die Pflegekassen sowie auf die Leistungserbringer,
andererseits auf kommunale und quartiersbezo-
gene Akteure, auf die Unterstiitzung der Angeho-
rigen, auf zivilgesellschaftliche Organisationen,
auf Akteure in der Pravention und Gesundheits-
forderung, des Weiteren aber auch auf Hospiz- und
palliativmedizinische Vereine.

Gerade Landespolitik muss subsididre Impulse

fur Pflege setzen, d. h. sich auf die individuellen
Bedarfslagen von Menschen einlassen. Sie muss
die unterschiedlichen Verantwortungsebenen in
der Pflege von Menschen addquat beschreiben und
entsprechende Forderimpulse setzen. U. E. geht es
fur Kommunen und Leistungserbringer einerseits
darum, sozialstaatlich verbindliche Rahmenbedin-
gungen zu setzen, die sozialstaatliche und humani-
tdre Standards garantieren. Andererseits soll Pfle-
gepolitik den jeweiligen lokalen Zusammenhdngen
Rechnung tragen und Gestaltungsraume erdffnen®.
Insofern sollten Rechtsnormen wie das Wohn- und
Teilhabegesetz nicht nur Standards setzen, sondern
mit Bezug auf Pflegesettings innovative Méglichkei-
ten er6ffnen, die sich auf lokale Zusammenhange
und das Wohnen von dlteren Menschen beziehen.

ERLAUTERUNGEN ZU DEN THESEN UND FORDERUNGEN
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Notwendig erscheint uns des Weiteren eine koha-
rente Konzeption, wie man Wohlfahrtspluralismus
und Settings eines Welfare-Mix addquat gewahr-

leistet. »

7. Das Landesprogramm fiir Familie

Das Landesprogramm fiir Familie (des Weiteren
auch das Landesprogramm AGATHE sowie das

ESF Bundesprogramm zur Starkung der Teilhabe
Alterer) ist in seiner Systemlogik ein deutschland-
weit singuldres Forderprogramm, dessen Moder-
nitdt sein subsididrer Ansatz ist. Es formuliert

keine Pflichtaufgaben fiir die Kommunen, sondern
umreif3t virulente Bedarfssituationen und Hand-
lungsfelder, die sich in den Kommunen mit ihren »
unterschiedlichen Bedingungen konkretisieren und
ausgestalten lassen. Es starkt die selbstdefinitori-
sche Kompetenz der Kommunen, die in partizipato-
rischen Planungsprozessen die Zukunftsherausfor-  »
derungen der kommunalen Daseinsvorsorge selbst
bestimmen kdnnen. Es ist subsididr orientiert, in
dem es die Kommunen finanziell unterstiitzt, ihre
Angelegenheiten der familidren Daseinsvorsorge
selbst in die Hand zu nehmen und sog. freiwillige
Leistungen zu finanzieren. Damit starkt es auch die
Selbstverantwortung der Kommunen, die Entschei-
dungsspielraume fiir die Ausgestaltung konkreter
Sozialrdume erhalten. Das Landesprogramm formu-
liert einen Familienbegriff, in dem die solidarischen
Beziehungen in jedem Lebensalter im Mittelpunkt »
stehen. Familien, in denen Pflege-, Betreuungs- und
Hilfeverantwortung tibernommen wird, gehoren
ausdriicklich zur Zielgruppe des Landesprogramms.
Seine Handlungsfelder sind so definiert, dass alle
praventiven und auf Gesundheitsférderung orien-
tierten Betreuungs-, Unterstiitzungs-, Beratungs-
leistungen, die das familidare Umfeld von Familien,
in denen gepflegt wird, starken, die das nichthospi-
talisierte Wohnen von alten Menschen unterstiitzen
und die Vereinbarkeit von Beruf und Sorgetatigkei-
ten unterstiitzen, forderfahig sind.

ASPEKTE EINER MODERNEN PFLEGEPOLITIK

Mit Bezug auf das Landesprogramm sehen wir fol-
genden Handlungsbedarf:

Der gegenwartige Forderansatz innerhalb des
Landesprogrammes ist zu gering, als dass er
Innovationen im vorpflegerischen und pflege-
unterstiitzenden Bereich nachhaltig beférdert.
Deshalb miissen diese Férderansdtze mit Bezug
auf Pflege landesseitig ausgebaut und kom-
munale Aktivitdten und Initiativen landesseitig
unterstiitzt und begleitet werden. Die Unterstiit-
zung sollte sich auch auf die Beratung von Kom-
munen, sozialen Dienstleistern und Einrichtun-
gen beziehen, die im (vor)pflegerischen Bereich
praventiv tatig oder in die Pflege involviert sind.

Gute Beispiele sind, wie die Handlungsempfeh-
lungen des Berichts zur Sorgearbeit vorsehen,
zu abstrahieren und zu publizieren.

Im Landesfamilienplan ist fiir den Bereich der
,Pflege in Familien“ eine konkrete Aufgaben-
zuweisung vorzunehmen. Weil die Pflege in
Familien mit existentiellen Belastungen, hadufig
mit Einkommensverlusten und Teilhabebe-
schrankungen verbunden ist, zu denken ist auch
an Eltern mit schwer- und mehrfachbehinderten
Kindern, sind MaRnahmen, die Pflege in der
Familie unterstiitzen, als prioritar forderwiirdig
auszuweisen.

Ganz generell sollte eine Forderung unbiirokra-
tisch erfolgen, so dass auch niedrigschwellige
Vorhaben und Initiativen im ldndlichen Raum,
die Pflege innerhalb der Familie ermoglichen,
nicht behindert, sondern motiviert werden.



marle seebach_ shfwng_de
1:*.‘5{‘&“ A

“ 1)




14

8. Diversitdt in der Pflege

Diversitdt bezieht sich einerseits auf die unter-
schiedlichen Lebenslagen von Familien mit Pfle-
gebedarf sowie die unterschiedlichen lebens-
biografisch gewachsenen Bediirfnisse von
pflegebediirftigen Menschen. Andererseits bezieht
sie sich auf die regionalen Unterschiede, die Ein-
fluss auf die Lebenssituation von Menschen haben.

Die Diversitdt von und in Familien, in denen gepflegt
wird, ist eklatant. Erwerbstédtige Eltern mit behinder-
ten Kindern haben eine andere Bedarfssituation als
die hochaltrige Frau, die ihren hochaltrigen Ehemann
pflegt. Eltern oder Elternteile mit mehrfach und
schwerbehinderten Kindern sind haufig Jahrzehnte
mit Pflege- und Betreuungsaufgaben beschiftigt,
die systemisch auf Familien wirken und die hoch-
belastend sind oder sein kdnnen. Sie sind hdufig mit
einem Verlust an Einkommen und an beruflicher Ent-
wicklung, mit Teilhabebeschrankungen und -gefahr-
dungen sowie gesundheitlichen Risiken verbunden,
weil die zeitliche Prasenz total ist und es an auf die
individuellen Bediirfnisse angepassten Unterstiit-
zungs- und Entlastungsangeboten mangelt.

Die Pflege hochaltriger Menschen, insbesondere
von Menschen mit Demenzerkrankungen, kann mit
dhnlichen Belastungen verbunden sein, wobei sich
familidre Bedarfssituationen erheblich unterschei-
den kdnnen. Eine erwerbstatige pflegende Angeho-
rige muss ihre beruflichen Verpflichtungen mit der
Pflege vereinbaren kdnnen. Bei einer hochaltrigen
Pflegenden geht es um gesundheitliche Einschran-
kungen, die Pflege und Betreuung mit zunehmen-
dem Alter immer schwieriger werden lassen.

Diversitdt kann sich des Weiteren auf die lebensbio-
grafisch gewachsenen Merkmale und Bediirfnisse
von Pflegebediirftigen beziehen, die in kultur- und
geschlechtersensiblen Konzepten der Pflege zum
Ausdruck kommen. Diverse Lebenslagen sind
jedenfalls addquat zu beschreiben und in den Blick
zu nehmen. Fiir sie miissen Konzepte entwickelt
und eine entsprechende Praxis gefordert werden.

Auch die regionalen Bedingungen, was wirtschaft-
liche Leistungsfahigkeit, Infrastrukturausstattung,
Mobilitatsanbindung, soziokulturelle, gesundheits-
und pflegebezogene Dienstleistungen, Demo-

grafie und Lebenslagen von Menschen betrifft,
sind auflerordentlich unterschiedlich. In struktur-
schwachen landlichen Regionen insbesondere in
ostdeutschen Bundesldndern sind einerseits der
Altenquotient, der Anteil der Pflegebediirftigen an
der Gesamtbevolkerung, die Pflegequote, die Ent-
fernung zu Versorgungseinrichtungen z. T. deutlich
hoher, andererseits sind die wohnortnahe Ver-
fligbarkeit von Haus- und Fachdrzten, Apotheken,
pflege- und pflegeunterstiitzenden Leistungen
sowie die Personalausstattung mit Pflegekréften in
ambulanten Diensten geringer.”

Pflegepolitik sollte auf die Diversitdt von Lebens-
bedingungen und Lebenslagen in den jeweiligen
Regionen eine addquate Antwort finden. Pflege-
strukturen, Pflegeleistungen und Pflegeangebote
sowie pflegeunterstiitzende Infrastrukturen sollten
auf regionale Unterschiede sowie unterschiedliche
Lebenslagen angepasst sein.

Die Landesregierung sollte ein Diversitdatskonzept
innerhalb einer Landespflegepolitik formulieren
und sich dafiir einsetzen, dass das Leistungsrecht
der sozialen Pflegeversicherung starker ausdifferen-
ziert wird, dass mehr Kombinationsmoglichkeiten
bei Pflegeleistungen zugelassen werden kdnnen
und individuelle Losungsansatze fiir konkrete
Pflegesituationen mdéglich werden. Das schlief3t ein,
dass es auch im Leistungsrecht flexiblere Regelun-
gen zur Inanspruchnahme von Leistungen geben
muss, die den konkreten Bedarfen von Pflegebe-
diirftigen gerecht werden.

Insofern sind bundes- und landeseinheitlich stan-
dardisierte Leistungen und Qualitdtsstandards nur
eine Seite der Pflegepolitik. Die andere wiirdigt die
disparaten Lebensverhéltnisse und -situationen.

9. Pflege und die Rolle der Kommunen

Die Rolle der Kommunen in der Pflege ist zentral.
Sie soll u. a. durch das Pflegestédrkungsgesetz Il
gestarkt werden. Die Aufgabe der Kommunen beste-
hen u. a. darin, innovative Versorgungsangebote zu
fordern und abzusichern, dass eine addquate Ange-
botsstruktur flichendeckend vorgehalten wird, eine
Sorgekultur zu etablieren, quartiersnahe Wohnpro-
jekte, Pflegekonferenzen, -netzwerke

7 Siehe auch Vereinbarkeit von Sorgearbeit und Beruf als Beitrag zur Sicherung des Fachkraftebedarfs — Familienfreundliches Thiiringen, Halle

2018, S. 25 ff.
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und Beratungsangebote zu fordern. Das Pflege-
starkungsgesetz tragt der Tatsache Rechnung, dass
Pflege eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist.
Ermoglicht wird u. a. der Ausbau lokaler Beratung.
Auflerdem kénnen regionale Pflegeausschiisse
und -konferenzen etabliert werden. Die Pflege und
damit einhergehend die pflegeflankierende Ver-
sorgungsgestaltung sind Bestandteil der kommu-
nalen Daseinsvorsorge. Nur auf der kommunalen
Handlungsebene kénnen mit Bezug auf Pflege die
konkreten sozialrdumlichen, institutionellen und
individuellen Rahmenbedingungen und Moglichkei-
ten der Hilfe und Unterstiitzung gestaltet werden.
Kommunen haben diesbeziiglich eine Koordinie-
rungs-, Management- und Transferaufgabe von
sozialstaatlichen Leistungen und ihrer Erbringung
und dem konkreten sozialen Umfeld.

In Thiiringen gibt es mit Bezug auf Pflege seitens
der Landespolitik und -verwaltung kaum spiirbare
Unterstiitzungsaktivitdten fiir die Kommunen. Es
besteht kein Uberblick dariiber, in welchen Land-
kreisen Pflegenetzwerke und Pflegekonferenzen
bestehen, welche Bedarfssituationen es in land-
lichen Regionen gibt und inwiefern Kommunen eine

kommunale Alten- oder Altenhilfeplanung durchfiih-

ren. Die Impulse seitens des Landes zur Starkung
der Verantwortungsiibernahme der Kommunen in
der Pflege etwa zur Etablierung von Pflegenetz-
werken, von Pflegeausschiissen oder Pflegekon-
ferenzen sind gering. Es gibt keine Fortschritte bei
der Etablierung von Pflegestiitzpunkten oder von
pflegeprdaventiven Unterstiitzungsstrukturen fiir
hochaltrige Menschen. Die Versorgung im landli-
chen Bereich, die pflegeflankierend maBgeblich fiir
die Lebenssituation bei Pflegebedarf und Pflege-
unterstiitzung ist, wird bislang kaum betrachtet. Da
bei pflegeflankierenden Maf3nahmen der grofite
Gestaltungsspielraum fiir Kommunen besteht, ist
dieser Bereich deutlich zu starken.

Eine Landespflegepolitik unterstiitzt die Kommunen
in ihrer Verantwortungsrolle fiir die Pflege. Sie wird
fiir die Kommunen sichtbar. Sie starkt die Rolle der
Kommunen in ihrer Verantwortung fiir die Lebens-
qualitdt all der Menschen, die vom Thema Pflege
betroffen sind. Das bedeutet auch: Die Sicherung
der Daseinsvorsorge wird angesichts der unter-
schiedlichen kommunalen Bedingungen nicht (aus-
schlieBlich) tiber giiltige Mindeststandards zu

8 Siehe Siebter Altenbericht, S. 40
9 Vgl. Siebter Altenbericht, S. 42

regeln sein, sondern tiber die Starkung kommunaler
Handlungsfahigkeit.® Das impliziert, dass Kommu-
nen auch vor dem Hintergrund der kommunalen
Haushaltssituationen in die Lage versetzt werden,
diese Aufgaben wahrzunehmen. Aufgabe des
Landes ist es, diese Handlungsfahigkeit auch fiir
den Bereich der Pflege prioritar zu fordern. Kommu-
nen brauchen in diesem Sinne gerade fiir diesen
existentiellen Bereich der Pravention vor Pflegebe-
dirftigkeit und Pflege eine strategische Forderung,
Begleitung und Unterstiitzung.?

Anzustreben ist (nach dem Vorbild von Nordrhein-
Westfalen) ein umfassendes Seniorenmitwirkungs-
und Teilhabegesetz bzw. ein Gesetz zur Entwicklung
und Starkung einer demografiefesten, teilhabe-
orientierten Infrastruktur in den Kommunen. In ihm
sind als Pflichtaufgaben zu formulieren:

» die Gewdhrleistung einer pflegerischen Inf-
rastruktur als Bestandteil der kommunalen
Daseinsvorsorge (auch und insbesondere im
landlichen Raum). Das bedeutet nicht, dass
Kommunen Pflegeleistungen anbieten, sondern
dass sie Voraussetzungen dafiir schaffen, dass
freie Trager addquat agieren und neue und inno-
vative Pflegeangebote entstehen kénnen.

» eine kommunale Senioren- bzw. Altenhilfe- oder
Pflegeplanung, die sich nicht nur auf Pflegean-
gebote, sondern auf den Fachkraftebedarf sowie
zur Pflege komplementdre Hilfen, Quartiers- und
Stadtentwicklung, Mitwirkungs- und Teilhabe-
moglichkeiten u. a. m. bezieht und die im Rah-
men einer integrierten Sozial(raum)planung, wie
sie das Landesprogramm fiir Familie vorsieht
bzw. des Weiteren einer Daseinsvorsorgepla-
nung stattfindet. Dieses Planungsanliegen kann
durch ein Instrument wie eine Pflegeplatzbdrse
auf Landesebene unterstiitzt werden (wie sie
etwa in Leipzig besteht).

» die Etablierung von kommunalen Konferenzen
zum Alter und zur Pflege, wie sie in anderen
Bundeslandern seit vielen Jahren flachende-
ckend etabliert sind.

» pflegeprdaventive Beratungs-, Unterstiitzungs-,
Hilfe- und Vermittlungsangebote und -infrastruk-
tur fiir dltere, hochaltrige und pflegebediirftige
Menschen und pflegende Angehdrige

ERLAUTERUNGEN ZU DEN THESEN UND FORDERUNGEN
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» die Partizipationsverpflichtung der Kommunen

fiir alle in die Betreuung und Pflege eingebunde-

nen Menschen
» das besondere Fordergebot fiir alle Wohn- und
Pflegesettings, die eine Alternative zur stationa-

ren Unterbringung sind

» das Zusammenwirken von Krankenhdusern,

Vorsorge- und Rehaeinrichtungen, Pflegeeinrich-

tungen und quartiershezogenen Akteuren

» unabhdngige Beratungsmaoglichkeiten tber
Pflegeleistungen, Pflegeangebote, Pflegepra-
vention, Wohnformen, Unterstiitzungs- und
Hilfemdoglichkeiten

» die Moglichkeit einer Fachberatung durch eine
Fachstelle seitens des Landes fiir Einrichtungen
und Trager der Pflege sowie fiir die Kommunen

Die Formulierung genau solcher Aufgaben im
Rahmen der kommunalen Daseinsvorsorge sind
Bestandteil von Handlungsempfehlungen an die
Landesregierung Thiiringens, die in einer vom
Sozial- und Infrastrukturministerium in Auftrag
gegebenen Studie erarbeitet wurden.™ Sie sind als
Pflichtaufgabe zu formulieren, wobei nach dem
Konnexitatsprinzip das Land die finanziellen Auf-
wendungen mit zu tragen hat.

Das Anliegen solcher Infrastrukturen und Partizipa-
tionsansdtze ist nicht die Etablierung weiterer Ver-
sorgungssettings zu Lasten der Pflegekassen und
Sozialleistungstrdger, sondern die Starkung von

subsididren Selbsthilfe- und Partizipationspotentia-

len, die sich kostenddmpfend fiir alle in die Pflege
Involvierte auswirkt.

10. Die Bedeutung sozialer Umfelder
Pflegepolitik starkt soziale Umfelder und soziale

Strukturen, in denen Menschen Leben. Von ihnen
gehen praventive Wirkungen aus und sie generieren

10 Siehe Vereinbarkeit von Sorgearbeit und Beruf, S. 132

humane Hilfestrukturen. Es geht um das vertrau-
ensvolle Miteinander, um soziale Kompetenz und
gesellschaftliche Verantwortung. Der Leitbegriff,
der sich international fiir diesen Ansatz durchge-
setzt hat, ist der der Caring Community®, fiir die
der 6. Altenbericht vier anthropologische Leithilder
fiir das Altern bzw. das Alter formulierte: Selbst-
standigkeit, Selbstverantwortlichkeit, Mitverant-
wortlichkeit, die das Gliick des Lebens nicht nur
selbstreferentiell, sondern mit Bezug auf Andere
und den offentlichen Raum bestimmt, sowie die
Akzeptanz von Abhédngigkeit, die aber Grundlage
fiir eine solidarische Gesellschaft darstellt. Eine
moderne Pflegepolitik wiirdigt und stérkt die Rolle
der Sorgearbeit. Eine zukunftsorientierte Pflege-
politik zielt auf eine bessere Vereinbarkeit von
familidarer Sorge- und Erwerbsarbeit fiir Frauen und
Manner. Sie ermdglicht und férdert familiale Pflege,
in dem sie neben sozialen Dienstleistungen andere
Formen der Hilfe, der Unterstiitzung, Betreuung und
sozialen Einbindung in Wohnquartieren etabliert.
Sie fordert sorgende Nachbarschaften und ehren-
amtliche Besuchsdienste. Es geht nicht um eine
staatlich organisierte Nachbarschaftshilfe, sondern
um unterstiitzende Rahmenbedingungen und ein-
fache Zugange, wie sie beispielsweise Sachsen und
Mecklenburg-Vorpommern mit dem Anerkennungs-
verfahren von Nachbarschaftshelfern fiir Entlas-
tungsleistungen nach § 45b SGB XI umsetzen. Es
geht um das Ermoglichen niedrigschwelliger Hilfe-
leistungen wie Haushaltsleistungen innerhalb von
Nachbarschaft, die sich anderweitig und insbeson-
dere im landlichen Raum nicht realisieren lassen.

In diese Férderung von sozialen Gemeinschaften,
die pflege- und sozial unterstiitzend im Sinne der
hduslichen Pflege wirken, sind Pflegeeinrichtun-
gen ausdriicklich mit einzubeziehen. Menschen in
Pflegeeinrichtungen sind teilhabegefahrdet, weil
ihnen Kontakte zum sozialen Umfeld haufig fehlen.
Nach § 8 ThirWTG (Einbeziehung in das Gemein-
wesen) sollen sich stationdre Einrichtungen 6ffnen
und in das Umfeld integrieren. Die Teilhabe von
Bewohnern am Leben in der Gemeinschaft und der
Gesellschaft soll durch die Einbeziehung von Ange-
horigen, Betreuern, sonstigen Vertrauenspersonen

11 Eindrucksvoll sind die Berichte etwa aus Indien, wo in einigen Bundesstaaten in kurzer Zeit nachbarschaftliche palliative Care -Netzwerke auf-
gebaut wurden, die inzwischen 40 % aller Sterbenden erreichen und begleiten. Zu den interessanten Ergebnissen der interdisziplindren Forschung
in der Gerontologie gehort in diesem Zusammenhang die Erkenntnis, dass die Pradiktoren fiir die fernere Lebenserwartung nicht vorrangig im
unproblematischen Blutdruck und Cholesterinspiegel zu suchen sind, sondern in der Qualitdt sozialer Netzwerke und ihrer Bedeutung im Alltag. D.
h., ob Menschen gesund bleiben, hangt weniger davon ab, ob Menschen dick oder diinn sind, ob sie einen Sportkurs besuchen oder sich gesund
erndhren, sondern ob sie im Leben Sinn empfinden. Damit wird eine Vorsorgedimension ins Bewusstsein geriickt, die auch in Richtung eines
Verstdandnisses von Sorge weist, in dem es nicht (primar) um ,,synthetische“ Vorsorge in und durch Versicherungen geht, sondern um soziale Netz-

werke.

ASPEKTE EINER MODERNEN PFLEGEPOLITIK



der Bewohner, biirgerschaftlich Engagierten und
Institutionen der Gemeinde, des Sozialwesens, der
Kultur, des Sports sowie der Kirchen und Religions-
gemeinschaften geférdert werden. Bei der geplan-
ten Evaluation des ThirWTG wird man konstatieren
miissen, dass die Offnung von Pflegeeinrichtungen
nicht systematisch von den Tragern verfolgt wird, da
hierfiir in der Regel keine personellen und finan-
ziellen Ressourcen vorhanden sind. Die Kommunen
tragen hier gleichermafBen eine Verantwortung, in
dem sie in Wohngebieten Voraussetzungen und
Angebote dafiir schaffen, dass sich Einrichtungen
offnen kénnen.

11. Interessenvertretungen

Menschen mit Pflegebedarf gehdren zu der Gruppe
von Menschen, die von Teilhabebeschrankungen
am stdrksten bedroht sind. Kommunikationsredu-
zierte, betreuungsarme und relativ geschlossene
Pflegesettings (die hdusliche Pflege ist hier aus-
driicklich inbegriffen) sind verbreitet. Gewaltpha-
nomene sind keine marginale Erscheinung. Die
Selbstvertretungsmoglichkeiten in sozialen Orga-
nisationen sind gering und entfalten entsprechend
wenig Wirkung. Ein Abbild dieser Situation ist, dass
Pflegebediirftige in keinen aufierstationdren Gre-
mien mitwirken und dass sie wahrend der Corona-
krise auf einen Objektstatus staatlicher Mafinah-
men reduziert wurden. Sie sind politisch nicht aktiv.
Ihre Vertretungsorganisationen (ausgenommen die
von pflegenden Angehdrigen) sind in Landesgre-
mien kaum aktiv. Vergleichbares konnte man tiber
die Interessenvertretung von beruflich Pflegenden
konstatieren.

» Notwendig ist aus unserer Sicht, dass sich
Pflegepolitik konsequent an den Lebensbediirf-
nissen von Menschen mit Pflegebedarf und
inklusiven Pflegesettings orientiert, die auBer
der Pflege das Leben und Wohnen in den Mittel-
punkt stellt.

» Notwendig ist aus unserer Sicht eine starke
Interessenvertretung von Menschen mit Pflege-
bedarf, die in allen Pflegethemen betreffenden
Gremien mitwirkt und die Beteiligung von pfle-
gebediirftigen Menschen und ihren Angehorigen
beférdert.

» Notwendig sind Konzepte und eine entspre-
chende Praxis, die die Mitwirkung von pflege-
bedirftigen Menschen programmatisch fordern.
Zu denken ist auch an inklusive Modelle, wie sie
bei Kindern mit Behinderung in der Praxis von
Schulbegleitern zur Anwendung kommen. Das
Herbstzeitlosenprojekt der Seniorenbegleiter,
wie es seit Jahren in Saalfeld etabliert ist, oder
die Seniorengenossenschaft in Suhlverdienten
eine flaichendeckende Ausdehnung und unbiiro-
kratische Férderung.

» Angesichts der Teilhabe- und Sicherheitsge-
fahrdungen erscheint uns die Etablierung eines
Landespflege- (in Verbindung mit einem Patien-
ten-) beauftragten und regionalen Ombudsleu-
ten sinnvoll, wie sie in anderen Bundeslandern
(wie Bayern) etabliert sind, die die Interessen
von Menschen mit Pflegebedarf und ihren
Angehdrigen in die Politik einbringen.®? Auch
Seniorenbeirdte konnen und sollten hier qua
Gesetz Verantwortung ibernehmen, in dem
sie in kommunalen Gremien zur Pflege und in
Heimbeirdten mitwirken und als Patienten- und
Pflegebeauftragte Verantwortung tibernehmen.

12. Landesgremien fiir Pflege

Es gibt zwei landespolitisch relevante Gremien, die
auf Pflegepolitik Einfluss nehmen kdnnen: Der Lan-
despflegeausschuss sowie der Thiiringer Pflegepakt.

Der Landespflegeausschuss
Das Zweite Pflegestarkungsgesetz (PSG I) vom 21.
Dezember 2015 verpflichtet die Lander, Landespfle-

12 Die Bundesregierung hat einen Pflegebevollmachtigten. Er soll nicht nur die Belange der Pflegebediirftigen, sondern auch ihrer Angehérigen,
der Pflegekréfte sowie aller in der Pflege Beschaftigten wahren. Er setzt sich dabei u. a. fiir die Umsetzung der Qualitdtssicherung in der Pflege, fiir
eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen sowie fiir die Teilhabe Pflegebediirftiger und die Unterstiitzung pflegender Angehdoriger ein. Auch ver-
schiedene Bundesldnder haben Pflegebeauftragte. Bayern hat einen Patienten- und Pflegebeauftragter der Bayerischen Staatsregierung. Berlin hat
eine Patientenbeauftragte. Sie ist Ansprechpartnerin fiir die Anliegen, Belange und Beschwerden von kranken und pflegebediirftigen Menschen,
pflegenden Angehdrigen und ihren Organisationen sowie von Nutzerinnen und Nutzern der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung. Das
Saarland hat einen gewdhlten Pflegebeauftragten, der In einem kontinuierlichen Informationsaustausch mit den Tragern der Pflege und mit den
die Pflegetdtigkeit im Saarland iberwachenden Organen steht. Erist fiir eine Weiterentwicklung und Optimierung der Pflege im Saarland zustan-
dig, so in den Bereichen des eingefiihrten Qualitdtsmanagements oder der effektiveren, berufsbegleitenden psychosozialen Betreuung der in der
Pflege tatigen Menschen. Des Weiteren wirkt er darauf hin, dass die Belange pflegebediirftiger Menschen, deren Angehorige und der die Pflege
ausfiihrenden Personen in allen relevanten gesellschaftlichen Bereichen beachtet werden, um so eine breitere Akzeptanz und Wertschadtzung in
der Gesellschaft zu erreichen.
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geausschiisse zur Beratung iiber Fragen der Pflege-
versicherung zu bilden. In Thiiringen gehdren dem
Landespflegeausschuss acht Vertreter von Pflege-
kassen, acht Vertreter von Pflegedienstleistern,
jeweils ein Vertreter des Thiiringischen Landkreis-
tages und des Gemeinde- und Stadtebundes, ein
Vertreter der tiberortlichen Trager der Sozialhilfe,
ein Vertreter der privaten Krankenversicherung,

ein Vertreter des Ministeriums und ein Vertreter
des Landesseniorenrates an. In seiner Zusammen-
setzung und inhaltlichen Orientierung erscheint
der Landespflegeausschuss nicht mehr zeitgemas.
Seine Ergebnisse werden nicht 6ffentlich publiziert.

Notwendig wdre aus unserer Sicht:

» eine Neufassung der Thiiringer Verordnung liber
den Landespflegeausschuss, in der die Ziele,
Aufgaben und Arbeitsweisen des Landespflege-
ausschusses prazisiert werden

» eine zeitgeméafle Zusammensetzung des Lan-
despflegeausschusses (Reduzierung der Vertre-
ter von Pflegekassen und Leistungserbringern)
unter starkerer Einbeziehung kommunaler
Akteure (Sozialplaner) und zivilgesellschaftli-

cher Organisationen sowie von Interessenvertre-

tern von Pflegebediirftigen und beruflich Pfle-
genden, des Weiteren ein Krankenhausvertreter
und ein Vertreter der Hausarzteschaft

» eine konzeptionelle Neuausrichtung auf die
Lebensqualitdt von Menschen mit Pflegebedarf.

» mehrTransparenz und transparente Kommu-
nikation hinsichtlich der Arbeit und der Ergeb-
nisse des Landespflegeausschusses.

Thiiringer Pflegepakt

Der Thiiringer Pflegepakt erfiillt nach unserer Auf-
fassung seine grundsétzliche Funktion in nicht
gentigendem Maf3e. Seine Wirkung auf die Politik
sowie seine Umsetzungsmaoglichkeiten sind gering,
seine inhaltliche Orientierung ist reduziert auf die
Fachkrafteproblematik, er orientiert sich nicht an
Mafistdben fiir eine Pflegepolitik und seine Zusam-
mensetzung spiegelt die des Landespflegeaus-
schusses wider. Es fehlen kommunale und zivil-
gesellschaftliche Akteure sowie Interessenvertreter
von pflegebediirftigen Menschen. Seine Ergebnisse
werden fiir eine breitere Offentlichkeit nicht trans-
parent.

ASPEKTE EINER MODERNEN PFLEGEPOLITIK

Beide Gremien kdnnen nicht die Herausforderun-
gen der Pflege als gesamtgesellschaftliche Aufgabe
abbilden.

Deshalb erscheint es aus unserer Sicht sinnvoll,
ergdnzend zum Landespflegeausschuss ein poli-
tisches Gremium zu etablieren, dass Fragen einer
modernen Pflegepolitik mit allen relevanten Akteu-
ren diskutiert. Ein solches sektoren- und bereichs-
tibergreifendes Gremium sowie entsprechende
Rahmenvereinbarungen hatte bereits 2014 die
Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Starkung der Rolle
der Kommunen in der Pflege vorgeschlagen.

Dieses politische Gremium kann (nach dem Vorbild
der Landesgesundheitskonferenz) eine Landes-
pflegekonferenz mit einem entsprechenden Steue-
rungsausschuss sein, wie sie in anderen Bundes-
landern wie Berlin und Niedersachsen seit vielen
Jahren etabliert ist. Das Konstrukt einer solchen
Konferenz kdnnte durch die Landesgesundheits-
konferenz partizipativ erarbeitet werden, in der ver-
schiedenste Akteure der Pflege bereits mitwirken.
Das wiirde spdterhin eine entsprechende Vernet-
zung der Themen Gesundheit und Pflege gewahr-
leisten.

Anliegen einer Landespflegekonferenz ware die
Diskussion einer modernen, praventions- und
inklusionsorientierten, auf die Rolle der Kommu-
nen orientierenden Pflegepolitik mit dem Fokus auf
deren kommunale Verantwortung in der Pflege und
entsprechende Politikempfehlungen. In ihr waren
nicht nur Leistungserbringer und Pflegekassen,
sondern gleichermafien Interessenvertreter von
Gepflegten, pflegenden Angehdrigen sowie beruf-
lich Pflegenden, Vertreter der Hausarzteschaft und
Krankenhauser, der Zivilgesellschaft, der Kommune,
Organisationen der Gesundheitsférderung und Pra-
vention, Akteure der Verwaltung und Sozialplanung
aktiv.

13. Moderne Pflegepolitik und Pflegeberufe

Angesichts der demografischen Entwicklung zeich-
net sich in allen Bereichen, insbesondere aberim
Pflegebereich ein gravierender Fachkraftemangel
ab. Erist auch mit Bezug auf Thiiringen in verschie-
denen Studien hinldnglich beschrieben. Auch zu
den schwierigen Arbeitsbedingungen, zu denen ver-
gleichsweise geringe Lohne, Arbeitsverdichtungen,



eine hohe Anzahl psychisch Erkrankter, Fluktuation
und die Tendenz zur Teilzeitarbeit gehoren, gibt es
hinreichende Studien. Sie haben sich wahrend der
Corona-Pandemie verscharft. Es erscheint eine der
Paradoxien der (Corona-)Pflegepolitik zu sein: Sie

nimmt, wahrend sie den Lebensschutz fiir Pflegebe-

dirftige reklamiert, billigend Arbeits- und Lebens-
bedingungen von Pflegenden in Kauf, die, wie der
Barmer Pflegereport 2020 eindriicklich referiert, das
Pradikat ,,gesundheitsgefdhrdend” verdienen.

An Steuerungsimpulsen fehlte es in der Vergangen-
heit durchaus nicht. Ansatze der Fachkraftegewin-
nung in der Pflege sind:

» eine Aufwertung des Images von Pflegeberufen

» bessere Bezahlung von Pflegekrédften und eine

Gleichstellung zu anderen sozialen und Gesund-

heitsbereichen
» verbesserte Arbeitsbedingungen

» die Ermoglichung eines unbiirokratischen Quer-
einstiegs von Menschen in den Pflegeberuf

» die Gewinnung auslandischer Fachkrafte fiir
Pflegeberufe

» eineindividuelle Steuerung der Fachkraftquote
entsprechen der konkreten Bedingungen. Es
gibt Versuche in Wohngruppen mit Demenzer-
krankten mit geringerer Fachkraft- und hoherer
Betreuungsquote, in denen sich die Lebensqua-
litat der Bewohner verbesserte.

» Eine Starkung der Interessenvertretungen der
beruflich Pflegenden und von pflegenden Ange-
horigen.

Pflegepolitik will einerseits den Pflegeberuf durch
verschiedene Mafinahmen aufwerten, andererseits
die Sorge- und Sozialarbeit ganz generell. Ziel muss
eine grundlegende Aufwertung der Sorgearbeit

und eine entsprechend umfassende Verbesserung
der Bedingungen sein, unter denen Menschen fiir
andere sorgen und Sorge erfahren. Das schlief3t
gleichermafen eine Politik fiir pflegende Angeho-
rige ein. Diese Politik hat insbesondere Gesichts-

punkte der Gendergerechtigkeit zu beriicksichtigen:

D. h.: Aufwertung der Sorgearbeit, die noch immer
im Wesentlichen von Frauen geleistet wird.

Das systemische Problem: Dies bedeutet eine
Abkehrvon der Orientierung auf Kostensenkung
und Rentabilitat, stattdessen miissen Wiirde und
Bediirfnisse der Menschen und der Sorgenden im
Mittelpunkt stehen.

14. Moderne Pflegepolitik und Armut

Moderne Pflegepolitik im Dilemma

Die Finanzierung der Pflege ist neben der Humani-
sierung und Gestaltung von inklusiven Pflegeset-
tings und der Fachkraftegewinnung eine der drei
groflen gesamtgesellschaftlichen Herausforde-
rungen. Sie ist auf Landesebene nicht addquat zu
l6sen. Allerdings gdbe es Moglichkeiten der Kosten-
begrenzung, wenn das Land Investitionskosten von
Heimtrdgern (ko-)finanziert, was allerdings forder-
politisch umstritten ist. Auch die Erh6hung des den
Heimbewohnern zur Verfligung stehenden monat-
lichen Barbetrages ware eine Moglichkeit.

Die gegenwadrtige Konstruktion der Pflegeversiche-
rung verweist auf verschiedene mit der Finanzierung
der Pflegeversicherungen zusammenhadngende
Dilemmata:

» Ungeachtet der vergleichsweise geringen
Bezahlung von Pflegekradften steigen die Heim-
entgelte kontinuierlich, ohne dass Auswirkun-
gen auf die Pflege- und Betreuungsqualitat fiir
pflegebediirftige Menschen spiirbar sind oder
sein missen.

» Die Erhohung der Heimentgelte libersteigt in
zunehmendem Maf3e die Zahlungsfahigkeit von
Bewohnerinnen und Bewohnern, so dass die
Kosten zulasten der Angehdrigen ersten Grades,
des Weiteren aber zu Lasten der Sozialhilfetra-
ger gehen. Bei stationdrer Pflege findet damit
eine radikale Nivellierung von Lebensleistungen
und Lebenslagen statt.

» Fiir die Betroffenen wird die stationdre Pflege
zu einem Armutsrisiko. Bei Vollversorgung an
Unterkunft, Verpflegung und Pflege ist der Heim-
bewohnern zur Verfligung stehende Barbetrag
so gering, dass eine addaquate Teilhabe, symbo-

13 https://www.barmer.de/blob/270028/6b0313d72f48b2bf136d92113ee56374/data/barmer-pflegereport-2020-komplett.pdf
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lische Zuwendung an Enkel mit Geschenken, die
tagliche Zeitung, der Friseurbesuch usw. usf. zu
einem Luxus werden.

» Die Struktur der Sozialen Pflegeversicherung als
wleilkaskoversicherung® begiinstigt vor allem
im ambulanten Bereich vor allem jene, die hohe
Alterseinkommen generieren. Sie kénnen nach
Bedarf zusatzliche Leistungen erwerben, wah-
rend Menschen mit geringen Einkommen auf
die Versicherungsleistungen verwiesen sind.
Insofern verstarkt sie die sozialen und gesund-
heitlichen Ungleichheiten im hohen Alter.

» Insbesondere bei hochaltrigen Menschen, die
mit ihrem Einkommen knapp tber der Grund-
sicherung liegen, sowie bei Menschen, die
Grundsicherung nicht beantragen, konnen
prekdre Situationen mit eklatantem Hilfe- und
Unterstiitzungsbedarf entstehen, der {iber die
Renteneinkommen nicht anndhernd addquat
gedeckt werden kann.

» Durch die nicht ausreichende Leistungsdyna-
misierung in der sozialen Pflegeversicherung
steigen die privat zu tragenden Kosten, so dass
die Schere zwischen Bedarf und Leistung weiter
auseinandergeht.

» Menschen mit geringerem sozialen Status wer-
den in praxi bei der Einstufung in ein addquates
Pflegeniveau benachteiligt, zumal das Risiko
der Pflegebediirftigkeit sozial ungleich verteilt
ist. Menschen mit geringem Sozialstatus haben
auch grofiere Probleme, Beruf und Pflege zu ver-
einbaren.

» Frauen haben im Allgemeinen ein geringeres
okonomisches und soziales Potential. Sie
leben hdufiger allein und sie haben geringere
Chancen, von Familienangehdrigen gepflegt zu
werden.

» Ein Viertel der pflegenden Angehdrigen geben
ihren Arbeitsplatz auf, gehen in Teilzeit oder frii-
herin Rente, was die eigene Altersabsicherung
verschlechtert.

Die Pflege wird ganz generell, ob man selbst
gepflegt wird oder ob man Angehdérige pflegt, zu
einem Armutsrisiko, das in nicht geringem Umfang
auch von Sozialhilfetragern getragen werden muss,
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sowie zu einer eklatanten Teilhabegefdhrdung, die
bisher kaum thematisiert wird.

Berechnungen iiber die finanziellen Auswirkungen
von stationdrer und ambulanter Pflege fiir Angeho-
rige, fiir Vermogensbestande und Sozialhilfetrager
liegen nicht vor. Generell ist wenig bekannt {iber in
Armut lebende Pflegebediirftige und ihre Angeho-
rigen, Uber die hduslichen Bedingungen der Pflege
bei Armut, wobei eine Zunahme prekarer Pflegever-
haltnisse im Privaten zu erwarten ist. Eine Position
des Landes, wie die Pflegeversicherung als grofites
Armutsrisiko in Zukunft gestaltet werden kann, gibt
es nicht. Wir erwarten eine Position des Freistaates,
die auch hinsichtlich der Finanzierung von einer
gesamtgesellschaftlichen Verantwortung ausgeht.

Die Zukunft Deutschlands als Technologiestandort
wird nicht davon abhangen, wie man Menschen
hierzulande pflegt. Allerdings wird die Zukunft des
Sozialstaates davon abhdngen, welche Legitima-
tion und soziale Wirkung das soziale Versicherungs-
system in Zukunft noch entfalten wird. Insofern ist
eine gesamtgesellschaftliche Diskussion dariiber
notwendig, wie bei geringer werdenden Altersein-
kiinften und steigendem Altenquotient Pflege in
Zukunft finanziert wird.
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,»Man kann nicht nicht in Beziehung gehen* —
Pflege ist Beziehung!

Jede Begegnung erdffnet und gestaltet eine Beziehung. Ebenso wie man laut Watzlawick ,,nicht nicht
kommunizieren...[kann]“, sind auch Beziehungen unvermeidbar. Offen ist lediglich deren Qualitat. Mit
dem neuen "Expertenstandard Beziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit Demenz" setzt die
professionelle Pflege in Deutschland soziale Beziehungen auf die offizielle Agenda der Pflegequalitat.
Wie die bisherigen Standards, beispielsweise zu Erndhrung, Wundversorgung oder Mobilitat, kennzeich-
nen seitdem auch sinnstiftende soziale Beziehungen das Gelingen professioneller Pflege.

So selbstverstandlich dieser Anspruch auf den ersten Blick scheinen mag, so fundamental stellt er bei
ndherer Betrachtung sowohl das berufliche Selbstverstandnis jeder einzelnen Fachperson als auch

das gesamte pflegebezogene Versorgungssystem in Deutschland vor grundlegende Fragen. Sind die
Strukturen in Kliniken, in der Akut- und Langzeitpflege tiberhaupt geeignet, diesem Anspruch gerecht
zu werden? Bilden die Finanzierungssysteme den Aspekt addquat und wirtschaftlich sinnvoll ab? Genii-
gen die psychosozialen Reserven einer Pflegeperson unter heutigen Bedingungen fiir ein Berufsleben
mit diesem Anspruch? Das neue Qualitdtsmerkmal und seine Etablierung in der Praxis sind aus meiner
Sicht iberfadllig und iberaus sinnvoll. Die logische Folge muss jedoch die Auseinandersetzung mit den
dadurch aufbrechenden grundlegenden Fragen sein.

Mit dem Entwurf einer Kampagne unter der Uberschrift "Pflege ist Beziehung" mdchte ich sowohl am Ort
des Geschehens, in der unmittelbaren Pflegeumgebung, aber auch ausstrahlend in die Gesellschaft,
auf den fiir mich untrennbaren Zusammenhang von Beziehung und Pflege und auf das Spannungsfeld
zwischen Anspruch und objektiven Moglichkeiten hinweisen. Ungestellte Fotos aus dem "echten Leben"
einer Pflegeeinrichtung, des Pflegeheims der Marie Seebach Kulturwohnen gGmbH in Weimar, sollen
den Wert der Beziehungsarbeit sehr emotional transportieren und damit zum Nachdenken anregen. Die
Aufzahlung "gehort werden, verstanden werden, angenommen werden, in Zusammenhdngen mit ande-
ren leben" verweist auf die Allgemeingiiltigkeit des Bediirfnisses nach sozialer Einbindung und spricht
die Betrachter*innen auch personlich an.

Bernd Lindig, M. Sc.;
Krankenpfleger, Wissenschaftlicher Leiter des Sozio-
kulturellen Forums der Marie-Seebach-Stiftung
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EXKURS: DAS GESPENST DER
NUTZLOSIGKEIT — PFLEGE IN ZEITEN
VIRALER GEFAHRDUNGEN

Dr. Jan Steinhaufien

Es gibt kaum ein Ereignis der Nachkriegszeit, das in
so tiefgreifender Weise in den Alltag von Menschen
eingriff und eingreift wie die mit der Coronapande-

mie verbundene gesellschaftliche Krise und die mit
ihr assoziierten Beschrankungen der Grundrechte.

Die fiir Menschen existentiellsten Einschrankungen
betrafen die Berufs- und Gewerbefreiheit sowie die

IsolierungsmaBnahmen in Pflege- und Behinderten-

einrichtungen.

Die Isolierungsmaflnahmen waren gravierend.
Uber Monaten war es Pflegebediirftigen verwehrt,
Besuch zu empfangen. Sie waren iiberwiegend auf
ihren unmittelbaren Wohnraum verwiesen. Das Ver-
lassen der Wohnbereiche sowie der Pflegeeinrich-
tung war weitgehend unterbunden. Uber Monate
fanden keine oder nur eingeschrankt therapeuti-
sche Anwendungen statt. Gemeinschaftsbezogene
Aktivitaten wurden untersagt. Man muss davon
ausgehen, dass die Kommunikation mit Mund-
Nasen-Schutz elementar beschrankt war und sich
auf ein Minimum reduzierte. |hr Hintergrund waren
der Infektions- und Lebensschutz fiir vulnerable
Gruppen. Menschen starben ohne Beistand. Was
sagt diese Fiirsorge- und Schutzattitiide tiber das
Pflegesystem aus?

Menschen mit Pflegebedarf gehoren zu der grof-
ten Gruppe von Menschen, die von Teilhabebe-
schrankungen bedroht und betroffen sind. Sie
partizipieren von hohen Pflegestandards, einem
professionellen Management von Leistungserbrin-
gern, der Ausweitung von Leistungen sowie dem
hohen Engagement von familidr und professionell
Sorgenden. Auf der anderen Seite erweist sich als
problematisch,

» dass der Pflegebereich bei hochgradiger Regu-
lierung und Biirokratisierung der am starksten
okonomisierte Bereich der sozialen Arbeit ist,
in dem Wirtschaftlichkeitszwange auf soziale
Beziehungsqualitaten wirken;
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» dass Leistungen der Pflegeversicherung unge-
achtet der Leistungsausweitungen vielfach unter
dem Bedarf liegen und ein Armutsrisiko impli-
zieren, das auf Angehdorigen wirkt;

» dass die Pflege und Betreuung in allen Settings
hochgradig belastend sind und mit einer erh6h-
ten Vulnerabilitat fiir Pflegende fiir insbeson-
dere psychische Erkrankungen einhergeht;

» dass die stationdre Pflege ein hohes Maf3 an
Hospitalisierungscharakter aufweist, der struk-
turelle Abhéngig- und Hilflosigkeit und betreue-
rische Unterversorgung impliziert;

» dass zu pflegende Menschen in allen Pflege-
settings einem hohen Risiko von Einsamkeit,
Isolierung, Kommunikations- und Zuwendungs-
mangel ausgesetzt sind;

» dass die Selbstvertretung begrenzt ist und sich
mit zunehmendem Alter weiter einschrankt und
dass die origindre Interessenvertretung aufBer-
halb stationdrer Einrichtungen schwach ist;

» dass die psychische Schutzwiirdigkeit von Men-
schen mit Pflegebedarf im Vergleich zu Kindern
und Jugendlichen keinen vergleichbar hohen
gesellschaftlichen Stellenwert genief3t und dass
die Inklusionsverpflichtungen den Pflegesektor
weitgehend ignorieren.

Diese Exklusionsvalenzen des deutschen Pflege-
systems haben sich wahrend der Coronakrise
verscharft. Die Isolation hochaltriger Menschen mit
Pflegebedarf liegt in der Logik des bestehenden
Systems, das auf pandemische Gefahrdungen nicht
vorbereitet war. Der Umgang mit ihnen verweist auf
manifeste Altenbilder sowie auf das Okonomisie-
rungsdilemma in der Pflege. Sie implizieren Exklu-
sionsgefahrdungen, die sich in der Coronakrise ins
Inhumane gewendet haben.
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Das Buch wurde vom Landes-
seniorenrat unterstiitzt und kann
in der Geschaéftsstelle bestellt
werden.

1. Uber Exklusionsvalenzen im Begriff
der Versorgung

Die manifesten Zusammenhange fiir Exklusions-
valenzen durch Okonomisierung und defizitére
Altenbilder findet man im SGB XI. Das Gesetz bringt
implizit Menschenbilder, ethische Pramissen und
Wertvorstellungen zum Ausdruck. Diese These kann
am Beispiel zweier Begriffe, die gegenwartig im
Kontext einer modernen kommunalen Seniorenpoli-
tik erscheinen, diskutiert werden. Es geht um die
Begriffe ,,Sorge“ und ,Versorgung®. Die Sorge um
und die Versorgung von Menschen, das signalisie-
ren die Prdpositionen und das Préfix ,,ver“, stehen
in keinem unmittelbaren Zusammenhang. Die Sorge
ist semantisch und in der Konnotation ein ande-

rer Begriff als der Begriff ,Versorgung®, den wir im
modernen Sinne mit Dienstleistungen fiir Hilfebe-
diirftige verbinden. Der Versorgungsbegriff verweist

nicht auf individuelle Bediirfnisse, Wiinsche nach
Liebe, Zuneigung und Nahe, sondern auf etwas,

das gebracht wird und demnach auf etwas Fremd-
bestimmtes, das mit der Autonomie desjenigen, der
versorgt wird, nichts, jedenfalls nicht unmittelbar
etwas zu tun hat.

Es ist kein Zufall und verweist auf Bilder von gesell-
schaftlichen Gruppen, dass der Begriff ,,Sorge“

viel mehr auf Kinder, der Begriff ,Versorgung* viel
starker auf alte Menschen angewandt wird und
dass die gesamte Sozialgesetzgebung fiir alte
Menschen (mit einem Pflegebedarf) vom Begriff der
ersorgung® dominiert wird, wahrend der Gedanke
der Sorge und der Sorgegefahrdung bei Kindern
vorherrscht und im Pflegeversicherungsgesetz fak-
tisch keine Rolle spielt. Dabei ist es sinnvoll, sich
auf einer semantischen Ebene diesen Begriffen zu
nahern.
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Was bedeutet zunachst das Prafix ,,ver, wie es

in dem Begriff ,Versorgung® verwendet wird? Das
Prafix ,ver“ ist eine der bedeutenden Vorsilben in
der deutschen Sprache. Dabei erscheint das Prafix
,wver” eher mit Verlusten und Defiziten assoziiert
also mit Gewinnen und einer positiven Bedeutung.
Man mag auf Worter wie ,,verlieben* und ,,verloben“
hinweisen, aber Worter wie ,,verlieren®, ,,versauen*,
L,versauern®, ,verschénern“, ,versichern®, ,vergrau-
len“, ,verabscheuen®, ,verfolgen* verweisen mar-
kanter auf den Préfixgehalt sowie auf eine Bedeu-
tungshoheit, die negativ assoziiert ist. ,,Ver“ ist u.
a. eine Vorsilbe, die das betreffende Wort tiberwie-
gend haufig als negativ oder schwierig markiert. Sie
wird mit einer Sache versehen, die dessen Unvoll-
standigkeit impliziert. Bei ,,ver” handelt es sich
dariiber hinaus um eine Vorsilbe, die bestimmt,
dass eine starke, schwer riickgdngig zu machende
Anderung auf den kérperlichen oder seelischen
Zustand von jemandem oder etwas einen starken
Einfluss ausiibt.

Der Begriff der ,Versorgung* absorbiert die eher
pejorative Konnotation der Vorsilbe. Er bezeich-
net im Allgemeinen etwas Notwendiges, was fiir
einen Menschen, ein Tier, eine Sache dringend
gebraucht wird, woran es diesen ermangelt, um es
diesen zukommen zu lassen. Man versorgt Graber,
alte Menschen, das Herz mit Sauerstoff usw. Eine
Versorgung definiert sich in diesem Kontext immer
tiber den Mangel und der Beseitigung dieses Man-
gels. Im Begriff ist das Defizitdre immer mit enthal-
ten sowie die elementare Unterstellung, dass der-
oder diejenige nicht fiir sich selbst sorgen kann.
Erverbindet sich eher mit einer instrumentellen
Verrichtungsebene, nicht mit einer gefiihlsmaRigen
Zuwendungsgeste. Der Begriff ,,Versorgung* ver-
bindet sich mit Leistungsanspriichen, mit sozial-
rechtlichen Regelungen, er hat keine unmittelbare
ethische Konnotation. Bei dem Sorgebegriff ist es
anders.

Sorge (sorgen, sich sorgen) ist urspriinglich mit
Kummer und Gram verbunden. Heute hat sie ver-
schiedenste Bedeutungen. Man sorgt z. B. fiir
Verwirrung, ohne dabei Kummer und Gram empfin-
den zu miissen. Es gibt die Selbstsorge als Lebens-
kunst. Hier ist gemeint: die Sorge um den anderen
im Sinne: ,,Ich sorge mich um dich.“ Wenn ich mich
um jemanden sorge und fiirsorglich fiir jemanden
bin, denkt man nicht an Leistungsanspriiche, son-
dern an Empathie, an Zuwendung, an unmittelbar
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persdnliches Engagement und Verantwortung fiir
andere.

Sorge ist in der Sozialgesetzgebung und insbeson-
dere im SGB VIl mit sich kiimmern, mit Verantwor-
tung fiir einen Schutzbediirftigen, mit Kindeswohl,
mit emotionaler und sozialer Zuwendung verbun-
den. Im SGB VIl gibt es iber 9o Nennungen des
Begriffs Sorge/sorgen, z. T. als isolierter Begriff,
meist aber in Verbindung mit anderen Wortern.
Alle Sorgebegriffe unterstellen eine starke Subjekt-
position und Schutzwiirdigkeit des Kindes. Es geht
entsprechend um sein Recht auf Férderung seiner
individuellen Entwicklung und Erziehung zu einer
eigenverantwortlichen Personlichkeit. Das SGB
VIl ist ganz ausdriicklich ein Gesetz, das Kinder,
Jugendliche, junge Erwachsene und Eltern nicht

zu Objekten staatlichen Handelns machen will,
vielmehr unterstiitzt es junge Menschen und ihre
Familien bei ihrer Selbstverwirklichung. Demnach
spielt nicht nur die Sorge eine grof3e Rolle, sondern
neben Erziehungs- und Entwicklungsforderung das
Kindeswohl und dessen Gefahrdung.

Im SGB Xl gibt es zwar auch den Begriff Sorge, ins-
gesamt ca. 40 Nennungen, meist in Verbindung mit
anderen Wortern. Sie haben aber im Grunde an kei-
ner Stelle die semantische Dimension eines Sorge-
charakters um Menschen. Demgegeniiber dominiert
der Begriff der ,Versorgung“ im SGB X| mit ca. 210
Nennungen, wahrend er im SGB VIII faktisch keine
Rolle spielt. Zwar sollen die Leistungen der Pflege-
versicherung Menschen mit einem Pflegebedarf
helfen, ein selbststandiges und selbstbestimmtes
Leben zu fiihren und die Hilfen sind darauf auszu-
richten, die korperlichen, geistigen und seelischen
Krafte des Pflegebediirftigen wiederzugewinnen
und zu erhalten (siehe § 2 Selbstbestimmung). Aber
die Systemlogik eines Versorgungsansatzes konter-
kariert einen tatsdchlichen Sorgeansatz. Es geht um
»Erbringung® von geldwerten Leistungen (614 Nen-
nungen im SGB XI), die nicht nur erbracht, sondern
definiert, verhandelt, qualitativ beschrieben, zerti-
fiziert, vergiitet, dokumentiert, gegeniiber Kassen in
nicht durchschaubarer Weise abgerechnet werden,
nicht um Sorge.

So scheint es kein Zufall zu sein, dass der Gedanke
eines ,Wohls“ des Pflegebediirftigen (wie beim
Kindeswohl) und eine Gefahrdung dieses Wohls im
SGB Xl faktisch nicht vorkommen. Das SGB Xl ist
ausdriicklich auf das Erbringen und Abrechnen von



Dienst-, Sach- und Geldleistungen orientiert sowie
auf eine wirksame und wirtschaftliche Leistungs-
erbringung, die das Maf} des Notwendigen nicht
tibersteigen darf (siehe § 29). Die Sorge um den
alten Menschen in seiner ganzen Bedeutungsviel-
falt ist hier nicht eingeschlossen. In dem Begriff der
sersorgung” sind im Gegensatz zum Sorgebegriff
die Fremdbestimmung, die fehlende Autonomie,
das Defizit, der Mangel, ein defizitdres Menschen-
bild eingeschrieben. Insofern entindividualisiert
der Begriff der ,Versorgung® diejenigen, die an oder
von ihr partizipieren. Dabei ist das Problem weniger
seine Verwendung in einem Gesetzestext, der not-
wendig abstrahieren muss, sondern dass sich mit
ihm eine kohdrente Systemlogik verbindet, die sich
wie ein Schleier iber die Beziehungen zu Menschen
legt, die weniger versorgt, als umsorgt, beteiligt,
wertschdtzt und geliebt werden wollen.

Alte Menschen werden gesellschaftlich anders
bewertet und diesen Bewertungen liegen Lebens-
altersbilder zugrunde, die mit Bezug auf das Alter
inaddquat und im Grunde diskriminierend und
exkludierend erscheinen. Insofern gdbe es gute
Griinde, Gesetzestexte nicht nur auf geschlechter-
diskriminierende Tatbestdande zu priifen, die im
SGB XI, weil Frauen von Pflege viel starker betroffen
sind, zweifellos auch zum Ausdruck kommen, son-
dern auch auf altersdiskriminierende Bestdande.

2. Zur Kritik der tradierten Pflegekultur

Die Situation von Pflegebediirftigen in Pflegeein-
richtungen ist vielfach beschrieben und kritisiert
worden (siehe u. a. Klie 2014). Themen dieser Kritik
bezogen sich u. a. auf eine maligne Sozialpsycholo-

gie im Umgang mit Pflegebediirftigen und insbeson-

dere Demenzerkrankten, auf Gewalt- und Vernach-
lassigungsphdnomene sowie freiheitsentziehende
Maflnahmen in der Pflege, auf die strukturelle und
institutionelle Abhangigkeit von Pflegebediirftigen,
auf schwierige Arbeits- und Rahmenbedingungen
usw. usf. Mit Bezug auf die Isolierungsmafinahmen
in Pflegeeinrichtungen erscheinen nachfolgende
Beziige relevant.

Maligne Sozialpsychologie
Die Kritik an teilhabegefahrdenden Pflegesettings,

die sich auf menschenrechtsverletzende Isolie-
rungs- und BeschrankungsmaBnahmen bezieht,

hat im Kontext der Coronakrise eine neue Relevanz
erhalten. Sie kann mit Bezug auf Okonomisierung
und defizitare Altenbilder in verschiedener Weise
aktualisiert werden, etwa mit Bezug auf eine mali-
gne Sozialpsychologie.

Tom Kidwood (1937-1998) zdhlt zu den heraus-
ragenden Personlichkeiten und Pionieren eines
modernen Verstandnisses der Pflege von Menschen
mit Demenz (Kidwood 2019), dessen Engagement
flir Demenzerkrankte auf die Mitte der 8oer Jahre
zuriickgeht. Sein Ausgangspunkt ist eine funda-
mentale Kritik an einer liberkommenen Kultur der
Pflege und einer auf ihr basierenden malignen
Sozialpsychologie. Die in seiner Zeit dominierende
Kultur der Demenzpflege beruhte nach seiner Ein-
schatzung darauf, dass Menschen mit Demenz auf
ihren Krankheitsstatus reduziert wurden. Demenz
selbst wurde als degenerative und progredierende
Krankheit des Zentralnervensystems beschrieben,
in deren Verlauf die Persdnlichkeit und Identitadt des
Erkrankten verloren geht. Der auf dieser Diagnose
basierende Pflegeansatz war negativ und defizi-
tar. Er fokussierte auf Korperpflege, eine sichere
Umwelt und die Befriedigung von somatischen
Grundbediirfnissen. Zeigten an Demenz erkrankte
Menschen auffalliges Verhalten, erfolgte im Sinne
effizienter Pflegeprozesse und Ablaufe eine Ruhig-
stellung (ebd., S. 235 f.).

Nach Tom Kidwood basierte die Theorie und Praxis
der Pflege seiner Zeit auf einer Kultur des Sich-
Abwendens und der Entfremdung, die die Integritat
der Persdnlichkeit verletzt und das Wohlbefinden
der Gepflegten untergrabt. Er berief sich bei sei-
nen Zuschreibungen auf verschiedene Studien,

die belegten, dass Menschen mit Demenz lange
Zeiten des Tages ohne jeden menschlichen Kontakt
zubrachten und vernachldssigt wurden (ebd., S.
95). Fiirihn war der maligne Umgang mit demenz-
erkrankten Menschen nicht nur entwiirdigend.

Er fiihrt in der Konsequenz auch zur Beschleuni-
gung des Krankheitsprozesses. D. h., er beschrieb
dementielle Erkrankungen nicht einfach als pro-
grediente Degeneration von Nervenzellen, sondern
als eine sozial verursachte Involutionsspirale des
Gehirns auf Grund sozialer Vernachlassigung sowie
als ein Wechselspiel zwischen dieser und maligner
Sozialpsychologie, die das Person-Sein untergrabt.
Mit ihr korrespondiert eine Gesellschaftskultur, die
Menschen mit kérperlichen und kognitiven Defizi-
ten stigmatisiert und depersonalisiert.
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Altere Menschen werden in diesem Sinne diskrimi-
niert und als Versorgungslast kategorisiert (ebd.,

S. 38). Fiir Kidwood besteht eine kulturelle Affinitat
zwischen einer massenhaften Industrieproduktion,
in der menschliche Wiirde und Integritdt missachtet
werden, und der Unterbringung alter, gebrechlicher
und verwirrter Menschen in Verwahranstalten (ebd.,
S. 233). Er hielt es fiir grotesk, dass Dienstleistun-
gen am Menschen wie Lieferprodukte bewertet

und Kostensenkungsmaximen unterworfen werden
(ebd., S. 244). Insofern ging es ihm nicht nur um
einen Wandel von Pflegesettings und ein ande-

res Verhdltnis der Pflegenden zu Menschen mit
Demenz, sondern um einen kulturellen Wandel hin
zu einem inklusiven Gesellschaftsverstandnis.

Kidwood interpretierte damit Demenzen nicht mehr

im Paradigma eines unaufhaltsamen Verfallsprozes-

ses, sondern in Teilen als Reaktion auf ein patholo-
gisches System. Der an Demenz erkrankte Mensch
war sein Symptomtrdger. Sein Menschenbild
unterstellt, dass die Personalitat eines Menschen
erhalten bleiben kann, auch wenn seine kognitiven
Fahigkeiten abnehmen. Eine positive Sozialpsycho-
logie kann in diesem Kontext regenerative Effekte
bewirken. Insofern sind an Demenz erkrankte
Menschen keine auf das Vegetative reduzierte
Menschen, sondern in jedem Stadium ihres Lebens
vollwertig mit unverdufierlichen psychischen
Bediirfnissen nach Liebe, Bindung, Trost, Identi-
tat, Einbeziehung und Beschéftigung (ebd., S. 145).
Daraus leitet sich das Ziel der personenzentrierten
Pflege ab. Es geht ihr um den Erhalt und die Férde-
rung des Personseins sowie um die Befriedigung
der wichtigsten psychischen Bediirfnisse.

»Die Kdlte der Pflegebeziehung*
im Kontext ihrer Okonomisierung

Die Kritik an der tradierten Pflegekultur, von defi-
zitdren Altenbildern und der Dominanz des Oko-
mischen in der Pflege, wie sie Tom Kidwoods iibte,
erfolgt in der Gegenwart vor dem Hintergrund der
Geltung von Menschenrechten in der Pflege. Die
Verobjektivierung eines Menschen mit Pflege-
bedarf, die durch die Isolierungsmafinahmen von
Pflegeheimbewohner*innen eine neue Qualitat
erhalten hat, steht in fundamentalen Widerspruch
zu humanitaren Rechten. Sie ergeben sich u. a.:

» aus Menschenrechtskonventionen wie der
UN-Behindertenrechtskonventionen, dem UN-
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Ubereinkommen zur Beseitigung jeder Form von
Diskriminierung der Frau, dem Ubereinkommen
zur Verhiitung von Folter und unmenschlicher
oder erniedrigender Behandlung;

» aus den Grundwerten der Verfassung sowie
verschiedenen Selbstverpflichtungen wie der
Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger
Menschen;

» ausverschiedenen fachlichen Empfehlungen
wie den Rahmenempfehlungen zum Umgang mit
herausforderndem Verhalten bei Menschen mit
Demenz in der stationdren Altenhilfe;

» aus rechtlichen Verpflichtungen, wie sie im SGB
V, im Krankenpflegegesetz, im SGB X| sowie in
den Wohn- und Teilhabegesetzen der Bundes-
lander formuliert sind,

» aus den Leitbildern von Dienstleistern und
berufsethischen Verpflichtungen.

Diese Dokumente verpflichten Trager von Ein-
richtungen und Pflegende u. a. dazu, dass jeder
hilfe- und pflegebedirftige Mensch das Recht auf
eine individuelle gesundheitsférdernde Pflege,
Betreuung und Behandlung hat. Sie betonen das
Recht, vor Gefahren fiir Leib und Seele geschiitzt zu
werden, das Recht auf Privatheit, Wertschatzung,
Austausch mit anderen Menschen, Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben, auf Forderung der Selbst-
standigkeit und Selbstbestimmung. Besonders
vulnerablen Menschen ist die Wiirde nicht nur zuzu-
erkennen, sondern mit Blick auf Lebensumstande,
subjektives Erleben und begrenzte Lebensperspek-
tiven auch herzustellen und zu erhalten. Einen Men-
schen in einer existentiellen Situation zum Kunden
von standardisierten Leistungsangeboten oder zum
Objekt von Vorschriften und Verboten zu machen,
beraubt ihn seiner Personalitat (Klie 2014, S. 191,
Klie 2020b, S. 76 f.). Wirtschaftliche Vorbehalte,
pandemische Risiken oder Hygienevorschriften, die
solche Grundrechte beschranken, sind in keinem
der Dokumente formuliert. Lediglich im SGB Xl ist
formuliert, dass alle Akteure darauf hinzuwirken
haben, dass die Leistungen wirksam und wirtschaft-
lich erbracht und nurim notwendigen Umfang in
Anspruch genommen werden.

Dilemmatasituationen zwischen Menschenrechten
von Pflegebediirftigen und Sicherheitsabwdgungen



wurden unabhdngig von pandemischen Gefdahrdun-
gen mit Bezug auf freiheitsentziehende Maf3nah-
men vielfach thematisiert (Bonacker, Geiger 2018;
Klie 2020). Es spricht vieles dafiir, diese im Kontext
von Okonomisierung und defizitidren Altenbildern
zu diskutieren.

Karin Kersting beschaftigt sich seit ca. 20 Jahren mit
einem dem (deutschen) Pflegesystem innewohnen-
den Widerspruch, derinnerhalb der Systemgren-
zen nicht auflosbar erscheint (Kersting 2016). Die
Pflege soll einerseits nach dem pflegefachlichen
Anspruch patienten- bzw. personenorientiert sein.
Sie hat sich an dem individuellen Pflegebedarf
auszurichten, sie beinhaltet Interaktion, sie hat die
Selbststandigkeit zu fordern, die Wiederherstellung
der Gesundheit anzuregen sowie das Selbstbe-
stimmungsrecht zu beriicksichtigen (ebd., S. 25).
Andererseits gibt es unabweisbare 6konomische
Zwédnge, die diesen Grundséatzen guter Pflege ent-
gegenstehen.

Dieser Widerspruch besteht nicht einfach darin,
dass Pflegende Bedingungen vorfinden, die

ihnen keine personenzentrierte Pflege gestatten.
Der Widerspruch ist systemisch verortet. D. h.
Anspruchsnormen widersprechen der wirtschaft-
lichen Verfasstheit der Pflege. Die Systemlogik der
Pflege muss, gleichgiiltig wie viele Ressourcen in
diesem System gebunden werden, zwingend effi-
zient, ressourcenoptimiert, wirtschaftlich sein. Sie
generiert ein wirtschaftlich dominiertes Verhalten,
das den Pflegealltag, alle Kommunikations- und
Interaktionsprozesse, alle Pflegehandlungen, alle
Personalentscheidungen, alle Lieferantenbezie-
hungen bestimmt. Pflegebediirftige reprdasentieren
dazu im Gegensatz ein von wirtschaftlichen Zwén-
gen vollig unabhangiges (psychisches) Bediirfnis-
spektrum, fiir das das System keine addaquaten
Ressourcen bereitstellt. Dieser Widerspruch ist in
die institutionelle Praxis eingeschrieben und kons-
tituiert diese (Kersting 2020, S. 231). Er hat in den
letzten Jahren ungeachtet politischer Statements
eher zu- als abgenommen. Stellenabbau, Wett-
bewerb und Privatisierungen haben im Bereich der
Pflege zugenommen. Als Problemfelder gelten u. a.
die Sicherstellung einer angemessenen Betreuung
von verwirrten Patienten, die Mobilisierung, die
Gesprdchshaufigkeit, die Betreuung Schwerstkran-
ker und Sterbender (Pflegethermometer, S. 7 f. und
Kersting 2016, S. 28 f.).

Dieser Widerspruch zwischen Anspruchsnorm und
der Unmoglichkeit, sie im Pflegealltag umzusetzen,
fiihrt nach Karin Kersting notwendig zu Regelver-
letzungen. Ihr Wesen besteht nicht im Protest gegen
die Norm, die nicht erfiillbar ist, sondern in mehr
oder weniger kleinen Abweichungen von Pflegenor-
men und gebotenem pflegerischen Handeln, das fiir
die Férderung der Selbststandigkeit und das Wohl-
befinden der Gepflegten notwendig ware (ebd., S.
40). Es handelt sich aber nicht nur um Abweichun-
gen von Pflegenormen, sondern Pflegende fiihlen
sich, wie die Interviews, die Renate Adam Paffrath
mit Pflegenden fiihrte (Paffrath 2014), eindrucks-
voll belegen, in den 6konomisierten Pflegesettings
unter Druck gesetzt, an den Grenzen der Legalitat,
wiirdelosen Situationen ausgesetzt und in ihrer
beruflichen Autonomie beschréankt. Es handelt sich
um ein erzwungenes Arrangement, das auf Kompro-
missen beruht und auf das Pflegende reagieren.

Dieses generalisierende Handlungsmuster
beschreibt Kersting mit der Metapher der Kalte.
Indem Pflegende es lernen, sich ,kalt zu machen“
gelingt es ihnen, die Verletzung der Norm hinzuneh-
men. Dieses ,,Sich-kalt-machen“ (coolout — auskiih-
len) ist durchaus missverstdndlich. Denn natiirlich
liegt es nahe, die Metapher der Kélte so zu inter-
pretieren, wie sie im Allgemeinen konnotiert ist. Die
(Gefiihls-)Kalte steht als universelle Metapher fiir
den Verlust von Emotionen, von Liebe und Liebesfa-
higkeit. Aber das meint Karin Kersting nicht.

»,Coolout“ bedeutet nicht emotionale Kalte von
Pflegenden (Kersting 2020, S. 236), sondern

Kalte bezieht sich auf das, was die Strukturen

des Gesundheits- und Pflegewesens produzie-
ren. Sie zwingen zum funktionalen und in diesem
Sinne ,,kalten*“ Handeln. Die Strukturen sind Kalte
verursachend, nicht die Menschen sind ,,kalt*.
Pflegende entwickeln Strategien, um mit diesen
strukturellen Bedingungen umzugehen, wodurch
sie auch reproduziert werden. Pflegende liberneh-
men im Sinne einer regelkonformen Reaktion die
normenverletzenden Handlungsmuster. Sie kdnnen
sich als Opfervon Umstdnden oder auch als Tater
fiihlen, die falsche Praxis idealisieren, kompen-
satorische Handlungs- und Verarbeitungsformen
fuir eine falsche Praxis entwickeln oder auch indi-
viduelle Lésungen anstreben, um mit schwierigen
Verhdltnissen klar zu kommen. In ethisch reiferen
Reaktionsformen reflektieren sie die Widersprii-
che, die sich in der Pflegepraxis manifestieren,
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und ihre eigenen Handlungsmuster. Sie konnen
dann den Charakter einer reflektierten Hinnahme
des Unvermeidlichen, einer Identifikation oder
eines Protestes annehmen. Solche differenzierten
Bewadltigungsstrategien sind selbstreferentiell. Der
pflegebediirftige Mensch bleibt in einer Objektbe-
ziehung.

Pflegende und Gepflegte als Notgemeinschaft

Pflegebediirftige Menschen befinden sich, was die
IsolierungsmaBnahmen wahrend der Coronakrise
zum Ausdruck bringen, in Pflegeeinrichtungen mit
den sie Pflegenden in einer Art Notgemeinschaft,
die vielfach einen Zwangskontext darstellt. Dafiir
konnen die Untersuchungen von Dammert u. a.
herangezogen werden (vgl. Dammert u. a. 2016).
Sie belegen, dass der Umgang mit Demenzerkrank-
ten zu den schwierigsten Herausforderungen in
der Pflege gehort. Eine reziproke Kommunikation
mit ihnen scheint kaum moglich. Die konsensuell
geltenden Regeln einer verstandnisorientierten
Kommunikation scheinen nicht zu gelten. Dabei ist
die soziale Situation von Demenzerkrankten hadufig
bedriickend. Sie leben in sozialen Schutzraumen,
die ihnen zwar Pflege gewédhren, die aber hochgra-
dig exkludierend sind.

An den Untersuchungen von Matthias Dammert u.
a. wird Verschiedenes deutlich: Pflegende ver-
bringen nur wenig Zeit im Aufenthaltsraum, in

dem an Demenz erkrankte Bewohner*innen sich
am hdufigsten aufhalten. Demnach ist auch die
Kontakthadufigkeit von Demenzerkrankten gering.
Kontaktaufnahme erfolgt vor allem als Reaktion auf
als herausfordernd empfundene Verhaltensweisen.
Kommt es zu Storungen oder Konflikten, dominie-
ren intervenierende Oberflaichenkontakte, die das
Anliegen haben, Ruhe herzustellen. Ruheherstel-
lung erscheint Haupttopos und -motivim Umgang
mit Demenzerkrankten. Jeder zweite stationar
gepflegte Demenzpatient erhalt zur Beruhigung
Neuroleptika. In der ambulanten Pflege ist es jeder
Dritte. In Haushalten ohne professionelle Hilfen
spielen Neuroleptika hingegen eine untergeordnete
Rolle. Halluzinationen, Angst oder Aggressionen
werden symptomatisch mit ruhigstellenden, dem
Grunde nach aber liberfliissigen und schadlichen
Medikamenten behandelt (Glaeske 2020).

Solange aus funktionalen Griinden kein Anlass fiir
Kontakte besteht und die Bewohner*innen sich
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ruhig verhalten, suchen Mitarbeitende meist keinen
Kontakt. Der Umgang und die Kommunikation
zwischen Pflegenden und Bewohner*innen wirken
funktional orientiert und oberfldachlich. Es handelt
sich zumeist, wie die Autoren feststellen, um unna-
tlrliche, desinteressierte und fliichtige Kontakte

im Modus des Vorbeigehens und des Ignorierens
von authentischen AuBerungsformen, die allen-
falls trostenden Charakter tragen. Es handelt sich
seitens der Pflegenden im Kern um eine Objekt-
beziehung zum Gepflegten. Personenzentrierte,
aktiv gestaltete Interaktions- und Kommunikations-
handlungen sind weder selbstverstandlich noch
die Regel (Dammert u. a., S. 39, S. 58). Dagegen
nehmen funktionale Aspekte der Kérperpflege, der
Medikamentengabe und Dokumentation einen viel
breiteren Raum ein.

Dabei haben personenzentrierte Interaktionen,
individuelle Ansprachen unmittelbar positive
Auswirkungen auf das Wohlbefinden. An Demenz
erkrankte Menschen wiinschen sich Bindung,
Trost, Einbeziehung (ebd., S. 62). Positive Kom-
munikation ldsst sich dann nachweisen, wenn es
Mitarbeitenden gelingt, einen persdnlichen, emo-
tional grundierten Kontakt mit den Bewohner*innen
aufzunehmen. Den Pflegenden ist bewusst, dass
die Beziehungsorientierung in der Pflege wichtig
ist (ebd., S. 54). Fehlt diese Fokussierung auf den
Pflegebediirftigen, zeigen diese auffalliges Verhal-
ten. Eine systematische und regelméaBige Anwen-
dung und Umsetzung der empfohlenen Verfahren
der Integrativen Validation und basalen Stimulation
findet aber nicht statt.

Mitarbeitende reagieren insbesondere dann, wenn
Bewohner*innen extrovertierte Verhaltensweisen
wie lautes Schreien oder Streitlust zeigen (ebd.,

S. 40 ff.). In ihren kommunikativen Strategien
orientieren Pflegende dann auf Beruhigung und
Ablenkung, nicht auf Empathie und Spiegelung.
Diese Orientierung auf die ,,verhaltensauffalligen*
Bewohner*innen legt die Annahme nahe, dass mit
,unauffdlligen“ an Demenz erkrankten Menschen
so gut wie keine Kommunikation stattfindet. Vor
allem in Krisensituationen und bei starken Gefiih-
len und Gefiihlsausbriichen finden Methoden

und Instrumente der Integrativen Validation keine
Anwendung. Mitarbeitende begriinden ihre Praxis
damit, dass sich Menschen mit Demenz mit dieser
Methode nicht beruhigen lassen. Sie befiirchten,
dass sich durch Integrative Validation Gefiihle der



Trauer, Wut, Aggression eher verstarken (ebd.,
S. 45).

Als Problem erweist sich, dass Vertrauensaufbau
bei an Demenz erkrankten Menschen Erwartun-
gen hervorruft, die Pflegende gleichsam unmag-
lich erfiillen kdnnen. Aus Zeit- und anderweitigen
Griinden, vor allem aber auch deshalb, weil empa-
thische Aufmerksamkeitsressourcen begrenzt sind,
ldsst das Pflegesetting in Heimen nur eine limitierte
»Okonomie der Aufmerksamkeit“ zu. So bestati-
gen Mitarbeitende in der Pflege ihre Schwierigkeit,
Gefiihle von Demenzerkrankten tiberhaupt wahrzu-
nehmen und zu deuten (ebd., S. 48). Sie berichten
eher dariiber, dass gerade der Beziehungsaufbau
und die Anteilnahme an Gepflegten als belastend
empfunden werden. Sie entwickeln Vermeidungs-
strategien und konzentrieren sich auf Kérperpflege.
Sie versuchen, das Verhalten der Bewohner*in-

nen auf die Erfordernisse des Heimbetriebs und
die eigene Belastbarkeit hin anzupassen. Passive
Formen der Minimierung von Belastungen bestehen
im Ausblenden biografischer Beziige und Zukunfts-
erwartungen der Alteren. Zu Formen der Aufwands-
okonomie gehoren des Weiteren Kontaktvermei-
dung, Kontakteinschrankungen und -abbruch, die
selektive Wahrnehmung der alten Menschen und
ihrer Belange, die Versachlichung der Beziehung,
das Ausblenden emotionaler Betroffenheit, die
Distanzierung in der Sprache sowie die Aufwertung
administrativer und praktischer Arbeiten. Geht es
Pflegenden darum, den Aufwand zu reduzieren, um

das eigene Selbst zu schiitzen, werden die unreflek-

tierten Bediirfnisse von demenzerkrankten Men-
schen als Gefahr empfunden, die es abzuwehren
gilt (ebd., S. 76 f.).

Uber die Ursachen solcher Verhaltensweisen kann

man annehmen, dass ihnen eine ,,Verhaltensokono-

mie“ zugrunde liegt, die vor Erschdpfung schiitzen
soll, dass sich eine Reziprozitdtsannahme mit an
Demenz erkrankten Menschen seitens der Pflegen-
den kaum realisiert und dass die fehlende Aussicht
auf Reziprozitdt eine addquate Kommunikation

be- und verhindert. Es gibt offenbar kaum Moglich-
keiten einer Kongruenzherstellung der Relevanzsys-
teme (ebd., S. 58).

Diese ,Verhaltensokonomie“ spiegelt die System-
okonomie. Sie korrespondiert mit institutionellen
Rahmenbedingungen und Hemmnissen: mit einem
Mangel an Zeit, mit fehlendem Personal, hoher

Fluktuation, mit fehlender Unterstiitzung beim
Anwenden von Konzepten, mit unzureichender
Teamarbeit, einem ungeniigenden Informationsaus-
tausch sowie mit mangelnder Kooperation zwischen
den Berufsgruppen. Im Kern scheint es sich im Ver-
héltnis zu den Gepflegten um eine Objektbeziehung
zu handeln.

Das Fazit dieser Beschreibung ist auch ohne Pande-
mierahmung erniichternd. Man konnte einwenden,
dass es Einrichtungen gibt, in denen der liebevolle
Umgang mit an Demenz erkrankten Menschen
gepflegt wird, dass es von Pflegemitarbeitenden

in der Mehrzahl ein aufrichtiges Bemiihen um eine
gelingende Kommunikation und einen addaquaten
Umgang gibt (siehe Aronson, Mahler 2016). Thomas
Klie gibt Hinweise auf progressive Subkulturen in
Pflegeeinrichtungen und Heime als Lernorte neuer
Formen der Pflege (Klie 2014, S. 101 f.).

Dennoch verweisen die Befunde auf das System der
Pflege mit seinen diskursiven Implikationen, in dem
die psychischen Bediirfnisse von Menschen mit
Demenz und generell Pflegebediirftigen nur eine
unter- und nachgeordnete Rolle spielen. Pflege-
arbeit wird, worunter nachweisbar gleichermafien
Pflegende leiden (Barmer Pflegereport 2020),
effizient organisiert, fragmentiert, biirokratisiert
und depersonalisiert, so dass sie sich schnell und
repetitiv ohne gréBere kognitive und empathische
Ressourcen ,erledigen® ldasst. Die Asymmetrien
ergeben sich aus der Dominanz wirtschaftlichen
und biirokratischen Denkens einer geschlossenen
Institution, einer taylorisierten Pflegearbeit, von
institutionellen Ablaufen und Routinen, der Verab-
solutierung von Hygienevorschriften und Dokumen-
tationspflichten. Sie marginalisieren Menschen-
rechte und alte Menschen (Klie 2020, S. 79).

Héatte Reckwitz Pflegeeinrichtungen besucht, hatte
ervermutlich seine Aussagen relativiert, dass
Singularitdaten das Soziale dominieren und Singu-
larisierung ein Querschnittsphdnomen bezeichnet,
das die gesamte Gesellschaft durchdringt (Reckwitz
2018, S. 7 ff.). Pflegeeinrichtungen sind mit ihren
Standardisierungsvorgaben, ihren fixen Abldufen,
die nur einmal wochentliches Duschen zulassen,
ihren langfristigen Lieferantenbeziehungen, die
Bewohner*innen selbst in der Qualitadt des Toilet-
tenpapiers keine Wahl lassen, Einrichtungen des
letzten Jahrhunderts. Die Attribute der Singularisier-
ten, die sich wie konsumfetischisierte Duplikate der
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Wiener Moderne anfiihlen, die ihre Affekte intensi-
vieren, die sublime Bedirfnisse kultivieren, die das
Aufleralltdgliche zelebrieren, die Singularitatsgiiter
konsumieren, die fiir die Brot- und Kaffeesorten
differenzierte Sensibilitaten entwickeln usw. usf.,
diirften fiir Pflegebediirftige wie Zynismus klingen,
zumal genau diese Singularisierten mit ihrem offe-
nen Lebensstil die Virusmultiplikatoren und nicht
nur 6kologische Botschafter sein diirften.

Folgt man der Interpretationsmatrix von Reckwitz,
kennt der Paternoster fiir Pflegebediirftige nur eine
Richtung. Fir sie ist, vor allem wenn besuchende
Lebenspartner fehlen, die hospitalisierte Pflege der
dramatischste und unumkehrbare Abstieg, der mit
geringstem , kulturellen Kapital“, der Entwertung
des sozialisierten individuellen Lebensstils, mit
Status- und Rollenverlust, geringsten Subsistenz-
mitteln, bedriickenden Abhangigkeitsverhaltnissen,
fehlenden Normalstandards, der Nivellierung von
Lebensleistung usw. assoziiert ist. Dieser Lebens-
form scheint es, so restimiert Reckwitz, in norma-
tiver Attitlide lapidar iber die neue Unterklasse,

an den Merkmalen eines guten Lebens zu mangeln
(ebd., S. 360).

Die Infektionsgefdahrdungen und die mit ihr ver-
bundenen Hygieneanweisungen verscharfen diese
Situation. Sie behindern die ohnehin schon gerin-
gen Kommunikations- und Interaktionsmoglich-
keiten. Die Etablierung eines dominanten Hygiene-
regimes liegt in der Handlungslogik von totalen
Institutionen (Goffman 2020). Sie depersonalisiert
Interaktion. Die Attitiide des Lebensschutzes ist
rhetorisch vergiftet und geht von lebensfremden
Perspektiven aus. Die Triage gegeniiber Demenz-
erkrankten ist nicht nur mit Blick auf deren psychi-
schen Bediirfnisse ldngst Realitat. Die Verordnung
und Verabreichung von krankheitsverstarkenden
und lebensverkiirzenden Neuroleptika, denen
keine addaquate medizinische Diagnose, sondern
emotionales Stressempfinden bei den Betreuungs-
personen, Hilflosigkeit, Uberforderung, Arger,
Unzufriedenheit zugrunde liegt, Therapieabbriiche,
die eklatante Unterversorgung mit Facharzten sind
die Regel (Glaeske 2020, S. 39). Eine facharztliche
Versorgung bleibt bei vielen Bewohner*innen aus.
In weit Giber einem Drittel der Pflegeeinrichtungen
gibt es keine gyndkologischen Untersuchungen,
obwohl 80 % der Heimbewohner*innen Frauen
sind. Gleiches gilt fiir den Besuch von Augen- und
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HNO-Arzt*innen, Neurologinnen und Psychiaterin-
nen. (ebd., S. 32, 22).

Ernlichternd ist, dass seit tiber zwei Jahrzehnten
durch verschiedenste Studien belegt ist, dass
personenzentrierte und therapeutisch begleitete
Pflege fortschreitende Krankheitsverlaufe positiv
beeinflusst. ,,Aufbewahrende“, medikamentenfo-
kussierte Pflegesettings ohne addquate Stimulie-
rungsimpulse erweisen sich als selbst verstarkende
Systeme, in denen eine durch das System forcierte
erlernte Hilflosigkeit die Krankheitssymptomatik
verstarkt (Seligman 2016, S. 172 f.). Mit den 6kono-
mischen Prioritdten korrespondiert eine Verhaltens-
okonomie, die auch mit tradierten Altenbildern und
reziproken Erwartungshaltungen zusammenhangt.
Sie ist aber vor allem Ausdruck eines inaddquaten
Systems. Die Verhaltensdkonomie der Mitarbei-
ter*innen ist spiegelbildlich zur Systemdkonomie
der Pflege, durch die Mitarbeiter*innen in skanda-
l6ser Weise als Kostenfaktor behandelt werden.

Die Lebensschutzattitiide gegeniiber den Pflege-
bedirftigen wahrend der Coronapandemie wird
eigenartig kontrastiert durch die systemisch billi-
gend in Kauf genommenen gesundheitsgefahrden-
den Arbeitsbedingungen fiir Pflegende. Studien, die
der Barmer Pflegereport 2020 eindriicklich referiert,
belegen, dass liber 40 % der Pflegenden oft oder
sehr haufig Abstriche an der Qualitdt ihrer Dienst-
leistung machen miissen, um das Arbeitspensum
zu schaffen. Uber ein Drittel der Pflegenden hat
den Eindruck, fiir zu viele Heimbewohner*innen
zustandig zu sein (Pflegereport 2020, S. 135 f.). Die
kdrperlichen und psychischen Belastungen und
Belastungswahrnehmungen liegen fiir Pflegende
deutlich tiber den anderer Berufsgruppen. Pflege-
krafte sind dreimal so h&dufig mit den Arbeitsbedin-
gungen unzufrieden als in anderen Berufen. Pflege-
und Betreuungskréfte fiihlen sich in der Mehrzahl in
der Ausiibung ihrer Tatigkeiten hoch belastet (ebd.,
S. 147). Weit iber 40 % der Pflegenden fiihlen sich
hadufig unter Termin- und Leistungsdruck und unter-
stellen, dass der Stress zugenommen hat (ebd., S.
151 ff.). Weit Uber ein Drittel der Pflegenden sehen
sich durch die Arbeitsmenge liberfordert. Pflege-
krafte empfinden haufig, dass sie ihre Gefiihle ver-
bergen miissen. Sie sind emotional deutlich héher
belastet als andere Berufsgruppen (ebd., S. 154).
Fast 80 % der Pflegenden sagen aus, dass sie in der
Pflege Gewalt erleben, die sich in Beschimpfungen,
Kneifen, Kratzen, Schlagen, Bedrohungen, Belasti-



gungen manifestiert und die zu Arger, Wut, Selbst-
zweifeln, Hilflosigkeit fuhrt (ebd., S. 156). Hinzu
kommen Konflikte mit Angehdrigen. Fast 9o % der
Pflegenden berichten, dass sie haufig von Dritten
herablassend oder unwiirdig behandelt werden.

Wadhrend Pflegende sich Bewohner*innen emo-
tional und empathisch zuwenden sollen, werden
sie systemisch mit gesundheitlichen Arbeitsbe-
dingungen konfrontiert, die ihre psychische Inte-
gritat untergraben. Die Aporie scheint auch darin
zu bestehen, dass Pflegende Demenzerkrankten
Gefiihle und emotionale Bindungsabsichten ent-
gegenbringen sollen, wie sie bestenfalls fiir Ange-
horige, Partner und Familienmitglieder bestehen
und aktiviert werden kdnnen. Der Barmer Pflege-
report spricht bezeichnenderweise von ,,Emotions-
arbeit“ (S. 130). Sie selbst befinden sich aberin
erster Linie in einem Dienstleistungs- und in jedem
Falle in einem arrangierten Verhéltnis zum Pflegen-
den, in dem emotionale Ressourcen nur begrenzt
eingebracht werden kdnnen. Insofern sind die
Umgangsvarianten und die Konfliktlatenz zwischen
Pflegenden und Bewohner*innen reziprok fallierend
und systemischer Druckausgleich. Dieser funktio-
niert nur so lange, bis sich Pflegende dem System
verweigern. Den Bewohner*innen fehlt es an Alter-
nativen.

3. Hygienevorschriften im Kontext
von Entmiindigung und Teilhabe

Die Teilhabebeschrankungen von alten Menschen
in Pflegeeinrichtungen sind kulturell und diskursiv
verwurzelt und systemverursacht. Sie werden im
wissenschaftlichen Diskurs seit Giber 20 Jahren
kritisiert (siehe z. B. Klie 2014; Fussek, Schober
2013, Schulz-Nieswandt 2020a, b). Sie sind der
Pflegegesetzgebung implizit eingeschrieben und
ein ,Kollateralschaden“ der Okonomisierung.

Im Pflegeversicherungsgesetz sind strukturelle
Probleme angelegt, die exkludierende Pflege-
arrangements begiinstigen. Mit der Orientierung
der Qualitatsbeurteilungen auf die Einhaltung von
Dokumentationspflichten, Hygienevorschriften und
Personalvorhaltungen haben teilhabe- und men-
schenrechtsorientierte Aspekte in der Pflege an
Bedeutung verloren (Klie, 2020a, S. 82 f.).

Diese Tendenzen haben sich wahrend der Corona-
pandemie ,verdichtet, verscharft und sich zu einer

eklatanten Teilhabebeschrankung ausgeweitet. Wie
sich dieser Verlust an Teilhabe auf die Psyche der
alten Menschen, auf den Immun- und Gesundheits-
status, auf die Mortalitat auswirkt, welche konkre-
ten Menschrechtsverletzungen es im Bereich der
Pflege mit welchen Folgen gibt, ist kaum bekannt.
Allerdings sind die Folgen gefiihlter Einsamkeit auf
den Gesundheitsstatus hinlanglich untersucht. Iso-
lation und wahrgenommene Einsamkeit wahrend
der IsolationsmaRnahmen erhdhen, wie die Ana-
lysen von Seidler u. a. nachweisen, die Mortalitat
der Bewohner*innen (Seidler et al., 2020, S. 6 ff.).
Auch in internationalen Studien wird auf eine Uber-
sterblichkeit von Bewohnern stationarer Pflegeein-
richtungen verwiesen, auch wenn diese nicht an
COVID-19 erkrankt waren, was allerdings auch dem
eingeschrankten Zugang zur medizinischen Versor-
gung geschuldet sein kann (Salcher-Konrad et al.
2020, S. 12, Barmer Pflegereport 2020, S. 44). Cor-
nelia Kricheldorff verweist auf verschiedene interna-
tionale Studien, die im Kontext der Isolierungsmaf3-
nahmen auf die fiir Demenzerkrankte hochbelastete
Situation hinweisen, die diese als destabilisierend
und bedrohlich erleben und die ihre Verwirrtheit
verstarkt (Kricheldorff 2020, S. 744). Thomas Klie
konstatierte besorgniserregende Befunde einer
dramatischen Einschrankung der Menschenrechte:
man habe zwar die Hotspots in Pflegeeinrichtungen
vor Augen; das rechtfertige aber nicht, Menschen-
rechte ohne spezifische und individuelle Risikoab-
wagung auBer Kraft zu setzen (Klie, 2020b, S. 12).

Diese eingeschrdankten Menschenrechtsperspekti-
ven, des Weiteren aber in den Tiefensignaturen neo-
liberal verformte Objektbilder von alten Menschen,
die sich mit schutzrhetorischen Signifikaten camou-
flieren, sowie eine diskursive Stigmatisierungs-,
Kasernierungs- und Uberwachungslogik kommen
unvermittelt in Dokumenten der Krisenbewdltigung
zum Ausdruck, die den Pflegebereich betreffen.
Beispielgebend dafiir sind weniger die Coronaver-
ordnungen der Bundesldander mit ihren Sanktions-
registern, sondern die ,,Handlungsempfehlungen
zum Schutz vulnerabler Gruppen in Einrichtungen
der Pflege“ (Handlungsempfehlungen 2020), an
deren Verfassung Betroffene in der Regel nicht
mitwirken und von denen in Deutschland einige
Hunderttausend Pflegebediirftige in stationdren
Einrichtungen betroffen sind, sowie Hygienevor-
schriften, die, indem sie Besuchsregeln definieren,
eine menschenrechtsverletzende Praxis induzieren.
Ich beziehe mich hier auf die Handlungsempfeh-
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lungen, wie sie in Thiiringen galten und gelten. In
ihnen erfolgt zwar ein Rekurs auf die Situations-
und Lageabhangigkeit (ebd., S. 2). Es dominiert
aber der Imperativ.

Handlungsempfehlungen dieser Art sind instru-
menteller und direktiver Natur. Sie haben aber, da
Freiheits- und anderweitige Grundrechte betroffen
sind, erhebliche politische, ethische und schwie-
rige juristische Implikationen. In der vorliegenden
Form werden aber genau solche Zusammenhadnge
nicht anndahernd addquat reflektiert und gewiirdigt.
In ihrer impliziten Philosophie handelt es sich um
dirigistische Handlungsanweisungen, die an so gut
wie keiner Stelle die Grund-, Selbstbestimmungs-
und Patientenrechte der Pflegebediirftigen wiirdi-
gen. Sie werden durch die Vorschriftsattitiiden, die
den abstrakten Schutz der Gemeinschaft vorgeben,
(nahezu) vollstandig absorbiert. Sie unterstellen
einen anhaltenden katastrophenassoziierten Kri-
senmodus, der auch dann greift, wenn Erkaltungs-
und grippale Symptome nachweisbar sind. Sie
suggerieren Sicherheit, sie wollen kontrollieren und
Haftungsrisiken verringern und ausschliefRen.

In ihnen kommt ein Altenbild zum Ausdruck, das
den alten Menschen zum Objekt von Vorschriften
degradiert. Alte Menschen sind explizit und im
Subtext ansteckungs- und krankheitsverdachtig,
vulnerabel, symptomatisch, kontaminierte Risiko-
faktoren, Verdachts- und Krankheitsfalle, Keim- und
Virustrdger. Sie sind im Verdachtsfall zu melden.
Wohnrdaume werden zu Pandemiezonen mit Kohor-
tenisolierung. Bei Symptomen sind Bewohner*in-
nen auf ihren Zimmern zu isolieren. Im ,Verdachts-
fall“ erfolgt die Kommunikation, Interaktion und
Pflege mit ,,PSA: Schutzkittel, Einmalhandschuhe,
mindestens dicht anliegender MNS bzw. Atem-
schutzmaske und ggf. Schutzbrille“ (ebd., S. 7 f.).
Solche Handlungsanweisungen implizieren nicht
nur eine depersonalisierte Pflege und Betreuung
unter viralen Gefdhrdungen, sie antizipieren ihre
Automatisierung. Denn es ist nicht von der Hand
zu weisen, dass vor dem Hintergrund ihrer inha-
renten Logik die Pflege, die Essensiibergabe, die
Reinigung der Zimmer, Medikamentengaben, die
Kommunikation ,,mit guten Griinden* kontaktlos,

klinisch rein robotergestiitzt und durch simulations-

perfekte Maschinen erfolgen kann. Das Wesen der
Robotik besteht jedenfalls darin, unvollkommene
Prozesse zu optimieren (Sloterdijk 2019, S. 338 ff.)
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und negative Kommunikation und Interaktion durch
positive zu ersetzen.

Der Zutritt zum Wohnraum von Pflegebediirftigen
wird an Bedingungen gekniipft, wie sie fiir For-
schungslabore fiir antivirale Immunitdt gelten:
Besuche von Angehdorigen oder Bezugspersonen
sind verbunden mit telefonischer Anmelde-, Regis-
trierungs-, Desinfektions-, Hygienebekleidungs-,
Melde-, Belehrungs-, Unterschrifts- und Eskortier-
pflicht, mit Schleusen, Terminierung, Zeitlimits,
Aufsicht und Kontrolle, Tests, bereichsbezogenen
Zutrittsbeschrankungen und -verboten, Leitsyste-
men. Bei Vorliegen einer SARS-CoV-2-Infektion im
Heim gilt ein striktes Besuchsverbot (Handlungs-
empfehlungen 2020, S. 13 f.). Der Besuch wird wie
in totalen Institutionen zum Privileg. Die Affekt- und
Bediirfnisregulierung der Bewohner*innen wird an
die Einhaltung von HygienemaBnahmen gekniipft,
individuelle Handlungen entwertet. Die mentalen
und physischen Ubungsverfahren (Sloterdijk 2009,
S. 23), die den sozialen Immunstatus angesichts
begrenzter Lebenszeit aufrechterhalten, werden
systemisch absorbiert. Die Perspektive des ,,Fiir
was es sich zu leben lohnt“ (Pfaller 2011) und
Lebenssinn werden formatiert durch Hygienevor-
schriften.

Aus den Handlungsempfehlungen geht unzweifel-
haft hervor, dass das Pflegesystem auf pandemi-
sche Gefdhrdungen mit tradierten Reflexen einer
Quarantdneordnung reagiert, die eine akutklinische
Atmosphdre impliziert, die einer Normalisierung des
Wohnens zuwiderlduft (Schulz-Nieswandt 2020 b,
S. 6). Sie entnormalisieren das Wohnen (Nieswandt
20204, S. 41). Heimleiter werden als Hygienever-
antwortliche zu Hutern tiber Menschenrechte, die
sie bei Vorliegen bestimmter Bedingungen aufler
Kraft setzen konnen. Das Heim ist Quarantdneraum
(Schulz-Nieswandt 20204, S. 65). Die Bewohner*in-
nen sind das Objekt von Versorgung, Verboten,
Schutz- und Isolierungsmafnahmen, Genehmigun-
gen, Priifungen, Interventionen usw. usf.

Solche Handlungsimperative werden inshesondere
dort ethisch problematisch, wo Pflegebediirftige

in notigender Art und Weise, ,,eindringlich“ darauf
hinzuweisen sind, dass ,,infektionsgeneigte externe
Kontakte“ unterbleiben sollen (Handlungsemp-
fehlungen, S. 3 f.) und die Zustimmungspflicht fiir
medizinische Behandlungen faktisch auf3er Kraft
gesetzt wird. Das System flexibilisiert sich nicht,



sondern wird starrer, in dem es Verdanderungsanfor-
derungen an die Heimbewohner*innen weitergibt,
die diese, ohne Anpassungsstorungen zu entwi-
ckeln, nicht erbringen kdnnen.

In dieser Intention nivellieren solcherlei Handlungs-
empfehlungen systemische Interessensdivergen-
zen. Tragern von Pflegeeinrichtungen geht es um
Sicherheit ihrer Bewohner*innen. Sie haben eine
Kollektivverpflichtung. Ihnen obliegt eine erheb-
liche Gesamtverantwortung. Sie sind Priifungsregu-
larien, Sanktionen und haftungsrechtlichen Risiken
ausgesetzt. Sie miissen wirtschaftlich arbeiten

und haben Verantwortung fiir die Gesundheit der
Mitarbeiterlnnen. Diese Perspektiven sind ernst zu
nehmen. Bewohner*innen von Pflegeeinrichtungen
und ihren Angehorigen geht es gleichermafien um
den eigenen Schutz der Gesundheit, des Weite-

ren aber um ein normales Wohnen und Leben in
Gemeinschaft, um mitfiihlende und wertschatzende
Kommunikation, um soziale Beziehungen, die
ihnen am Lebensende das Gefiihl von Geborgenheit
vermitteln.

Diese humanitdren Perspektiven sind unveraufier-
lich, auch wenn die Dilemmata zwischen Schutz-
und Sorgeperspektive offensichtlich ist. Insofern
missten Handlungsempfehlungen fiir isolierende
Schutzmafinahmen in Pflegeeinrichtungen abwa-
gen, was angesichts der begrenzten Lebensper-
spektive von Hochaltrigen menschenwiirdig ist.
Pflegebediirftige Menschen leben im Hier und Jetzt.
Aus einer begrenzten Lebensperspektive kann es
fur Hochaltrige sinnvoller und humaner erscheinen,
Kontakte zu Verwandten zu erleben, als sich restrik-
tiven Isolierungsmainahmen zu unterwerfen, die
Leid und Depressionen induzieren.

Um keine Missverstandnisse aufkommen zu lassen:
Die SchutzmaBnahmen fiir Pflegebediirftige sind
innerhalb des bestehenden Systems kohdrent und
folgerichtig. Allerdings delegitimieren sie genau
dieses. Ein System, das Ubersterblichkeit, deper-
sonalisierte Beziehungen, reziprok fallierende
Kommunikations- und Interaktionsweisen kultiviert
und Menschenrechtsverletzungen in diesem Aus-
maf3 in Kauf nehmen muss, verliert (bezogen auf
den Wohnort) fiir Menschen sein legitimatorisches
Potential. Die restriktiven Hygieneempfehlungen
und -vorschriften verweisen unabhéangig von ihren

diskursiven Implikationen, die den alten Menschen
als Objekt beschreiben, auf strukturelle Probleme
(siehe auch Kricheldorff 2020, S. 742). Alle Prob-
leme mit Keimen, Bakterien und Viren verscharfen
sich unter ,haltungsédhnlichen® Bedingungen. Pfle-
geheimbewohner*innen sind nicht nur deshalb so
gefdhrdet, weil sie auf Grund ihres hohen Alters zu
einer sog. vulnerablen Gruppe gehdren und sie kor-
pernah gepflegt werden miissen, sondern weil sie
hospitalisiert in Einrichtungen untergebracht sind,
in denen Ubertragungsketten schwer beherrschbar
sind, weil das Personal auch in Coronazeiten stark
fluktuiert, des Weiteren aber weil ihre Umgebung
ihrem Immunstatus kaum forderlich ist.

Die prozentual meisten Sterbefédlle an dem Corona-
virus ereignen sich weltweit in Pflegeeinrichtungen.
60 Prozent aller Verstorbenen, so ergab eine Studie
an der Universitat Bremen sind von Pflegeheimen
oder Pflegediensten betreute Menschen, wobei die
Ansteckungsgefahrdung auch die Mitarbeiterlnnen
betrifft. Der aktuellere Barmer Pflegereport geht
von liber 50 % Anteilswert der verstorbenen Heim-
bewohner an allen Toten aus (Barmer Pflegereport
2020, S. 35). Der Anteil der Erkrankten ist unter
den Mitarbeiterlnnen in Pflegeheimen sechsmal so
hoch und unter den Mitarbeiterlnnen in ambulanten
Pflegediensten doppelt so hoch wie in der Normal-
bevolkerung (IPP 2020, S. 9).* Insofern verweisen
virale, keimbezogene und bakterielle Gefahrdungen
nicht nur auf die notwendige Korperndhe bei der
Pflege, sondern auch auf das institutionalisierte
und dkonomisierte System der Pflege, in dem
defizitare Altenbilder dominieren. Die restriktiven
Hygienevorschriften bringen es zum Ausdruck: Sie
sind ausschlieilich risikovermeidend verfasst. Sie
,schitzen“ nicht nur Bewohner*innen, sondern

ein System, das virale Gefahrdungen potenziert
und einen sorgenden Umgang mit alten Menschen
vielfach in Frage stellt. In dieser Intention verfeh-
len sie ihr Ziel, weil sie den ,,sozialen Tod“ in Kauf
nehmen und keinen Selbstverantwortungsimpuls
formulieren. Sie erzeugen das Gegenteil, Angste,
Frustration, Demotivation und rituell formalisiertes
Handeln. In ihrer restriktiven und alltagsfremden
Diktion verscharfen sie Handlungsunsicherheiten
und Haftungsrisiken. Dieses in den Handlungsemp-
fehlungen zum Ausdruck kommende Altenbild ist
politisch nicht mehr kommunizierbar. Alte und auch
pflegebediirftige Menschen haben Lebensanspri-

1 Die Bremer Studie verweist darauf, dass es in kleineren Heimen mehr Infizierte und Todesfélle gab als in gréReren Einrichtungen (siehe S. 20).
Moglicherweise lassen sich die Wohnbereiche in groBeren Einrichtungen besser und effizienter trennen.
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che, sie wollen aktiv und selbstbestimmt sein und
Sorge tragen, sie wollen eingebunden und keine
Versorgungs- und Verdachtsfalle sein. Ein modernes
Altenbild orientiert sich an Teilhabeanspriichen,
Selbstverantwortung und Autonomie des Men-
schen, zumal in existentiellen Fragen des Lebens
und des Lebensendes.

Bezieht man Verdnderungen auf das Vordring-
lichste, auf die Handlungsempfehlungen fiir Pflege-
einrichtungen im Umgang mit viralen Gefahrdungen
sowie Hygienevorschriften, dann ware folgendes
zu bedenken: Hygienevorschriften kodifizieren
Risiken, Risikoabwdgungen und Sicherheit. Sie
spiegeln Werte und Interessen wider. Im Subtext
camouflieren sie, wahrend sie Schutz reklamieren,
ein defizitdares Altenbild, eine maligne Sozialpsy-
chologie sowie das Gegenteil von Hygiene: Angst
und Ekel sowie Distanz vor ,,Subjekten®, die mit
Schmutz, Unrat, Nutzlosigkeit, Krankheit und Tod
verbunden werden. Vor diesem Hintergrund geht es
zunachst um eine neue Kultur des Hygieneregimes,
das sich an Standards des normalen Wohnens und
nicht von intensivmedizinischen Stationen orien-
tiert (Schulz-Nieswandt 2020a, S. 20).

Es ist ein Missverstandnis, dass Hygienevorschrif-
ten (nur) den Willen einer biirokratischen Verwal-
tung nach abstraktem Schutz einer Gemeinschaft
Ausdruck verleihen sollen. Sie sollen auch nichtin
erster Linie Haftungsrisiken begegnen. Sie miissen
aus der Perspektive der Schutzbediirftigen formu-
liert sein, ihren Willen zum Ausdruck bringen sowie
individuelle und gemeinschaftliche Interessen der
Schutzbedirftigen und Pflegenden in Einklang
bringen. In dieser Intention miissen sie die indi-
viduellen Teilhabeperspektiven aufnehmen. Sie
sollten ausdriicklich die individuellen Lebenslagen
von Pflegebediirftigen wiirdigen und ,,Ausnahme-
regelungen® formulieren. Wenn sie Grundrechte
einschranken, miissen sie eine Zumutbarkeits-,
VerhdltnismaBigkeits-, Alternativ- und Menschen-
rechtsperspektive reflektieren.2

Die Reduktion auf eindimensionale direktive
Handlungsanweisungen, die suggerieren, dass

mit Hygienekleidung, Abstandsregelungen, Isolie-
rungsmafBnahmen usw. die Probleme in den Griff
zu bekommen sind, ist unterkomplex und wird der
schwierigen Situation, in der sich Trager, Pflegende
und Gepflegte befinden, nicht gerecht. Das impli-
ziert ein inklusives Verstandnis von Schutzma#-
nahmen und die Frage, wer Anpassungsleistungen
zu erbringen hat. Soll das Pflegesystem auf eine
pandemische Lage flexibel auf die Bediirfnisse von
Bewohner*innen reagieren und angepasst werden
oder sollen Bewohner*innen eine Anpassungsleis-
tung erbringen, die sie auf Grund geringerer Anpas-
sungsressourcen nicht mehr erbringen konnen? Da
Hochaltrige auf Grund ihres Alters und ihres Immun-
status in allen nur denkbaren Situationen die vul-
nerabelste soziale Gruppe sind, miissen Pflegeein-
richtungen mit erheblichen viralen und bakteriellen
Gefahrdungen jeglicher Art umgehen (lernen), ohne
dass bei jeder Ansteckung und bei jedem Risiko
elementarste humanitdre Standards aufier Kraft
gesetzt und Krisenszenarien vorgefiihrt werden.

Vor diesem Hintergrund miissen Hygienemafinah-
men in ihrer Signatur auf VerhaltnismaBligkeit und
Normalitdt beruhen. Das Normalisierungsprinzip
gehort zu den Grundprinzipien einer humanen
Pflege. Es soll eine Transformation zum normalen
Wohnen und zu einem teilhabeorientierten Leben
ermoglichen. Es ist Bestandteil aller Handlungs-
empfehlungen zum Umgang mit Pflegebediirftigen
und inshesondere Demenzerkrankten. Gerade
Demenzerkrankte konnen nicht, ohne erhebliche
Beeintrdchtigungen und weitere psychische Stérun-
gen zu entwickeln, in einem Krisenmodus leben.

Normalisierung bezieht sich auf ein normales Leben
mit einer "Behinderung" (siehe: Rahmenempfehlun-
gen, 2006, S. 4o ff.). D. h., es geht nicht um maxima-
len Schutz vor viralen Gefdhrdungen, sondern um
angemessenen Schutz, der auf Folgenabwdgungen
beruht. Diese Folgenabschéatzung hat einzurechnen,
dass IsolierungsmaBnahmen psychische Erkrankun-
gen erzeugen, auslosen, verscharfen, chronifizieren,

2 Die BAGSO war einer der ersten Verbdnde, die auf die Menschenrechtsverletzungen in Pflegeeinrichtungen wahrend der Coronapandemie
hinwiesen. Sie beauftragte Prof. Friedhelm Hufen fiir ein Rechtsgutachten, das die Besuchs- und Ausgangsbeschrankungen in Alten- und Pflege-
heimen aus Anlass COVID-19-Pandemie verfassungsrechtlich beurteilt. Hufen stellte u. a. fest, dass Bewohnerlnnen von Alten- und Pflegeheimen
sowie deren Angehorige und Bezugspersonen uneingeschrankt Trager von Grundrechten sind und dass Trager an die Einhaltung der Grund-

rechte gebunden sind. Die Schutzpflicht, die staatliche Behdrden aktiv ausiiben, bezieht sich nicht nur auf das Vermeiden einer Ansteckung mit
COVID-19, sondern auch auf die Grund- und Freiheitsrechte. Ein Verstof3 gegen die Menschenwiirde liegt vor, wo Menschen aufgrund von Besuchs-
verboten einsam sterben miissen. Die Nebenfolgen der Einschrankungen auf die Gesundheit der Bewohnerinnen miissen bei der Verhaltnisma-
Bigkeitsprifung viel stdrker in den Blick genommen werden. (https://www.bagso.de/publikationen/stellungnahme/rechtsgutachten-besuche-in-

pflegheimen/)
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das Immunsystem schwachen und zum Tod fiihren
kdonnen. Dieser Gedanke der Folgenabschéatzung
kommt in den Handlungsempfehlungen an faktisch
keiner Stelle zum Ausdruck. Sie ist aber essenziell,
weil die Folgen von Isolierungsmafinahmen fiir den
Einzelnen und fiir eine soziale Gemeinschaft schwe-
rer ins Gewicht fallen kénnen, als die Schutzmaf-
nahmen Schutz bieten. Insofern miissten Hygie-
nevorschriften keinen Verbots- und Isolierungs-,
sondern einen Ermoéglichungscharakter tragen. Sie
sollen Teilhabe unter verdnderten Bedingungen
ermoglichen. Sie miissen alltagstauglich, zumutbar,
nachvollziehbar und human sein. Sie miissen mit
den Betroffenen und den Angehérigen kommuni-
ziert und teilhabeorientiert umgesetzt werden.

4. Moderne Pflegepolitik nach Corona

Die Pflegepolitik steht vor verschiedenen Dilem-
mata, die sich im 6ffentlichen Diskurs auf die Finan-
zierung des Pflegesystems fokussieren. Die Finan-
zierung der Pflege ist neben der Humanisierung und
Gestaltung von inklusiven Pflegesettings und der
Fachkraftegewinnung eine der drei groRen gesamt-
gesellschaftlichen Herausforderungen. Die gegen-
wartige Konstruktion der Pflegeversicherung ist mit
z. T. unhaltbaren Zustanden belastet, die Auswir-
kungen auf die Pflege und Betreuung haben. Unge-
achtet der geringen Bezahlung von Pflegekréften
steigen die Heimentgelte, ohne dass Auswirkungen
auf die Pflege- und Betreuungsqualitat spiirbar sind
oder sein miissen. Die Erhohung der Heimentgelte
tibersteigt in zunehmendem Maf3e die Zahlungsfa-
higkeit von Bewohner*innen. Bei stationdrer Pflege
findet eine radikale Nivellierung von Lebensleistun-
gen und Lebenslagen statt. Fiir Betroffene wird die
stationare Pflege zu einem Armutsrisiko. Bei Vollver-
sorgung an Unterkunft, Verpflegung und Pflege ist
der den Heimbewohner*innen zur Verfiigung ste-
hende Barbetrag so gering, dass eine addquate Teil-
habe zu einem Luxus wird. Die Struktur der Sozialen
Pflegeversicherung als ,,Teilkaskoversicherung*
begiinstigt vor allem im ambulanten Bereich jene,
die hohe Alterseinkommen generieren. Sie kénnen
nach Bedarf zuséatzliche Leistungen erwerben.

Insofern verstdrkt sie die sozialen und gesundheitli-
chen Ungleichheiten im hohen Alter. Durch die nicht
ausreichende Leistungsdynamisierung in der Pfle-
geversicherung steigen die privat zu tragenden Kos-
ten, so dass die Schere zwischen Bedarf und Leis-

tung weiter auseinandergeht. Dabei sind Menschen
mit geringem sozialem Status und Frauen benach-
teiligt. Das Risiko der Pflegebediirftigkeit ist sozial
ungleich verteilt. Pflege trifft sozial benachteiligte
Menschen und Frauen deutlich hadufiger. Sie haben
grof3ere Probleme, Beruf und Pflege zu vereinbaren.
Und Frauen haben im Allgemeinen ein geringeres
okonomisches und soziales Potential. Sie leben
haufiger allein, und sie haben selbst geringere
Chancen, von Familienangehdrigen gepflegt zu wer-
den. Ein Viertel der pflegenden Angehdrigen geben
ihren Arbeitsplatz auf, gehen in Teilzeit oder friiher
in Rente, was die eigene Altersabsicherung ver-
schlechtert. Die Pflege wird ganz generell zu einem
Armutsrisiko sowie zu einer eklatanten Teilhabege-
fahrdung (siehe u. a. Haubner 2017).

Vorschldge, wie man die geschilderten fundamenta-
len Widerspriiche auflésen kann, werden seit vielen
Jahren diskutiert. Sie haben u. a. zu einem erwei-
terten Pflegebediirftigkeitsbegriff, zu einem neuen
Pflegeverstandnis, zu einer erheblichen Leistungs-
ausweitung gefiihrt sowie einer Verantwortungsstar-
kung der Kommunen in der Pflege, ohne dass sie
das ,,System der Pflege®, die Konstruktionsfehler
des Pflegeversicherungsgesetzes und das Okono-
misierungsdilemma tatsdchlich verdnderten. Man
kann die Vorschldage systematisieren: Die Mehrzahl
der Kritiker argumentiert innerhalb des bestehen-
den Systems. Sie sehen Reformschritte bewdltigt
und Teilhabe als Norm etabliert. Sie argumentieren,
dass der ,,Pflegepatient® nicht mehr als Fiirsorgeob-
jekt, sondern als Individuum mit eigenen Rechten
gesehen und behandelt wird. Thnen geht es um Ver-
anderungen innerhalb des Systems, um Fachkréfte-
gewinnung, Entbirokratisierung, mehr Ressourcen
im System, alternative Finanzierungsgrundlagen,
eine Vollversicherung, eine bessere Bezahlung und
bessere Arbeitsbedingungen (siehe z. B. Aronson,
Mahler 2020, S. 44 ff.).

Verschiedene Autoren kritisieren das deutsche
Pflegesystem im Grundsatzlichen (Heintze 2013,
Winker 2015, Haubner 2017). Im Mittelpunkt ihrer
Kritik steht das profitorientierte Leistungssystem,
das die Carekrafte ausbeutet und Pflegende diskri-
miniert und marginalisiert. Sie pladieren fiir einen
Systemwechsel und eine Orientierung an skandi-
navischen Pflegemodellen, in denen die Kommu-
nen die Verantwortung fiir die Pflege tragen und in
praventive Leistungen investieren. Cornelia Heintze
orientiert sich bspw. an skandinavischen Systemen
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(Heintze 2013). Sie kritisiert die durch Kommerzia-
lisierung und Okonomisierung gepragten Strukturen
und fehlende Pravention. Die Versorgungssysteme
in skandinavischen Landern zeichnet hingegen eine
verlassliche kommunale Infrastruktur aus, in der die
informelle Pflege ergdanzenden Charakter hat. Die
Kommunen sind die dominierenden Leistungser-
bringer.

Fir Winker und Haubner (Winker 2015; Haubner
2017) ist die Care-Krise nicht einfach Resultat einer
Fehlkonstruktion des Pflegeversicherungsgesetzes,
vielmehr stoBt die neoliberale Politik an ihre Gren-
zen. Nichts spreche dafiir, dass der Kapitalismus in
der Lage ist, kranke Menschen zu versorgen, Kinder
und Alte menschenwiirdig zu betreuen. Angesichts
der prekdren Situation der Frauen im Care-Bereich
ist fiir Gabriele Winker eine gesellschaftliche
Bewegung von unten notwendig (Winker 2015, S.
119). Eine Care-Revolution hat als Ziel den Aufbau
einer solidarischen Gesellschaft (ebd. S. 139), in
der Subsistenz, Schutz, Zuneigung, Verstandnis,
Partizipation, Muf3e, Kreativitat, Identitdt und Frei-
heit gesichert sind. Das bedeutet auch, dass die
kapitalistische Funktionslogik in Teilbereichen des
Sozialsystems zuriickgedrdangt und der Ausbau von
offentlichen Care-Dienstleistungen forciert wird
(ebd. S. 151).

Eine dritte Richtung reprdsentieren Wissenschaftler
wie Thomas Klie und Frank Schulz Nieswandt. Sie
kritisieren das Pflegesystem und vor allem hos-
pitalisierende Pflege im Grundsatzlichen. Frank
Schulz-Nieswandt hat das sehr pointiert ausge-
driickt. Er spricht von der hyperbolischen Erfahrung
der Ausgrenzung wahrend der Corona-Pandemie
(Schulz-Nieswandt 2020b, S. 5), von der homo
faber-ldeologie der Pflegepolitik, die der Quasi-
Hydraulik: Geld x Maschinerie = Output folgt, von
intensivmedizinisch gepragten Pflegesettings (ebd.
S. 15), von einem erdriickenden Fiirsorge-Disposi-
tiv und fatalen Settings, die den biologischen Tod
verhindern und den sozialen in Kauf nehmen, von
panoptischen Hospitalstrukturen, einer pauschalen
Kollektivschutzkasernierung und betonierten Welt-
bildern der Heimphilosophie (ebd. S. 19). Weniger
metaphorisch, in der Sache aber vergleichbar
kritisch hat sich Thomas Klie liber die Hospitali-
sierung von Menschen in Pflegeeinrichtungen und
tiber Menschenrechtsverletzungen geduBert. In
»Wen kiimmern die Alten?“ spricht er davon, dass
die stationdren Pflegeeinrichtungen in der Tradition

DAS GESPENST DER NUTZLOSIGKEIT

mittelalterlicher Siechenheime stehen, die Merk-
male einer totalen Institution (im Sinne von Goff-
man) aufweisen, wobei er gleichermaBen auf Heime
verweist, in denen sich gerade fiir Demenzerkrankte
progressive Subkulturen mit Teilhabebereichen ent-
wickelt haben (Klie 2014, S. 100 ff.).

Beide plddieren dafiir, alternative Wohnformen

fir Menschen mit Pflegebedarf zu kreieren, die
dem normalen Wohnen nahekommen und die

in das soziale Umfeld integriert sind, sowie fiir
kleinraumige Versorgungsstrukturen. Die Pflege-
einrichtungen gehoren in diesem Kontext zu Ver-
sorgungstragern, die eine starkere soziale Einbin-
dung erfahren miissen, sie werden aber kaum die
Herausforderungen der Zukunft bewdltigen konnen
(Klie 2014, S. 103 ff.). Thomas Klie plddiert vor
diesem Hintergrund fiir eine geteilte Verantwortung.
Einer Pflegeverantwortung als gesamtgesellschaft-
licher Aufgabe nachzukommen, bedeutet, dass

An- und Zugehdorige Verantwortung iibernehmen.

Es geht um anteilnehmende Beziehungen zwischen
Pflegebediirftigen und Menschen, die in enger und
ferner Beziehung zu diesen stehen, um die advoka-
torische Ubernahme von Verantwortungsrollen von
Ehrenamtlichen, um deren soziales Engagement
sowie um das Mitwirken in Beirdten, in der Beglei-
tung von Pflegebediirftigen (Klie 2020b, S. 83). Er
pladiert zudem fiir eine programmatische Einbin-
dung der Zivilgesellschaft, wobei auch die sozialen
Professionen ihre menschenrechtlich problema-
tischen Routinen reflektieren miissten (Klie 2019,
S. 85). Er hat diesen Ansatz mit dem Leitbild einer
Caring Community verbunden, die sich durch anteil-
nehmende, vorausschauende und reziproke Verant-
wortungsiibernahme in sozialen Nahebeziehungen
auszeichnet (Klie 2014, S. 117, S. 126).

Fiir eine moderne Pflegepolitik, die mit viralen
Gefdahrdungen umgeht, kdnnen skizzenhaft nachfol-
gende Thesen aufgestellt werden.

Die Stellung der Pflegepolitik

Pflegepolitik ist Gesellschaftspolitik. Sie muss im
Grundsatzlichen klaren, welche Pflegekultur eta-
bliert werden soll, welche Stellung der alternde
Mensch in ihr einnimmt, welche Sorge- und Versor-
gungspotentiale die Gesellschaft bereitstellt und
wie die Pflege und Betreuung finanziert wird (Nies-
wandt 2020, S. 36).



Der Homo patiens als Bezugspunkt

Eine moderne Pflegepolitik rekurriert zundchst
nicht auf die Umstellung des ,,Leistungsberech-
tigten® mit Versorgungsangeboten, sondern auf
den pflegebediirftigen Menschen, seine Wiirde,
seine Entwicklungspotentiale, seine individuellen
Lebensanspriichen, des Weiteren auf Menschen,
die sich familiar und ehrenamtlich um Pflegebediirf-
tige sorgen. Der Diskurs {iber Pflege impliziert die
Dimension der Sorge, des sich Kiimmerns um das
mental Existentielle. Dem gesellschaftlichen Druck
auf pflegebediirftige Menschen muss sich eine
moderne Pflegepolitik durch eine politische Werte-
haltung entgegenstellen. Menschen mit Pflegebe-
darf wollen nicht nur gepflegt werden, sondern sie
wollen selbst Sorge tragen, gebraucht werden und
Sinn in ihrem Leben empfinden (SGB XI, § 8).

Moderne Pflegepolitik und Pflegeberufe

Die Sorge um Menschen, die pflegebediirftig sind,
schlieBt die Sorge um Pflegende ein. Pflegende
sind keine ,,Dienstboten der Nation“ (Haubner 2017,
Klie 2014). Ihnen ist mit Wiirde zu begegnen, und
sie benotigen Bedingungen, die eine wiirdevolle
Arbeit und Pflege zulassen (Adam-Paffrath ?277?).
Das impliziert die Abschaffung ausbeutungsahn-
licher Verhiltnisse, die Aufhebung fundamentaler
Widerspriiche zwischen normativem Anspruch an
eine gute Pflege und ,Verwertungsbedingungen®
sowie eine Aufwertung der Sorgearbeit.

Pflegepolitik als Gesundheitsforderung und Pflege-
prdvention vor Rehabilitation und Pflege

Eine moderne Pflegepolitik nimmt ihren Ausgangs-
punkt nicht bei fatalistischen Pflegeszenarien, bei
einem weiteren Ausbau von Versorgungssettings,
sondern bei Gesundheitsforderung und Pflegepra-
vention, fiir deren Forderung es einer koharenten
politischen Strategie bedarf und die in das SGB XI
systemisch integriert werden muss (Hasseler 2020,
S. 2). Pflegebedurftigkeit ist nicht schicksalhaft.

Es geht um Strategien, wie diese verhindert oder
auf ein hohes Lebensalter zuriickgedrangt werden
kann, wie chronische Erkrankungen und Multimor-
biditat primarpraventiv eingeddmmt werden kon-
nen (vgl. Siebter Altenbericht, S. XIX).

Notwendig sind eine inhaltliche und strukturelle
Verzahnung einer auf Gesundheitsfoérderung und

Pravention zielenden Gesundheits-, Bildungs- und
Engagementpolitik mit einer praventionsorientier-
ten Pflegepolitik, die Implementierung von pflege-
und demenzpraventiven Settings in Wohnquartiere,
des Weiteren die Implementierung von Engagement
fordernden beratungs-, hilfe-, betreuungs-, auf-
sucheorientierten, vorpflegerischen Strukturen mit
professionellem Personal, wie sie von Quartiers-
manager*innen, (mobilen) Seniorenbiiros, pra-
ventionsorientiert arbeitenden Pflegestiitzpunkten
realisiert werden. Pflegepraventive Behandlungs-
und Beratungsansatze miissen von Krankenhdusern
und Hausdrzten ausgehen.

Dabei gibt es mit Bezug auf die Pflege im hohen
Alter eine unabweisbare Selbstverantwortung des
Menschen. Menschen sind mit Blick auf ihre Pflege
verantwortlich dafiir vorzusorgen, sich mit dem
hohen Alter, einer méglichen eigenen Hilfe- und
Pflegebediirftigkeit sowie den ,,letzten Dingen*
auseinanderzusetzen. Das setzt voraus, dass die
Vorsorgekompetenz von Menschen gestarkt und
Pflege gesellschaftlich entstigmatisiert, d. h. als
ein normaler, nicht angstbesetzter und moglicher
Lebensabschnitt wahrgenommen wird.

Berichterstattung und Planung

Voraussetzung fiir eine addquate Pflegepolitik ist
eine detaillierte Pflegeberichtserstattung iiber die
Lebenssituation von Menschen mit Pflegebedarf
sowie Uiber die aktuellen und kiinftigen Bedarfsla-
gen. Es sind quantitative und qualitative Aussagen
zu treffen zur Sicherheit und Lebensqualitat, zu
Beschwerden, Misshandlungen, freiheitsentziehen-
den Mafinahmen, zur Gewalt und zu Teilhabegefahr-
dungen in der Pflege, zum zivilgesellschaftlichen
Engagement, zu Pflegeangeboten und Versorgungs-
engpdssen, insbesondere im ldndlichen Raum, zum
Vorhandensein und den Erfahrungen von Pflege-
netzwerken und Pflegekonferenzen. Eine Pflege-
strukturplanung muss politische Leitziele formu-
lieren und sozialraum- und praventionsorientiert
sein. Sie muss eine programmatische Verzahnung
inshesondere der Gesundheits- und Familienpoli-
tik, mit den Landesgesundheitskonferenzen, mit
Praventions- und Bewegungsprogrammen sowie mit
der Forderung des Ehrenamts nachweisen. Sie ist
bereichsiibergreifend zu konturieren mit Bezug auf
Stadt-, Quartiers- und Infrastrukturentwicklung, auf
Wohnungspolitik sowie auf Sport- und Bewegungs-
forderung.
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Moderne Pflegepolitik im Kontext
subsididrer Férderansdtze

Moderne Pflegepolitik ist subsididr orientiert.
Subsidiaritat starkt demokratische und zivilgesell-
schaftliche Strukturen. Sie ist ein Gegenmodell

zur Okonomisierung des Sozial- und Gesundheits-
wesens sowie zu der immer stdrker ausgepragten
sozialadministrativen, biirokratischen und zentra-
listischen Steuerung von sozialen Sicherungssys-
temen, die in der Pflege von zentralistischen Quali-
tatsvorgaben und durch Aushandlungsprozesse
zwischen Stakeholdern der Leistungserbringer und
-trager dominiert wird (Siebter Altenbericht, S. 44).
Subsididre Politik baut auf die Eigen- und Mitver-
antwortung von Menschen. Sie ermdéglicht und
fordert individuelle Losungen im Zwischenraum von
Heim und privatem Wohnen. Sie orientiert auBer
auf Dienstleister auf die Familie, Nachbarschaften,
Quartiere, Vereine und andere Formen der Selbst-
organisation. Sie ermdglicht auch individuelle
Leistungserbringung sowie individuelle Pflegeset-
tings, die den Lebensentwiirfen und den regionalen
Bedingungen entsprechen.

Als modernes Beispiel einer subsididren Politik
kann das Landesprogramm fiir Familie in Thiirin-
gen gelten. In seiner Systemlogik formuliert es
keine Pflichtaufgaben fiir die Kommunen, sondern
umreift virulente Bedarfe und Handlungsfelder,
die sich in den Kommunen konkretisieren und
ausgestalten lassen. Das Programm starkt deren
Kompetenz, die in partizipatorischen Planungs-
prozessen die Zukunftsherausforderungen der
kommunalen Daseinsvorsorge definieren konnen.
Die Kommunen gewinnen die Entscheidungsspiel-

rdume fir die Ausgestaltung konkreter Sozialraume.

Es formuliert dabei einen Familienbegriff, in dem
die solidarischen Beziehungen in jedem Lebens-
alter im Mittelpunkt stehen. Seine Handlungsfelder
sind so definiert, dass alle praventiven und auf
Gesundheitsforderung orientierten Betreuungs-,

Unterstiitzungs-, Beratungsleistungen, die das fami-

lidre Umfeld von Familien, in denen gepflegt wird,
stdrken, die das nichthospitalisierte Wohnen von
alten Menschen unterstiitzen und die Vereinbar-
keit von Beruf und Sorgetdtigkeiten unterstiitzen,
forderfahig sind.

DAS GESPENST DER NUTZLOSIGKEIT

Moderne Pflegepolitik und die Rolle der Kommunen

Pflege und damit einhergehend die pflegeflankie-
rende Versorgungsgestaltung sind Bestandteil der
kommunalen Daseinsvorsorge. Kommunen riicken
ins Zentrum einer modernen Pflegepolitik. Sie
haben eine Steuerungs-, Koordinierungs-, Manage-
ment- und Transferfunktion, sie garantieren eine
addquate prdaventionsorientierte, inklusions- und
sozialraumorientierte Versorgungslandschaft. Das
impliziert, dass Kommunen auch vor dem Hinter-
grund der kommunalen Haushaltssituationen in die
Lage versetzt werden, diese Aufgaben wahrzuneh-
men (vgl. Siebter Altenbericht, S. 42). In Landesge-
setzen sollte geregelt werden:

» die Gewdhrleistung einer pflegerischen Inf-
rastruktur als Bestandteil der kommunalen
Daseinsvorsorge (auch und insbesondere im
landlichen Raum);

» eine kommunale Senioren- und Pflegeplanung,
die sich auf inklusionsorientierte Pflegeange-
bote, den Fachkraftebedarf sowie zur Pflege
komplementédre Hilfen, Quartiers- und Stadtent-
wicklung, Mitwirkungs- und Teilhabemdglich-
keiten u. a. m. bezieht und die im Rahmen einer
integrierten Sozial(raum)- und Daseinsvorsorge-
planung stattfindet;

» die Etablierung von kommunalen Konferenzen
zum Alter und zur Pflege sowie das Zusammen-
wirken von Krankenhdusern, Vorsorge-, Reha-
und Pflegeeinrichtungen, Pflegekassen, Haus-
arzten und quartiershezogenen Akteuren;

» pflegepraventive Beratungs-, Unterstiitzungs-,
Hilfe- und Vermittlungsangebote und -infrastruk-
turen fiir dltere, hochaltrige und pflegebediirf-
tige Menschen und pflegende Angehdorige;

» die Partizipationsverpflichtung der Kommunen
furalle in die Betreuung und Pflege eingebunde-
nen Menschen;

» die Forderung fiir inklusive Wohn- und Pflegefor-
men, die eine Alternative zur stationdren Unter-
bringung und dem privaten Wohnen sind, sowie
die Offnungsverpflichtung fiir exkludierende
Pflegesettings.



Moderne Pflegepolitik und soziale Umfelder

Gesundheit entsteht in funktionierenden Quartieren
und durch intakte soziale Beziehung. Nicht ,,social
distancing als Konstrukt der Sozialarbeit und
Antwort auf virale Gefahrdungen, die die Digitali-
sierung des Sozialen antizipiert, sondern soziale
Gemeinschaft und Begegnung, die Gefdhrdungen
addquat Rechnung tragt. Eine moderne Pflegepoli-
tik starkt soziale Umfelder und soziale Strukturen,
in denen Menschen leben. Der Leitbegriff ist der der
»Caring Community“: Sie starkt Selbststandigkeit,
Selbst- und Sorgeverantwortung, quartiersbezo-
gene Sorgearbeit, die Vereinbarkeit von familiarer
Sorge- und Erwerbsarbeit fiir Frauen und Manner,
andere Formen der Hilfe, der Unterstiitzung, Betreu-
ung und sozialen Einbindung in Wohnquartieren,
Nachbarschaften und ehrenamtliche Besuchs-
dienste.

Moderne Pflegepolitik und Diversitdt

Diversitdt bezieht sich einerseits auf die unter-
schiedlichen Lebenslagen von Familien mit Pfle-
gebedarf. Andererseits bezieht sie sich auf die
regionalen Unterschiede, die Einfluss auf die
Lebenssituation von Menschen haben. Moderne
Pflegepolitik muss auf die Diversitdt von Lebens-
bedingungen und Lebenslagen eine addquate
Antwort finden. Pflegestrukturen, Pflegeleistungen
und Pflegeangebote sowie pflegeunterstiitzende
Infrastrukturen miissen auf regionale Unterschiede
sowie unterschiedliche Lebenslagen angepasst
sein. Das schlief3t ein, dass es auch im Leistungs-
recht flexiblere Regelungen zur Inanspruchnahme
von Leistungen gibt, die den konkreten Bedarfen
von Pflegebediirftigen gerecht werden.

Stdrkung der Interessenvertretungen

Menschen mit Pflegebedarf gehdren zu der Gruppe
von Menschen, die von Teilhabebeschrankungen
am stdrksten bedroht sind. Kommunikationsredu-
zierte, betreuungsarme und relativ geschlossene
Pflegesettings (die hdusliche Pflege ist hier aus-
driicklich inbegriffen) sind verbreitet. Gewaltpha-
nomene sind keine marginale Erscheinung. Die
Selbstvertretungsmaoglichkeiten in sozialen Orga-
nisationen sind gering und entfalten entsprechend
wenig Wirkung. Ein Abbild dieser Situation ist,
dass Pflegebediirftige in keinen aufierstationdren
Gremien mitwirken. Sie sind politisch nicht aktiv.

Notwendig ist daher eine starke Interessenvertre-
tung von Menschen mit Pflegebedarf, die in allen
Pflegethemen betreffenden Gremien mitwirkt und
die Beteiligung von pflegebediirftigen Menschen
und ihren Angehdrigen beférdert. Angesichts der
Teilhabe- und Sicherheitsgefahrdungen erscheint
die Etablierung von Landespflege- (in Verbindung
mit einem Patienten-) beauftragten und regiona-
len Ombudsleuten sinnvoll, die die Interessen von
Menschen mit Pflegebedarf und ihren Angehorigen
in die Politik einbringen. Auch Seniorenbeirate kdn-
nen und sollten hier Verantwortung iibernehmen.

Corona als Aufbruch

Das Gespenst der Nutzlosigkeit (Sennett 2005)
spukt in Pflegeeinrichtungen und verwirrt gleicher-
mafien Bewohner*innen und Pflegende. Es gehort
zu den groBten Herausforderungen der Gegenwart
und nahen Zukunft, dem hohen Alter gesellschaft-
lichen und individuellen Sinn zu verleihen. Insofern
war der erste archaische Reflex gegen die invasive
Kraft von Viren verstdndlicherweise die Abschot-
tung. Ihr Ausdruck ist das Infektionsschutzgesetz.
Die selbst bei gravierenden Gefdahrdungen zur
Prokrastination neigende Politik und die ihr verbun-
dene Exekutive hat Handlungsmacht und Vitalitat
bewiesen. Es ware fatal, wenn dieses Gesetz der
einzige Ausdruck einer angemessenen Reaktion auf
virale Gefahrdungen bliebe.

In einigen Jahrzehnten wird es, das ist mit Rekurs
auf die Pandemielage die Hoffnung, weder Massen-
tierhaltung noch Pflegeanstalten der vorherrschen-
den Art geben. Wir bendétigen einen Aufbruch.
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