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VORBEMERKUNG

Auch nach nahezu 30 Jahren Pflegeversicherung und Ptlegereformen
ist es nur in Teilbereichen (wie in den Tagespflegen) gelungen, fur
pflege- und hilfebediirftige Menschen im Alter ein qualitativ tiberzeu-
gendes Versorgungsangebot aufzubauen, das von ihnen auch ange-
nommen wird.

Die Zahlen hierzu sprechen eine deutliche Sprache.

So wurden - bezogen auf das Jahr 2021 - von den seinerzeit ca. 84 %
(4,17 Millionen) zu Hause versorgten Pflegebedurftigen 75 % (3,17
Millionen) ohne Unterstiitzung durch einen professionellen ambulan-
ten Pflegedienst und nur 25 % mit Unterstiitzung eines solchen Diens-
tens gepflegt und versorgt.'

So waren nach einer reprasentativen TNS-Infratest-Bevolkerungsbe-
tragung im Jahr 2016 nur 45 % der Befragten mit den Leistungen der
Pflegedienste zufrieden, und ein grof3er Anteil pflegender Angehoriger
hatte seinerzeit ,,schlechte Erfahrungen® mit professionellen Pflege-
kraften gemacht (vgl. Continentale_Studie_2016_web.pdf).

Einer Studie der Deutschen Gesellschaft fur Qualitit aus dem Jahr
2018 zufolge haben sich ,,weniger als die Halfte der Deutschen zufrie-
den mit dem Pflege- und Servicepersonal in der Langzeitpflege gedu-
BBert, wobei 71 Prozent den Grund dafiir im Personalmangel sehen*
(vgl. DGQ-Studie zur Qualitit in der Pflege: Wie gut sind Deutsch-
lands Pflegeeinrichtungen? | Presseportal).

Der Personalmangel wiederum ist, wie nahezu alle Studien belegen,
in erster Linie durch ,,schlechte Arbeitsbedingungen und zu wenig
Zeit fur eine wiirdevolle Versorgung der Pflegebedurftigen bedingt,

! Statistisches Bundesamt, Bevolkerung. Mehr Pflegebediitftige, 2023.


https://www.continentale.de/documents/1615105/2650580/Continentale_Studie_2016_web.pdf
https://www.presseportal.de/pm/66703/4270924
https://www.presseportal.de/pm/66703/4270924

was zu Abwanderung und Berufsflucht fithre (vgl. Deutsches Hilfs-
werk e. V. 1.G., 0.].).

Es ist daher kaum meht als eine Randnotiz noch wert, wenn der VDK
jungst ,,massive Missstinde in der hauslichen Pflege* beklagte und da-
rauf verwies, dass professionelle Angebote fir die Pflegebediirftigen
zu teuer seien, nicht in ausreichendem Mal3e zur Verfiigung stiinden
und pro Jahr Leistungsanspriiche von Pflegebediirftigen und ihren
Angehorigen im Milliardenbereich verfielen.

Nun soll es nicht Aufgabe der vorliegenden Arbeit sein, die Litanei an
Klagen zur Versorgungssituation pflegebedurftiger Menschen in der
Bundesrepublik fortzusetzen.

Dies umso weniger, als die Errungenschaften der Pflegeversicherung
bei aller Kiritik, die ihr entgegenschallt, nicht gering erachtet werden
sollten.

Zwar nimmt der Anteil detjenigen, die ,,Hilfe zur Pflege* erhalten,
stetig zu und macht allein in den Pflegeheimen einen Anteil von be-
reits 47% der Bewohner (Stand 2020) aus, doch sihen die Zahlen ohne
Pflegeversicherung erheblich anders, nimlich schlechter aus. Ihr ur-
sprungliches Ziel, eine groB3ere Zahl pflegebedurftiger Menschen nicht
in die Armutsfalle abgleiten zu lassen und ihnen den Gang zum Sozi-
alamt zu ersparen, hat sie daher relativ erreicht.

Auch wird man zu den pflegeversicherungsrechtlich betérderten Fort-
schritten die fachliche Fundierung der professionellen Langzeitpflege
rechnen missen. Pflegebedirftige konnen heute grundsatzlich (Min-
gel sind niemals ausgeschlossen!) davon ausgehen, in allen Sektoren —
in der ambulanten, teilstationdren, ebenso wie in der vollstationiren
Pflege — Ptlegeleistungen zu erhalten, fir die nach pflegewissenschaft-
lichen Erkenntnissen bestimmte Standards hinterlegt worden sind.

Und schlieB3lich sollte nicht uibersehen werden, dass fiir Pflegebedtirt-
tige bzw. thre Angehorigen, die die Versorgung selber nicht tiber-neh-
men konnen oder wollen, heute ein professionelles Pflege- und



Betreuungsangebot nahezu flichendeckend verfiigbar ist, das ohne die
tir die Anbieter pflegeversicherungsrechtlich geschaffene Finanzie-
rungssicherheit in diesem Umfang wohl nicht entstanden ware.

Was sind dann aber die Ursachen oder Grunde fur die Kritik?

Ihnen sollte nachgegangen werden, um Informationen tiber ,,Verbes-
serungspotentiale” zu erhalten, damit politisch und pflegeversiche-
rungsrechtlich gef. gegengesteuert werden kann.

Zu fragen ist, welche Erwartungen und auch Wiinsche haben Pflege-
bedurftige und ggf. ihre Angehérigen an die Versorgung und finden
sich diese in den bestehenden Angeboten tberhaupt wieder, werden
sie dort zureichend beachtet und abgebildet?

Die noch niher zu erliuternde Antwort lautet, dass bei vielen Pflege-
bedurftigen und ihren Angehorigen ein Wunsch nach einer weitge-
hend ,,familialen® Pflege besteht, der von den etablierten Pflegeange-
boten in der Regel nicht erfillt werden kann.

Bislang hat dieser Sachverhalt — auch im pflegewissenschaftlichen Dis-
kurs — allerdings nur wenig Beachtung gefunden. Dies erhellt bereits
daraus, dass die Pflegeversicherung von Anbeginn an den seinerzeit,
also vor 1994, bereits vorhandenen Bestand an pflegerischen Angebo-
ten — Pflegedienste, Pflegeheime — lediglich aufgenommen und seit-
dem unhinterfragt fortgeschrieben hat.

Hieran hat sich auch 30 Jahre und viele Pflegereformen spiter nichts
Wesentliches geandert, auch wenn im Laufe der Zeit die Tagespflegen
ausgebaut wurden und das Nischenangebot ambulant betreuter
Wohngemeinschaften sowie diverse Betreuungsangebote hinzuge-
kommen sind.

Man wird daher feststellen kénnen, dass die Versorgung Pflegebedtirt-
tiger in der Bundesrepublik mit den Pflegediensten und Pflegeheimen
auf Saulen ruht, deren Angebots- und Organisationsform weit zurtick
in das 20. Jahrhundert (und, was die Pflegeheime betrifft, sogar da-
riber hinaus in die Vergangenheit) reicht.



Dies alles gestiitzt gewiss durch die Uberzeugung, dass Bedarf und
Bediirfnisse, Erwartungen und Winsche von Pflegebediirftigen da-
durch hinreichend und zufriedenstellend erfillt werden kénnen.

Es verwundert nicht, dass in Anbetracht solcher Selbstgewissheit die
Perspektive von Pflegebedtirftigen und thren Angehorigen — Was er-
warten sie? Was brauchen sie? Was wiinschen sie? —im Zuge der Wei-
terentwicklung der pflegerischen Versorgung in Deutschland, wenn
Uberhaupt, nur am Rande Beachtung fand, dass man sie vielmehr, wie
jungst der VDK getitelt hat, schlichtweg ,,vergessen® hat.

Die bisherigen Pflegereformen sind an solchen Fragen zwar nicht
achtlos vorbeigegangen, haben sich jedoch in erster Linie mit admi-
nistrativ zu bewiltigenden Themen — z.B. Qualititssicherung, Begut-
achtungsvertahren, ,,Personalnotstand® - sowie mit leistungsrechtli-
chen Anpassungen und vor allem mit stindig dringlicher werdenden
Fragen zur Finanzierung der Pflegeversicherung befasst.

Letzteres mit einer bemerkenswerten Blickverschiebung, die darin
liegt, dass nun nicht mehr (wie ursprunglich einmal) die Armutsfrage
im Vordergrund steht, sondern die Besorgnis dariiber, die Pflege
konnte fiir Betroffene in Anbetracht steigender Kosten ,,unbezahlbar*
werden. Dass also den bestehenden Einrichtungen die ,,Kundschaft®
ausfiele und sie nicht linger bestandsfahig blieben — auch so wird man
die regelmalBigen Leistungserh6hungen lesen und verstehen kénnen.

Es wundert daher ebenfalls nicht, dass die Kritik an der pflegerischen
Versorgung und ihrer gesetzlichen Grundlage in der Bundesrepublik
nicht nur nicht verstummte, sondern sich von Reform zu Reform
noch steigern konnte (vgl. Brandenburg, 2023).

Als wiren die brennenden Fragen nur aufgeschoben worden, ist man
augenscheinlich heute an einem Punkt angelangt, an dem von vielen

eine ,,grundlegende Reform der Pflegeversicherung gefordert wird
(vel. Brandenburg/ Bossle/ Winter, 2021).



Dass ,,grundlegend® hierbei von vielen schnell, allzu schnell, wieder
auf Fragen zur Finanzierung der Pflegeversicherung und erforderliche
Leistungsverbesserungen reduziert wird, sei hier nicht nur am Rande
vermerkt.

Denn es wire ein Irrtum zu meinen, Leistungsverbesserungen wiirden
eo ipso auch zu verbesserten Leistungsangeboten fithren. Schlief3lich
sind die bestehenden Angebote nach Form und Inhalt ordnungsrecht-
lich verankert und bestimmt.

Leistungsverbesserungen alleine zementierten einmal mehr das beste-
hende Angebot, wiirden so doch weder Voraussetzungen fur erfor-
derliche Verbesserungen geschaffen noch hierfiir Druck auf die An-
bieter aufgebaut.

In einer ,,grundlegenden® Reform musste dieser Zusammenhang mit-
bedacht werden; eine Offnung des Ordnungsrechts und erweiterte
Bestimmungen im Leistungsrecht diirften — wie zu zeigen sein wird —
nicht linger ausgeklammert bleiben.

Was das heil3en kann und wohin die Reise dann fihrt, ist jedoch nicht
einfach auszumachen.

Gewiss wird man die Auffassung, die bestehenden pflegerischen Leis-
tungsangebote wirden Erwartungen und Winsche von Pflegebedurt-
tigen bereits hinreichend erfillen, verabschieden miissen.

Eine Autgabe der vorliegenden Arbeit wird es u.a. sein, Langzeitpflege
als ein eigenes, nicht ausschlieBlich berufliches Tatigkeitsgebiet, unter-
schieden von der klinischen Pflege, herauszuarbeiten, um bestehende
Leerstellen fillen zu kénnen.

Denn wie sollten in kinftigen Reformen der Pflegeversicherung Rah-
menbedingungen fir verbesserte pflegerische Langzeitangebote ge-
setzt werden konnen, wenn nicht einmal hinlanglich gewusst wird, wo-
rin die Besonderheit der Langzeitpflege eigentlich liegt? Worauf man
also besonders zu achten hitte, um die Perspektiven jener, um die es



geht, Pflegebedirftige und ggf. ithre Angehorigen, nicht zu kurz kom-

men zu lassen oder sie sogar erneut zu ,,vergessen‘?

Tatsachlich hat die bisherige (pflegeversicherungsrechtliche) Orientie-
rung an Bestandsangeboten und ithren Konzepten mal3geblich dazu
beigetragen, dass die Langzeitpflege bis auf den heutigen Tag ein ei-
genstindiges Profil und Selbstverstindnis nur ,,ansatzweise® hat aus-
bilden koénnen.

,Langzeitpflege® wurde und wird stattdessen, ohne weiteres Nach-
denken, mit dem, was in Pflegeheimen geschieht bzw. was Pflege-
dienste tun, gleichgesetzt, sodass nihere Bestimmungen sich offenbar
ertibrigt haben.

Auch der Pflege selber bzw. ihren Verbinden ist allem Anschein nach
mehr daran gelegen, ihr Berufsbild nach dem Vorbild der klinischen
Pflege zu formen. Dies mit dem Ziel, auf ,,Augenhéhe® mit der arzt-
lichen Profession kommunizieren zu konnen, anstatt zunachst ein ei-
genes Selbstverstaindnis auszubilden.

SchlieBlich hat die jingste ,,generalistische* Pflegeausbildungsreform
ein Ubriges dazu getan, die Unterschiede zwischen den Pflegeberufen
weitgehend einzuschmelzen. Die Aussichten auf ein eigenstandiges
Berufsbild ,,Langzeitpflege® haben sich dadurch einmal mehr verdun-
kelt.

Die folgenden Ausfihrungen werden die Kritik an der pflegerischen
Versorgung in der Bundesrepublik — u.a. geringe Zufriedenheit mit
und Missstinde in der hiuslichen Versorgung, geringe Inanspruch-
nahme professioneller Angebote, Personalmangel, Abwanderung und
Berufsflucht von Pflegekriften — konstruktiv aufnehmen.

Zu zeigen wird sein, dass Langzeitpflege, dass insbesondere ihre be-
ruflichen Anforderungen, entgegen heute verbreiteten Uberzeugun-
gen mitnichten unter einer einheitlichen Kategorie ,,Pflege® subsu-
mierbar sind — hierzu sind die Unterschiede, die Anforderungen und
Aufgaben, insbesondere gegentber der klinischen Pflege, viel zu
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gravierend. Wirde man diese Unterschiede verwissern und in Ausbil-
dung und Praxis nicht hinlianglich beachten, die Kritik an der langzeit-
pflegerischen Versorgung wiirde nicht verstummen!

Fir die Zielsetzung dieser Arbeit bedeutet dies, sie wird auf der Basis
einer noch zu bestimmenden theoretisch und empirisch belastbaren
Auffassung von Langzeitpflege Erfordernisse und Moglichkeiten ei-
ner Reform der bestehenden und einer Entwicklung neuer Pflegean-
gebote ausloten und darlegen missen.

In den Blick gerat dadurch u.a. einmal mehr die privat organisierte
hausliche Pflege, die i.d.R. Angehorige fiir ithre zu Ptlegenden organi-
sieren, um eine ihren Vorstellungen und Winschen gemalle ,,gute®
Ptlege sicherzustellen.

Tatsachlich kann dadurch haufig besser, als es professionellen Anbie-
tern moglich ist, zumindest fiir eine Ubergangszeit den Erwartungen
und Wiinschen von Pflegebediirftigen (und ihren Angehé6rigen) nach
,Familiaritdt* entsprochen werden.

Nicht zuletzt privat organisierte Kleinstnetzwerke erganzen den haus-
lichen Einsatz von Pflegediensten (wenn sie thn nicht Gberhaupt er-
setzen), dies mit nur geringer offentlicher Sichtbarkeit.

Auch fir die Pflegeversicherung sind sie weitgehend unbeachtlich.
Der auB3erordentliche Aufwand, den Angehérige fir die Organisation
und das ,,Betriebsmanagement® solcher Netzwerke betreiben miussen,
spielt pflegeversicherungsrechtlich keine Rolle und wird bis heute von
ihr nicht finanziert.

Gesetzliche Regelungen zur Finanzierung dieser Aufgaben und zur
Bereitstellung umfassender Unterstiitzungsangebote fir Angehorige,
insbesondere in den Kommunen, wirden allerdings im Ordnungs-
und Leistungsrecht ein erhebliches Umdenken erfordern.

Was derart eine kiinftige Reform der Pflegeversicherung vor Heraus-
forderungen stellen wiirde — fur die Pflege wire dies ein Desiderat.

Schondorf, im Mai 2023
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EINFUHRUNG — DREI FRAGEN UND DREI ANNAHMEN

Wer sich der in der Offentlichkeit und von der Politik gleichermal3en
mit Nachdruck erhobenen Forderung nach ,,Verbesserungen der
Pflege- bzw. Versorgungsqualitit® fur Langzeitpflegebediirftige na-
hern méchte, der entnimmt inzwischen den einschlagigen Artikeln in
Fachzeitschriften und der Presse vieles, was in die weiteren Bereiche
der Pflegetechnik, des Bauens von Pflegeeinrichtungen und der Pfle-
georganisation gehort.

Da ist die Rede von gewiss wichtigen Themen wie begrinten Dichern,
Energieettfizienz, Klimaneutralitit, von Digitalisierung und modernen
pflegerischen Versorgungsformen (Wohngruppen), aber man liest
vergleichsweise nur noch wenig — wenn iiberhaupt etwas — tiber Ver-
besserungen, die die Pflege als eine personenzentrierte und personen-
adressierende Tatigkeit, also ihre ,,Inhalte®, direkt betreffen wiirden.

Sicherlich, es gibt inzwischen eine Vielzahl wissenschaftlich evaluier-
ter, laufend fortgeschriebener Leitlinien und Pflege- sowie Experten-
standards zur Erbringung fachlich korrekter, dem Stand der Wissen-
schaft entsprechender Pflege- und Betreuungsleistungen. Auch be-
steht kein Mangel an Konzepten und Handlungsempfehlungen, die
allesamt pritendieren, einer fachlich ,,guten Pflege den Weg zu wei-
sen und die teilweise in einschligigen pflegerischen Angeboten ihren
Niederschlag finden. Hierzu gehoren u.a. Mobilisierungs- und Akti-
vierungsangebote, Betreuungsangebote, seelsorgerische und kulturelle
Angebote, z.B. musikalische Angebote, Wellnessangebote, Ge-
spriachsangebote.

Trotz einer weitlaufigen und langjahrigen Diskussion der Frage, was
eine ,,gute” Pflege, die allseits intendiert wird, eigentlich set, sind wich-
tige Fragen, um nicht zu sagen, ,,Schliisselfragen® nach wie vor unbe-
antwortet und offen geblieben.

So wird man weiterhin fragen miissen, ob das ,,Gute® einer solchen
Pflege nicht iber Allgemeinplatze (wie z.B. ,individuell®, ,,respekt-
voll, ,,selbstbestimmt®, ,,diskret®, ,losungsorientiert™) hinaus be-
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stimmt werden kann und welche Rolle insbesondere ,,Fachlichkeit*
hierbei spielt (eine durch die Pflegeversicherung beférderte Errungen-
schaft, die allerdings mit den Erwartungen und Wiinschen von Pfle-
gebedurftigen zuweilen in Konflikt gerit).

Und zu fragen ist vor allem auch, ob es unter den geltenden Rahmen-
bedingungen der Pflegeversicherung Pflegediensten und Ptlegehei-
men (die die tragenden Sdulen der professionellen Versorgung sind)
Uberhaupt moglich ist, den Anspruch zu erfillen, eine gute Pflege zu
erbringen.

Was also erwarten und wiinschen Pflegebediirftige von ,,ihrer* Ptlege?

Gewiss fallt die Antwort hierauf ebenso vieltaltig aus, wie die Perso-
nen, um die es geht, individuell verschieden sind. Und auch die Ange-
horigen haben hierbei ein gewichtiges Wort mitzureden und miissen
mit beachtet werden.

Doch lassen sich die Erwartungen und Winsche durchaus ,,idealty-
pisch® bestimmen. Hierzu wurde auf Ergebnisse eines Forschungs-
projekts zurtickgegriffen, das im Anhang dargestellt ist. Herangezogen
wurden ferner Artikel zum Thema, aber auch auf einschlagige Werbe-
botschaften von Trigern und Betreibern wurde zurtuckgegriffen, die
priatendieren, eine gute, insbesondere ,,familiale®, Pflege zu erbringen.

Die derzeitigen Diskussionen tiber eine Verbesserung der Pflege er-
wecken allerdings den Eindruck, Gber solche Fragen lingst hinaus zu
sein.

Ja, man gewinnt den Eindruck, die Antwort auf die Frage, welche
,, Verbesserungspotentiale® die Pflege eigentlich noch habe, liege fur
nicht wenige der heutigen Experten, Wissenschaftler, Heimbetreiber
und Investoren in baulichen, technischen (,,Digitalisierung®) und
rechnerischen Operationalisierungen (,,Instrumenten zur Personalbe-
messung®, ,,Personalanhaltswerten®), was freilich nur zu einer Umge-
hung, wenn nicht gar ,,Verdrangung® der Fragen fihrt.

13



Aber glaubt jemand ernsthaft, dass beispielsweise allein ein ,,Mehr* an
Personal oder ein anderer ,,Mix“, wie derzeit gefordert und teilweise
bereits umgesetzt wird, pflegerisch zu etwas anderem fuhren wirde als
zu einem ,,Weiter wie bisher*? Dass allein eine Verbesserung der zu
Recht beklagten Arbeitsbedingungen fiir Pflegekrifte zu einer besse-
ren Pflege fuhren wirde?

Doch wo sonst, so konnte dem entgegnet werden, sollte angesetzt
werden? Was tiberhaupt miisste mit welcher Dringlichkeit tiber das
hinaus, was bereits unternommen wurde und gemal} den Agenden
noch unternommen werden soll, verbessert werden?

Habe sich denn nicht, so konnte eingewendet werden, tiber die gro3en
gesetzgeberischen und derzeit in Angriff genommenen investiven Ak-
tivitaten hinaus (z.B. im Bereich der Digitalisierung, des innovativen
Bauens) eine blihende Landschaft sozialer Klein- und Kleinstprojekte
entwickelt. Und sie alle schicken sich doch an, bis hinunter auf die
Ebene der Kommunen, der Quartiere, ja sogar der unmittelbar be-
troffenen Haushalte, titig zu werden, um Bedurfnisse und Bedarfe
derjenigen, um die es thnen geht, zu erkunden, Hilfen zu organisieren,
Unterstiitzungsnetzwerke aufzubauen, kurz: geeignete ,,Strukturen®
zu schaffen, so dass auch das, was in den groflen gesellschaftlichen
Innovations- und Technikdiskursen nicht in den Blick gerit und un-
terzugehen droht, gentigend Aufmerksamkeit erhilt.

Und habe man denn nicht mit dem neuen Pflegebedtrftigkeitsbegriff
auf der Leistungsseite der Pflegeversicherung die Voraussetzungen da-
fir geschaffen, dass tber die notwendigen pflegerischen Verrichtun-
gen hinaus auch nachgefragte Leistungen der sozialen Betreuung und
Beaufsichtigung fiir die Betroffenen bezahlbar wirden?

Und schlieBlich sei doch mit der Umsetzung des neuen Pflegeberufe-
gesetzes alles getan worden, um ein hochqualifiziertes Personal fur
eine bedarfs- und bedurfnisgerechte, also ,,kundenorientierte® Pflege
ausbilden zu konnen, dem nun nur noch die Arbeit durch verbesserte
Arbeitsbedingungen, eine modernere Ausstattung und technische
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Organisation, bessere Bezahlung eingeschlossen, erleichtert werden
musse!

Dass in quantitativer Hinsicht, also zahlenmaf@ig, ein ,,Pflegenotstand*
herrsche, dass Einsamkeit und Hilfebedarf von Pflegebediirftigen der-
zeit eher noch zunahmen und Kritik an der Qualitit, insbesondere der
hiuslichen Versorgung, nicht geringer werde, so wiirde man dieses At-
gument erganzen konnen, liege in Anbetracht des absoluten Anstiegs
der Anzahl von Pflegebedurftigen und Demenzerkrankten in der Na-
tur der Sache, weil bei wachsender Nachfrage nach pflegerischen Leis-
tungen und hoheren beruflichen Anforderungen das Angebot an ge-
eigneten Kraften sich verknappe.

Ich mochte im Folgenden diese so oder so ahnlich mit Blick auf die
Situation der Langzeitptlege vorgetragenen Argumente auf den Prif-
stand stellen und hierzu folgenden Fragen nachgehen und versuchen,
darauf Antworten zu finden, mit denen ich mir, soviel ist gewiss, nicht
tiberall Freunde machen werde:

1. Was sind die (offenen und unhinterfragten) Pramissen, unter de-
nen die Pflegeversicherung in ihren Zulassungs- und Anerken-
nungsbestimmungen das langzeitpflegerische Leistungsangebot
reglementiert? Konnte es sein, dass diese Primissen das Ordnungs-
und Leistungsrecht in einer Weise praformieren, die zugelassene
Pflegeheime und Pflegedienste zu einer Betriebsorganisation
zwingt, die nicht oder nur wenig noch Riicksicht darauf nehmen
kann, was ithre Klienten von einer ,,guten® Pflege sich wiinschen
und erwarten?

2. Was sind tiberhaupt diese Erwartungen und Winsche? Lassen sie
sich mittels einer ,, Typik® beschreiben, die fiir einen GroBteil von
thnen kennzeichnend ware?

Gentigt es wie bisher, durch Reformen Leistungsverbesserungen
fir die Empfianger (Pflegebediirftige) vorzunehmen, in der An-
nahme, die Leistungserbringer wiirden die Erwartungen dann
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besser als bisher erfiillen und die Klagen ihrer Klienten tiber ,,Ver-
sorgungsdefizite® zum Verstummen bringen?

3. Oder sollte nicht, statt im Leistungs- und ggf. Ordnungsrecht wie
bisher inkrementalistisch mit Verinderungen fortzufahren und
dem ,,System® stindig mehr Geld zuzufiihren, zunichst einmal
Uber einen Paradigmenwechsel der Pflegeversicherung nachge-
dacht werden, der auch ihre Primissen nicht unangetastet lasst?
Und hat sich, weil ein solcher Wechsel bisher nicht stattgefunden
hat und auch nicht in Aussicht steht, nicht langst eine pflegerische
Parallelversorgung entwickelt und etabliert, die durch pflegende
Angehorige, selbstbeschaffte Hilfen, privat organisierte Kleinst-
netzwerke oder 24-Stunden-Pflegen weitgehend aullerhalb einer
Finanzierung durch die Pflegeversicherung aufrechterhalten wird,
um eine jeweils erwiinschte Versorgung so lange es auch nur geht
in der eigenen Hiuslichkeit sicherzustellen?

Diese Fragen sind erlduterungsbedurftig. Sie enthalten zudem Annah-
men, die einfihrend zu benennen und in den folgenden Kapiteln aus-
tiuhrlich darzustellen und zu begrinden sind.

Hierbei wird, das sei vorausgeschickt, teilweise auf Ergebnisse eines
Projektes zurtickgegriffen, das im Jahr 2019 in einer Modellregion
(Landkreis Furstenfeldbruck) mit der Zielsetzung durchgefithrt
wurde, innovative Modelle fiir eine am Bedarf und den Bedurfnissen
orientierte Stairkung der ambulanten pflegerischen, betreuerischen und
haushaltsnahen Versorgung zu entwickeln und vorhandene Moglich-
keiten ihrer Realisierung aufzuzeigen.

Diese Ergebnisse sind somit zwar nicht ohne Weiteres verallgemein-
erbar und auf andere Regionen tibertragbar. Gleichwohl spricht vieles
dafiir, dass eine solche Ubertragung moglich ist, eine entsprechende
Hypothese also belastbar wire. Voraussetzung hierfur sind allerdings
Rahmenbedingungen, die in der Modellregion vorhanden waren bzw.
im Rahmen des Projektes geschaffen werden konnten.
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Die im Folgenden zu erlduternden Annahmen verweisen auf Rege-
lungsvorschlige, die fiir kiinftige Reformen der Pflegeversicherung ge-
pruft werden, zumindest nicht unbeachtet bleiben sollten.

In den folgenden acht Kurzabschnitten dieser Einfihrung werden
diese Annahmen benannt und die dazu erforderlichen Erlauterungen

gegeben.

a) Die Verwissenschaftlichung der Langzeitpflege

Eine erste Annahme besagt, dass auf das, was perspektivisch (u.a. in
den einschliagigen Bestimmungen des SGB 11, den Prifrichtlinien der
MDS) als ,,Qualitit* der Langzeitpflege bestimmt und entsprechend
operationalisiert worden ist, noch ein anderer Blick zu werfen ist, der
ein erhebliches und bisher zu wenig beachtetes ,,Potential® fiir Ver-
besserungen gleichermallen des Pflegequalitatsverstindnisses wie der
Pflege selber zu erkennen gibt.

Wie dieser Blick zu scharfen ist und was er sehen lasst, zeigt am besten
eine genauere Betrachtung der Form, die die Pflege, beférdert durch
die Pflegeversicherung und das ithr zugrunde liegende Qualititsver-
stindnis, in den zugelassenen Einrichtungen (Pflegeheimen, Pflege-
diensten) angenommen hat, woraus sich umgekehrt ergibt, was dieses
Verstandnis 7icht sehen lasst.

Es ist unschwer zu erkennen, dass die moderne Form der (,,professi-
onellen®) Ptlege wesentlich durch ihre Verwissenschaftlichung ge-
prigt worden ist, die sich analog auch auf alle anderen pflegenahen
Bereiche (wie Ernihrung, Hauswirtschaft und Betreuung) erstreckt.

Das wiederum hat zu der naheliegenden Annahme bzw. Forderung
gefuhrt, dass eine ,,gute Pflege® nur auf dem Stand von Wissenschaft
und Forschung erbracht werden kann.

*Vgl. § 113a Abs. 1 SGB 11.
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Es ist allerdings eine bestimmte Form der Verwissenschaftlichung, die
tir die Pflege kennzeichnend geworden ist und sie mal3geblich prigt.

Denn was jeweils ,,Stand von Wissenschaft und Forschung® ist, wird
bereits von der Forschung in eine teilweise bis auf Verrichtungsebene
heruntergebrochene und damit hochauflésende Form von Grundsat-
zen, Leitlinien oder Standards gebracht, in denen fiir die Praxis mehr
oder weniger detailliert und prazise festgelegt ist, wie eine nun als Pfle-
gehandlung beschreibbare Leistung erbracht werden muss und was
dabei zu beachten ist. In Standards beispielsweise werden die abzuar-
beitenden Schritte einer Tatigkeit beschrieben.

Dartiber hinaus hat die Pflegewissenschaft, beférdert nicht zuletzt
durch den nenen Pflegebediirftigkeitsbegriff, eine Vielzahl einschlagiger Pro-
gramme und Trainings fir Pflegebedurftige entwickelt, fir die es
ebenso detaillierte Durchfithrungshinweise gibt.

Wesentlich fur die Form der Verwissenschaftlichung der Pflege ist fer-
ner Schriftlichkeit bzw. eine Verschriftlichung des pflegerischen Wis-

sens.

Schriftlichkeit ist gleichsam Form in der Form, denn nur schriftlich
hinterlegt, konnen Standards (und dartiber hinaus ,,Leitbilder, ,,Leit-
linien®, ,,Handlungsempfehlungen®) Orientierungshilfe im Pflegeall-
tag sein und nur unter Voraussetzung von Schriftlichkeit (z.B. in
Handbuichern, Skripten oder Biichern) kénnen sie fiir die Ausbildung
verfugbar gemacht, im Unterricht vermittelt oder im Selbststudium
angeeignet werden.

Naturlich wire allein die Kenntnis von Dokumenten wie z.B. Stan-
dards, die den Stand von Wissenschaft und Forschung spiegeln, zwar
eine notwendige, jedoch noch keineswegs eine hinreichende Bedin-
gung fir Fachlichkeit bzw. eine ,,professionelle” und damit ,,gute*
Pflege, wozu Pflegekrifte erst eine ausreichende praktische Ausbil-
dung und praktische Erfahrung befihigt.
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Diese Auffassung von Qualitit der Pflege, die wesentlich threm pro-
tessionellen Selbstverstindnis entspricht und heute weitgehend ,,alter-
nativlos* erscheint, dirfte unstrittig fir alle Praxisbereiche gelten, in
denen Pflegearbeit (und nicht nur sie) verrichtet wird, also insbeson-
dere fiir die Pflege in Einrichtungen der Krankenpflege (,,Kliniken®)
und fiir Pflegeheime und Pflegedienste, die Langzeitpflege erbringen.’

Denn mit einer derartigen Verdichtung und Pragung wissenschaftli-
cher Erkenntnisse in eine fur die Praxis verarbeitbare (und teilweise,
so bei den ,,Expertenstandards, gesetzlich verbindliche) Form u.a. von
Leitlinien, Standards und Trainings, die mit dem wissenschaftlichen
Fortschritt - mit der Praxis riickgekoppelt - jeweils fortgeschrieben
werden, wird sichergestellt werden, dass die Pflege ihre Leistungen auf
dem Stand von Wissenschaft und Forschung, d.h. mit hoher ,,Fach-
lichkeit®, zu erbringen vermag.

Hohe ,,Fachlichkeit® und dadurch ,,Rationalitit der Pflege ist dann
auch eine der wichtigsten Errungenschaften, die durch die Pflegever-
sicherung mit beférdert wurde und verwirklicht worden ist.

b) Die Form der Organisation der Pflege

Wer tiber die Verwissenschaftlichung der Pflege spricht, darf Giber ihre
Organisation nicht schweigen.

Denn die bestimmte Form der Verwissenschaftlichung der Pflege hat
zugleich Voraussetzungen fiir eine komplexe Form ihrer Organisation
in zugelassenen Einrichtungen geschaffen. Ja, der Eindruck kann so-
gar entstehen, die bestimmte Form ihrer Verwissenschaftlichung wire

’ Die Padiatrie wird im Folgenden aus Griinden der duleren Beschrinkung aus-
geklammert.
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auf die pflegeversicherungsrechtlich fir erforderlich erachtete und be-
torderte Organisation der Pflege gleichsam erst hingearbeitet worden.?

Das betrifft insbesondere eine auf ihre nahtlos aufsitzende Organisa-
tion von Abldufen und Abrechnungsprozeduren (z.B. auf der Basis
von auf Verrichtungen bezogenen ,,Leistungskomplexen® und Punkt-
werten oder nach Zeit). Hinzu kommen Pflegeplanungs- und Doku-
mentationspflichten, die dadurch ihrerseits fiir eine nicht minder kom-
plexe Organisation von Begehungen, Priifungen und Befragungen un-
ter dem Titel ,,Qualititsmanagement® der Pflege erst anschlussfihig
gemacht wurden und gesetzlich verankert sind.

Die ubertriebene ,,Burokratie* bzw. ,,Biirokratisierung® der Pflege, die
inzwischen erhebliche Ressourcen bindet, findet ihre Entsprechung in
den Arbeitsbedingungen, unter denen Pflegeleistungen von den zuge-
lassenen Einrichtungen und Diensten heute erbracht werden miussen.

Denn Pflege hat durch die wissenschaftliche Auflésung von Pflege-
leistungen in teilweise kleinste Verrichtungseinheiten (die fur die am-
bulante Pflege zu ,,Komplexen® wieder zusammengefihrt wurden)
eine arbeitsteilig strukturierte Form annahmen koénnen, die als ,, Tay-
lorisierung® (vgl. Schniering, 2021) von Pflegearbeit beschrieben

* Mit der Zielsetzung, eine gegentber der vorherigen (,,Notensystem*) objekti-
vere (,,realistische®) Pflegeheimbewertung zu ermoglichen, haben insbesondere
die in Modellprojekten und Gutachten etc. gewonnenen Em-pfehlungen der
Hochschulen, also von Wissenschaft und Forschung, mit dem ,,Indikatorenmo-
dell” einen weiteren Beitrag dazu geleistet, die Pflege und ihre Abldufe gleichsam
,more geometrico®, was in der Regel heil3t: komplexer, als sie es sein miissten,
zu machen. Dies erneut ohne Ricksicht auf den burokratischen Aufwand, der
dadurch in den Einrichtungen entsteht. Hier zeigt sich einmal mehr: Das System
schreibt sich, selbstbeziiglich und selbstdestruierend fort, ohne dass noch gefragt
wirde, welche (und wessen) Ziele tiberhaupt erreicht werden sollen. ,,Die Struk-
tur trigt sich selbst, und man kann tiberzeugend nachweisen, dal3 genug Mingel
vorhanden sind, die das stindige Suchen nach Korrekturen, Verbesserungen,
Abhilfen antreiben. Die Burokratie beschiftigt sich in biirokratischen Formen
mit sich selbst* (Luhmann, 1987, S. 212).
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wurde und zum Gegenstand heftiger Klagen tber eben diese Bedin-
gungen geworden ist.

Diesen Arbeitsbedingungen wiederum entspricht ein rigides Zeitre-
gime, durch das Pflegbedirftige in ambulante Tourenpline oder stati-
onire Pflegeabliufe eingetaktet werden. Das kann als zu entrichtender
Preis daftir verstanden werden, dass Pflegeeinrichtungen tiberhaupt
kostendeckend und bezahlbar arbeiten konnen, dass, um es anders zu
sagen, das Geschiftsmodell ,,Pflege® in der Bundesrepublik uberhaupt
funktioniert.

Mochte man die heutige, durch Verwissenschaftlichung erméglichte
und durch Bestimmungen der Pflegeversicherung mal3geblich sowohl
beférderte wie geprigte, bis in einzelne Abldufe hinein bestimmte Ot-
ganisation der Pflegetitigkeit schlagwortartig charakterisieren, so liel3e
sich mit einem unschonen, aber gewiss treffenden Begriff von einer
,, Vermafinahmung® der Pflegearbeit sprechen.

Pflegearbeit wird heute vor allem in Form von ,,Malnahmen® er-
bracht.’

Organisatorisch mehr oder weniger bestimmte Ablidufe werden in die
Form von ,,Mallnahmen gebracht, in denen pflegerisch zu beach-
tende Grundsitze, Leitlinien oder Standards zielorientiert zur Anwen-
dung kommen.

MaBnahmen haben einen Anfang und ein Ende. Ihre Dauer kann zeit-
lich, ihre Durchfihrung kostenmifig unter Beachtung der hierfir er-
torderlichen Qualifikation der Durchfihrenden und der jeweils beno-
tigten Hilfsmittel bestimmt werden.

>§ 5 Abs. 2 PIBG bestimmt: ,,Pflege im Sinne des Absatzes 1 umfasst praven-
tive, kurative, rehabilitative, palliative und sozialpflegerische MaB3nahmen zur
Erhaltung, Forderung, Wiedererlangung oder Verbesserung der physischen und
psychischen Situation der zu pflegenden Menschen, ihre Beratung sowie ihre
Begleitung in allen Lebensphasen und die Begleitung Sterbender.*
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Die Form der MaB3nahme ist aus der Pflege heute nicht mehr wegzu-
denken. Schulungen (in der tblichen Form), Pflegeplanungen (in der
vorgeschriebenen Form), Abrechnungen von Leistungen (in der ge-
setzlich vorgeschriebenen Form) und Kontrollen der Aufsichtsbehor-
den wiren anders gar nicht moglich.’

Pflegen ist eine Tiétigkeit geworden, die jeweils explizit auf zu verwirk-
lichende Ziele hin auszurichten ist, fir die zweckmilige Mallnahmen
als ,,Mittel* der Zielerreichung festzulegen und durchzufihren sind.

Beides, die Ziele und die zu ithrer Verwirklichung fur erforderlich er-
achteten MaB3nahmen, kénnen (wie die hierbei zu beachtenden pfle-
gewissenschaftlichen Grundsitze, Leitlinien und Standards) jeweils
mehr oder weniger detailliert und prizise festgelegt werden bzw. sein.’

Zu beachten ist hierbei, dass die Pflegeversicherung in § 2 (,,Selbstbe-
stimmung®) die dort unter den Begriff der ,,Hilfe* subsumierte Pfle-
gearbeit auf die Grundsitze der ,,Selbstbestimmung* und ,,Selbststin-
digkeit der Pflegebedurftigen verpflichtet: ,,Die Leistungen der

¢ Aus diesem Grund auch die Absage an Zeitverglitungen von Rothgang/ Kal-
witzki/ Cordes, 2019, S. 40 ff, die eine der Voraussetzungen fur eine gleichsam
,maBnahmelose® Pflege wiire.

" MafBnahmen koénnen dementsprechend den Charakter von ,,Verfahren® an-
nehmen, wenn sie hoch detailliert und prizise bestimmt sind (z.B. fir die Wund-
versorgung). Umgekehrt hat der Expertenstandard ,,Beziechungsgestaltung in der
Pflege von Menschen mit Demenz® einen zwar relativ hohen Detaillierungsgrad,
aber einen nur geringen Prazisierungsgrad. Bei einer reinen Zeitabrechnung,
etwa einer Betreuungsmalinahme, wiederum koénnen Detaillierungs- und Prizi-
sierungsgrad vorab sehr klein gehalten werden und erst situativ im Vollzug der
Maf3nahme spezifiziert werden, z.B. auch um die Durchfihrung der Ma3nahme
tberhaupt dokumentieren zu konnen. Grundsitzlich sind eine Mal3nahme und
ihre Ziele natiirlich an den jeweiligen Pflegebediirftigen, nimlich seine ,,Ressour-
cen®, seinen Zustand, seine momentane (Tages-) Verfassung, zweckmifig an-
zupassen. Auch dies schligt sich im Detaillierungs- und Prizisierungsgrad nie-
der.
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Pflegeversicherung sollen den Pflegebediirftigen helfen, trotz ihres
Hilfebedarfs ein moglichst selbstindiges und selbstbestimmtes Leben
zu fuhren, das der Wiirde des Menschen entspricht. Die Hilfen sind
darauf auszurichten, die korperlichen, geistigen und seelischen Krifte
der Pflegebediirftigen, auch in Form der aktivierenden Pflege, wieder-
zugewinnen oder zu erhalten® (§ 2 Abs. 1 SGB 11).°

Auf die Bedeutung dieser Grundsatze (,,Werte®) fir die Langzeit-
pflege wird im Folgenden austiithrlich einzugehen sein.

¢) ,Extrafunktionale* Effekte

Die Vorteile einer derart verwissenschaftlichten und in der Form von
MaBnahmen erbrachten Pflege gegeniiber einer, die ziel- und planlos,
d.h. situativ auf Zuruf und ohne wissenschaftlich begriindete Exper-
tise tatig wire, liegen auf der Hand.

Denn eine verwissenschaftlichte Pflege nimmt am medizinisch-pfle-
gewissenschaftlichen Fortschritt teil und kann auf jeweils aktuellem
Wissenstand tatig werden. Wenn zudem dem Wissen einer Pflegekraft
die erforderlichen Fahigkeiten zur Anwendung entsprechen und hier-
tir geeignete Arbeitsbedingungen vorhanden sind, dann sind notwen-
dige Voraussetzungen dafur geschaffen, um fiir Pflegebedurftige nicht
zuletzt unter dem Gesichtspunkt der Risikovermeidung das fachlich
jeweils Beste zu tun.

Befordert wird dies nicht zuletzt durch den Umstand, dass wissen-
schaftsbasierte Pflegemal3nahmen kontrollierbar und priifgegenstind-
lich sind. So ist insbesondere die korrekte Anwendung der ,,Experten-
standards®, wozu Pflegeeinrichtungen und Pflegedienste gesetzlich (§
112 Abs. 2 SGB 11) und vertraglich (§ 72 Abs. 3, Zitfer 4 SGB 11)
verpflichtet sind, in die vorgeschriebenen Qualititspriifungen einbe-
zogen.

® Vgl. Nolan/ Brown /Davies/ Nolan/ Keady, 2000, S. 6.
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Auch personlich werden Pflegekrifte durch Verwissenschaftlichung
und VermalBnahmung ithres Gebietes entlastet. Denn wer sich an wis-
senschaftlich bestimmte Standards halten kann und halt, dem kann
selbst im Schadensfall schwerlich noch vorgeworfen werden, etwas
talsch gemacht zu haben, auch wenn eine standardgemal3e Pflege nicht
zwingend zu einer Haftungsfreistellung fithrt.

Verwissenschaftlichung und eine in der Form von Mal3nahmen er-
brachte Pflege tragen schlieBlich dazu bei, dass das Unplanbare, Uber-
raschende, von der Norm Abweichende, das der Pflege tagtaglich im
Pflegealltag bei ihren Klienten begegnet, im Umgang sachlich struktu-
riert und personlich auf Abstand gehalten werden kann.’

Die Wissenschaftsorientierung, genauer: Wissenschaftsfundierung
und VermalBnahmung moderner Pflegearbeit, wird man angesichts ih-
rer Rationalitit und der ihr zugeschriebenen Pflegeerfolge ohne Frage
als “alternativlos” fur die Sicherstellung einer hohen Pflegequalitit be-
urteilen mussen.

Das wird hier keineswegs in Frage gestellt.

Wissenschaftsfundierung und Vermalinahmung bezeichnen allerdings
nur notwendige Bedingungen, deren Votliegen nicht bereits als hinrei-
chend fur eine gute Pflege anzusehen ist.

Dies zumindest dann nicht, wenn die (qualititssensitiven) Erwartun-
gen und Winsche der Pflegebediirftigcen und ggf. ithrer Angehdrigen
an die Pflege bertcksichtigt werden, selbst wenn diese dem pflege-
fachlich im Einzelfall fur erforderlich Erachteten nicht in jedem Fall
entsprechen.

Denn eine pflegefachlich sachgerecht erbrachte Mal3nahme erfillt
nicht per se bereits die Erwartungen, die Pflegebedtrftige gegentiber
ithrer Pflege hegen.

? Die Forderung nach ,,professioneller Distanz* kann unter diesem Gesichts-
punkt betrachtet werden.
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Ein bezeichnendes Licht wirft die Unterscheidung von ,,notwendig*
und ,,hinreichend auf das Indikatoren gestiitzte Verfahren zur ver-
gleichenden Messung und Darstellung der Ergebnisqualitit im statio-

naren Bereich® nach § 113 Abs. 1a SGB 11, auf das hier kurz einzuge-
hen ist.

Gewiss ist Wingenfeld/Engels et al. (2011) auch heute noch zuzustim-
men, wenn sie schreiben, dass ,,es bislang keinen Konsens dartiber
gibt, was genau unter ‘guter Pflege” zu verstehen ist bzw. welche In-
dikatoren der Ergebnisqualitit Hinweise auf “gute” oder “schlechte”
Pflege geben. Die Perspektive der beteiligten Akteure — beispielsweise
der Bewohner, ihrer Angehérigen, der Pflegenden, der Einrichtungen
oder der Kostentrager — weicht in diesem Punkt zum Teil durchaus
voneinander ab“ (aa0O. S. 8).

Ob allerdings, wie die Autoren seinerzeit meinten, die von ihnen be-
stimmten Indikatoren ,,einen Beitrag dazu hitten leisten konnen, dass
sich ein gemeinsames Verstindnis von Ergebnisqualitit und ihrer Be-
urteilung herausbildet™ (ebd.), wird fraglich bleiben mussen.

Fraglich insofern, als diese Indikatoren zwar fir eine vergleichende
Bestimmung der Ergebnisqualitit von Pflegeeinrichtungen geeignet
sind, also der ,,Einrichtungsqualitit®, u.a. unter ptlegewissenschaftli-
chen Gesichtspunkten, unter solchen der Einhaltung gesetzlicher Vor-

gaben (z.B. Gurtfixierungen) und der allgemeinen Bestimmungen der
Pflege-Charta (z.B. ,,Privatheit™) (vgl. Gorres/ Rothgang, 2017).

Nur heif3t dies keineswegs, dass Bewohner in Einrichtungen der stati-
oniren Altenhilfe und ggf. deren Angehorige ihre Beurteilung der Ein-
richtungsqualitit vornehmlich unter diesen Gesichtspunkten vorneh-
men oder sie gar darauf beschrinken wiirden.

Und das gilt umso mehr fiir das letztendlich in Kraft getretene Modell,
das mit seinen zehn Indikatoren ein aus pflegewissenschaftlicher und
rechtlicher Sicht unstrittiges Tableau erforderlicher (,,notwendiger®)
Qualititsanforderungen an Pflegeeinrichtungen beschreibt und damit
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immerhin einen Minimalkonsens tber die Anforderungen an eine gute

Pflege zur Abbildung bringt.

Wenn die mittels dieser Indikatoren erfasste Ergebnisqualitat fiir Be-
wohner und Angehorige auch entsprechend wichtig und fir eine gute
Pflege sogar notwendig sein diirfte, so werden dadurch doch Anfor-
derungen beschrieben, deren Erfillung Pflegebediirftige eigentlich vo-
raussetzen konnen missten und die von ihnen i.d.R. wohl auch vo-
rausgesetzt werden, wenn sie sich in die Héinde einer (,,professionel-
len®) Pflegeeinrichtung begeben. Dies ist vergleichbar mit dem Auf-
enthalt in einem Krankenhaus, von dem ein Patient ebenfalls anneh-
men darf, dass seine Behandlung dort fachlich mittels aut aktuellem
Wissenstand durchgefiihrter Mal3nahmen erfolgen wird.

Anders noch: Dass es tiberhaupt fiir erforderlich erachtet wurde, eine
dem Grunde nach selbstverstindliche Einhaltung u.a. pflegewissen-
schaftlicher Kriterien in zugelassenen Pflegeeinrichtungen, die sich
ihre ,,Fachlichkeit* zugutehalten durfen, mit fir die dort Beschiftigten
hohem Zeitaufwand zu erfassenden Indikatoren, einer eigens einge-
richteten ,,Datenauswertungsstelle”, einer immensen technischen
Ausristung sowie unbestimmt hohem Personaleinsatz und nicht na-
her definierten Kosten im Halbjahrestakt zu priifen, wirft ein bezeich-
nendes Licht sowohl auf die Einrichtungen (denen man zu Recht oder
Unrecht misstraut) wie auch auf eine ministerielle Administration, die
sich dies ausgedacht hat und sich damit gewiss kein Denkmal setzt.

Auch stellt sich die Frage, welchen Nutzen gemessen am Aufwand
eine mittels dieses Modells bestimmte Ergebnisqualitit eigentlich ha-
ben kann. Dass die Indikatoren-Ergebnisse der vergleichenden Mes-
sung und Darstellung der Ergebnisqualitit stationarer Einrichtungen
dienen, beantwortet ja noch nicht die Frage, fiir wen diese Daten bzw.
Informationen eigentlich wichtig sind und wer damit arbeiten, sie —
abgesehen von der Auswertungsstelle - verarbeiten wiirde.

Die Vorstellung, dass sie eine ,,Grundlage fur das interne Qualitats-
management einer vollstationiaren Pflegeeinrichtung bilden® kénnten
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(so auf der Website der Geschiftsstelle Qualititsausschuss Pflege, s.
https://www.gs-qsa-pflege.de/unsere-projekte/), setzt ja voraus, dass
Informationen tber Miangel auch hinsichtlich der mittels Indikatoren
erhobenen Pflegequalitit in den Einrichtungen nicht vorhanden wa-
ren.

Jede ausgebildete Pflegekraft, umso mehr jede Heim- und Pflege-
dienstleitung einer Pflegeeinrichtung ist heute jedoch bestens tiber be-
stehende Qualitats- bzw. Pflegemingel in threm Haus informiert und
weil} relativ genau, was sie threm Team fiir deren Behebung und lau-
tende Kontrolle zumuten und zutrauen darf. Mittels Indikatoren er-
tasste Daten konnen die eigene Sicht darauf zwar erginzen und besta-
tigen, aber man wird fragen mussen, ob der erhebliche Aufwand ihrer
Erfassung (zumal unter den bestehenden Rahmenbedingungen in der
Pflege) den beschrinkten Nutzen der Ergebnisse rechtfertigen kann.'

Ebenso kritisch wird man die Auffassung beurteilen mussen, Pflege-
bedurftigen oder ggf. thren Angehérigen wiirde mit diesen Informati-
onen eine Entscheidungshilfe fir die Wahl eines Pflegeheims oder ei-
nes Pflegedienstes an die Hand gegeben.

Auch diese Vorstellung durfte relativ weit an den Kriterien vorbeizie-
len, die klientenseitig fir die Einrichtungswahl ausschlaggebend sind.
Wie schon die friher in den Transparenzberichten vermerkten Noten,
wenn sie Pflegeplatzsuchenden tiberhaupt bekannt geworden sind, bei
der Entscheidungsfindung kaum eine Rolle spielten und groB3ere Be-
achtung allenfalls durch ihre Kritik erhielten, ist davon auszugehen,
dass auch die Kistchen und Balken des neuen Systems nur eine ge-
ringe Aufmerksambkeit erfahren werden.

"So gesehen bleibt einmal mehr das ,,scharfe Schwert™ kurzfristig angesetzter
oder unangekindigter Prifbesuche, die alle Beteiligten in den Einrichtungen
dazu nétigen, unablissig auf Mingel zu achten und die verbliebenen Krifte zu
deren Behebung zu mobilisieren.
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Anstatt den gleichsam ,,offiziellen® Begrindungen fiir die Einfihrung
des Systems Glauben zu schenken, sollte man zur Erklarung eher von
einem klassischen Fall ,organisatorischer Selbstbindung und nicht
zuletzt wohl auch ganz konkreten Interessen des Wissenschaftssys-
tems ausgehen.

Nachdem einmal mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz von 2008
der ,,Pfad* eines bundesweit auf Vergleich angelegten Bewertungssys-
tems fiir Pflegedienste und Pflegeheime betreten wurde, hierfiir Per-
sonal und Sachmittel, auch in der Forschung, inzwischen in erhebli-
chem Umfang vorgehalten werden, ist diesbeztiglich an einen Still-
stand oder gar Rickbau der geschaffenen Strukturen nicht mehr zu
denken gewesen.

Die Kritik an dem friheren Notensystem, an dem u.a. die geringe Aus-
sagekraft bemangelt wurde, gab dann einmal mehr Anlass und Grund
nicht nur zu einer Korrektur des Systems, sondern dazu, es gleich um-
tassend auszubauen.

Indes wird auch das neue System inzwischen kritisiert, und zwar im
Hinblick auf Schwachstellen, die den pflegewissenschaftlich und pfle-
gerechtlich instruierten und dadurch auf die Qualitit im Ergebnis
messbarer pflegerischer Mallnahmen bezogenen Indikatoren weitge-
hend inhirent sind.

Insbesondere lassen sich damit, was die Wissenschaft bereits selber
kritisiert, die fur Pflegebedurftige mitentscheidenden Kiriterien fiir die
Qualititswahrnehmung, wie z.B. das heiminterne ,,Binnenklima®, das
verfiigbare Zeitbudget des Personals fiir jeden Pflegebedtirftigen, die
Konstanz der Bezugspersonen bzw. die Haufigkeit von Personalwech-
seln und die fachliche ,,Offenheit”, nicht erfassen.'’ Dies von den

"'So auch die ,,Deutsche Gesellschaft fur Qualitit“ (DGS) auf ihrer Website
zum Indikationenmodell: ,,In der Tat besteht das Modell aus Kriterien, die aus-
schlief3lich der quantitativen Messbarkeit zuginglich sind. Hingegen wire die
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klientenseitig erwarteten personalen und sozialen Fihigkeiten , ihrer*
Pflegekrifte ganz abgesehen.

Eine interessante Spur zu dem, was tber das fiir eine gute Pflege hin-
aus noch nétig ist, fithrt iber den Umweg einer Betrachtung der un-
beabsichtigten Nebenfolgen, der ,,blinden Flecken* und ,,Leerstellen®,
denen von beiden - Verwissenschaftlichung und Vermalnahmung -
der Boden bereitet wurde.

Im Folgenden werden diese Leerstellen als ,,extrafunktionale® Effekte
einer verwissenschaftlichten, in der Form von Mal3nahmen erbrachten
Pflege beschrieben. Zu fragen wird an spaterer Stelle sein, wie gravie-
rend die Qualitit der Pflege von deren Auswirkungen betroffen ist und
gof. was dagegen unternommen werden kann.

Zu den extrafunktionalen Effekten wird man das enorme , Birokrati-
sierungspotential® zdhlen mussen, das die moderne, verwissenschaft-
lichte und vermaf3nahmte Pflege generiert und zu realisieren begonnen

hat.

Hier besteht der Zusammenhang darin, dass erst eine pflegewissen-
schaftlich in Pflegehandlungen (ggf. Teilhandlungen) mit einer als zu-
sammengehorig ausgewiesenen Schrittfolge aufgeloste und zur Ein-
heit einer Ma3nahme jeweils zusammengefasste Pflege es ermoglicht,
geplant, dokumentiert, kontrolliert und mit Standards hinterlegt zu
werden, wodurch dann wiederum Voraussetzungen u.a. fur die Ent-
wicklung und Umsetzung von Verfahren des Qualititsmanagements
(z.B. PDCA-Zyklus, Datenerhebungen, Anpassung bzw. Anderungen
des Dokumentationssystems, Vorschriften zur Dokumentensteue-

Messbarkeit (sowie Skalierbarkeit und Validierung) von subjektiven Kriterien
zwar eine Herausforderung. Aber gerade solche Merkmale kénnen zu einem
umfassenderen Bild der Einrichtungsqualitit beitragen und Menschen bei der
Suche nach einer Pflegeeinrichtung sehr wichtige Hinweise liefern. Insbesondere
die gegenwirtige Corona-Krise macht deutlich, dass Aspekte wie Beziehungsge-
staltung, soziale Netzwerke und Teilhabe wichtige Bausteine der individuellen
Lebensqualitit bilden® (Deutsche Gesellschaft fiir Qualitit, o.].).
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rung, Erstellung von Handbtichern etc.), von Vorschriften fir die Do-
kumentation zur Erfillung von Nachweispflichten und zur Abrech-
nung geschaffen wurden.

Dieser Zusammenhang erhellt zugleich, dass die Administration einer
verwissenschaftlichten Pflege ohne Burokratisierungseffekte schwer-
lich zu haben ist, wie er andererseits leicht Ubersehbare Grenzen von
Projekten zur ,,Entbiirokratisierung® deutlich macht.'

Ebenfalls bereits genannt, wird man zu den extrafunktionalen Effek-
ten die durch Vermalinahmung ermdéglichten und beklagten Arbeits-
bedingungen in der Pflege und das rigide Zeitregime, dem Pflegebe-
durftige sich unterwerfen miissen, rechnen kénnen, was die moderne,
tachlich versierte, ,,taylorisierte” und auf wirtschaftliche Effektivitat
und Effizienz getrimmte professionelle Pflegearbeit heute charakteri-
siett.

Dies wiederum hat, abgesehen von Irritationen bei vielen ,,Pflegekun-
den®, zu einer Verknappung des Angebots an (ausgebildeten) Pflege-
kraften gefithrt. Ursachlich hierfiir sind Unzufriedenheit im Beruf,
hiufiger Arbeitsplatzwechsel, Unzufriedenheit und Konflikte im
Team, hohe Krankheitsausfille sowie — was oft nicht wahrgenommen
wird — Uberforderung durch die nicht geringen Anforderungen einer
verwissenschaftlichten und burokratisierten Pflege, was alles schliel3-
lich in Berufsflucht minden kann — wobei auch hier leicht verwechselt
werden kann, dass die Ursachen daftr bei der iiberwiegenden Zahl
inzwischen einschligig ,,administrativ® sozialisierter (ausgebildeter)
Pflegekriften nicht in einem Zwwie/ an ,Birokratie® liegen durften,
sondern eher an den Schwierigkeiten, die sie vielen bereitet.

12 Zudem wird sich das Burokratisierungspotential — allen gegenlaufigen Projek-
ten zum Trotz — als lingst noch nicht ausgeschopft erweisen, sodass (wie bisher)
mit jeder Reform der Pflegeversicherung ein neuer Schub an administrativen
Herausforderungen fiir Pflegeeinrichtungen und Pflegedienste und entspre-
chenden Aufgaben fir Pflegekrifte erwartet werden kann.
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Auch steht langst nicht jeder mehr, der ,,gute Ptlegearbeit leisten
wirde und fiir eine ein- oder mehrjihrige Ausbildung geeignet wire,
in Anbetracht der zu erwartenden Arbeitsbedingungen fir einen Beruf
in der Pflege zur Verfiigung.

Die Verwissenschaftlichung der Pflege hat naheliegend zu der eben-
talls durch die Pflegeversicherung beférderten und spezifizierten,
heute allerdings — und dies ein weiterer Effekt — fraglich gewordenen
Forderung gefithrt, dass eine ,,gute* Pflege in der Praxis nur unter Vo-
raussetzung einer wissenschaftlich basierten Pflegefachausbildung der
Pflegenden gelingen kann.

Fraglich ist diese Forderung deshalb geworden, weil aus dem Um-
stand, dass jeder pflegerischen Mallnahme mehr oder weniger detail-
liert und prazise beschriebene Leitlinien oder Standards fiir ihre
Durchfihrung zu Grunde liegen, nicht minder naheliegend gefolgert
wurde, dass Pflegearbeit auch von geringer Qualifizierten, in Zukunft
beispielsweise von ,,Pflegeassistenten®, iibernommen werden kann,
sofern nur die Kontrolle durch Fachkrifte sichergestellt ist und tat-
sichlich auch erfolgt.”

Die wesentlich auf - im weiteren Sinne - administrative Aufgaben be-
schrinkten Vorbehaltsaufgaben, die jungst im ,,Pflegeberufegesetz*
testgelegt worden sind, haben hierftir bereits einen Weg gebahnt.

Vor dem Hintergrund der hitzigen Diskussionen in den ,,Nuller*“-Jah-
ren um den ,,Professionsvorbehalt® (,,Spritzenschein reicht nicht!),
seinerzeit sogar fur die einfachsten pflegerischen Tatigkeiten, wird

B Auch die Erwartung einer moglichst ,,personlichen®, ,,familialen® Pflege (s.u.)
musste sich dann im Einzelfall neu orientieren. Beschranken sich Fachkrifte auf
ithre Vorbehaltsaufgaben, die im Gesetz im Wesentlichen als administrativ-orga-
nisatorische Aufgaben bestimmt worden sind, dann wiren sie hierfiir kaum noch
der richtige Adressat. Fir die Ausbildung von ,,Pflegeassistenten®, auf deren
Schultern vieles dann ruhen wiirde, was einer ,,guten® Langzeitpflege® ihr be-
sonderes Geprige geben konnte, wird man daraus die richtigen Schlussfolgerun-
gen ziechen missen (s.u.).
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man sich verwundert die Augen reiben kénnen, wie nicht nur klaglos,
sondern hoch willkommen auch seitens der Pflege die betreffenden
Bestimmungen des Gesetzes aufgenommen worden sind, die recht be-
sehen eine Verabschiedung von Fachkriften aus der ,,direkten® Pflege
(am Klienten) einleiten werden."

Zu den im Pflegediskurs und in der einschligigen Literatur ebenfalls
so gut wie nicht beachteten (extrafunktionalen) Effekten gehort eine
Tendenz zur ,,Vergegenstandlichung® der Pflege.

Das bedeutet einerseits: Sowohl bei der Erstellung einer Form, z.B.
eines Standards, wie in der Pflege, die sich an ithm orientiert, kann von
den eine Pflegebezichung steuernden personlichen pflegerischen Fa-
higkeiten bzw. Anforderungen (wie innerer Beteiligung, Anteilnahme,
Empathie) leicht abgesehen werden, insofern diese sich solcher Form-
gebung, z.B. einer Standardisierung, entziehen. Diese Fahigkeiten wer-
den darin bestenfalls als ,,nice to have erwihnt, kbnnen bei den Pfle-
gekriften aber natirlich, anders als die zu befolgenden kognitiven In-
halte und wissensbasierten Schritte, nicht gleichermalen eingefordert
werden.

Und es bedeutet andererseits, dass auch der zu Pflegende nicht linger
mehr als Person wahrgenommen werden muss, sondern zu einem
,2Kunden® vergegenstindlicht werden kann, dessen Pflege sich auf
den Vollzug von Mallnahmen reduziert.

Hief3 es frither einmal, zur Pflege brauche man ,,Herz und Verstand®,
so begnigt man sich im Zeitalter ihrer Vermal3inahmung gern mit dem
Verstand.

Dass beides in der Pflege in eine wenn auch ,,widerspriichliche Ein-
heit“ zu bringen ist, stellt Pflegekrifte in der Praxis vor eine

'* Diese Entwicklung hat - natttlich — noch eine andere Stofrichtung, wenn man
bedenkt, dass mit der Definition der im Wesentlichen administrativen Vorbe-
haltsaufgaben der Forderung nach einer Akademisierung der Pflege umso stir-
ker Nachdruck verliechen werden kann.

32



Herausforderung und Aufgabe, die in der Ausbildung fir die Ptlege-
berufe zu einem wichtigen Thema geworden ist."

Gleichwohl bleibt die Zusammentithrung von beidem, fiir viele viel-
leicht sogar Unvereinbarem, prekir. Die Ursachen hierfiir sind schnell
benannt, gehen mit der Verwissenschaftlichung und Vermalinahmung
der Pflege doch erhebliche Zugewinne an schulungs- und fortbil-
dungsintensiver Expertise bei den anwendenden Pflegekriften einher.

Damit steigt die ,,Fallhéhe® zwischen professionellem Wissen und
Laienwissen, zwischen Pflegenden und zu Pflegenden, was wiederum
den Charakter der Pflegebeziechung verandern kann.

Die eigene innere Beteiligung und Anteilnahme an der Person des zu
Pflegenden im Selbstbezug des Pflegenden tritt dann leicht hinter ei-
ner mehr oder weniger konzentrierten Orientierung an der fachge-
recht zu erbringenden Mal3nahme, z.B. einem Programm, einem Stan-
dard, zurtck.

Diese Tendenz wird umso grofler bei noch unerfahrenen Pflegekrif-
ten sein, bet denen groBere Unsicherheit dartiber besteht, ob sie alles
richtig machen, sodass die Sicherheit, keine Fehler zu machen, sinkt,
weil das Risiko, Fehler zu begehen, steigt.

Die Qualitit einer Pflegehandlung wird dann leicht auf ,,Sachgerech-
tigkeit" des Vollzugs (die z.B. ein Standard vorgibt) reduziert bzw. da-
ran gemessen.

1 Pflegesituationen sind in ihrer Komplexitit mehrdimensional. Auszubil-
dende stehen haufig in einem Spannungsfeld von Leid, Schmerz, Trauer und
regelgeleiteter pflegerischer Intervention (...). Zweckrationale Losungen allein,
denen ein fundiertes (Regel-) Wissen zugrunde liegt, sind im Umgang mit den
zu pflegenden Menschen unzureichend. Auszubildende benotigen “Werkzeuge”,
die ihnen sowohl fachliches Wissen als auch Konzepte im Umgang mit emotio-
nal behafteten Situationen anbieten, um im Pflegeprozess entscheiden und han-
deln zu kénnen® (Saul/ Jurgensen, 2021, S. 40; vgl. auch. Walter, 2015).
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Dies zumal die auf dulerste Effizienz und schnellen Durchsatz getak-
teten Arbeitsablaufe in der Pflege den Beschiftigten kaum noch eine
Chance bieten, sich mit thren personalen und sozialen Fihigkeiten,
also als Personen, in die von thnen zu gestaltenden Pflegebezichungen
einzubringen. Fir eine dergestalt zeitintensive ,,Beziehungsarbeit*
tehlt Ptlegekriften i.d.R. ein ausreichendes Zeitbudget und den Ein-
richtungstrigern die Refinanzierungsmoglichkeit.

Dem entspricht, dass diese Fahigkeiten unterscheidungsgemaf} nun zu
blof3 ,,subjektiven® (individuellen) Fahigkeiten herabgestuft werden
koénnen, die bei einer Pflegekraft vorhanden sind oder auch nicht,
schon weil sie im Katalog der ,,objektiven Anforderungen'® des Qua-
lititsmanagements nicht unterzubringen sind und ihr Fehlen im Scha-
densfall nicht zugerechnet werden kann.

Umgekehrt ermoglicht dies, die Qualifikation einer Pflegekraft auf ihre
formale ,,Qualifikation®, etwa eine ,,Urkunde® zu reduzieren, was un-
ter Bedingungen des ,,Pflegenotstands® dann auch bei vielen Anstel-
lungstragern als einziges Einstellungskriterium verblieben ist.

Die Tendenz zur Vergegenstindlichung hat jedoch ein ,,Doppelge-

sicht®, auf das hier hinzuweisen ist.

Denn gerade weil sie in der professionellen Pflege (zumal unter den
Rahmenbedingungen, unter denen diese erbracht werden muss) fur
Pflegebediirftige stark belastend sein und eine klientenseitig beste-
hende Unzufriedenheit mit erkliren kann, wurde lingst die Wichtig-
keit und Bedeutung informeller Befihigungen, nun in der Gestalt so-
genannter ,,Softskills“, erkannt.

Es wire daher falsch aus der genannten Tendenz zu schlieflen, dass
personliche Fahigkeiten in der Pflege keine Rolle mehr spielten. Im
Gegenteil, die Aufmerksamkeit, die sie, gemessen an der Zahl

16

Z.B. tberprifbare Einhaltung von Pflege- und Arbeitsstandards, von Sorg-
faltspflichten und einschligigen Vorschriften, z.B. zum Arbeitsschutz, zur Hy-
giene etc.
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einschlagiger Zeitschriftenartikel, Workshops und Vortriage, erhalten,
scheint in dem Mal3e zu steigen, wie das pflegeversicherungsrechtlich
verordnete Qualitaitsmanagement (und Leistungsrecht) auch die letz-
ten Nischen noch besetzt, in denen eine vormals relativ freie Gestal-
tung von Pflegebezichungen, unbekiimmert um eng getaktete Dienst-
und Einsatzpline, um Pflegeplanungen und Dokumentationsvor-
schriften, noch verwirklich werden konnte und verwirklicht worden
1st.

Und es bedeutet sicherlich auch nicht, dass Pflegekriften ihre perso-
nalen und sozialen Fihigkeiten durch Vermal3nahmung der Pflegear-
beit abhandenkommen gekommen wiren.

Vielmehr ist das Problem darin zu sehen, dass unter Bedingungen
,taylorisierter Arbeitsablaufe fiir die Pflege kaum noch Spielraum
verbleibt, ihre Titigkeit anders denn als Vollzug von (jeweils zeitlich
scharf kalkulierten) Mal3nahmen zu praktizieren - selbst wenn ein Kli-
ent auf menschliche Zuwendung dringend angewiesen ist, weil thm
der Pflegebesuch als einziger sozialer Kontakt verblieben ist.

d) Erwartungen an die Pflege

Fir die Beantwortung der Frage, welche Auswirkungen extrafunktio-
nale Effekte auf die Qualitat der Pflege haben, sind die Erwartungen
und Winsche von Pflegebediirftigen an ,,ihre Pflege zu beachten.

Dies zumindest dann, wenn man die ,,Definitionsmacht® tUber die
Qualitit von Pflege nicht einseitig bei Pflegeversicherung und Ptlege-
wissenschaft belassen mochte, sondern die Klientenperspektive star-
ker miteinbezieht, kommt dieser doch im pflegeversicherungsrechtlich
bestimmten Qualititsmanagement unter dem Titel ,,Kundenzufrie-
denheit* bezeichnenderweise nur eine untergeordnete Rolle zu.

Denn Langzeitpflegebedtrftige und ithre Angehérigen haben haufig
Erwartungen an die Qualitit der Pflege, die pflegeversicherungsrecht-
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lich (wenn auch wissenschaftlich) begrindete ,,Mallnahmen® oft nicht
erfillen konnen und mit diesen zuweilen sogar &onfligieren.

Nicht erfiillen insofern, als solche Erwartungen in Grundsitzen, Leitli-
nien und Handlungsempfehlungen fiir die Pflege und auch in den
Lehrplinen fir die Ausbildung zwar Beachtung finden und in ihrer
Wichtigkeit anhand von Beispielen aufgezeigt werden koénnen, ihre
Erfillung sich aber nicht in eine operative Form (z.B. eines Standards)
bringen lasst und daher Pflegekriften auch schwerlich abverlangt wer-
den kann, sodass Pflegebediirftige aus den bereits genannten Grinden
darauf zuweilen vergeblich hoffen.

Das betrifft in erster Linie kaum erlernbare und gewiss nicht standar-
disierbare personliche Motivationen und Handlungskomponenten wie
emotionale und soziale Intelligenz, soziale Beziechungstihigkeit bzw. -
bereitschaft, Anteilnahme, insbesondere Empathie und ihre Realisie-
rung.'’

Und es betrifft eine Organisation der Pflege, die Rahmenbedingungen
setzen miusste, ohne die in der konkreten Pflegesituation bestehende

"In den Lehrplinen und Ausbildungsplinen des bayerischen Staatsinstituts fir
Schulqualitit und Bildungsforschung fiir die Berufsfachschule fiir Pflege heif3t
es dazu u.a.: ,,Neben der Fokussierung auf die eigene soll auch die Perspektive
der zu pflegenden Menschen aller Altersstufen und von deren Bezugspersonen
[in den Blick, R. T.] genommen werden. Indem die Auszubildenden gefordert
werden, unterschiedliche Sichtweisen wahrzunehmen und zu deuten, kann ein
verstehender Zugang zum zu pflegenden Menschen und seinen Bezugspersonen
und eine Haltung der Akzeptanz und Achtsamkeit aufgebaut werden® (Staatsin-
stitut fur Schulqualitit und Bildungsforschung, Hrsg., 2020, S. 30). Zu den im
ersten und zweiten Ausbildungsdrittel von den Auszubildenden zu erwerbenden
Kompetenzen formulieren die Lehrpline u.a.: Die Auszubildenden ,bauen
kurz- und langfristige Beziehungen mit Menschen unterschiedlicher Alterspha-
sen und ihren Bezugspersonen auf und beachten dabei die Grundprinzipien von
Empathie, Wertschitzung, Achtsamkeit und Kongruenz Der Auszubildende
[etlernt dabei, R. T. ] die Grundprinzipien von Empathie, Wertschitzung, Acht-
samkeit und Kongruenz* (S. 31).)
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Erwartungen vieler ihrer Klienten an die Pflege nicht nur nicht erfullt
werden konnen, sondern auch die meisten pflegerischen Verrichtun-
gen bzw. Malnahmen dem im engeren Sinne fachlichen Selbstver-
staindnis der Pflege nicht gentigen wiirden. Zu diesen Bedingungen
gehort beispielsweise ein ausreichendes Zeitbudget, tiber das Pfle-
gende im Umgang mit ihren Klienten verfiigen sollten, um nach er-
brachter Leistung nicht sogleich wieder zum nichsten Klienten eilen
zu mussen.

In Konflikt mit dem pflegefachlich Gebotenen kénnen die Erwartun-
gen von Pflegebedirftigen im Einzelfall aber insoweit treten, als eine
vom Standpunkt des Expertenwissens einer Pflegekraft (,,fachlich®)
tir erforderlich erachtete Ma3nahme nicht immer mit den in der spe-
ziellen Lebensform'® des Betreffenden (oder seiner Angehorigen) griin-
denden Gewohnheiten und Winschen in Einklang stehen muss.

Bezeichnet man diese als ,,Bediirfnisse® und jenes als ,,Bedarf™, dann
werden an der folgenden (dem Expertenstandard ,,Mobilitit* entnom-
menen) Textstelle dieses die Praxis der Langzeitpflege im Besonderen
kennzeichnende Konfliktpotential und der von einer fachlich

'8 Der Begriff bzw. das Konzept der (individuellen) ,,Lebensform® wird im Fol-
genden als Schliisselkonzept zur Erfassung und zum Verstindnis der gewohnten
(,,normalen®) und weitgehend individuell bestimmten Lebenspraktiken einer Per-
son verwendet, fir die bei Auftreten von Pflegebediirftigkeit Anpassungen an
die verinderten Umstinde erforderlich sind. Langzeitpflegerische Interventio-
nen mussen sich hierzu ins Verhaltnis setzen. Der Ausdruck ,,LLebensform®, ein-
gegrenzt allerdings auf ,,Familien- bzw. Haushaltsformen®, wird auch vom Sta-
tistischen Bundesamt verwendet: ,,Grundlage fiir die Bestimmung einer Lebens-
form sind soziale Beziehungen zwischen den Mitgliedern eines Haushalts* (Sta-
tistisches Bundesamt, Haushalte und Familien. Lebensformen, o.].). Die hier be-
vorzugte Verwendung von ,,LLebensform® ist zu unterscheiden von derjenigen
Ludwig Wittgensteins in seinen ,,Philosophischen Untersuchungen®. Wittgen-
stein bezieht den Begriff auf Sprachgemeinschaften (,,Sprachspiele), will ihn

also nicht als eine individuelle Form verstanden wissen.
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arbeitenden Pflegekraft erwartete Umgang mit dieser Situation augen-
scheinlich.

Es sei zu beachten, heil3t es da,

,,dass die jeweiligen Bedirtnisse der pflegebedurftigen Menschen in-
dividuell und biographisch geprigt sind und die Méglichkeit besteht,
dass die Bediirfnisse nicht immer mit dem professionell ermittelten
Bedart tbereinstimmen. In diesem Spannungsfeld zwischen Bedarf
und Bedirfnis benoétigt die Pflegefachkraft die Kompetenz, einen
Aushandlungsprozess zu gestalten, um die pflegebedurftigen Men-
schen kontinuierlich zur Mobilitit anzuregen und mobilititstérdernde
MaBnahmen in den Alltag zu integrieren.*"”

Das Zitat macht zweierlei deutlich: zum einen, dass Pflegestandards
tur die Langzeitpflege — idealtypisch — ,,reflexive® Standards sein mus-
sen.

D.h., ein fiir die Pflege typischer Standard hat einen méglichen Wider-
spruch seitens des Pflegebedurftigen (oder eines Angehdrigen) gegen
eine (standardgemal3) als sachlich-fachgerecht postulierte Malinahme
zu berticksichtigen und auch fiir den Umgang (,,Aushandeln®) mit die-
sem Widerspruch eine Handlungsempfehlung zu geben. Er muss also
MalBnahmestandard und Verhaltensstandard in einem sein und als
Verhaltensstandard im Hinblick auf die von ithm fachlich geforderte
MaBnahme sich selber (,,selbstbeziiglich®) thematisieren, d.h. zum Ge-
genstand machen.”

Dies ergibt sich aus dem hohen Rang des Selbstbestimmungsrechts
eines Pflegebedurftigen, das sich aus Artikel 2 Grundgesetz herleiten

¥ Deutsches Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege ( DNQP): Exper-
tenstandard nach § 113a SGB XI, Fassung vom 19.11.2020.

% Auf die Pflegepraxis projiziert heiit dies: ,,Die berufliche Praxis benotigt re-
flektierte Praktikerinnen und Praktiker, deren Ausbildung reflexive und fallver-
stehende Lernangebote erfordert™ (Walter, 2015, S. 7).
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lasst, ein Recht, welches die §§ 630c, 630d, 6302¢ BGB und der § 2
SGB 11 konkretisieren (und sich hier natiirlich auch auf das Was und
Wie der Pflege selber beziehen). In der ,,Charta der Rechte hilfe- und
pflegebedurftiger Menschen® (,,Ptlege-Charta®) wurde es umfassend
dargelegt.

Zum anderen aber macht der Hinweis auf ein nicht auszuschlieBendes
,wopannungsfeld® zwischen pflegefachlich Gebotenem (,,Pflegebe-
darf*) und Pflegebediirtnissen des zu Pflegenden bereits ansatzweise
deutlich, dass die fiir eine medizinische Behandlung und Pflege gefor-
derte ,, Therapietreue® des Patienten bzw. Pflegebedirftigen fir die
Langzeitpflege ein nur teilweise (beschrinkt auf die ,,Behandlungs-
pflege) zutreffendes Vorbild fur die Umsetzung langzeitpflegerischer
MalBnahmen bei ihren Klienten sein kann.

Denn Langzeitpflegearbeit reicht weit tber die Begleitung und An-
wendung im engeren Sinne medizinisch-therapeutischer Pflegemal3-
nahmen (,,Behandlungspflege®) hinaus und erstreckt sich, so das Ge-
setz, auf die Hilfe bei lebenspraktisch relevanten (kérperlichen, sozia-
len, kognitiven oder psychischen) Beeintrichtigungen, die der Betret-

tende nicht mehr selber kompensieren oder bewiltigen kann (so § 14
SGB 11, Abs. 1).

Insbesondere bei der Durchfihrung der hierauf bezogenen, fir die
Langzeitpflege wesentlichen Mal3nahmen, fir die die Pflegewissen-
schaft ebenfalls Standards und Empfehlungen fir eine bestmdgliche
Unterstiutzung entwickelt hat (wie das Beispiel des zitierten Experten-
standards zeigt), werden Pflegende auf biografisch verankerte Ge-
wohnheiten, Vorlieben auch Wiinsche eines Langzeitpflegebedurfti-
gen umfanglich Rucksicht nehmen miissen, und zwar in der Regel
ohne das erhohte Risiko, das ein non-complianter Behandlungspatient
durch die Gefahr eingeht, einen folgenschweren Krankheitsriickfall zu
erleiden.
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Der Grund fir solche Art der Riicksichtnahme, die umfassender ist,
als dies wahrend eines relativ kurzzeitigen Klinikaufenthalts tiberhaupt
moglich ist und hier erwartet wird, ist einfach einzusehen.

Denn ein Grofteil (nicht alle!) der von Dritten erbrachten Langzeit-
pflege-typischen Verrichtungen und Leistungen, seien es solche der
Hauswirtschaft, der Erndhrung, der sog. Grundptlege und auch die,
abgesehen von den ein Spezialwissen voraussetzenden, der Fachpflege
vorbehaltenen medizinischen Aufgaben (die Langzeitpflege ebenfalls
erbringen muss), kniipfen an eine vormals vom Pflegebedtirftigen sel-
ber getibte Praxis an, die dieser aus Griunden z.B. seiner Gebrechlich-
keit nicht mehr selber ausfiihren kann. (Was im Ubrigen zu der von
den Pflegeexperten heftig bekriegten Auffassung fithren kann, dass
Pflegen eigentlich jeder konnel).

Natirlich wird sich niemand die eigene ,,Expertenschaft® in den le-
benspraktisch wichtigen Handlungen und Dingen gern aus der Hand
nehmen lassen (zumal das Angewiesensein auf die Hilfe Dritter 1.d.R.
bis zum Lebensende wihren wird). Und dies, obwohl dadurch im Ein-
zelfall erhebliche Reibungsflichen zu dem im Einzelfall pflegefachlich

Gebotenen entstehen kénnen.?!

Zwar ist, ggf. durch ,,Aushandeln® (s.0.), die Umsetzung des pflege-
tachlich Geforderten anzustreben, indessen bieten Einrichtungen der
Langzeitpflege eine durchaus ,,offene Buhne fir Eigensinn und
selbst fir eine exzessive Austbung des Selbstbestimmungsrechts
durch ihre Klienten entgegen fachlichen Empfehlungen.

Will ein Klient beispielsweise ,,in Ruhe* gelassen werden, so wird es
zwar Aufgabe der Pflege sein, zu verhindern, dass daraus Unterversor-
gung und Vereinsamung resultieren. Auch sollte die Pflege thm Mut

1 Es wire generell zu prifen, ob die Umsetzung von Fachlichkeit (lege artes) in
Einrichtungen der Langzeitpflege aus den genannten Griinden faktisch haufiger
als im klinischen Bereich scheitert, was ihnen dann, bei nicht ordnungsgemalier
Dokumentation, als ,,Qualititsmangel* angelastet wird.

40



machen und Hoffnung fiir die Zukunft geben, um auf diese Weise die
rechte Balance zwischen dem fachlich Gebotenen und dem Recht auf
Selbstbestimmung zu finden.

Doch unter welchem Gesichtspunkt sollte die Pflege sich tiber lange

eitstrecken darauf einlassen, Kompromisse zu finden oder einen
Zeitstrecken darauf einl , Komp tind d
,mittleren® Weg zu gehen?

Erschwerend kommen umgekehrt eingeschliffene Gewohnheiten auf-
seiten der Pflege selber hinzu, wenn diese sich fernab vom Stand der
Forschung bewegen.

Dies ist ein Umstand, der insbesondere bei den Auszubildenden zu
Erniichterung fiihrt und fiir die ausbildenden Schulen ein stetes At-
gernis ist, wenn diese nicht ausreichend dartuber informiert worden
sind, dass aus den genannten Griinden (und nicht aus Unwissenheit,
Ignoranz etc. von Pflegekriften) in der Praxis vieles anders ausgefihrt
wird und werden muss, als es schulseitig vermittelt und gelernt worden
ist.”

Allein das jeweilige Fachwissen des sachgerecht Gebotenen hilft Pfle-
genden bei der Entscheidungsfindung in diesen und dhnlichen Fillen
nicht weiter, solange dafur nicht ein ubergeordneter Gesichtspunkt
verfiigbar ist (s.u.).

> Auszubildende sollen dementsprechend ,,neben der Fokussierung auf die ei-
gene auch die Perspektive der zu pflegenden Menschen im Rahmen von Kom-
munikationssituationen in den Blick nehmen® (vgl. Staatsinstitut fiir Schulquali-
tat und Bildungsforschung, hrsg. 2020, S. 30). Denn eine wesentliche Ursache
tir den oft genannten ,,Praxisschock® Auszubildender liegt in den unterschied-
lichen Perspektiven von ,,Theorie® und ,,Praxis®, der damit ebenfalls unter-
richtsgegenstindlich gemacht wiirde.
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e) Sozuale Beziehungstypen

Dass die Austibung des Selbstbestimmungsrechts eines Pflegebedtirt-
tigen in der Langzeitpflege Pflegenden im Einzelfall auch erhebliche
Konzessionen an biografisch geprigte Erwartungen und Verhaltens-
muster ihrer Klienten abverlangt, gibt Anlass und Grund, tiber eine
weitere Unterscheidung und Besonderheit der Langzeitpflege gegen-
tber der klinischen Pflege nachzudenken.

Die Besonderheit liegt darin, dass die Erwartungen und Bedtrfnisse
von Langzeitpflegebedurftigen (nicht Patienten!) an ,,ihre* Pflege auf
Grund der lingeren Pflegedauer im Zeitablauf durch die versorgenden
Pflegekrifte vertieft bestimmt und beachtet werden konnen.

Pflegebedirftiger und Pflegekraft lernen sich im lingeren Pflegever-
lauf genauer (,tiefer*) kennen, und in dieser Entwicklung ihrer sozia-
len Bezichung konnen sich beiderseits bereits bestehende Erwartun-
gen und Winsche konkretisieren wie auch neue Erwartungen und
Winsche entwickeln.

Hilfreich far Pflegekrifte sind hierfiir sicherlich biografische Informa-
tionen und anamnestische Daten tber ihre Klienten und natiirlich der
im Erstgespriach ermittelte MaBinahmebedarf, der als Grundlage einer
ersten Pflegeplanung auch Startpunkt (und kein Korsett!) fiir den Aut-
bau einer sozialen Beziechung zwischen den Beteiligten ist (vgl. Fitz-

gerald/ Zwick, 2001).

Was sich da konkretisiert, konnen — klientenseitig betrachtet — Erwar-
tungen sein, von denen Pflegebediirftige teilweise erst in der Pflegesi-
tuation, also in der Begegnung mit einem pflegenden Fremden, erfah-
ren, dass sie sie haben, und zwar insbesondere dann, wenn Pflegende
sie nucht erfullen.

So wird es Personen bzw. Klienten geben, die Pflegekrifte bzw. Helfer
lieber auf Abstand halten, weil sie ,,Nahe* (zumal von Fremden) nicht
ertragen konnen. Andere wiederum erfahren sich als isoliert und ver-
einsamt und moéchten diesen Zustand gern beendet haben.
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Hierauf bezogene Wiinsche bzw. Bedirfnisse werden im Folgenden
u.a. unter dem (zu erlduternden) Sammelbegritf der ,,Familiaritat® ver-
dichtet zusammengefasst.” Sie beinhalten bzw. beziehen sich sowohl
auf Pflege- bzw. (allgemeiner ausgedriickt) Versorgungsbedarfe wie
auf darauf bezogene Bedirfnisse.

Als grundlegend hierfiir wird man einen Typus sozialer Beziechungen
zwischen den beteiligten Personen anzunehmen haben, den der Pha-
nomenologe Alfred Schiitz als ,,umweltlich® bzw. als ,,umweltliche so-
ziale Beziehung® (und in der Steigerung durch Wechselseitigkeit als
,, Wir-Beziehung®) bezeichnet hat (vgl. Schiitz,1974, 227 ff, 282 ft.).

Fir die in einer solchen (temporiren) Beziehung Stehenden soll der
jeweils andere ,,als er selbst®, als ,,dieses besondere Du®, in ,,raumli-
cher und zeitlicher Unmittelbarkeit* gegeben sein, dadurch dass beide
in ,,lebendiger Intentionalitit® auf die besonderen Bewusstseinserleb-
nisse des jeweils anderen eingestellt sind, sodass sie sich in einer jeweils

besonderen Aktualisierungs- und Konkretionsstufe wechselseitig etle-
ben konnen (vgl. aaO. 227 ft.).

Von einer derart naturlich immer nur temporir méglichen umweltli-
chen sozialen Beziehung unterscheidet Schiitz die ,,mitweltliche sozi-
ale Bezichung® (vgl. aaO. 245.). In ihr wird das Gegentiber, das Du
der umweltlichen Bezichung, ,,niemals als ein Selbst erfahren® (aaO.
255), obwohl — wie Schiitz bemerkt — die Uberginge von einem Typus
in den anderen gleitend sind.

Kennzeichen einer mitweltlichen sozialen Beziehung jedoch ist, dass
die Beteiligten nicht auf das ,,konkrete, individuelle Du* des anderen,
nicht auf dessen “tatsichlich eflebte Dauer® und die sich in ihr

» Der Ausdruck Familialitat” wire hier zwar naheliegend, wird im Duden je-
doch nicht aufgefithrt und findet nur als Wortschopfung, z.B. in sozialpadagogi-
schen Texten (,,Neue Familialidt®), Verwendung.

43



konstituierenden Bewusstseinsinhalte eingestellt sind, sondern auf ihre
,Erfahrungen von fremden Bewusstseinserlebnissen tuberhaupt® (vgl.

ebd.).

Das bedeutet: In einer mitweltlichen sozialen Beziehung begegnen
(und erfassen) sich die Beteiligten wesentlich anonym in ihren jeweili-
gen sozialen Rollen und bestatigen sich ggf. in diesen (vgl. aaO. 283).
Solche Bezichungen lassen sich daher auch tber einen lingeren Zeit-
raum aufrechterhalten. Insbesondere ist ihr Bestand nicht an die ,,leib-
haftige® Begegnung, die Co-Prisenz der Beteiligten im Raum, gebun-
den.

Schiitz erldutert den Ubergang von einer umweltlich in eine mitweltli-
che Bezichung daher an einem auBletlichen Kriterium, dem namlich
einer VergroBerung des rdumlichen Abstands der Beteiligten und der
damit einhergehenden Verringerung der ,,Erlebnisnahe® und Veren-
gung der ,,Auffassungsperspektiven® vom jeweils anderen (vgl. aaO.
246 t.): ,,Denken wir uns ein Aug in Aug gefihrtes Gesprach ersetzt
durch ein Telephongesprich, einen Briefwechsel (...), so nimmt die
Symptomfiille, in welcher das umweltliche Du meinen Auffassungs-
perspektiven offen ist, sukzessive ab (...) “ (ebd.).

Es ist hier im Vorgriff darauf hinzuweisen, dass gleichermallen wie fiir
Sozialbeziehungen zwischen Arzt und Patient (im medizinischen Sys-
tem) auch die Pflegeversicherung fir Pflegeanbieter die Weichen in
Richtung auf wirtschaftliche Eftizienz des pflegerischen Leistungsan-
gebot gestellt hat, sodass an sozialen Beziehungen zwischen Pflege-
kraft und Pflegebedurftigen in der Langzeitpflege in erster Linie nur
,mitweltliche® Beziehungen betriebswirtschaftlich und organisato-
risch darstellbar sind.

Fir ,,umweltliche® Sozialbeziehungen gelingt dies deshalb 1.d.R. nicht,
weil sie aufgrund ihrer Voraussetzungen, insbesondere des Vertrau-
ensaufbaus, zeitlich aufwindige Beziehungen sind, obwohl sie selber
jeweils nur kurzzeitig eingegangen und aufrechterhalten werden kon-
nen.
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Der intendierte - und vermeintlich ausschlieBliche - Vorteil der Pfle-
geversicherung, Pflegebediirftige vor dem Abgleiten in die Sozialhilfe
zu bewahren (was bekanntlich fiir eine grofler werdende Zahl Ptlege-
bedurftiger nicht mehr gelingt), hat eben auch den oft ibersehenen
Nachteil, dass Pflegebeziehungen in die véllige Anonymitit der Betei-
ligten absinken kénnen und im Einzelfall nur durch personliches En-
gagement der eingesetzten Krifte unter fiir sie schwierigsten Rahmen-
bedingungen (enge Tourenplanung, Zeitdruck, Kapazititsengpasse
etc.) hiervor bewahrt werden kénnen.

Auch die heftige Kritik am Einsatz von Zeitarbeit in den Pflegeein-
richtungen lésst sich unter diesem Gesichtspunkt betrachten.

Beispiele fiir mitweltliche Beziehungen sind generell Auftraggeber-
Auftragnehmer Beziehungen, in die professionelle Anbieter Sozialbe-
zichungen transformieren miissen — gewissermallen das Gegenteil
umweltlicher Sozialbeziechungen. Auch die Rede von ,,Kundenorien-
tierung®, auf die sich die Pflege seit einiger Zeit sehr viel zugutehilt,
lasst auf eine mitweltliche Beziehung bzw. ein mitweltliches ,,Bezie-
hungsangebot* schliefen.

Mitarbeiter pflegeversicherungsrechtlich zugelassener Dienste, Ein-
richtungen und anerkannter Angebote sind i.d.R. nicht in der Lage, bei
ithren pflegebedurftigen ,,Kunden* neben den zu erbringenden Leis-
tungen auch noch die zeitlich aufwiandige ,,Pflege® umweltlicher Be-
zichungen und ihrer Voraussetzungen zu tbernehmen (sofern diese
dazu tberhaupt bereit sind und es sich winschen).

Als Ursachen dafur, dass thnen dies nicht gelingt, sind - entgegen allen
Versprechungen in Leitbildern und Prospekten, eine (umweltliche)
2JFamiliaritat™ der Pflege zu verwirklichen - einerseits Kapazititseng-
passe, ein daraus resultierender Zeitdruck (hohe Kosten) ebenso wie
,professionelle® Vorbehalte (die das Gebot der ,,professionellen Dis-
tanz* zum Ausdruck bringt) aufseiten von Pflegekriften zu nennen.

Andererseits steht einem solchen Unterfangen auch das Leistungs-
recht entgegen, dass es den Anbietern nicht ermoglicht, tber den
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testgestellten Sachleistungsbedarf hinausgehende (iiberschief3ende)
Erwartungen ihrer Klienten (z.B. mittels der Position ,,Pflegerische
Betreuungsmalinahmen*® im Katalog der Sachleistungen) ohne erheb-
liche Zuzahlungen zu erftllen.

Auch durfte die pflegeversicherungsrechtlich beforderte Arbeitstei-
lung zwischen Pflege, Hauswirtschaft und einer auf sehr begrenzte Ta-
tigkeiten (Vorlesen, Spielen, Miteinandersprechen) eingegrenzte sozi-
ale Betreuung in der Langzeitpflege den Aufbau umweltlicher Bezie-
hungen in vielerlei Hinsicht erschwert, wenn nicht gar verhindert ha-
ben.

Denn zum einen hat die hierdurch erfolgte Spezialisierung von Tatig-
keiten zu einer (wie Schiitz es nennt) Verengung der ,,Auffassungsper-
spektiven® gegentiber den Klienten gefthrt, die — dadurch beférdert —
nun als ,,Kunden® wahrgenommen werden, was einer umweltlichen
,, Vollinklusion® (Luhmann) gewiss nicht férderlich ist.

Hinzu kommt eine mit der Spezialisierung tendenziell einhergehende
Verknappung bzw. Verkiirzung der zeitlichen Dauer pro Einsatzkraft
und Klient. Wenn Pflegedienste 20 und mehr Klienten pro Tour ihren
Mitarbeitern zur Versorgung ubertragen, so wird man von diesen
schwerlich noch den Aufbau und die ,,Pflege* umweltlicher Beziehun-
gen zu ihren Klienten erwarten konnen.

Ein arbeitsteilig erzwungenes abgrenzendes Verhalten (,,Vorlesen,
jal“, ,,Wische zusammenlegen, nein!) und eine Zeituhr, die stindig
lauft, aber sind eine Hypothek und kaum geeignet, die sozialen Bezie-
hungen in der Pflege unter den derzeitigen Rahmenbedingungen tber
thren , mitweltlichen® Charakter hinauszufithren (was nicht heil3t, um
es zu wiederholen, dass diese Hypothek bei vorhandenem personli-
chem Engagement im Einzelfall nicht getilgt werden konnte).

Offensichtlich, so wird man feststellen kénnen, klafft in den pflege-
versicherungsrechtlich bestimmten Pflege- und Betreuungsangeboten
eine Liicke. Darauf wird hingewiesen, wenn von ,,Missstinden® in der
hiuslichen Versorgung die Rede ist (VDK) oder wenn beklagt wird,
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dass Pflegebediirftige als Anspruchsberechtigte und Leistungsbezieher
haufig vereinsamen und sozial isoliert sind.

Denn Einsamkeit und soziale Isolierung bedurfen, in welchem Grad
der Konkretion auch immer, temporirer umweltlicher Begegnungen,
um sie aufzuheben, zumindest einer gelegentlichen Aufthebung von
Ich und Du im ,,Wir* (vgl. Schiitz, 1974, 227 ff.).

Durch mitweltliche Sozialbeziehungen (im Sinne von Schiitz) lasst
sich beides temporir nur Gberspielen, was tbersehen wird, wenn etwa
gemeint wird, Vereinsamung (und nicht nur ,,Alleinsein®) mit gele-
gentlichen Spielenachmittagen etc. vertreiben zu konnen - wieviel
Farbe und Abwechslung dadurch fir einen Moment auch immer in
den Alltag eines Teilnehmenden gebracht werden kann.

1) Familiale” Pflege?

Eine dies aufgreifende und in den folgenden Kapiteln zu erorternde
zweite Annahme besagt, dass es unter den Langzeitpflegebedtrftigen
und ihren Angehorigen aufgrund zunehmender Vereinsamung eine
nicht unerhebliche und vermutlich wachsende Anzahl von Personen
gibt, die eine ,,familiale (familienahnliche) Versorgung sich auch un-
ter den organisatorischen Bedingungen professioneller ,,Settings® in
ithrer Hauslichkeit wiinschen (und in vielen Fallen ithrer auch bedtrfen,
wenn beispielsweise der Pflegedienst der letztverbliebene soziale Kon-
takt fiir sie ist).”*

** Ein Bestehen tiberwiegend ,,familialer* Erwartungen aufseiten von Pflegebe-
durftigen und Angehérigen wird hier und im Folgenden nicht eigens empirisch
begriindet bzw. nachgewiesen, sondern mit Blick auf die vergleichsweise hohe
Wertschitzung angenommen, die einer ,,familialen® Versorgung Pflegebediirfti-
ger bis in die Werbung hinein entgegengebracht wird. Das bedeutet auch, dass
es Ausnahmen gibt und unzulidssige Generalisierungen zu vermeiden sind.
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Was ,,Familiaritat™ der Pflege heil3t bzw. heillen kann, wird im fiinften
Kapitel austuhrlich erortert.

Die Pflegequalitit professioneller Anbieter sollte, so wird erwartet,
moglichst derjenigen vergleichbar und ahnlich sein, die pflegende An-
gehorige auch erbringen wirden, tatsachlich erbringen oder die von
thnen bereits erbracht worden ist, ohne dass in jedem Fall vorab gesagt
und konkretisiert werden konnte, was hierbei im Einzelnen genau er-
wartet wird.

Entscheidend (,,grundlegend®) fiir ,,Familiaritit® im hier verstandenen
Sinne ist daher icht, dass nahere oder entferntere Angehérige die
Pflege tibernehmen oder tiberhaupt daran beteiligt sind — was allen
Prognosen zufolge zukilinftig immer weniger der Fall sein kann und
wird.

,Jamiliale Pflege® ist nicht mit Angehorigenpflege in eins zu setzen,
die sie natiirlich mitumfassen kann.

Entscheidend fur ,,Familiaritit® ist vielmeht, dass ein Aufbau umwelt-
licher Sozialbeziehungen zwischen Pflegenden und zu Pflegenden pet-
sonenbedingt moglich ist und nicht aus dufleren Griinden, etwa be-
triebsorganisatorischen Vorgaben und Rahmenbedingungen, et-
schwert, wenn nicht gar verhindert wird.

Behauptet wird im Folgenden allerdings, dass es fir Trager und Be-
treiber von Einrichtungen und Diensten sowie Angeboten der Pflege
bzw. Betreuung unter den bestechenden pflegeversicherungsrechtli-
chen Rahmenbedingungen nicht nur schwerlich méglich ist, familiale
Erwartungen ihrer Klienten zu erfiillen bzw. fiir ihre Pflegekrifte die
Voraussetzungen dafiir zu schaffen, sondern dass dies vom Stand-
punkt der von diesen Bedingungen detailliert und prizise vorgegebe-
nen Geschiftsmodelle nicht einmal in threm Interesse liegen kann.

Es ist daher zweckmiBig, ehe darauf niher einzugehen ist, sich vorab
mit einem grundsatzlichen Einwand solchen Erwartungen gegentber
zu befassen.

48



Der Einwand konnte gemacht werden, dass der Vorstellung, auch eine
professionelle Pflege solle zu ihren Klienten, wenn diese es sich wiin-
schen, familiendhnliche Beziehungen aufnehmen, eine Fehlbeurtei-
lung dessen zugrunde liege, was professionelle Pflege bedeutet, was sie
leisten kann, was sie selber sein mochte und selber auch ist, sodass
diese Vorstellung in einer ,,fallacy of misplaced concreteness® befan-
gen sei.

Es handele sich um eine Vorstellung, die, so der Einwand, ebenso un-
passend sei, wie es abwegig wire, vom Mitarbeiter eines beauftragten
Dienstleisters, z.B. eines Kundendienstes, eine Art personliches, gar
treundschaftliches Beziehungsangebot zu erwarten - so freundlich,
nett und ,,emphatisch* die entsandte Person im Einzelfall auch immer
sein mag.

Eine ,,familiale® Pflege zu erbringen sei - im besten Fall - eine Aufgabe
pflegender Angehoriger, nicht aber einer professionellen Pflegekraft
und konne dies fir sie auch nicht sein, schon weil sie eine ,,mitwelt-
lich® fremde Person fir ihre Klienten sei und bleibe, die ihrerseits fiir
sie ,,Kunden® seien.

Der Wunsch einer zu pflegenden Person nach Familiaritit entspringe
vielleicht dem nach Wiedergewinnung jener Geborgenheit, die sie fri-
her in threr Herkunftsfamilie erfahren habe (was zumal bei dementiell
erkrankten Pflegebediirftigen tatsidchlich oft der Fall ist), und das zeige
im Grunde bereits, dass ein solcher Wunsch tiberhaupt unerfillbar
bleiben miisse, weil und insofern diese Familie nicht mehr existiert.

Das Argument ist jedoch ebenso suggestiv wie fehlgeleitet.

Denn zwar mag es im Einzelfall zutreffend sein, dass Nihe und Ver-
trautheit eines Familienglieds durch eine fremde Person nicht ersetz-
bar sind, doch kann die Begegnung mit ihr durchaus intensiv und an-
regend sein und interessante neue Impulse in das Leben eines Pflege-
bedirftigen bringen.
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Was Familiaritit im Einzelfall bedeuten kann, ist somit durchaus ge-
staltungsoffen.

Nihe und Vertrautheit sind nichts weiter als Basiselemente, die auf
verschiedene Weise und inhaltlich ganz unterschiedlich verwirklicht
werden konnen. Stets ist es eine Frage der Personen, der Personlich-
keiten und des ,,Gewichts®, das sie in eine Bezichung einbringen kon-
nen und nicht zuletzt der familialen Organisation, etwa der Zeit, die
man sich dafiir nimmt, ob und wie Familiaritit gelebt werden kann.
,Fachlichkeit” alleine, eine sachgerecht durchgefiihrte pflegerische
MalBnahme, reicht dafiir nicht aus.

Denn als erstes wird man entgegnen miussen, dass die fir eine ,,fami-
liale® Pflege kennzeichnenden Beziechungsarten keineswegs mit dem
Typus ,,umweltlicher* Bezichungen in ihren jeweils unterschiedlichen
Graden der Konkretion gleichgesetzt werden diirfen, sondern dass,
was Familien auszeichnet, schon zwischen einzelnen Familienmitglie-
dern jeweils sehr unterschiedliche sozialen Beziehungen bestehen
konnen.

Temporire ,,umweltliche® Beziehungen mit hochster Intensitit kon-
nen hier abgel6st werden von solchen mit geringerer Konkretion, und
diese wiederum koénnen wechseln zu mitweltlichen Beziehungen, zwi-
schen denen die Uberginge, wie Schiitz sie beschreibt, jeweils gleitend
sind.

Denn wesentlich fir eine umweltliche (Wir-)Beziehung ist es ja, dass
die Beteiligten in “Gleichzeitigkeit aufeinander bezogen sind, sich
bzw. ithre Erlebnisse in den Blick nehmen und dadurch temporir, viel-
leicht nur einen Moment, einen ,,Wimpernschlag® lang, in einer ge-
meinsamen ,,Dauer® verbunden sind. Schiitz driickt das auch durch
die Feststellung aus, dass die Beteiligten hierbei in ,,Gleichzeitigkeit
gemeinsam altern® (vgl. Schiitz, 1974, 231, 230 £.).

Was jeweils diese Erlebnisse sind, auf was (welche ,,Inhalte®), in wel-
cher ,,.Symptomfiille” die Beteiligten in Gleichzeitigkeit bezogen sind,
kann dabei vollkommen offenbleiben.
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Es missen nicht, vielleicht ein Irrtum einer allzu angestrengten fach-
lichen Biographiearbeit, lebensgeschichtlich wichtige vergangene Er-
lebnisse sein, tber die eine pflegebedtrftige Person (stindig) sprechen
mochte oder die man kennen musste, um zu ihr eine umweltliche Be-
ziehung aufzubauen und aufrechtzuerhalten, auch wenn hierfir beides
tir beide Seiten im Einzelfall eine Erleichterung sein kann.

Auch geht es bet einer ,,umweltlichen* und nicht nur , mitweltlichen*
Pflegebezichungen nicht um Wiederherstellung vergangener, nicht
mehr existenter Sozialbeziehungen. Insbesondere sind umweltliche
Sozialbeziehungen nicht notwendigerweise personliche, gar freund-
schaftliche Beziehungen zwischen den Beteiligten, die man einer Pfle-
gekraft gegentiber thren Klienten schwerlich vorschreiben konnte.

Dementsprechend sollten die Anforderungen daran nicht als so hoch-
geschraubt verstanden werden, dass sie fir die Beteiligten tberfor-
dernd oder in professionellen Settings von vornherein ausgeschlossen
waren.

SchlieBlich handelt es sich nicht darum, in das Bewusstsein des jeweils
anderen ,,hineinzusehen®, was ganz und gar unmoglich ist (vgl. aaO.
230). Der andere kann in einer umweltlichen Beziechung gemil3 der
jeweiligen Aktualisierungs- und Konkretionsstufe vielmehr in ,,ganz
verschiedenen Erlebnisnidhen® und ,, Tiefenschichten®, ganz verschie-
denen ,,erlebbaren und erlebten Konkretionen® erfahren werden (vgl.

2a0. 234).

Dann aber — und die Kritik aufgreifend - wird man feststellen und
entgegnen mussen, dass in der Tat die Beauftragung eines Pflegediens-
tes unter den bestehenden Rahmenbedingungen oft nicht sonderlich
verschieden von der eines Kundendienstes ist und dass die professio-
nelle Pflege den Klienten als einzigen ,,Beziehungstyp* eine (mitwelt-
liche) Kundenbeziehung anbieten kann, sodass es im EFinzelfall vom
Engagement des Personals abhingt, ob trotz aller Belastungen, hohem
Zeitdruck und geringem Zeitbudget dariiber hinaus gegangen wird.
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Selbst die Durchfiihrung der Pflege gleicht unter den gegebenen Rah-
menbedingungen und ihrer einrichtungsinternen Verwirklichung oft
einer Reparaturarbeit — schnell muss alles gehen, und satt, sauber, tro-
cken soll der ,,Pflegefall” hinterher sein. So freundlich, nett und ,,em-
pathisch® die jeweilige Einsatzkraft auch immer ist — wie sollte sie es
bei 20 oder 30 ,,Patienten in ihrer Tour auch anders machen konnen.
Denn die Zeit, die fiir den Einzelnen zur Verfiigung steht, ist ohnehin
schon knapp genug bemessen - zu knapp, um eine nicht nur , mitwelt-
liche* (Kunden-)Bezichung zu den Klienten aufzubauen, und das
selbst in Fillen, in denen dies dringend nétig und geboten wiire.

Man wird, und darauf zielt die Forderung nach mehr ,,Familiaritat®,
auch in der professionellen Pflege, daher fragen miissen, ob es fiir die
vielen, die anderes sich nicht leisten kénnen, unter den derzeitigen
Rahmenbedingungen bei einem solchermal3en ,,alternativlosen® Leis-
tungsangebot bleiben muss. Oder sollten nicht, wenn sich hieran
schon wenig dndern lasst, zumindest Bedingungen fiir Alternativen
und damit fir den Einzelnen zusitzliche Wahlmoglichkeiten geschat-
fen werden?

Soll also das mit hohem gesetzlichem Rang (Art 2 GG; § 2 SGB 11)
ausgestattete Selbstbestimmungsrecht eines Pflegebedurftigen sich
(weiterhin) auf die Auswahl eines Dienstes mit - auch hinsichtlich der
Art der Erbringung — dem Inhalte nach jeweils nahezu identischem
(standardisiertem) Leistungsangebot beschrinken miissen — eine
Wahlmoglichkeit, die zumal im lindlichen Raum mit oft nur einem
erreichbaren Dienst zumeist nur ,,theoretisch* besteht?

Oder wire es nicht angeraten, auch inhaltliche Angebotsalternativen
zu entwickeln (und hierfiir pflegeversicherungsrechtliche Vorausset-
zungen zu schaffen), die den Wiinschen von Pflegebedurftigen, ggf.
thren Angehorigen, einen threm Bedarf und ihren Bediirfnissen in per-
soneller Hinsicht (,,Wer, welche Person, versorgt mich?*), in zeitlicher
Hinsicht (,,Wann und wie oft sollte die/ der Betreffende kommenr*)
sowie unter Beachtung der sozialen Kapazititsgrenzen auf Seiten des
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DPAlegebediirftigen (,,Wieviel Personen kommen und versorgen mich*?)*
besser, als es derzeit der Fall ist, entsprechen?

Versteht man Pflegeunternehmen als Dienstleistungsunternehmen,
dann wird man diese Fragen zusammentfassend auch folgendermal3en
stellen konnen: Sollen sich die ,,Kunden* von Pflegeunternehmen wie
bisher nach deren Leistungsangebot richten missen, oder sollte sich
das Leistungsangebot nicht vielmehr nach den Kundenanforderungen
richten?

Eine Erweiterung der Angebotsalternativen, die im Folgenden mit der
Forderung nach mehr ,,Familiaritit™ der Pflege verbunden wird, ist
nicht zuletzt auch deshalb dringlich, weil das derzeit pflegeversiche-
rungsrechtlich festgelegte Leistungsangebot bestimmte grofer wer-
dende Personengruppen, die einen Anspruch auf Pflegeleistungen ha-
ben, gar nicht oder nur auf Umwegen erreicht.

Dies betrifft Personen, die nicht mehr in der Lage sind, ohne externe
Hilfe den erforderlichen Antrag zu stellen und ihren Anspruch geltend
zu machen. Oft ist es dann nur ein Zufall, der Helfer auf die Spur zu
ihnen fiihrt.*

Wenn der Pflegeversicherung und ihren bisherigen Reformen daher ein
Vorwurf zu machen ist, dann wohl der, dass thre Bestimmungen, ins-
besondere zur ambulanten und vollstationaren Pflege, sich der ,,Macht
des Faktischen® beugen und Geschiftsmodelle (Pflegeheime, Pflege-
dienste) begunstigen, deren Triger und Betreiber umgekehrt Einfluss
auf die Gesetzgebung zur Férderung des Bestehenden zu Lasten von
Alternativen nehmen.

» Ein Zuviel an versorgenden Personen, Pflegekriften, Betreuungskriften,
Hauswirtschaftskriften, verwirrt zumal demenziell beeintrachtigte Personen zu-
satzlich.

20 Fin , Klassiker* solcher Zufille, von dem Gemeindevertreter zuweilen berich-
ten, ist der runde Geburtstag Hochbetagter, die in ihrer Wohnung zur Gratula-
tion aufgesucht werden.
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Auch die Rolle der Wohlfahrtsverbinde ware unter diesem Gesichts-
punkt noch einmal zu untersuchen, was in der vorliegenden Arbeit aus
Griinden der dufleren Beschrankung jedoch unterbleiben muss.?’

. «
g) ,Modernisierung

Eine weitere (im vierten Kapitel erlauterte) Annahme ergibt sich aus
dem pflegeversicherungsrechtlich fir Finrichtungstrager und Pflege-
dienste geforderten Qualititsmanagement, dem ein reduziertes Kon-
zept von Pflege, verstanden als Vollzug von MaB3nahmen, zugrunde
liegt, das wiederum in direktem Zusammenhang mit einem theoreti-
schen Vorverstindnis von Langzeitpflegen als geschlossenen Systemen
steht.

Salopp formuliert bestehen die Folgen dieses Verstindnisses bzw.
Konzepts darin, dass pflegeversicherungsrechtlich anerkannte Ange-
bote — hier bewusst als Paradox zum jihrlichen Anstieg der Ausgaben
und der Zahl der Pflegebedurftigen formuliert — nicht nur von einem
relativ kleinen Teil der Pflegebedtirftigen in Anspruch genommen
werden (nur ein geringer Teil der hauslich Versorgten beauftragt einen
Pflegedienst), sondern dass den Diensten und Einrichtungen auch das
Personal fortlauft.

Der sog. Pflegenotstand ist — so gesehen — pflegeversicherungsrecht-
lich zum Teil selbstgemacht.

Ein Grund hierfiir: Die bisher durch eine Vielzahl von Reformen der
Pflegeversicherung auf den Weg gebrachten Verbesserungen von
sachbezogener Fachlichkeit und zugehoriger Leistungsqualitat zuge-
lassener Pflegeeinrichtungen (leider oft zu Lasten der sozialen

7 Zum deutschen Korporatismusmodell, den engen Verbindungen von Sozial-
staat und Wohlfahrtsverbinden als Leistungserbringern und den sich hieraus er-
gebenden Angebotsverzerrungen, vgl. u.v.a. Backhaus-Maul, 2002; Schmid/
Mansour, 2007.
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Qualitit) haben eine Kehrseite, die in vermeidbaren Licken, Makeln
und Mingeln zu besichtigen ist.

Genannt wurden bereits Biirokratisierungseffekte®, geringe Arbeits-
zufriedenheit (und dies keineswegs generell aus Griinden einer zu ge-
ringen Bezahlung, wie immer wieder ablenkend behauptet wird!™),
hohe Personalfluktuation, Berufsflucht von Pflegekriften und Verge-
genstindlichungstendenzen in der Pflegearbeit.

Hinzu kommen hohe Komplexitit und Intransparenz des Systems,
laufend steigende Kosten fiir Versicherte und Pflegebedurftige, feh-
lender Qualititswettbewerb zwischen den Einrichtungen, stattdessen
eine Erstarrung des Pflegeangebots durch weitgehend standardisierte
Versorgungsvertrage (in denen fiir alle Einrichtungen unter Verweis
auf die einschlagigen gesetzlichen Bestimmungen nahezu dasselbe
steht) und dementsprechend nur geringe Moglichkeiten der zugelasse-
nen Einrichtungen und Dienste, ihr Leistungsprofil zu schirfen, um
den Erwartungen von Pflegebedtirftigen und deren Angehérigen gof.
besser zu entsprechen.

Ursachen hierfiir liegen im Versicherungssystem, denen man jeweils
durch erneute Reformen (inzwischen nahezu im Jahrestakt) zu

% Dass mit solchen Effekten gleichermal3en ein Sterben kleinerer Pflegeeintich-
tungen, die u.a. den administrativen Belastungen mit dem ihnen verfiigbaren
Personal nicht mehr gewachsen sind, und eine (entsprechend) starke Tendenz
zu einer Konzentration von Pflegeeinrichtungen in Betreiberschaft von GroB3-
unternehmen einhergeht, wird politisch nicht bedacht. Ob diese Unternehmen,
die inzwischen iiberall im Lande auf ,,Einkaufstour® sind, allerdings die Anfor-
derungen besser, effektiver und weniger fehlerbehaftet erfiillen, steht auf einem
anderen Blatt.

 Nicht erst bei tariflicher Bezahlung nach TVSD oder AVR liegen die Vergi-
tungen vieler (nicht aller!) Pflegekrifte am oberen Ende dessen, was eine ausge-
bildete Fachkraft mit einer dreijahrigen Ausbildung in der Bundesrepublik er-
warten kann. Dasselbe gilt fir die Ausbildungsvergtitung fiir angehende Pflege-
krafte.
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begegnen versucht — wobei eine Art Mallinahmegesetzgebung mit im-
mer langer werdenden, ellenlangen Paragrafen und Absitzen entstan-
den ist, die jeder Qualitatsanforderung an Gesetze Hohn sprechen und
tir Pflege Nachfragende einen hohen Beratungsbedarf mit fur das
System entsprechend hohe Kosten generieren.”

Dabet ist allen Beteiligten bewusst, dass durch immer neue Reformen,
wenn Uberhaupt, nur temporire Verbesserungen (zumeist mittels des
Mediums ,,Geld*) des Systems zu erreichen sind, was bedeutet, dass
die Politik einer quantitativ wie qualitativ sich progredient entwickeln-
den Pflegenachfrage nur stindig hinterherlaufen kann.

Es darf daher nicht verwundern, wenn sich lingst - durch die Mangel
des Systems mitverursacht und kaum beobachtet - eine Art pflegeri-
sche Parallelversorgung (!) weitgehend aullerhalb der Pflegeversiche-
rung bei denjenigen, die es sich leisten kénnen, entwickelt hat.

Mit der doppelten Zielsetzung, die Versorgung durch eine in ihrem
Sinne ,,gute* Pflege sicherzustellen, haben — wie zu zeigen sein wird -
pflegende Angehorige oder Pflegebedurftige in vielen Fillen personli-
che Unterstiitzungsnetzwerke aufgebaut, sind also in ihrer Not und

3 Vgl. hierzu Ortlieb Fliedner, 2006. Fliedner formuliert u.a. anderen die folgen-
den Grundsatze (und stellt dazu resignierend fest: ,,Gute Gesetzgebung — viel
diskutiert, wenig erreicht!®): ,Kein unnitiger Aufiwand durch nene 1 orschriften. Die
Kosten und Lasten, die Betroffenen und Anwendern durch ein neues Gesetz
entstehen, miissen im Verhiltnis zur gesetzlichen Zielsetzung notwendig und
angemessen sein. Effiziens, Praktikabilitit, 1 ollzugstauglichkeit. Effizient, d.h., die
Wirkungen, die mit ihr erzielt werden sollen, sollen mit mdéglichst geringen Res-
sourcen (Personal, Sachmittel, usw.) erreicht werden. Au3erdem soll eine gute
Regelung praktikabel und vollzugstanglich sein. Kriterien fur die Bewertung einer
Regelung sind dabei vor allem der personelle und administrative Aufwand, der
bei der Umsetzung entstehen wird. Dabei darf nicht nur der Vollzugsaufwand
bei den Verwaltungen gesehen werden, sondern auch der Aufwand, der den be-
troffenen Burgern und Unternehmen entsteht.*
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mit der Zeit zu mehr oder weniger erfahrenen und guten ,,Netzwer-
kern® geworden.

Abgesehen von den erforderlichen finanziellen Voraussetzungen, die
die Betreffenden erfillen miissen, ist entscheidend fir das Gelingen
eines Aufbaus personlicher Unterstiitzungs- bzw. Hilfenetzwerke mit
der genannten Zielsetzung, ob Personen, auch Personengruppen,
Uberhaupt zu finden sind, die von den Pflegebediirftigen und deren
Angehorigen als ,,geecignet™ und ,,befahigt™ zur Unterstitzung und oft
auch Ubernahme der Versorgung erachtet werden.”!

Hierbei wird Eignung nicht unbedingt an die Voraussetzung einer for-
malen Qualifikation gekniipft, sondern auf Befahigungen bezogen, fur
die in erster Linie Erfahrung, eine gewisse Aufgabenintelligenz und
soziale Beziehungsfahigkeit als wichtig beurteilt werden.

Die dritte, die Existenz solcher Unterstitzungsnetzwerke generalisie-
rende und im Folgenden zu erlauternde Annahme besagt, dass in die-
sem Sinne ,,geeignete Personen und Personengruppen regional und
kommunal verfugbar sind, die den bestehenden Pflegenotstand, ins-
besondere in der hiduslichen Versorgung, zumindest lindern kénnten
und in vielen Fillen bereits lindern.

Abgesehen von den pflegenden Angehérigen und ehrenamtlich Tati-
gen handelt es sich hierbei u.a. um Freiberufler, aus Einrichtungen und
Diensten ausgeschiedene Pflege(fach)krifte, Helfernetzwerke sowie
bereits bestehende professionelle und semiprofessionelle Unterstiit-
zungsnetzwerke, die gegen mehr oder weniger geringe von Pflegebe-
durftigen als Selbstzahlern weitgehend selbst zu tragende Vergiitungen
unbiuirokratisch titig sein konnen — gerade weil sie die pflegeversiche-
rungsrechtlich geforderten hohen und kostentreibenden administra-

31 Vgl. dazu, wenn auch mit dem Fokus auf professionelle Netzwerke in der
Krankenpflege, Tresolini, et al., 1994.
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tiven Voraussetzungen der Leistungserbringung nicht erfullen mussen
und auch nicht erfillen wollen.

Nicht gemeint sind und unberticksichtigt bleiben hier und im Folgen-
den Pflege- bzw. Betreuungskrifte, die unter Stichworten wie ,,Pflege
zu Hause®, ,,24-Stunden-Pflege* oder ,,Rundum-Betreuung im eige-
nen Zuhause® 0.4. zumeist aus Ost- oder Mitteleuropa an Pflegebe-
durftige in Deutschland vermittelt werden und mit diesen in hauslicher
Gemeinschaft leben, da fur diese Personen eigene Voraussetzungen
gelten.

Behauptet wird hier, was im Folgenden beispielhaft gezeigt werden
kann, dass in der Bundesrepublik ein Potential an formell und ,,infor-
mell“** qualifizierten Unterstiitzungskriften vorhanden ist, das, wiirde
man es in einem gro3eren Umfang als bisher realisieren, einen Beitrag
zur Linderung der als ,,Pflegenotstand® bezeichneten Angebotslicke
in der Langzeitpflege leisten koénnte. Und zwar ohne dass die Qualitat
der Versorgung dadurch Schaden nehmen wiirde, sondern im Gegen-
teil eine familiale Pflege erst ermoglicht wiirde.”

Hierzu allerdings miusste die pflegeversicherungsrechtlich gesetzte
(und professionspolitisch streng bewachte!) Schranke, gleichsam eine
umgekehrte Bezahlschranke, weiter geoffnet werden, um den

32 Informell“ qualifiziert meint hier: Die Aneignung einschligiger Fihigkeiten
durch Selbstlernen, Lektiire, ,,Working out Loud*“-Verfahren, Austausch mit an-
deren und nattrlich durch die permanente praktische Tatigkeit, also durch Er-
tahrung.

3 Dass die Leistungserbringung auf dieser Basis nicht zu einer schlechten Pflege
fihren muss, gerade wei/ () die betreffenden Hilfs- und Unterstitzungskrifte
nicht in die Organisation einer zugelassenen Einrichtung eingespannt sind und
obwobl sie nicht in jedem Fall iber ein (das Pflegeangebot verknappendes) hoch-
geziichtetes Konnen verfiigen (das in einer jahrelangen formellen Ausbildung
vermittelt wird), zeigt doch bereits die hochgeschitzte Angehérigenpflege — al-
len Belastungen und Uberforderungen zum Trotz.
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potentiell zusatzlichen Anbietern eine Abrechnung ihrer Leistungen
mit der Pflegekasse zu erméglichen.

Ordnungs- und leistungsrechtlich sind die betreffenden Personen je-
doch derzeit weitgehend unbeachtlich. Thre Tétigkeit kommt stattdes-
sen nahezu ausschlieBlich als ein arbeits- und sozialversicherungs-
rechtliches Problem (Stichwort: ,,Schwarzarbeit®) in den Blick, vor
dem mehr oder weniger die Augen geschlossen werden, anstatt dafur
eine auch rechtlich tragfihige Losung zu finden.

Dies u.a. mit der Folge, dass die politische, pflegeotfentliche und pfle-
gefachliche Diskussion pflegeversicherungsrechtlich nicht zugelassene
oder anerkannte Anbieter weitgehend ignoriert, sodass fiir Angehoérige
eine Rekrutierung geeigneter Personen mangels verfigbarer Informa-
tionen dariiber, wie, wo wer zu finden ist, im Einzelfall schwerfillt und
einen zeitlich hohen Aufwand verursacht.

Hausliche Langzeitpflege, in einem Pflegeaufgaben (!), hauswirtschaft-
liche Versorgungs- und Betreuungsleistungen umfassenden Sinne ver-
standen, bezeichnet - das ist eine Schlussfolgerung und wird als pfle-
gepolitische Forderung mit Nachdruck im Folgenden begrindet —
eine auf breiteren Schultern ruhende gesellschaftliche (,,zivilgesell-
schaftliche®) Aufgabe als sie derzeit gesehen und betordert wird.

Denn beworben und beférdert wird in erster Linie unter dem Stich-
wort ,,zivilgesellschaftliches® oder ,,buirgerschaftliches Engagement®
das wichtige Ehrenamt, ohne das die Versorgung in der Bundesrepub-
lik allerdings lingst zusammengebrochen wire.

Doch nicht jeder, der gewillt, befiahigt und bereit dazu ist, kann Auf-
gaben der Langzeitpflege ehrenamtlich, d.h. heil3t ohne Vergiitung
und gef. nur mit einer Aufwandspauschale, erbringen, wie engagiert
die oder der Betreffende sich auch immer einbringen wiirde.

Um das derzeit weitgehend brachliegende (oder in die ,,Schwarzar-
beit abgedringte) Potential an Personen zu aktivieren, die pflegeri-
sche, betreuende und hauswirtschaftliche Aufgaben tbernehmen
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koénnten und bereit dazu wiren, mussten nicht nur das Ordnungs- und
Leistungsrecht der Pflegeversicherung gedftnet werden, sondern auch
das auf Verwissenschaftlichung und Fachlichkeit, d.h. auf ,,Professio-
nalitat”, verengte Selbstverstindnis der Langzeitpflege. Dies nattirlich,
ohne die Wichtigkeit von pflegerischer Professionalitit gering zu ach-
ten.

Pflegeversicherungsrechtliche Kandidaten einer Offnung wiren ins-
besondere die Bestimmungen der {§ 71, 72 SGB 11 mit den zugeho-
rigen Richtlinien sowie der — gemessen an den Anforderungen und
den seitens der Pflegekassen aufgebauten Hiirden — am Bedarf vorbei-
gehende § 77 SGB 11 (,,Hausliche Pflege durch Einzelpersonen®).

Um recht verstanden zu werden und keine Missverstindnisse aufkom-
men zu lassen: Es geht hierbei keineswegs darum, die Bedeutsamkeit
einer fachlich profunden Pflegeausbildung herabzusetzen oder gar ge-
gen eine Art , Laienpflege® auszuspielen.

Schliefllich kime auch niemand auf die Idee, weil es Hobbyhandwer-
ker gibt, die Bedeutung der (dualen) Handwerksausbildung in Frage

zu stellen.

Auch ist bei ,,Professionalitit® nicht allein an die Spezialgebiete der
Langzeitpflege (z.B. im Bereich der Wundversorgung oder der geron-
topsychiatrischen Versorgung) zu denken, deren Beherrschung eine
Weiterbildung sowie laufende Fortbildungen zur Voraussetzung hat.

Denn nahezu jede pflegerische Verrichtung, jeder Handgriff (z.B. bei
einem Transfer), kann mehr oder weniger erlernt, also professionell
oder laienhaft und dementsprechend mit mehr oder weniger tiberzeu-
genden Ergebnissen durchgefithrt werden.

Auch ist es ein groB8er Unterschied, ob Leistungen fur (unbekannte)
Dritte, also Klienten, oder durch einen selber fur den eigene ,,Haus-
gebrauch® zu verantworten sind.

Was jedoch fiir Hobbyhandwerker lingst Realitit geworden 1st, nam-
lich auf alle erdenklichen Informationen, technischen Mittel und per-
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sonellen Hilfsangebote Zugritf zu haben — z.B. in Baumirkten, auf
Internetportalen, durch kleinrdumige personelle Unterstiitzungsnetz-
werke — dies kénnte sich auch eine vergesellschaftete Pflege zum Vor-
bild nehmen, um eine analoge Infrastruktur von Hilfen und Angebo-
ten aufzubauen und zur Verfigung zu stellen.

In diesem Sinne zu fordern ist eine Modernisiernng der Langzeitpflege,
und Modernisierung bedeutet hier wie tiberall: Offnung bislang weit-
gehend geschlossener Zugangsschranken.

Was Modernisierung heil3t, was sie umfasst und welche Fragen dabei
zu beachten sind (u.a. Fragen nach den rechtlichen Voraussetzungen,
nach der pflegefachlichen Verantwortbarkeit und nach den sozialen
Moglichkeiten ithrer Verwirklichung), wird im Folgenden zu erértern
sein.

Fir die Pflegeversicherung, die mal3geblich die Langzeitpflege finan-
ziert, nicht anders als fir die Pflege selber, wire Modernisierung eine
Herausforderung, der sich kiinftige Reformen stellen missten, schon
um das bestehende Unterstiitzungspotential erschliefen zu kénnen.

h) Der Gestaltungsauftrag der Langzeitpflege

Es ist fur das Folgende eine zentrale, in den vorangehenden Abschnit-
ten bereits vorbereitete These, dass Langzeitpflege, die i.d.R. die ver-
bleibende Lebenszeit ihrer Klienten umfasst, in der Pflegende und zu
Pflegende zusammenwirken, Konflikte ,,aushandeln“’* und beider-

M, Aushandeln® ist als Bestimmungsstlck einer gestaltenden Pflege ein Zentral-
begriff, mit dem in der Literatur zur Langzeitpflege die Interaktion zwischen
Pflege und Klienten beschrieben wird. So auch fiir die rehabilitative Pflege bei
alten Menschen als deren ,,wesentliche Voraussetzung ein Sich-Einlassen auf
Aushandlungsprozesse’, in denen die verschiedenen interprofessionellen Sicht-
weisen in Bezug auf die Bedarfe des zu pflegenden alten Menschen und seiner
Bezugspersonen verhandelt werden®, hervorgehoben wird (vgl. Fachkom-
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seitig sich stindig erneut aneinander anpassen und aufeinander Ruick-
sicht nehmen miissen - dass eine solche Pflege anders als eine in den
Kliniken erbrachte Krankenpflege ithren Auftrag fir alle beauftragten
Leistungen als einen sogialen Gestaltungsauftrag zu verstehen hat.

Bereits der seit der ersten Fassung des SGB 11 unverinderte § 2 Abs.
2 SGB 11 bestimmt: ,,Den Wiinschen (der Pflegebedtrftigen; R.T.)
zur Gestaltung der Hilfe soll, soweit sie angemessen ist, im Rahmen
des Leistungsrechts entsprochen werden.*

In den Lehrplinen zur ,,neuen® (generalistischen) Pflegeausbildung
wird dieser Gestaltungsauftrag ausfihrlich beschrieben und als ein
wichtiger im Unterricht zu behandelnder Gegenstand hervorgeho-
ben.”

Was fir die Praxis, ,,Gestaltung® heilt, bleibt in einem Grof3teil der
Literatur (und nach dem Kontext zu urteilen, in dem die zitierte Text-
stelle steht, auch im Gesetz) jedoch nur indirekt auf die Art und Weise
der Pflegearbeit bezogen und fir diese dadurch weitgehend folgenlos.

mission nach § 53 Pflegeberufegesetz, 2020, S. 123). Dazu, dass solches Verhan-
deln bzw. Aushandeln geeigneter Mal3inahmen, anders als oft angenommen wird,
schwerlich durch eine Bezugnahme auf Werte gelingen kann, vgl. Luhmann,

1997, S. 340 f.

3 Im Unterricht behandelt werden ,,solche Lebenssituationen, in denen beruf-
lich Pflegende die zu pflegenden Menschen und ihre Bezugspersonen bei der
Bewiltigung von Entwicklungsherausforderungen begleiten, unterstiitzen und
beraten, um eine individuelle Lebensgestaltung zu erméglichen. (...). Pflegeri-
sche Beziehungsgestaltung und Aushandlungsprozesse sind durch die Einbin-
dung der primiren und sekundiren sozialen Netze komplex und anspruchsvoll.
Eine gelingende Balance zwischen den Ressourcen und positiven Wirkungen
von sozialen Netzen einerseits und dem Belastungserleben und den Uberforde-
rungen andererseits ist entscheidend fur eine tragfihige, langfristige und stabile
familiale Pflegesituation und fiir den Gesundheitszustand und das Wohlbefin-
den des gesamten Familiensystems. (Fachkommission nach § 53 Pflegeberufe-
gesetz, 2020, S. 149).
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Denn die Gestaltung der Hilfe bzw. Ptlegearbeit soll, wie es heil}t, den
Rahmen dessen nicht tiberschreiten, der ihr im Leistungsrecht bereits
vorgegeben ist; zudem soll sie ,,angemessen(?) sein.

Als ,,Gestaltung® der Ptlege werden in der Literatur daher in erster
Linie duflerliche Festlegungen dartiber verstanden, wo (Pflegeheim
oder zu Hause?) und ggf. von wem (Pflegedienste oder Angehérige?)
die mit Eintritt von Pflegebedirftigkeit anfallende Pflegearbeit er-
bracht werden soll, oder es werden Planung und Durchfithrung eines
Pflegeprozesses, z.B. nach dem 6-Schritt-Prozessmodell von Fiechter
und Meier, summarisch als ,,Pflegegestaltung® erlautert, kein einziger
dieser Schritte aber unter diesem Gesichtspunkt gesondert betrachtet.
Und haufig bezieht sich ,,Gestaltung® auch nur auf den hiuslichen
Wohn- und Lebensraum (,,Umgebungsgestaltung®), in dem sich der
Pflegebediirftige aufhilt und die Pflege durchgefiihrt werden soll.”

Derart nur indirekt auf die Pflegearbeit bezogen, werden wesentliche
Gesichtspunkte einer ,,gestaltenden® Ptlege jedoch auller Acht gelas-
sen.

Dies wird deutlich, wenn die Forderung der Gestaltung vom Stand-
punkt des neuen Pflegebedirftigkeitsbegritts betrachtet wird, der mit
dem zweiten Pflegestirkungsgesetz am 1.1.2017 in Kraft getreten ist.

In § 14 Abs 1 SGB 11 (,,Begriff der Pflegebediirftigkeit™) wird be-
stimmt:

,,Pflegebediirftic im Sinne dieses Buches sind Personen, (..) die kor-
petliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesund-

36

Indes wird die besondere Wichtigkeit einer den Wiinschen des Pflegebediirf-
tigen von Pflegeeinrichtungen entsprechend zu gestaltenden Pflege in § 74 Abs.
1 SGB 11 (,,Kiindigung von Versorgungsvertrigen®) noch dadurch hervorgeho-
ben, dass im Falle eines VerstoB3es seitens einer Pflegeeinrichtung gegen diese
zur Pflicht gemachte Vertragsbestimmung die LLandesverbande der Pflegekassen
den Versorgungsvertrag kiindigen kénnen.
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heitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbstindig
kompensieren oder bewiltigen kénnen.*

Dieser neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff ist, wie man oft hort und
auch feststellen kann, wenn man mit Pflegekriften spricht, in vielen
Einrichtungen auch sieben Jahre nach seiner Einfihrung (2017) noch
nicht angekommen.

,Fur uns®, so wird einem dort von vielen gesagt, ,,hat sich dadurch
nichts gedndert.*

Das ist allerdings nicht verwunderlich! Denn wie bereits bei friheren
Reformen, die Leistungserh6hungen zum Gegenstand hatten (Etho-
hungen in jeder ,,Pflegestufe bzw. jedem ,,Pflegegrad®), hat der Ge-
setzgeber auch hier, wo es um eine Leistungsauswertung ging, darauf
verzichtet, iber grundlegende Verbesserungen des Leistungsangebots
von Pflegeheimen und Pflegediensten durch ihre Reform auch nur
nachzudenken.”’

Stattdessen wurden bereits frihzeitig (fiir den hauslichen Bereich seit
2008 mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz) damit begonnen, Rah-
menbedingungen fir den Aufbau eines zu den reguliren Angeboten
der Pflegeheime und Pflegedienste parallelen, wiederum dienstférmig
(mit hohem Betriebsaufwand) zu verwirklichenden Angebots fir die
soziale Betreuung von Pflegebedurftigen zu schaffen, das die Pflege-
dienste dann allerdings gréBtenteils wieder zusatzlich zu threm bereits
bestehendes Leistungsangebot aufgenommen haben.

Dies nicht anders als die Angebote der durch das Terminservice- und
Versorgungsgesetz vom 11.5.2019 erméglichten Grindung von am-
bulanten Betreuungsdiensten (§ 71 Abs. 1a SGB 11), deren Betrieb in
Form solitarer Angebote aufgrund hoher organisatorischer Anforde-
rungen (die durch Druck der Triger der Pflegedienste bzw. ihrer

7 Leistungserthohungen dienen und dienten zum groBen Teil dazu, Kostenstei-
gerungen der pflegerischen Versorgung aufzufangen, nicht um qualitativen Ver-
besserungen den Weg zu ebnen.
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Verbinde in die einschligigen Richtlinien® hineingeschrieben wurden)
auch nur bedingt zweckmaBig ist.

Statt also das regulire Angebot der Pflegeheime und Pflegedienste zu
modernisieren, wurde es durch Aufbau einer Parallelstruktur wiede-
rum dienstférmig zu betreibender, teils ,,niederschwelliger Betreu-
ungsangebote weitgehend unangetastet gelassen und durch Zusatzan-
gebote lediglich aufgertistet und erginzt.

Nicht bedacht wurde hierbei, dass die bereits bestehende personelle
und betriebliche Arbeitsteilung der pflegerischen Versorgung (durch
Ptlegefachkrifte, einjahrig geschulte Pflegehelfer, Hilfskrifte ohne
Ausbildung, Hauswirtschaftskrifte) sowohl in der ambulanten wie in
der stationdren Versorgung durch den nun stattfindenden Einsatz zu-
satzlicher Betreuungskrifte noch weiter vertieft werden wiirde, was die
Erfillbarkeit des pflegerischen Gestaltungsauftrags vollends fraglich

werden lasst.

Zwar konnten Betreiber von Pflegeeinrichtungen und Pflegediensten
gleichwie Pflegekrifte, die nicht selber in die soziale Betreuung einge-
bunden sind, nun leichthin sagen: Das, was der neuen Pflegebedurt-
tigkeitsbegriff fordert, geht uns im Tagesgeschift der Pflege nur we-
nig, wenn Uberhaupt etwas an.

Eine solche Argumentation tbersieht jedoch die Erwartungen, die mit
Einfuhrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs verbunden waren.

Denn obwohl es hierbei in erster Linie um eine Awuswertung des Leis-
tungsanspruchs von Versicherten gegentber der Pflegekasse ging, wa-
ren mit der Einfihrung des Begriffs doch Vorstellungen und Erwar-
tungen auch an eine gualitative Verinderung des Pflegeangebots verbun-
den, die den pflegerischen Gestaltungsauftrag nach Aufgabeninhalten

* Vel. Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes nach § 112a SGB XI zu den An-

forderungen an das Qualititsmanagement und die Qualititssicherung fir ambu-
lante Betreuungsdienste vom 17.07.2019 (Anderungen vom 08.02.2021).
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und Anforderungen erst hinreichend tiefenscharf bestimmen lassen,
wie die folgenden Feststellungen und Forderungen zeigen:

66

»Ganzheitlichkeit*: | Der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff eroff-
net die Moglichkeit, ,,den notwendigen Paradigmenwechsel zu ei-
ner ganzheitlichen Sicht des pflegebedurftigen Menschen (...) und
zu einer (entsprechend®, R.'T.) besseren (.) Pflege zu gestalten®
(Umsetzungsbericht des Beirats zur Uberpriifung des Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs vom 20. Mai 2009).

sy Individualisierung*: Pflegeangebote sollen zielgenauer ,,auf die
individuellen Bedarfslagen ausgerichtet werden® (Bericht des Ex-
pertenbeirats zur konkreten Ausgestaltung des neuen Pflegebedurt-
tigkeitsbegriffs vom 27. Juni 2013).

Und ausbildungsbezogen wird in den Rahmenplanen der Fachkom-
mission nach § 53 PfIBG aus dem Jahr 2020, S. 243, fiir angehende
Pflegefachkrifte bestimmt: Auszubildende sollen lernen, ,,den Pfle-
geprozess fur Menschen in der letzten Lebensphase und ihre Be-
zugspersonen/sozialen Netzwerke () bedirfnisorientiert, Leid mil-
dernd (...) umfassend unter Einbezug der beteiligten Personen zu
planen und verstindnis- und respektvoll durchzufihren und zu eva-
luieren.*

»Gestaltung®: | In der Ausbildung soll ,,eine lebensweltorientierte
Pflegeprozessgestaltung mit dem zu pflegenden Menschen unter
Berticksichtigung seines familialen Umfeldes im Fokus stehen.
Schwerpunkte (...) sollen dariiber hinaus das Unterstiitzungspoten-
zial durch Bezugspersonen und durch primire sowie sekundare so-
ziale Netze sein. Dies erfordert eine Orientierung am Sozialraum
und an den wichtigen Einrichtungen und Diensten, die Beratung
und Unterstiitzung anbieten, (...).

Und gleich anschlieBend und ganz wichtig, weil die Folgen daraus
tir den Pflegeberuf erheblich sind, wird festgestellt:



,wFur Angehorige der Pflegeberufe eroffnen sich hier (...) neue
Handlungsfelder (Fachkommission nach § 53 Pflegeberufegesetz:
Rahmenpliane der Fachkommission nach § 53 PfIBG. o. O., 2020, S.
150).

Man sieht relativ rasch: Vieles von dem, was die Pflegeversicherung
von der Pflege fordert — also Ganzheitlichkeit, Individualisierung und
Gestaltung - und was gemal3 PfIBG zu lehren ist, konnen zugelassenen
Einrichtungen und Dienste fiir Pflegebedurftige bezahlbar nicht ver-
wirklichen.

Denn hier bestimmen jeweils knappe Personalressourcen (nicht zwin-
gend: Personalnotstande!), knappe Zeitbudgets, hohen Stundensatze,
eine weitgehend im Voraus festgelegten Leistungsplanung: kurz eine
Organisation die Leistungserbringung, die bzw. deren Ablaufe auf
Ganzheitlichkeit, Individualitit und Gestaltungsanforderungen nur in
einem begrenzten Korridor Riicksicht nehmen kénnen.

Auch die mit groflem Aufwand aufgebauten, im weiteren Sinne sozia-
len Betreuungsangebote sowie die weiterhin tuiberschaubare Zahl der
Betreuungsdienste (§§ 45a, 45 b, 71 Abs. 1a SGB 11) sind von dieser
Beurteilung nicht ausgenommen und lassen eine ganzheitliche und ge-
staltende Pflege kaum noch zu.

Denn hohe gesetzlich vorgeschriebene Betriebs- und Organisations-
anforderungen, dadurch hohe, teilweise im Minutentakt abzurechende
Stundensitze (den Einsatzkriften wird i.d.R. nur der Mindestlohn ge-
zahlt), die beispielsweise den Entlastungsbetrag (§ 45b SGB 11)
schnell ausgeschopft sein lassen, ebenso wie Probleme der Rekrutie-
rung geeigneten Personals, pragen auch hier das Bild.

Nutzenstiftend ist dies nicht zuletzt fur die Pflegedienste geworden,
tir die dadurch neue Abrechnungspositionen geschaffen wurden.

Zudem verwirrt die um Betreuungskrifte noch erweiterte Vielzahl der
Personen, die die Versorgung iibernehmen (wenn zusitzlich noch ein
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Pflegedienst in Anspruch genommen wird), nicht nur an Demenz et-
krankte Personen oft zusatzlich noch.

Und schliefllich: Eine durch dienstférmig organisierte Einrichtungen
erbrachte Betreuung fithrt tendenziell zu deren ,,Funktionalisierung*
im Rahmen einer dienstgemiBen MaBnahme- bzw. Leistungslogik.”
Selbst die blo3e Anwesenheit einer Betreuungsperson erfolgt nun zur
"emotionalen Sicherheit" (vgl. Nolting, H.-D./ Rellecke, J., 2020, S.
23). Man wird fragen durfen: Was ist eigentlich dann, wenn die (be-
zahlte) Betreuungsstunde zu Ende ist und die Betreuungskraft gegan-
gen 1st?

Pflegebediirftige bzw. Betreute spiren eine ,,Funktionalisierung® na-
tirlich und lassen sich dementsprechend auf ihr Gegentiber ein.

Generell muss die Frage daher offenbleiben, was (und welcher Typ)
an sozialer Bezichung unter solchen Rahmenbedingungen tiberhaupt
moglich und realisierbar ist und ob sich diese im Einzelfall nicht auf
einen ,,sozialen Kontakt* reduzieren.

Die Beantwortung der Frage hitte die Fihigkeiten, die Bereitschaft
und Motivation der Beteiligten, Betreuter und Betreuender, zu beach-
ten und hinge dann immer noch von Zufillen und den sich begegnen-
den Personlichkeiten ab, nicht zuletzt davon, ob die ,,Chemie® zwi-
schen ihnen stimmt.

Um dasjenige, was fir die Praxis mit einer ,,ganzheitlichen®, ,,indivi-
dualisierenden® und ,,gestaltenden® Pflege erwartet und gefordert
wird und was die neue generalistische Ausbildung thren Auszubilden-
den vermitteln soll, auf einen Begriff zu bringen, lisst sich als Kern-
botschaft des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff immerhin feststellen:

¥ "Wichtigstes Kriterium fir einen gelingenden Betreuungsprozess ist das Aus-
mal3, in dem die pflegebedtirftige Person die von ihr selbst als wichtig und wiin-
schenswert bezeichneten Aktivititen verwitklichen kann", Nolting, H.-D./ Re-
llecke, J., 2020, S. 32).
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,,Gute Pflege geht tiber Korpergrenzen hinaus!®.

Anders ausgedriickt: ,,In threm Kern ist ptlegerische Tatigkeit Bezie-
hungsarbeit” (wie es der Beschlusstext des ver.di-Bundeskongresses
2019:,,Gute Ausbildung im Gesundheitswesen “treffend formuliert).

Anders als es unter Voraussetzung einer organisatorischen Trennung
zumeist nur moglich ist, sollte fiir eine gute Pflege die Identitit der
versorgenden Personen fir korperbezogene Aufgaben (Verrichtungen
im engeren Sinne der ,,direkten® Pflege) und Aufgaben der sozialen
Betreuung soweit wie méglich gewahrt bleiben.

Insbesondere lisst sich Pflege als Beziehungsarbeit, folgt man den
Ausfuhrungen der Experten, Beirite, Fachkommissionen und Insti-
tute, keineswegs beschrinken auf die Beziehung von Pflegekraft und
Pflegebedurftigem, kann also nicht zureichend im Setting einer dyadi-
schen und geschlossenen Zweierbezichung verwirklicht werden, wie
sie fur das Arzt-Patient-Verhaltnis kennzeichnend ist.

Langzeitpflege schlie3t vielmehr Arbeit im und am Beziechungsnetz-
werk der Pflegebedurftigen ein. Dies umso mehr, wenn Angehorige
hierbei Unterstiitzung brauchen oder gar nicht mehr vorhanden sind.

In diesem Sinne wird man die in den Berichten, Gutachten und Leht-
plinen genannte ,,ganzen® Person verstehen miissen.

Diese ,,ganze® Person ist eine ,,soziale® Person.

Mit den genannten Besonderheiten ist der Altenpflegeberuf, unter-
schieden von dem der Krankenpflege, ein sozzalpflegerischer Beruf, dessen
Aufgabenanforderungen mit den Betwortern ,,ambulant® oder ,,stati-
onir® nicht angemessen benannt, sondern eher verdunkelt werden.

So wird z.B. eine professionelle hausliche Pflege sich fragen miissen:
Wie kénnen wir tiberhaupt Zugang zu unseren Klienten finden, was
Tage, wenn nicht Wochen, dauern kann, falls Misstrauen bei den Be-
treffenden gegeniiber fremden Personen und Hilfsangeboten tber-
wiegt.
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Auch wird Langzeitptlege mit einem sozialpflegerischen Selbstver-
stindnis sich dartiber Gedanken machen miissen, wie die sozialen Be-
zichungen, tber die ein Klient noch verfiigt, erhalten, vielleicht sogar
intensiviert werden kénnen (vor allem, wenn der Betreffende nicht
mehr mobil ist) und wie diese Beziehungen in die Versorgung gof. ein-
gebunden werden kénnen. Dies z.B. dadurch, dass jemand gelegent-
lich noch kurz nach dem Rechten sieht oder einfach nur vorbeischaut
(was kein Ptlegedienst fur die Betreffenden bezahlbar leisten kann),
wenn nicht iberhaupt Versorgungsaufgaben iibernimmt.

Grundlegend (wenn nicht neu) zu bestimmen ware dazu u.a., welche
Herausforderungen und Aufgaben sich fir die Pflege und die Pflegen-
den daraus ergeben, dass diese im ,,.Spannungsfeld von Leid, Schmerz,
Trauer und regelgeleiteter pflegerischer Intervention® (Saul, S./
Jurgensen, A, 2021, S.40) handeln missen; was die Interventionen in
die , Lebensform® ihrer Klienten bei diesen bewirken und welche
Rickwirkungen (z.B. in Form von Erwartungen und Wiinschen) sich
daraus auf bzw. fiir die Pflege ergeben konnen.

Eine gute Pflege wird, wenn sie die hieraus resultierenden Aufgaben
nicht selber tbernehmen kann, soweit wie moéglich die hierfir erfor-
derlichen Schritte in die Wege leiten mussen.

Der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff wird somit nur einseitig und so-
mit unzureichend verstanden, sicht man in thm nur eine Ausweitung
der Leistungsanspriiche von Pflegebedurftigen gegentiber der Pflege-
kasse, vielmehr macht er - vollumfanglich umgesetzt - eine Neufokus-
sierung und Ausweitung auch des bestehenden Leistungsangebots er-

torderlich.

Nur wenn hieriiber nachgedacht wird, wird es moglich sein, die An-
forderungen und Aufgaben einer gestaltenden Langzeitptlege grundstin-
dig und nicht bereits vorgepragt durch die bestehenden pflegerischen
Angebote zu erortern, die Alternativen kaum noch denken lassen.

Erst dann auch wird man zeigen kénnen, welche Angebote und hier-
fir jeweils: welche organisatorischen Varianten eine gute Pflege vor-
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zuhalten hitte und welche rechtlichen Rahmenbedingungen fur die
Ermoglichung einer Pflege geschaffen werden mussten, die bedarfs-
und — soweit wie moglich — bedurfnisgerecht jeweils zu gestalten ist.

Eine derart tiefergelegte Erorterung des Gestaltungsthemas findet
man in der Literatur jedoch nur selten.*’

Betrifft sie doch Fragen, die unter Bedingungen der generalistischen
Pflegeausbildung gern ausgeblendet werden. Denn ihre Beantwortung
wirde einmal mehr die sozialpflegerische Besonderheit der Langzeit-
pflege, vor allem gegentiber der Krankenpflege, hervortreten lassen.

Insbesondere aber wiirde die Verwirklichung einer ,,ganzheitlichen®,
windividuellen® und ,,gestaltenden® Ptlege tiefe Eingritfe in das Ord-
nungs- und Leistungsrecht der Pflegeversicherung erforderlich ma-
chen.

1. LANGZEITPFLEGE IST KEINE GESUNDHEITSPFLEGE!

Strikte Abgrenzungen von Fach- oder Aufgabengebieten zwischen
unterschiedlichen beruflicher Tatigkeitsausiibungen sind allerdings
nur selten eindeutig durchftihrbar, da sich in der Realitit oft vielfiltige
Uberschneidungen ergeben.

Im vorliegenden Fall kommt hinzu, dass die Unterscheidung von
Krankenpflege und Langzeitpflege auch rechtlich gezogene Grenzen
(SGB 5, SGB 11) beachten muss, die nur bedingt aussagekriftig und
hilfreich fur die inhaltliche Bestimmung sind.

In erster Annaherung betrachtet, ergeben sich Uberschneidungen und
Unterschiede sowohl was die Klienten als auch, was die Aufgaben bei-
der Gebiete betrifft.

40 Eine Ausnahme hierzu aus christlicher Sicht bietet die Arbeit von Kumbruck

(2010), die allerdings auf eine Kritik der pflegeversicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen verzichtet.
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Was die Klenten betrifft, so hat es Langzeitpflege mit dem nach den
Vorschriften des SGB 11 als ,,pflegebedtirftig bestimmten Personen-
kreis zu tun. In diesem Fall wird ein Teil der Kosten von der Ptlege-
kasse ibernommen (vgl. § 14 SGB 11).

Krankenpflege wiederum kann jede Person in Anspruch nehmen, fur
die eine Krankenbehandlung als notwendig erscheint. Das schliel3t
selbstverstindlich auch pflegebediirftige Personen mit ein. Kostentra-
ger ist in diesem Fall eine Krankenkasse, die in einem gesetzlich jeweils

bestimmten Umfang in Anspruch genommen werden kann (vgl. § 27
SGB 5).

Was die Aufgaben betrifft, so findet man erhebliche Uberschneidungen
von Krankenpflege und Langzeitpflege mit Blick auf die Tatigkeiten,
die von beiden zu verrichten sind. Wichtige Unterschiede hingegen
bestehen bei den Anforderungen an die Aufgabenerfiillung, die im Folgen-
den unter drei Gesichtspunkten betrachtet werden, wobei wiederum
der Ort ihrer Erbringung (Hauslichkeit, Pflegeheim, Klinik) zu be-
ricksichtigen ist.

Die Unterscheidung von Langzeit- und Krankenpflege ist, wie sich
hier bereits andeutet, eine relativ vielschichtige Angelegenheit. Sie soll
nachfolgend daher auch nur insoweit durchgeftuhrt werden, wie dies
die Spezifik insbesondere von Langzeitpflege hervortreten lasst.

Zwar ist dies fir den modernen Zeitgeist in der Pflege, der die Beson-
derheit von Langzeitpflege mittels einer inzwischen weitgehend kon-
sentierten Verschlagwortung durch die Bezeichnung ,,Gesundheits-
und Krankenpflege* weitgehend aus dem Sichtfeld geschaffen und die
frithere Bezeichnung , Altenpflege® ganz aus dem Verkehr gezogen
hat, vermutlich eine eher rickwartsgewandte Aufgabe.

Gleichwohl und eben deshalb wird sie hier zum Ausgangspunkt der
Betrachtungen gemacht. Denn wie anders sollte eine — erneut in Aus-
sicht stehende — Reform der Pflegeversicherung zielgenau tberhaupt
moglich sein, wenn hinlanglich nicht einmal deutlich ist oder gar ge-
wusst wird, an welchen Herausforderungen die bisherigen Reformen
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der Pflegeversicherung noch nicht einmal scheitern konnten, weil sie
weitgehend achtlos daran vorbeigegangen sind.

Die trotz aller Reformen fortbestehende Kritik an den Mingeln der
Versorgungssituation fir Pflegebedurftige und die Klagen hiertiber
sprechen dazu eine deutliche Sprache.

1.1 ,,Selbstbestimmung‘ und ,,Selbststindigkeit* - die zentra-
len Grundsitze der Langzeitpflege

Der Begriff ,,Akutpflege® und die zuweilen synonym verwendeten
Termini ,,Behandlungspflege® oder ,,spezielle Pflege* werden gingig
verrichtungsbezogen verwendet, und zwar fur ein pflegerisches Han-
deln, das medizinisch-pflegerische Ziele verfolgt und hierfiir geeignete
MaBnahmen ergreift, welche — die Behandlung chronischer Erkran-
kungen eingeschlossen (vgl. {§ 2a, 62 SGB 5) — mit dem Erreichen des
jeweiligen Ziels i.d.R. ihren Abschluss finden."

Berticksichtigt man zudem den Ort threr Erbringung, so ist die Pflege
in Kliniken (,,Klinische Pflege*) oder der fiir die ambulante héusliche
Pflege entsprechende Rechtsbegriff der ,,Hauslichen Krankenpflege*
(§ 37 Abs. 1 SGB 5) jedoch weiter zu fassen.*

Diese Bezeichnungen umfassen neben der (medizinischen) Akut-
bzw. Behandlungspflege allgemeine pflegerische Versorgungsleistun-

1 Akutpflege versteht sich als pflegerische und therapeutische Massnahmen bei
einer akuten Erkrankung, Verletzung oder Verschlechterung einer chronischen
Erkrankung. Diese sind an eine drztliche Diagnose gebunden®, OdASanté, o.].,
0.0.

2 Von klinischer Pflege, Pflege in Kliniken, Akutkliniken o.4. ist im Folgenden
mit Blick auf die Pflege in klassischen (somatisch orientierten) Allgemeinkrank-
hiusern und Fachkliniken die Rede, nicht jedoch im Hinblick auf die Pflege in
Akutkliniken fiir Psychiatrie und Psychosomatik, fiir die eigene Anforderungen
gelten. So ibernimmt hier die Pflege z.B. Aufgaben der Beziehungsgestaltung
(der Patienten untereinander und zwischen Patienten und Pflegepersonal).
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gen (u.a. Grundpflege) und — fir den Fall, dass Patienten pflegebe-
durftig im Sinne des SGB 11 sind — zunehmend auch fir die Langzeit-
ptlege spezitische Aufgaben.

Speziell in den (Akut-)Kliniken fallen zudem Aufgaben der speziali-
sierten Fachpflege in den Fachabteilungen an, fiir die einschlagige
Fort- und Fachweiterbildungen (z.B. fiir Anasthesie- und Intensiv-
pflege, tiir den Operationsdienst, fiir Onkologe etc.) gefordert sind.

Die Ziele einer Akut- bzw. Behandlungspflege einschliefllich der kli-
nischen Fachpflege konnen jeweils als zu verwirklichende ,,Ergeb-
nisse* des ptlegerischen Tuns verstanden werden, die im Erfolgs- und
Idealfall von den sie verwirklichenden Mal3nahmen ablosbar und fur
sich bestandskraftig sind.

Als Ziele werden generalisierend u.a. Heilung, Verschlimmerungsver-
hinderung (einer akuten oder einer chronischen Erkrankung) oder die
Linderung von Symptomen genannt, die jeweils durch geeignete pfle-
gerisch-medizinische Malinahmen zu verwirklichen sind.

Was im Einzelfall hierzu an flankierenden Mal3nahmen, z.B. Thera-
pien und Trainings im klinischen, aul3erklinischen oder hiuslichen
Kontext sowie an Versorgungsleistungen zusitzlich aufgelegt bzw. er-
torderlich ist (,,Grundpflege®, ,,Hilfen bei der Nahrungsaufnahme*
und zunehmend auch soziale Betreuungsaufgaben bei hochbetagten
Patienten®) und wie sie zu erbringen sind, ist ebenfalls mit fachlichen
Leitlinien (vergleichbar den ,,Leitlinien der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften® als Hilfen zur Entscheidungstindung),
Standards oder Handlungsempfehlungen hinterlegt, in denen der (sich
verindernde) Stand von Pflegewissenschaft und Forschung fir die
Praxis jeweils aufbereitet ist.

® Dies ist der Fall bei Patienten, bei denen auch Pflegebedurftigkeit nach SGB
11 vorliegt, fur die das klinische Leistungsangebot zumindest bedarfs-, wenn
nicht bedurfnisgerecht angepasst werden muss, was eine fir Kliniken grof3er
werdende Herausforderung ist.
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Der Begritf der ,,Langzeitptlege® ist hiervon — malinahmebezogen be-
trachtet — zunichst einmal 7icht verschieden. Dies zumindest dann,
wenn Aufgaben der spezialisierten Fachpflege in Abzug gebracht wer-
den.

Bezeichnet der Begriff , Langzeitptlege* doch Aufgaben und Titigkei-
ten weitgehend gleichen Typs (u.a. Aufgaben der Grundpflege, der so-
zialen Betreuung, von Hilfen bei der Nahrungsaufnahme und — zu-
nehmend - der Akut- bzw. Behandlungspflege) und wird hierbei eben-
falls auf MaBnahmen bezogen verwendet.*

Diese Homologie der Verrichtungen von Akut- und Langzeitpflege
hat u.a. Anlass und sicherlich einen Grund daftir gegeben, auch die
Auwusbildungen tir die Pflegeberufe zu ,,generalisieren. Was ihr dadurch
zugemutet wird, tragt sie jedoch nicht.

Die abgrenzende Besonderheit der Langzeitpflege, die auch fir die
Bestimmung von Anforderungen an die Ausbildung beachtenswert
(gewesen) wire, zeigt sich dann, wenn ihr Tatigkeitsgebiet, thre Ziele
und Aufgaben, unter Berticksichtigung der von ihr zu beachtenden
Grundsatze (,,Werte™) betrachtet werden. Das gilt insbesondere im
Hinblick auf die Werte ,,Selbstbestimmung® und ,,Selbststindigkeit*
und den dadurch wohl in der tiberwiegenden Zahl der Fille bestimm-
ten Wunsch® ihrer Klienten nach Erhalt der ,,I.ebensqualitit.”

* Unterschiede zur klinischen Pflege kénnen sich natirlich insbesondere hin-
sichtlich der Behandlungspflege aufgrund der relativen Arztferne und geringerer
Spezialisierung in den Einrichtungen der Langzeitpflege ergeben.

* Der Begriff der Lebensqualitit wird im SGB 11 nur an einer Stelle aufgegriffen
(§ 113b Abs. 4 SGB 11). Dies bezeichnenderweise im Zusammenhang mit dem
gesetzlichen Auftrag zur Entwicklung von Instrumenten fir ihre Ermittlung und
Bewertung. Auf die sich hieran anschlieSende weitliufige Diskussion kann im
Folgenden nicht niher eingegangen werden. Vgl. zum Uberblick und auf die
stationare Pflege bezogen: Weidekamp-Maicher, M., 2018. Ferner und grundle-
gend: Glatzer/Zapf, Hrsg., 1984. Ein einschligiger Uberblick iber die Literatur
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Schon rein zahlenmiBig zu beachten ist hierbei die altersbedingte Ver-
tassung (Hochaltrigkeit) der Betreffenden — auch wenn dieser Ge-
sichtspunkt im Zeichen der ,,generalistischen Pflegeausbildung von
vielen heute wohl eher als nebensichlich erachtet wird.

Pflegebediirftig ist, wer ,,Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fihigkeiten aufweist und deshalb der Hilfe durch andere bedarf™
(so der Begritf der ,,Pflegebedurftigkeit* in § 14 Abs. 1 SGB 11).

Daraus ergeben sich, wie einleitend bereits aufgezeigt, Verschiebun-
gen der Gewichtung, sodass in der Langzeitpflege allgemeine Versor-
gungsaufgaben (,,Grundpflege”, , Erndhrung®, ,soziale Betreuung®)
im Vordergrund stehen, die, anders als in der wesentlich medizinisch
gepragten klinischen oder hauslichen Krankenpflege, nicht nur einen
unvermeidbaren (vom Personal oft ungeliebten) Anhang der pflegeri-
schen Titigkeit ausmachen.

Solche Versorgungsaufgaben erneuern sich in dem Mal3e, wie sich der
zugrunde liegende Versorgungsbedarf reproduziert, also stindig; und
auch die Resultate medizinisch-pflegerischer Behandlungsprozeduren
sind bet élteren Patienten oft instabil, sodass eine Dauerbehandlung
oder Dauermedikation erforderlich wird.

Langzeitpflege bewegt sich aufgrund der Irreversibilitit des Hilfebe-
darfs ihrer Klienten in einer sich mit zunehmendem Alter der Ptlege-
bedurftigen (hinsichtlich Umfangs und Intensitit) intensivierenden
Dauerschleife, die zumeist erst mit dem Tod des Betreffenden endet.
Das hat Folgen fur ihre generelle Zielsetzung und markiert einen we-
sentlichen Unterschied zur (klinischen und hauslichen) Kranken-
pflege.

zum Thema auch in: Wingenfeld, K., u.a., Mirz 2011, S. 18 ff. Der Bericht fo-
kussiert auf ,,den Teil der Lebensqualitat (...), der aut Handeln, Gestalten und
Einflussnahme zuriickfithrbar, also “pflegesensitiv’ bzw. “gestaltungssensitiv
ist™ (S. 21). Dies ist der Teil, dem sich, wie sich zeigt, die Lebensqualitit (eines
Pflegebediirftigen) als Ergebnisqualitit bzw. Ergebnis einem Vollzug pflegeri-
scher Mal3nahmen zuschreiben lasst.
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Was niamlich wahrend einer relativ kurzen Behandlungsdauer mit Aus-
sicht auf Heilung oder Linderung von Symptomen zumeist klaglos
hingenommen wird (eine kliniktypische Fremdbestimmung und Be-
eintrachtigung von ,,L.ebensqualitit®), wird mit der Perspektive zuneh-
mender Gebrechlichkeit und einer begrenzten Lebenszeit von alteren
Klienten nur bedingt noch toleriert.

Denn ein gewisses Mal3 an Lebensqualitit mochte schlieBlich jeder so
lange wie moglich erhalten bzw. beachtet wissen und im Falle von
Pflegebediirftigkeit im Alter und einer begrenzten Lebenszeit sollte
dies, so weit wie moglich, sogar im Hier und Jetzt und nicht erst in
einem fiir den Betreffenden ungewissen Morgen verwirklicht werden.

Rechtlich wird hierfur die Zusicherung gegeben und der Langzeit-
pflege der Auftrag erteilt, Pflegebedurftigen zu ,,helfen, trotz ihres Hil-
tebedarfs ein moglichst selbstindiges und selbstbestimmtes Leben zu
tihren, das der Wiirde des Menschen entspricht™ (§ 2 Abs. 1 SGB
11).%

Insbesondere soll ,,den Wiinschen der Pflegebedurftigen zur Gestal-
tung der Hilfe (...), soweit sie angemessen sind, im Rahmen des Leis-

tungsrechts entsprochen werden® (vgl. § 2 Abs. 2 SGB 11).

Es handelt sich hierbei um Bestimmungen, das sei angemerkt, die be-
reits in der ersten Fassung des ,,Sozialgesetzbuchs 11 (SGB 11) vom
26. Mai 1994 standen, also nicht erst in die spitere Fassung vom
1.1.2017 aufgenommen worden sind und nicht erst mit der ,,verdnder-
ten Perspektive (Nolting/ Beikirch/ Braeseke/ Rieckhof, Betlin,
2019) des dort eingefiihrten neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs den
Pflegeeinrichtungen und Pflegediensten zur Verwirklichung aufgege-
ben worden sind."’

46

Vgl. hierzu auch die entsprechenden Artikel der ,,Pflege-Charta®.

7 Allerdings wurden mit dem neuen Pflegebediirftigkeitsbegtiff und der damit
vorgenommenen Erweiterung des Anspruchs auf Leistungen gegeniiber der
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Das, was unter dem Gesichtspunkt der tibergeordneten Grundsatze
(,, Werte®) der Selbstbestimmung und Selbststindigkeit mit Blick nun
auf die sechs Module des neuen Pflegebediirftigkeitsbegrifts (vgl. § 14
Abs., SGB 11) fachlich als Verbesserungs- und Erweiterungsmoglich-
keiten der pflegerischen Versorgung beschrieben wird®, wurde unter
diesem Gesichtspunkt dann grof3tenteils auch unter den Bedingungen
des alteren Pflegebedtirftigkeitsbegriffs fachlich gefordert.

Die Pflegewissenschaft hat mit einschligigen Forderungen nicht auf
die Verabschiedung der gesetzlichen Grundlage gewartet, an deren Er-
stellung sie im Ubrigen maBgeblich beteiligt gewesen ist.

1.2 Der Auftrag der Langzeitpflege

Langzeitpflege erhilt damit einen Auftrag, der weit iiber das hinausge-
hen kann, was Krankenpflege, insbesondere klinische Pflege, tiber-

Pflegekasse auch bei einem Hilfebedarf aufgrund kognitiver und psychischer
Einschrinkungen sowie Beeintrichtigungen bei der ,,Gestaltung des Alltagsle-
bens® verbesserte Finanzierungsbedingungen und dadurch erweiterte Moglich-
keiten einer ,,gestaltenden Pflege* geschaffen. Demgegentiber bestand ein Leis-
tungsanspruch in den fritheren Fassungen des SGB 11 nur bei einem Hilfebedarf
aufgrund von Beeintrichtigungen bei den ,,gew6hnlichen und regelmal3ig wie-
derkehrenden Verrichtungen des tiglichen Lebens® (§ 2 SGB 11, Fassungen vor
dem 1.1.2017).

# ,Gute Pflege heiit vor allem im Blick zu haben, durch welche Art der Hilfe
der betrotfene Mensch moglichst gut in seiner verbliebenen Selbstindigkeit ge-
fordert und die Lebenssituation stabilisiert werden kann. Dies kann auch bedeu-
ten, dass Menschen im sozialen Umfeld der Betroffenen zu diesen Aufgaben
von der Pflegekraft beraten, aktiviert oder unterwiesen werden (... ) Mit der
Orientierung auf die Selbstandigkeit in den sechs Lebensbereichen kommt bei
der Festlegung der pflegerischen Aufgaben dagegen die gesamte Lebenslage des
pflegebedtrftigen Menschen in den Blick (... ) Durch den neuen Pflegebedtirf-
tigkeitsbegriff wird jedoch ein viel breiteres Spektrum von pflegerischen Prob-
lemlagen erfasst (... .)* (Nolting, H.D., et al., Berlin, 2019, S. 16t.).
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haupt zu leisten imstande ist und was diese leisten méchte: eine zur
Hilfe erweiterte Ptlege, die tiber die einzelne Verrichtung hinaus als
eine Gestaltungsaufgabe beschrieben werden kann.

Langzeitpflege, die diese Aufgabe Gibernimmt, wird die Wiinsche ihrer
Klienten vor dem Hintergrund sehen miissen, dass sich mit Eintritt
von Pflegebedtrftigkeit deren Lebensumstinde, Lebenssituation, Le-
bensgewohnheiten, ihr Lebensstil und ihre sozialen Praktiken, kurz:
ithre bisherige Iebensform indern wird oder dndern kann und sich mit
steigendem Alter und damit oft einhergehender zunehmender Pflege-
bedirftigkeit sehr wahrscheinlich weiter dndern wird.

Hinzu kommt: Die Inanspruchnahme von Hilfen durch Dritte fithrt
zu einer Intervention in das gewohnte Leben der Betreffenden, das
dadurch (und in der vollstationiren Pflege durch eine veranderte Um-

gebung) einen zusitzlichen Anpassungs- bzw. Anderungsdruck er-
fihrt."

Ein Pflegebediirftiger wird gegentiber den (wechselnden!) Pflegekrif-
ten eines Pflegeheims oder eines ambulanten Dienstes, die tiglich - oft
sogar mehrmals - zu ihm nach Hause kommen, den rechten Umgang
tinden und sich ggf. mit ihnen arrangieren miissen. Dies insbesondere,

¥ Auch Hilfe ist fir den Betreffenden tber die geldlichen Kosten hinaus nicht
aufwandsfrei zu haben. Der Begriff der pflegerischen ,,Intervention® wird hier
und im Folgende erweitert gegeniiber einer Verwendung, die ihn in erster Linie
auf durch (pflegerisches) Handeln, also Durchfihrung von Mal3nahmen, be-
wirkte (messbare) pflegerische Ergebnisse bezieht. Interventionen bezeichnen
demgegentiber vorliegend das faktische Einwirken oder auch Nicht-Einwirken
auf bzw. in die Lebensverhiltnisse eines Klienten, ohne dass solches Wirken
MaBinahmecharakter haben, d.h. in Form einer MaBnahme mit einem angestreb-
ten Ziel geplant sein miisste. Interventionen fiihren Anderungen in einem sozi-
alen System herbei, die methodisch nicht oder zumindest schwer kontrolliert
werden konnen, schon weil sie in hohem Mal3e idiosynkratisch, d.h. auch indi-
viduell verschieden ausgeprigt und fiir den Betreffenden qualititssensitiv sein
konnen.
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wenn die pflegenden Krifte, wie es i.d.R. der Fall ist, nicht selbst aus-
gesucht werden konnten.

Langzeitpflege ist dementsprechend eine zur Hilfe erweiterte Ptlege
mit umfassendem, stindig und oft tUber einen langen Zeitraum sich
erneuerndem Informations- und Abstimmungsbedarf oder, wenn eine
solche Abstimmung nicht (mehr) moglich ist, zumindest mit umfang-
lichen Beobachtungserfordernissen. Sie wird hierzu die bisherigen Ge-
wohnheiten und Praktiken des Klienten wie auch die Wirkungen ihrer
eigenen Interventionen in allen Bereichen, in denen sie titig ist
(Grundpflege, Behandlungspflege, soziale Betreuung, Ernihrung),
laufend und situativ in den Blick nehmen mussen.

Biographiearbeit alleine, so wichtig sie ist, reicht dafiir nicht aus, wird
doch ein Teil der Informationen, tiber die die Pflege im Umgang mit
thren Klienten verfiigen sollte, durch ihre eigene (intervenierende)
pflegerische (Langzeit-)Tatigkeit erst produziert.

Nur wenn Langzeitpflegenden bewusst ist, dass sie mit jedem ihrer
Klienten jeweils ,,Teil“ bzw. Mitspieler eines sozialen Systems
,,Pflege werden (s.u.), und das schlief3t ein, dass sie mit ihrer Tiatigkeit
Einfluss auf dessen Verhalten nehmen und Reaktionen hervorrufen,
auf die sie ihrerseits wieder reagieren (missen), werden sie verstehen
koénnen, dass Pflegearbeit noch anderes und mehr als ein wie auch im-
mer informierter plan- und dokumentierbarer Vollzug von Mal3nah-
men ist. Und nur dann kann diese Titigkeit die Form einer sozialpfle-
gerisch (gestaltenden) Pflege annehmen, in der sich die Perspektiven
von Pflegenden und zu Pflegenden einander nihern und vielleicht so-
gar kreuzen.

Nur wenn der Pflege bewusst ist, dass Pflegearbeit iiber thren Mal3-
nahme-Charakter hinaus immer auch mit nicht intendierten Wirkun-
gen einhergeht und ,,extrafunktionale Effekte einschlief3t, wird es ihr
moglich sein, sowohl die Wiinsche, Interessen, Begehrlichkeiten, die
Abneigungen und Widersetzlichkeiten wie auch eine sich verindernde
psychische und korperliche Verfassung ihrer Klienten, ggf. unter der
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Oberfliache eines temporir und dullerlich angepassten Verhaltens,
nicht nur zu registrieren, sondern auch zu verstehen. Nur so ist seitens
der Pflege eine angemessene (d.h. pflegerische) Rektion gewahrleistet,
was vor allem (aber nicht nur) bei dementiell erkrankten Personen mit
zu den grofiten Herausforderungen der Langzeitptlege gehort.

Langzeitpflege 1st als ,,Kompensation® ermittelter ,,korperlicher, kog-
nitiver oder psychischer Beeintrichtigungen® durch geeignete Mal3-
nahmen bzw. Hilfen Dritter, weil sie der Betreffende alleine nicht
mehr bewiltigen kann, wie es § 14 Abs. 1 SGB 11 bestimmt, somit
unzureichend, wenn nicht sogar irrefiihrend, beschrieben.

Eine Langzeitpflege, die es - pflegeversicherungsrechtlich befoérdert -
bei diesen Bestimmungen belédsst, wird ithren Gestaltungsauftrag nicht
erkennen. Sie wird sich auf die Durchfithrung von isolierten und zu-
dem arbeitsteilig von verschiedenen Kriften durchzufithrenden Mal3-
nahmen beschrinken oder - bet einer Ablehnung durch ihre Klienten
— sich mit einem entsprechenden Vermerk in der Dokumentation be-
gnugen mussen.

Insbesondere wird sie die (kognitiven, psychischen) Zusammenhange
nicht verstehen, in die jede bei einem Klienten von ihr ergriffene pfle-
gerische Mal3nahme von diesem eingeftigt wird.

Professionelle Pflege gestaltend zu erbringen, erforderte unter nach
geltendem Recht streng getrennter Zustandigkeitsbereichen weiterhin,
Uberschneidungen pflegeversicherungsrechtlich soweit wie méglich zu-
zulassen und hierfiir den erforderlichen Informationsfluss sicherzu-
stellen: Fine hausliche Betreuungskraft, die zum Vorlesen Kaffee und
Kuchen mitbringt, wird bei einer Diabetikerin auch den Blutzucker
beachten, also messen und ggf. eine Insulingabe verabreichen, wenn
die Pflegebediirftige dies nicht mehr selber kann oder ein zustandiger
Pflegedienst oder Angehoriger nicht in Rufweite ist (was die Regel ist).

81



Transferleistungen (,, Toilettengang®) geben ein weiteres Beispiel fur
eine zu ermdglichende Uberschneidung.”

Was in der bisherigen Lebenspraxis des Klienten gang und gibe gewe-
sen ist und in der Angehérigenptlege keine Probleme bereitet, namlich
den Zusammenhang des einen mit dem anderen zu beachten und ent-
sprechend zu handeln, wird nach geltendem Recht fur zugelassene
Helfer jedoch zu einer Gradwanderung. Denn diese miussen ihre Ta-
tigkeit in einer rechtlichen Grauzone austiben, weil sie ,,eigentlich®
nicht tun diirfen, was fiir ihre Klienten gleichwohl situativ erforderlich
sein kann und was sie ggf. auch tun mochten (und in der Regel wohl
auch tun).

Eine Nichtbeachtung der Lebensumstinde, der Lebenssituation, der
Winsche und sozialen Praktiken, kurz: der Lebensform ihrer Klienten
tihrt zudem zu einer zeitlichen Untbersichtlichkeit und moéglichen
Desorientierung aller Beteiligten.

Denn generell liegt eine Besonderheit von Langzeitpflege darin, dass
sie aus den genannten Grinden der Irreversibilitit von Pflegebedurt-
tigkeit ithre Arbeit bei thren Klienten nicht zum Abschluss bringen,
diese also nicht mit der Aussicht auf ein besseres Morgen aus der
Pflege gleichsam ,,entlassen® kann.

Dementsprechend werden die Klienten der Langzeitptlege die Quali-
tat ,,ihrer* Pflege nicht ausschlieflich an einer pflegerisch und pflege-

0 Die in den jeweiligen Uberschneidungsbereichen titigen Krifte sollten fiir die
anfallenden Aufgaben natirlich geschult sein, zumindest aber tber einschligige
Kenntnisse und Erfahrungen verfiigen. Dass Schulungen fiir reine Betreuungs-
aufgaben (,,Vorlesen®, ,,.Spazierginge®), z.B. (linderspezifisch) nach {§ 45a und
45 b SGB 11, nicht ausreichend sind, liegt auf der Hand. Anforderungsgerechte
Schulungsinhalte wiederum wiirden ins Leere laufen, sofern die erlernten Titig-
keiten von Nichtfachkriften nach geltender Rechtslage nicht ausgetibt werden
durften.
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wissenschaftlich konsentierten , Fachlichkeit® bemessen wollen, son-
dern i.d.R. daran, ob tberhaupt und ggf. wie der Gestaltungsauftrag
wahrgenommen wird.

Auch daran also, welche Verinderungen, Finschrankungen, Erweite-
rungen, Verbesserungen, Verschlechterungen etc. der eigenen bisher
gewohnten Lebenspraxis die pflegerische Hilfe Dritter bereits im Hier
und Jetzt mit sich bringt und welche sozialen Qualititen ein Helfender
einzubringen und zu verwirklichen in der Lage ist.

Dabet ist das ,,Hier und Jetzt* ein — zeitlich - dehnbarer Begriff. Es
wird nicht alles sofort und zugleich erfillt werden kénnen. Der gesetz-
liche Gestaltungsauftrag, den ,,Winschen der Pflegebediirftigen zur
Gestaltung der Hilfe* zu entsprechen, ist in zeitlicher Hinsicht unbe-
stimmt.

Wiinsche konnen dringlich oder weniger dringlich, wichtig oder un-
wichtig fiir den Klienten sein. Mit der Erfillung eines Wunsches mag
sich vielleicht ein anderer erledigen, und wer in einem Bereich (z.B.
der Ernahrung) das eine erhalt, kann in einem anderen vielleicht einen
Aufschub ertragen.

Ist die Beachtung jener Werte (,,Selbstbestimmung®, ,,Selbststandig-
keit®) fir die Langzeitpflege somit Auftrag und Voraussetzung ihrer
Tatigkeit zugleich, so wird beim ,,Aushandeln® von Maf3nahmen (s.o.)
im Einzelfall durchaus ,,uber die Bande* gespielt werden mussen.

Auch das erfordert eine intime Kenntnis der L.ebenssituation der Be-
treffenden.

1.3 Die Gefahr einer szientistischen Reduktion des Qualitits-
verstindnisses

Der Wert der Selbstbestimmung stellt alle vom Standpunkt der Pflege
tach- und bedarfsgerecht fiir erforderlich erachteten MaB3nahmen und
Ziele unter einen Vorbehalt, dass nimlich Pflegebediirftice so und
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nicht anders auch gepflegt und versorgt werden mochten und nicht
wollen, dass andere Schwerpunkte gesetzt und Mal3stibe zur Anwen-
dung gebracht werden.

Nun steht der pflegerische Gestaltungsauftrag seinerseits unter einem
Vorbehalt. Denn den Wiinschen eines Pflegebediirftigen zur Gestal-
tung der Hilfe sollen zugelassene Dienste und Einrichtungen bzw. an-
erkannte Angebote nur insoweit entsprechen miissen, wie diese Wiin-
sche ,,angemessen® sind (vgl. § 2 Abs. 2 SGB 11).

Welche Einschrinkungen aber ergeben sich daraus fir die Praxis?

Denn die Rahmenbedingungen fur die Leistungserbringung sind im
Ordnungs- und Leistungsrecht der Pflegeversicherung festgelegt, so-
dass sich die Frage stellt, ob und ggf. in welchem Umfang es diese
Bedingungen den Leistungserbringern tiberhaupt ermoglichen, tber
die (pflegeversicherungsrechtlich) weitgehend standardisierten und
von den Trigern betriebswirtschaftlich scharf kalkulierten Angebote
und Taktzeiten hinaus noch ,,Winsche* ihrer Klienten - méglichst zu-
zahlungstrei - zu erfillen?

Zu tragen ist also, wie sich diese Angebote zu dem verhalten, was ihre
Adressaten von ihnen erwarten und, da sich hier eine nicht unerhebli-
che Liicke auftut, was in zukunftigen Pflegereformen beachtet werden
sollte.

Was die Gestaltung von Hilfe bzw. Pflege dem Inhalte nach vom
Standpunkt der Pflegebedurftigen bedeuten konnte, ist, wie dies fur
,Lebensformen® generell der Fall ist, individuell verschieden, und
wird im Folgenden ,,idealtypisch® bestimmt (vgl. Abschnitt 3.3).

Wie wmfinglich eine solche Gestaltung zu sein vermag, welche Leis-
tungsbereiche sie umfassen kann, zeigt der zum Abschluss zu brin-
gende Vergleich mit der (klinischen, hauslichen) Krankenpflege.

Ist diese auf Heilung, Linderung, Stabilisierung, zumindest auf Ver-
schlimmerungsverhinderung angelegt, so sind dies Ziele, die (durch
das Abrechnungsregime der DRG befordert) in den Kliniken in
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moglichst kurzer Zeit zu erreichen sind und damit 1.d.R. den Erwar-
tungen threr Patienten entsprechen, die moglichst schnell in ihre all-
tagliche Normalitat zuriickkehren méchten.

Fehlende Empathie, Hektik, sogar Unfreundlichkeit des Personals
werden in Anbetracht einer kurzen Aufenthaltsdauer i.d.R. verkraftet,
wenn nur das jeweilige Ziel auf dem Stand von Wissenschaft und For-
schung effektiv verwirklicht wird.

Auch hinsichtlich des notorisch schlechten Essens in vielen deutschen
Kliniken haben Patienten ein hohes Mal3 an Leidensaushaltetoleranz
entwickelt, wohl wissend, dass diese nur fur einen relativ kurzen Zeit-
raum strapaziert werden muss.

Die Qualititserwartungen von Pflegebediirftigen und ggf. ihren Ange-
horigen an die Pflege setzen, unterschieden hiervon, umfassender und
teilweise auch mit anderen Schwerpunkten an.

Wer hat Schicht und steht auf dem Dienstplan? Wer also kommt bei
schlechter Verfassung des Pflegebedtirftigen und vermag dessen Be-
findlichkeit zum Besseren zu wenden? Kommt die (oder seltener: der)
Richtige? Das kann essentiell fiir Pflegebedtrftige und gef. ihre Ange-
horigen, aber auch fir die Einrichtungen der Langzeitpflege selbst
sein, die mochten, dass die zu Ptlegenden in ihrer Einrichtung ,,gut
aufgehoben® sind.

Wer gewollt, gar eigenbrotlerisch ein Leben stets fiir sich gefiihrt hat,
mag weniger Interesse an familialer Fursorglichkeit, Nihe, gemeinsam
erlebter Freude und Anteilnahme an den eigenen Sorgen und Noéten
haben und vielmehr Riicksichtnahme auf jeweils individuelle Befind-
lichkeiten, Begehrlichkeiten oder Idiosynkrasien erwarten.”

>t Empathie” und ,,Anteilnahme® sind daher Eigenschaften, die - anders als
man meinen méchte - gegeniiber manchen Klienten besser 7icht zur Anwendung
kommen sollten, weil sie andernfalls fur die Betreffen schnell nervig werden
konnen. Nattrlich erfordert auch dies festzustellen wiederum — Empathie.
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Zudem stellen die pluralen Lebenskonzepte der zu Pflegenden die zu-
triedenstellende Verwirklichung der pflegerischen Gestaltungsaufgabe
vor Herausforderungen, die durch kulturelle und religiése Vielfalt und
Zugehorigkeiten noch vergrof3ert werden konnen (vgl. § 2 Abs. 2 SGB
11).

Keinestalls gehen ,,Professionalitat™ und Qualitat der Langzeitpflege
im fachlich sachgerechten (etwa standardgemiflen) Vollzug von Mal3-
nahmen, nimlich ohne Rucksicht auf die soziale Qualitit ithrer Durch-
tihrung, auf.

Die Anforderungen an eine ,,gute’ Pflege auf Fachlichkeit zu reduzie-
ren, hiele, einem szientistischen Mitverstindnis zu unterliegen und zu
Ubersehen, wie Langzeitpflege idealtypisch beschaffen sein sollte, was
von ihren Klienten erwartet wird, und dass, um sie zu erfillen, auller
Befihigungen (Wissen, Fahigkeiten, Kenntnisse) auch die personliche
Eignung von Pflegekriften vorhanden sein miussen, ebenso wie die
organisatorischen Voraussetzungen, um sie in der Pflegesituation ver-
wirklichen zu koénnen.

Die Folgen einer solchen Reduktion lassen sich in den viel beklagten
Mingeln der pflegerischen Versorgung besichtigen, unter denen Ver-
einsamung durch fehlende Zeit fir Gespriche, Kontaktarmut bis hin
zu Verwahrlosung nicht die geringsten sind.

Anders als in Einrichtungen bzw. Angeboten der klinischen Kranken-
pflege wird ,,Fachlichkeit”, werden Qualititserwartungen bzw. wird
die Qualitat in Finrichtungen und Angeboten der Langzeitpflege in
einem sehr viel hoherem Mal3e sozial- und personenbezogen adres-
siert.>

°2 Mit der Bedeutung der sozialen ,,Bezichungsqualitit in der Langzeitpflege
nimmt auch die Bedeutung der Servicequalitit, einschlieBlich des Essens, zu.
Auch hier sollte die ,,Chemie® zwischen den Beteiligten stimmen, damit das Es-
sen noch schmeckt. Langzeitpflege hat eine Langzeitperspektive und fihrt

86



Hiutiger Personalwechsel in Einrichtungen der Langzeitptlege kann
aus Sicht des Pflegebediirftigen und seiner Angehérigen daher zu ei-
nem Qualititsvakuum fiuhren: Fehlende Personenkonstanz macht die
Adressierung von Qualitit bzw. von Qualititserwartungen schwer,
wenn nicht gar unmoglich.

Ja, man kann sogar sagen: Aus Sicht vieler Angehoriger, vor allem aber
Pflegebedirftiger, die eine ,,Besserung* ihres Zustandes und ihrer Ge-
brechen angesichts eingestandener Aussichtslosigkeit lingst aus dem
Blick verloren haben, werden Defizite an ,,Sachgerechtigkeit® der Ver-
richtungen durch soziale und personelle Qualititen der Versorgung
nicht selten aufgewogen. Das zeigen nicht zuletzt Beispiele aus den
sog. Skandalpflegeheimen, die trotz Verstoflen gegen vertraglich ver-
einbarte objektive (,,sachbezogene®) Qualitatskriterien gleichwohl nur
unter Protest der Bewohner und deren Angehoriger geschlossen wer-
den konnten.

Krankheiten und Pflegebediirftigkeit konnen zu tiefen Einschnitten in
die bisher gewohnte Lebenspraxis, die Lebensform, der Betroffenen
fiihren, was erhebliche Anderungen und Anpassungen erforderlich
machen kann. Doch nur die Langzeitpflege ist eine Pflege mit Gestal-
tungsauftrag dieser Form, der ihr gesetzlich tibertragen wurde.

Langzeitpflege wird hierzu den intervenierenden Charakter ihrer Ta-
tigkeit in die Lebensform ihrer Klienten erkennen mussen, auch wenn
die ,,Eingriffstiefe im Einzelfall sehr verschieden und auch gering
sein kann.

Vom spirlichen Kontakt mit einer Pflegekraft (diese stellt nur die Me-
dikamente), einer konstruktiven Begleitung bis hin zu einer Art ,,In-
timkommunikation® (s.u.), die die externe Kraft quasi zu einem Fami-
lienmitglied machen wiirde, ist hier vieles vorstellbar.

zeitlich zu einer herabgesetzten Frustrationstoleranz, z.B. gegeniiber nicht wohl-
schmeckendem Essen.
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Generell werden Pflegebedurftige ihre Lebenssituation danach beur-
teilen, ob ihre durch Pflegebedurftigkeit sich verandernde Lebensform
tur sie noch annehmbar st.

Die Foérderung von Annehmbarkeit durfte die gro3te Herausforde-
rung fir die Langzeitpflege sein, insofern das Eintreten von Pflegebe-
durftigkeit zu biografischen Briichen fuhrt, die in der Regel unum-
kehrbar, d.h. nicht mehr zu , heilen® sind.

Gestaltende Interventionen bzw. Transformationen bezeichnen Auf-
gabenpakete, die ein szientistisch modelliertes Pflegeverstindnis auch
nicht annihernd in den Blick bekommt.>’

Vor diesem Hintergrund miussten das gesetzliche Qualititsmanage-
ment und seine Uberprifung durch die Aufsichtsinstitutionen ihrer-
seits einer genaueren Priiffung unterzogen werden.

Dass die Langzeitpflege umstandslos dem ,,Gesundheitssystem* und
Qualititskontrollen der Leistungserbringung dem ,,Medizinischen
Dienst“>* zugeschlagen wurden, mag unter medizinisch-fachlichen
und organisatorischen Gesichtspunkten nachvollziehbar gewesen
sein.

Diese Entscheidung durfte jedoch eine der Weichenstellungen gewe-
sen sein und mit dazu beigetragen haben, dass die vormalige ,,Alten-
pflege® ein eigenes (sozialpflegerisches) Profil und damit eine eigene

> Interventionen in ,,soziale Systeme® (s.u.) sind leider weitgehend ein Thema
der Unternehmensberatung und Organisationsentwicklung geblieben. Das
Thema wurde bisher kaum fiir soziale Pflegesysteme aufgegriffen (vgl. Puhl,
2009). Verfehlt wird es bereits, wenn ,,Pflegesysteme* als ,,Pflegeorganisations-
systeme “ identifiziert werden, wie es haufig geschieht. Daran dndern auch Aus-
nahmen nichts, so z.B. sehr speziell vgl. Pillen, 2011.

>+ ,Der Medizinische Dienst setzt sich fiir eine gute und gerechte Gesundheits-
versorgung ein. Im gesetzlichen Auftrag unterstitzt der Medizinische Dienst die
Kranken- und Pflegekassen in medizinischen und pflegerischen Fragen (vgl.
Medizinischer Dienst 0.]., 0.0.).
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berufliche Identitit bis auf den heutigen Tag, wenn tGberhaupt, nur
rudimentar hat ausbilden kénnen, sodass sie und ihre Verbinde sich
weiterhin danach strecken, auf ,,Augenhéhe® mit der arztlichen Pro-
fession kommunizieren zu koénnen.

2. SYSTEMISCHE BETRACHTUNG

2.1 Pflegen als einfache Interaktionssysteme

Die Herausforderungen und Aufgaben der Langzeitpflege werden in
der Literatur schwerpunktmifBig, wenn nicht auf Verrichtungen, so
doch auf Ma3nahmen bezogen beschrieben.

Wegweisend und Mal3stab hierfiir ist - einmal mehr — auch das ,,Neue
Begutachtungsinstrument® (NBA), das hieran (gegeniiber dem alte-
ren) nichts geandert hat und Langzeitpflege, der gesetzlichen Bestim-
mung folgend* als isoliert praktizierbare Kompensation ,,gesundheit-
lich bedingter Beeintrichtigungen der Selbstandigkeit oder der Fihig-
keiten® bestimmt, die in den sechs Modulen des NBA zusammen-
hangslos beschrieben werden.”

Ein Gestaltungsauftrag der Langzeitpflege kommt so erst gar nicht in
den Blick.

Herausforderungen und Aufgaben, die dieser Auftrag der Ptlege bzw.
Pflegekriften abverlangt, lassen sich mit Blick auf die Interaktionen
und Kommunikationen bestimmen, mittels derer Pflegearbeit ver-
wirklicht wird, egal wie restringiert in Anbetracht einer auf Effizienz

> Vgl. Modul 1: Mobilitit. Modul 2: Mentale Funktionen. Modul 3: Verhaltens-
weisen und psychische Pro-blemlagen. Modul 4: Selbstversorgung. Modul 5: Be-
wiltigung von und selbststindiger Umgang mit krankheits- oder therapiebeding-
ten Anforderungen und Belastungen. Modul 6: Gestaltung des Alltagslebens und

sozialer Kontakte, vgl. Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen e.V., 2021, S. 34 ff.
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und Wirtschaftlichkeit getrimmten Pflegewirklichkeit im Einzelfall
und situativ tatsachlich auch immer kommuniziert wird und wie weit
die dialogische Grundsituation von Pflegearbeit zum Monolog depra-
viert ist (ein bereits an die Arzt-Patient Kommunikation adressierter
Vorwurf).

Theoretisch betrachtet und hieran anschlieBend, lassen sich Pflegen in
Langzeiteinrichtungen und Pflegediensten ebenso wie die in Kliniken
als ,,einfache® soziale Systeme beschreiben, die sich in den sozialen
Beziehungen (,,Interaktionen®, ,, Kommunikationen®) zwischen Pfle-
genden und zu Pflegenden realisieren (vgl. Luhmann, 1975).”°

Beide bilden jedoch unterschiedliche Typen einfacher Sozialsysteme
aus.

Ein wesentlicher bereits genannter Unterschied zwischen ithnen be-
steht darin, dass ,,Selbstbestimmung* fir die Pflegearbeit zwar ein ge-
nereller Wert ist, den Krankenpflege und Langzeitptlege gleicherma-
Ben zu beachten haben.”

Was fiir die Behandlung einer Krankheit im klinischen Rahmen jedoch
kaum foérderlich wire und dort gewiss abgelehnt wiirde — eine weitge-
hende Selbstbestimmung des Patienten hinsichtlich der Inhalte und

>6 Das ist fur das Folgende eine theoretische Vorentscheidung, die grundsitzlich
auch anders hitte getroffen werden kénnen. So konnte die Pflege beispielsweise
unter dem Gesichtspunkt ihrer Organisationen beschrieben und gezeigt werden,
dass speziell die Langzeitpflege als ein differenziertes, und zwar ,,versiultes* und
wenig ,,verzahntes System von Organisationen und Angeboten verstanden
werden kann, zwischen denen nur wenig Austauschbeziechungen stattfinden -
dies abgesehen von erforderlichen Quersubventionen, durch die dieses System
in Teilbereichen tiberhaupt noch tiberlebensfihig ist.

>7 Vgl. hierzu die Bestimmungen in § 630d BGB zum Erfordernis der Einwilli-
gung eines Patienten in eine Behandlung sowie die Leitlinie zur Bestimmung der
Einwilligungsfihigkeit eines Patienten, falls hieran Zweifel bestehen, z.B. bei ei-
ner diagnostizierten oder vermuteten dementiellen Erkrankung des Patienten
(vgl. Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie et al., 2020).
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Verfahren einer Behandlung, in die er (zwar jederzeit widerrutbar!)
eingewilligt hat —, ist fir eine gestaltende Ptflege Prinzip ihres Tuns: die
Anerkennung der operativen, d.h. handlungsleitenden, handlungsorien-
tierenden Bedeutsamkeit von Selbstbestimmung sowohl fir das Was
als auch fir das Wie der Pflegearbeit - wie eingeschrankt auch immer
dem Pflegebedurftigen die Fahigkeit zum Mitentscheiden noch erhal-
ten geblieben ist.

Das bedeutet: Langzeitpflege hat ,,Selbstbestimmung® ihrer Klienten
so weit wie moglich im Hier und Jetzt der Ptlegearbeit zu verwirkli-
chen.

Ihre Klienten werden bei ihren Entscheidungen berticksichtigen wol-
len, dass Langzeitpflege thnen die Wiederherstellung oder die Erlo-
sung von ihren Gebrechen nicht als ein spater eintretendes Ergebnis
der Pflegetatigkeit, gleichsam als Ziel, in Aussicht stellen und verspre-
chen kann.”®

Eben deshalb werden fir den Erfolg einer Krankenbehandlung, z.B.
die vollstindige Heilung, Einschrinkungen der Selbstbestimmung und
der Lebensqualitit vonseiten des Kranken fir eine zumeist kurze Be-
handlungsdauer mehr oder weniger toleriert und - freiwillig in Kauf
genommen.

Anders als fur die Langzeitpflege markiert die ,,Selbstbestimmung*
der Klienten fir die klinische Pflege oder fir in der Hauslichkeit er-
brachte Krankenpflegen (Behandlungspflegen) einen Wert, der im
Pflegeablauf einer Behandlung zwar mitzufithren ist, die Pflegearbeit
nach der Einwilligung des Patienten operativ (abgesehen von

> Bedingt ist dies nicht zuletzt durch die relativ kurze Verweildauer von Pflege-
bediirftigen zumindest in den Pflegeheimen, in denen ein Grof3teil der Bewoh-
ner bereits im ersten Jahr verstirbt. Die durchschnittliche Verweildauer in stati-
ondren Pflegeeinrichtungen liegt bei 2,5 Jahren (vgl. Pflegeethik Initiative
Deutschland e.V., 2020).
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Krankheiten im Endstadium) jedoch nur wenig zu strukturieren, um
ihr Handlungssicherheit zu geben, vermag.

Diese Handlungssicherheit zu liefern bleibt weitgehend den aus einer
durchgefihrten Diagnostik abgeleiteten Zielen und MaB3nahmen vor-
behalten, tiber die — je nach Entscheidungsspielraum - dann sicherlich
eine Verstindigung zwischen Arzt, Pflege und Patient herbeizufithren
1st.

Gewiss, auch Langzeitpflegen stehen vor der Aufgabe, akut- bzw. be-
handlungspflegerische Leistungen, also Krankenpflege, und zwar in
einem wachsenden Umfang zu erbringen, sodass es im Tagesgeschaft
zu Uberschneidungen und u.U. zu Zielkonflikten kommen kann.

Konflikte werden immer dann auftreten, wenn medizinisch-pflegeri-
sche Referenzen (,,Behandlungspflege) und langzeitpflegetypische
Grundsatze (operative Orientierungen an Wunschen und Erwartun-
gen der Klienten) in esnem Interaktionssystem zusammentreffen.

Das wiederum kann zu noch wenig erforschten Synkretismen und Ek-
lektizismen in der Langzeitpflege fithren, denen Pflegekrifte und pfle-
gende Angehorige nicht immer ausweichen konnen.

Eklektizismus liegt beispielsweise vor, wenn medizinisch-pflegerische
Verordnungen unter Riicksichtnahme auf den Pflegebedtirftigen, sei-
nen momentanen Zustand, die tagesaktuelle Verfassung etc. vom Pfle-
gebedurftigen (oder dessen Angehoérigen) nach eigenem Ermessen
(,Gutdunken®) ausgelegt werden. Auch der ,,Klassiker® des Zusam-
mentreffens von behandlungspflegerischen Anforderungen und klien-
tenorientierten Wunschen, die Frage namlich, ob man einem Pflege-
bedurftigen durch (behandlungs-) pflegerisch indizierte Umlagerun-

gen die Nachtruhe rauben soll, ist hier zu nennen.

Als “synkretistisch” wiederum kann eine Pflegehandlung bezeichnet
werden, die unterschiedlichen Vorgaben bzw. Erwartungen gleicher-
mallen zu entsprechen versucht (z.B. die Medikamentengabe nach
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arztlicher Anordnung und eine - begleitende - homoopathische Be-
handlung, die den Wiinschen des Pflegebediirftigen entspricht).

AuBer in den hauslichen, 1.d.R. von Laien erbrachten Pflegen, sind sys-
temische Uberschneidungen in den Einrichtungen der Langzeitpflege
die Regel und werden in Kliniken bei einem steigenden Anteil alterer
und hochaltriger Patienten zunehmend zum Problem, weil diese (an-
ders als jene) sich kaum Mehrfachreferenzen leisten kénnen (Orien-
tierungen an Leitlinien und behandlungspflegerischen Standards und
an dartuber hinausgehenden Wiinschen ihrer Patienten).

Zu welchen (auch organisatorischen) ,,Losungen® ein Pflegeinterakti-
onssystem dann kommt, ist eine andere Frage: ob das strenge, durch
arztliche Anordnungen bestimmte medizinische Ptlegeregime etwa
durch Teilsystembildung, also Ausgliederung (die Wunde wird im
Rahmen eines eigenen hauslichen Finsatzes versorgt; der Pflegebe-
durftige wird vom Pflegedienst angeleitet, die Medikamente dauerhaft
selbststindig einzunehmen) aufrechterhalten werden kann, lasst sich
nur im Einzelfall entscheiden. Desgleichen die Frage, ob die Pflegen-
den wihrend ihres Einsatzes entsprechend trennen mussen oder ob es
zu Verschmelzungen (,,Synkretismen®) im oben genannten Sinne
kommt. Dies alles hingt vom organisatorischen Kontext ab (wobei
Kliniken von Pflegeheimen, diese wiederum von in der Hauslichkeit
arbeitenden Pflegediensten und diese von ptlegenden Angehérigen zu
unterscheiden sind).

In ausschlieBlich der Behandlung von Krankheiten gewidmeten Ein-
richtungen (Kliniken) ist ein strenges ausschliefSlich an fachlichen
Qualititsstandards orientiertes Behandlungs- und Pflegeregime natur-
gemal} leichter zu realisieren und aufrechtzuhalten als in der hausl-
chen Pflege oder in Langzeitpflegeeinrichtungen, die heterogenen
Qualititserwartungen (s.o.) ausgesetzt sind (zumal fachliche Stan-
dards, z.B. der Hygiene, in der Hauslichkeit eo ipso oft schwer einzu-
halten sind).
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Nicht unwesentlich fir die praktische Ausgestaltung sind indessen
auch die situativen Rahmenbedingungen des Interaktionssystems und
schlieBlich die personlichen Befahigungen sowie die momentane per-
sonliche Verfassung aller Beteiligten.

Die Annahme ist daher naheliegend, dass die Praxis der Kranken-
pflege in den Einrichtungen der Langzeitpflege und der hiuslich titi-
gen Pflegedienste (von pflegenden Angehérigen einmal zu schweigen)
das strenge Behandlungsregime von Arzten und Pflegenden in den
Kliniken schwerlich mal3stabsgetreu nachbilden kann

Generell wird daher aufseiten der Pflegekrifte in der Langzeitpflege
eine hohere Elastizitit des Verhaltens und eine hohe Kommunikati-
onsbereitschaft gegeniiber den Pflegebedurftigen erforderlich sein,
um angesichts etwaiger Inkonsistenzen angemessen reagieren und
mogliche Differenzen ,,aushandeln® (s.o0.) zu kénnen.

Grundsatzlich wird man daher sagen kénnen: Eine wissenschaftsba-
sierte pflegerische Leistungserbringung steht unter Anpassungsdruck,
sobald sie in Einrichtungen stattfindet, die noch durch andere Orien-
tierungen und Gesichtspunkte von Qualitit mitregiert werden, bei-
spielsweise die Bertcksichtigung individueller Votlieben und Ge-
wohnheiten der Klienten — ein Anpassungsdruck, der Pflegenden oft
eine Gradwanderung zwischen ,fachlich korrekt™ und ,,nicht mehr
korrekt abverlangt.

Im Falle von ,,nicht korrekt™ — hdufig bei bereits lingerer Zeit in der
Praxis tatigen Pflegekriften falschlich zuweilen auf Lernunwilligkeit,
Bequemlichkeit und Ignoranz gegeniiber wissenschaftlichen Erkennt-
nissen zurickgefithrt — kann diese Situation nicht zuletzt bei Auszu-
bildenden zu Desorientierung, ja zu Demotivierung, fithren, wenn sie
schulseitig nicht hinreichend tiber den Auftrag der Langzeitpflege auf-
geklart worden sind.
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2.2 Langzeitpflegen als ,,offene* Sozialsysteme

Um Langzeitpflegesysteme als einfache soziale Systeme zu beschrei-
ben, gentigt es selbstredend nicht, nur die Binneninteraktionen und -
kommunikationen zwischen Pflegenden und zu Pflegenden zu be-
trachten, vielmehr sind auch die einschligigen Auflenbeziehungen,
ithre ,,Vernetzungen®, zu berticksichtigen, die Einfluss auf die Pflege-
arbeit nehmen kénnen und von ihr zu beachten sind.

Erst das ermoglicht es der Langzeitpflege, sich an den Grundsitzen
der Selbstbestimmung und Lebensqualitit ithrer Klienten zu orientie-
ren, den sich daraus ergebenden hohen Kommunikationsbedarf und
die hohen Kommunikationsbediirfnisse zu erfilllen und ihre Gestal-
tungsaufgabe wahrzunehmen.

Die Aullenbezichungen realisieren sich u.a. in den jeweiligen Kommu-
nikationsnetzwerken von Pflegenden und zu Pflegenden ggf. mit An-
gehorigen, sonstigen Nahestehenden oder rechtlichen Betreuern. In
Organisationen (u.a. Kliniken, Pflegeheimen, ambulanten Diensten)
kommen hinzu die organisatorischen Beziehungen (u.a. zu den Instan-
zen, zu Kollegen) sowie die Transfers, z.B. von in Fort- und Weiter-
bildungen oder durch Lektire erworbenem Wissen.

Ein weiterer Unterschied von Langzeitpflegen zu (klinischen, hausli-
chen) Krankenpflegen ergibt sich aus dem Umstand, dass diese gperativ
(die eigentliche Pflegearbeit beim Patienten betreffend) unter Bedin-
gungen einer weitaus hoheren ,,Selektivitit™ der Kommunikation als
jene titig sein konnen (was die Personen in ihrer Umwelt und ihre
Themen betrifft). Langzeitpflegende stehen demgegentiber in direkten
Kommunikations- bzw. Austauschbeziehungen sowohl mit thren Kli-
enten (in der Pflege, in der sozialen Betreuung) wie auch mit ihrer
Umwelt und miissen im Pflegeprozess auf Erwartungen (z.B. Einre-
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den, Verbesserungsvorschlige) Dritter (z.B. Angehoriger) in héherem
MaBe Riicksicht nehmen.”

Fir (einfache) Langzeitpflegesysteme wird aus diesem Grund ihre re-
lative Offenheit hervorgehoben; sie selber werden im Folgenden als
soziale Systeme bezeichnet, die relativ offen fiir solche Austauschbe-
zichungen sind.

Demgegentiber konnen Krankenpflegesysteme als ,,Expertensys-
teme*“”, d.h. als relativ geschlossene Systeme mit entsprechend hohe-
rer Selektivitit, verstanden werden, eben weil in ihnen Geschlossen-
heit dominiert.®

Nachfolgend soll diese Besonderheit einer weitaus umfinglicheren
Offenheit in drei Hinsichten, sachlich, sozial und zeitlich, untet-

>’ Der Ausdruck “Selektivitit” wird hier und im Folgenden in Anlehnung an sei-
nen Gebrauch in der analytische Methodenvalidierung (wo der Begriff insbeson-
dere im Zusammenhang mit der Verifizierung von Arzneimitteln bzw. der Iden-
tifikation eines Wirkstoffes verwendet wird) benutzt. Er bedeutet hier wie auch
dort svw. ,, Trennschirfe* und ,, Treffgenauigkeit® einer Auswahl. In dieser Be-
deutung umfasst er den Begriff der ,,Spezifizitat®.

% Der Begriff ,,Expertensystem* steht hier und im Folgenden fur ein (berufli-
ches) soziales System und verfiigt tiber die im Text genannten Eigenschaften. Er
bezeichnet daher entgegen seiner heute gebriuchlichen Verwendung kein Pro-
gramm (Computerprogramm), keine datenbankbasierte Software, also keinen
Teilbereich von KI (kiinstlicher Intelligenz).

! Die hier verwendete Unterscheidung von Offenheit und Geschlossenheit
steht gewissermallen quer zum Konzept der ,,autopoietischen Geschlossenheit®
sozialer Systeme, wie sie die Theorie sozialer Systeme N. Luhmanns bestimmt
und ist mit ihm nicht zu verwechseln, steht aber mit ihm durchaus in Einklang
(vgl. Luhmann, 1988). Offene Systeme reagieren auf umweltliche Anderungen
(get. durch Grenzverschiebungen) mit hoherer Sensitivitit als geschlossene Sys-
teme, behalten ihren ,,FHigensinn® aber natiirlich bei.
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schieden und erlautert werden. ,,Offenheit™ ergibt sich dabei aus dem
hohen Kommunikationsbedarf und den hohen Kommunikationsbe-
durfnissen in der Langzeitpflege, was wiederum geringe Selektivitat
der Kommunikation (z.B. der Themen, tber die gesprochen wird) er-
forderlich macht, um beides erfiillen zu konnen.

Sachlich

Offenheit von Langzeitpflegesystemen, und zwar gleichermallen in
zugelassenen Einrichtungen (,,professionell”) wie im Kontext einer
von Laien (z.B. pflegenden Angehérigen) erbrachten Ptlege, bedeutet
in sachlicher Hinsicht, dass Pflegende in der Praxis auch ein wissen-
schaftlich 7icht anerkanntes Handlungs- und Verrichtungswissen oder
pflegefachlich nicht konsentierte Erwartungen und Winsche ihrer Kli-
enten bei der Austubung ihrer Tatigkeit soweit wie moglich beachten
sollten und in diesem Sinne ,,offen* dafur sein miissen (was nattrlich
nicht heil3t, dass sie sich in jedem Fall danach richten missten).

Pflegebediirftige oder externe Dritte (z.B. Angehérige) konnen an die
Mitarbeiter, z.B. eines Pflegedienstes, Winsche tber das Ob und ggf.
die Art und Weise der Leistungserbringung herantragen, so dass diese
abwagen miissen, ob sie sich darauf einlassen, ob Kompromisse mog-
lich sind oder ob sie die Ausfihrung gef. ablehnen mussen.

Wenn der Kunde eines Pflegedienstes nicht oder anders als fachlich
empfohlen mobilisiert oder gelagert werden mochte oder ein Pflege-
heimbewohner seine Mahlzeit nicht im Gemeinschaftsraum einneh-
men mochte, dann werden Pflegekrifte solche Wiinsche respektieren
bzw. zunichst einmal versuchen missen, einen Ausweg aus dem Kon-

flikt zu finden.

Dies im Unterschied insbesondere zur (Akut-)Pflege in den stationa-
ren Einrichtungen, also z.B. Kliniken, in denen die Art der Anwen-
dung des medizinisch-pflegerischen Fachwissens (iber das Patienten
1.d.R. gar nicht verfiigen) normalerweise kein ,,Verhandlungsgegen-
stand“ ist, sodass Selbstbestimmung sich hier darauf beschrinken
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muss, ob eine idrztlich empfohlene Behandlung (z.B. eine Operation)
durchgefiihrt wird und u.U. auch noch welche, dann aber nicht ,,aus-
zuhandeln® (s.0.) ist, ob und wie anders als fachlich korrekt die pra-
und post-operativen Pflegemal3nahmen zu erbringen sind.®

Wird hier die Kommunikation mit dem Patienten i.d.R. aufgrund der
Wissensdifferenz in einem vertikal (hierarchisch)-monologisch struk-
turierten Arbeitssetting stattfinden®, so ist im Unterschied dazu aus
den bereits genannten Griinden eigener ,,Expertenschaft® der Klien-
ten in der Langzeitpflege ein (kommunikationsintensives und -exten-
sives) horizontal-dialogisches Arbeitsbiindnis aufrechtzuerhalten.

62 Daran dndert prinzipiell auch nichts die Verschiebung innerhalb des medizi-
nischen Diskurses zum Arzt-Patientenverhaltnis von ,,Compliance® zu ,,Ad-
herence®, d.h. von einem ,,paternalistischen®, anweisungs- bzw. anordnungsbe-
zogenen Rollenverstindnis des Arztes zu einer auf Kooperation mit dem Pati-
enten und dessen aktiver Mitarbeit beruhenden Auffassung mit dem Ziel ei-
ner gemeinsamen Entscheidungsfindung und Therapiezielvereinbarung. Denn
auch Adherence, die aktive Beteiligung des Patienten an der Therapieplanung,
lisst dem Patienten nur einen geringen Spielraum, tiber die fachlich fiir erfor-
derlich erachtete Therapie mitzuentscheiden. Vielmehr handelt es sich in erster
Linie um eine angepasste arztliche Haltung und eine daraus resultierende andere
Art von Uberzeugungsarbeit im Sinne seiner Beurteilung des fachlich jeweils fiir
erforderlich Erachteten und so und nicht anders Umzusetzenden.

6 Das zeigt sich nicht zuletzt mit Blick auf die drztlichen Informationspflichten
und das Einholen der Einwilligung des Patienten, insbesondere vor einem Ein-
griff (vgl. §§ 630c, 630d, 630e BGB). Zwar heillt es in § 630a Abs.1 BGB: ,,Be-
handelnder und Patient sollen zur Durchfiihrung der Behandlung zusammen-
wirken®. Doch wird ein solches ,,Zusammenwirken* durch Pflichten des Behan-
delnden begriindet: Dieser Gibernimmt aufgrund der Wissensdifferenz gegen-
Uber seinen Patienten Information- (630c) und Aufklarungspflichten (§ 630 e),
so dass es sich wesentlich um ein hierarchisches, vom Behandelnden gefiihrtes
(gesteuertes) ,,Wirken* handelt, an dessen Endpunkt der Patient seine Einwilli-
gung in die Behandlung geben (woraus der behandelnde sehr wahrscheinlich
hinwirken wird) oder sie verweigern kann.
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Denn nur so gelingt es, Anschluss an die Lebenspraxis der Pflegebe-
durftigen zu gewinnen und elastisch auf ihre Bedurfnisse einzugehen.

Denn ein GroBteil (nicht alle!) der von Dritten erbrachten Verrichtun-
gen und Leistungen, seien es solche der Hauswirtschaft, der Ernih-
rung, der sog. Grundpflege und auch diejenigen medizinischen Auf-
gaben, die kein Spezialwissen voraussetzen und nicht der Fachpflege
vorbehalten sind, kntipfen an eine vormals vom Pflegebediirftigen sel-
ber getibte Praxis an, die dieser aus Grinden z.B. von Gebrechlichkeit
nicht selber mehr ausfiihren kann. (Was im Ubrigen zu der von den
Pflegeexperten heftig bekriegten Auffassung fihren kann, dass Pfle-
gen eigentlich jeder konnel)

Pflegebediirftige haben daher zumeist sehr genaue Vorstellungen dar-
tber, nicht nur was, sondern auch wze etwas zu verrichten ist, auch
wenn dies fachlichen Vorgaben und Standards nicht in jedem Fall ent-
spricht und die Durchfihrung in fiir sie gewohnter Weise gar nicht
mehr moglich 1st.

Wenn dies der Fall ist, dann steht nicht zuletzt eine von zugelassenen
Diensten und Einrichtungen erbrachte (,,professionelle®) Pflege und
Versorgung zwar vor der Aufgabe gegenzusteuern, wenn das Ge-
wunschte fachlich nicht vertretbar ist, ohne jedoch das horizontal-di-
alogische Arbeitsbtindnis dazu verlassen zu kénnen. Im Gegenteil: Im
Falle eines Konfliktes kann dieses auf dem Weg der Losungstindung
(etwa durch ,,Aushandeln®) einmal mehr gefestigt werden.

Sozial

Insbesondere entfallt fur die Langzeitpflege, gleich, ob diese von Laien
(z.B. Angehorigen) in der Hauslichkeit oder in einem professionellen
ambulanten oder stationiren Setting erbracht wird, auch eine Moglich-
keit (die zu realisieren zumal in der Hauslichkeit von Pflegebediirftigen
weder moglich noch tiberhaupt wiinschenswert wire), tiber die insbe-
sondere Kliniken aber selbstverstandlich verfiigen: Die relative Isola-
tion des Patienten aus seinen alltiaglichen sozialen Beztligen.
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Diese werden wahrend eines Klinikaufenthalts durch ein medizinisch
spezialisiertes soziales System (Arzte, Pflege) ersetzt, um durch Fokus-
sierung auf die Behandlung der kérperlichen oder psychischen Symp-
tome des Patienten — dessen Einwilligung vorausgesetzt - die fiir er-
forderlich erachteten Therapiemallnahmen mdglichst storungsfrei,
d.h. ohne Interventionen von au3en (Dritten) vornehmen zu kénnen.

Weil fir die Langzeitpflege ein solcher Weg weder erforderlich ist
noch in Frage kommt, wird sie auBer mit den Vorstellungen, Wiin-
schen und Finreden des Ptlegebedtirftigen auch mit solchen aus des-
sen sozialer Umwelt rechnen und damit konstruktiv umgehen miissen.

Damit erweitert sich das Feld der Akteure, die ihr Wissen, ihre Erfah-
rungen und Vorstellungen an eine Langzeitpflege herantragen oder in
sie einbringen konnen, u.U. erheblich.

Offenheit von Langzeitpflegesystemen in sozialer Hinsicht bedeutet:
Das System steht in einem sozialen Krifte- und Spannungsfeld von
pflegebezogenen Erwartungen, Vorstellungen und Wiinschen, die von
jenseits der Grenzen des (einfachen) Interaktionssystems aus dem so-
zialen Umfeld des Pflegebedurftigen an es adressiert werden.

Fir Pflegende ergibe sich daraus umgekehrt die Moglichkeit und fur
eine gestaltende Pflege die Aufgabe, dieses Kriftefeld fiir den Pflegebe-
durftigen zu einem ,,Bezichungsnetzwerk® zu verdichten, handele es
sich bei den Beteiligten um nahe Angehorige, Freunde, Nachbarn, Be-
kannte oder selbstbeschaffte Hilfen, und diese in die Versorgung kon-
struktiv einzubinden. Allerdings ist fir die Organisation und den Un-
terhalt solcher Kleinstnetzwerke im bestehenden System der Pflege-
versicherung keine Finanzierung vorgesehen, sodass diese Option vol-
lig aus dem Blick gefallen ist und auch in Diskussionen zur Reform
der Pflegeversicherung keine Rolle spielt (vgl. dagegen das niederlin-
dische ,,Buurtzorg-Modell®).
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Zeitlich

Eine wesentliche, oft tbersechene Aufgabe und Verantwortung der
Langzeitpflege ergibt sich aus ihrer Offenheit in zeitlicher Hinsicht.
Langzeitpflege kommt, anders als eine an Heilung orientierte klinische
Pflege, an kein durch einen internen Zweck bzw. ein Ziel gesetztes
Ende.

Die oft bis zum Lebensende wihrende Versorgungsdauer der Pflege-
bedurftigen stellt daher hohe Anforderungen an das soziale ,,Bezie-
hungsmanagement™ und an die Pflegefachlichkeit im engeren Sinne
und damit auch an die Kommunikationsbereitschaft aller Beteiligten.

Beispielsweise gehort die laufende Beobachtung von Verianderungen
des Allgemein- und Gesundheitszustandes eines Pflegebediirftigen
Uber dessen verbleibende Lebensspanne zu ihren unverzichtbaren
Aufgaben, um im Fall von Verschlechterungen unverziiglich geeig-
nete, auf die vorhandenen Einschrinkungen und verbliebenen Mog-
lichkeiten abgestimmte Mallnahmen ergreifen zu konnen. Dies ist ein
wesentlicher Unterschied gegeniiber der auf eine relativ kurze Aufent-
halts- bzw. Behandlungsdauer angelegten klinischen Pflege.

Aufgrund der langen, oft sehr langen Dauer von Langzeitpflegen er-
fordert Offenheit in zeitlicher Hinsicht auch die Bereitschaft, zeitlich
aufwindige Aufgaben, z.B. Spazierginge, Begleitdienste und administ-
rative Aufgaben, zu tibernehmen.

Fur Langzeitptlegen als relativ diffusen Erwartungen (z.B. ,,Lebens-
qualitat™) ausgesetzte Interaktionssysteme miissen stationare Einrich-
tungen daher Anforderungen auch an die Qualitit der Ausstattung
und die des Umfeldes, in dem sie erbracht wird, erfullen.

Dies betrifft u.a. die sozial-riumliche kommunale Infrastruktur (u.a.
Erreichbarkeit, Ermoglichung sozialer Kontakte, Mobilitit, Verkehr);
es betrifft ferner die Anforderungen u.a. an Komfort, an die raumliche
Gestaltung, die kulinarische Versorgung sowie an die Unterhaltungs-
und Betreuungsleistungen, die ein Pflegeheim heute bieten sollte - dies
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alles Gesichtspunkte, die fir Patienten in der klinischen Pflege, wenn
Uberhaupt, 1.d.R. nur eine nachgeordnete Rolle spielen durfen.

Auch die Nutzung dieser Moglichkeiten bzw. Angebote durch ihre
Klienten steigert den Gesprichs- und Abstimmungsbedart, d.h. den
Gestaltungsaufwand, in der Langzeitpflege erheblich.

2.3 Die Tendenz zur organisatorischen Schliefung offener Pfle-
gesysteme

Aus den vorangehenden Unterscheidungen lisst sich eine Folgerung
fir die Befiahigungen professioneller Pflegekrifte in der Langzeit-
pflege ziehen.

Denn die erforderliche Offenheit von Langzeitpflegesystemen gene-
riert eine schwerpunktmilig anders gelagerte und, verglichen mit der
klinischen Pflege, erweiterte Komplexitat, die sie verarbeiten mussen.

Das betrifft die Vielfalt der individuellen Gewohnheiten und der Auf-
fassungen der Klienten dartber, wie ihre Pflege erbracht werden
sollte, mit denen sich Pflegekrifte auseinandersetzen missen; Erkla-
rungen und Begrindungen des eigenen fachlichen Tuns gegentiber
Angehorigen, die andere, eigene Vorstellungen hegen, sind an der Ta-
gesordnung und setzen Kompromissbereitschaft auch auf Kosten ei-
gener Gberzeugungen voraus; Anteilnahme, Empathie und damit Of-
tenheit fur die personlichen, moglichst im Hier und Jetzt zu verwirk-
lichenden Anliegen der Klienten wird von diesen erwartet, kostet je-
doch Zeit, die unter ,tayloristischen® Arbeitsbedingungen in keiner
Pflege- und Einsatzplanung vorgesehen ist, was wiederum erhebliche
moralische Belastungen, moralischen Stress, der Pflegekrifte zur
Folge haben kann.

Offene Pflegesysteme erfordern somit erhebliche finanzielle, zeitliche
und seitens threr Mitarbeiter auch psychische Ressourcen, die unter
den pflegeversicherungsrechtlich gesetzten Rahmenbedingungen der
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Leistungserbringung nicht vorhanden sind bzw. nicht realisiert werden
konnen.

Nur jedoch, wenn Langzeitptlegen in den genannten Hinsichten of-
tengehalten werden und nicht einer Tendenz zur SchlieBung erliegen,
was insbesondere (aber nicht nur) fiir wissenschaftsbasierte Systeme
aufgrund von Spezialisierung und Wissensfortschritten unvermeidlich
ist (s.u.), konnen sie die an sie gerichteten Qualitatserwartungen best-
moglich erfillen und den Grundsitzen der Selbstbestimmung und Le-
bensqualitit fur ihre Klienten Geltung verschaffen. Ja, nur dann wer-
den sie ihre Aufgaben tiberhaupt als eine Gestaltungsaufgabe waht-
nehmen und verwirklichen kénnen. **

Die Anforderung der Offenheit gerit jedoch leicht in Konflikt mit der
Tendenz, Langzeitpflegen als ,,Expertensysteme, als Systeme fur Ex-
perten, und dadurch als geschlossene Systeme zu verstehen und sie
entsprechend zu praktizieren. Dies mit der durch ihre Akademisierung
noch beférderten Uberzeugung, an diesem Kriterium die Professiona-
litat der Pflege tuberhaupt festmachen zu missen.

Konflikte werden sich dann ergeben, wenn ,,Expertise hierbei, dem
medizinischen Vorbild folgend, ausgrenzend verstanden wird und

% Dass hinsichtlich der Bezichungsgestaltung der professionellen Pflege ein et-
heblicher Regelungsbedarf besteht, belegt die Vielzahl an Untersuchungen,
Handlungsempfehlungen und Grundsitzen, die - wie ein jiingst veroffentlichter
Expertenstandard - einer ,,Wende von der funktionellen Ausrichtung der Pflege
hin zu einer lebensweltorientierten und personzentrierten Beziechungsgestal-
tung® den Weg ebnen wollen (so der Expertenstandard ,,Beziehungsgestaltung
in der Pflege von Menschen mit Demenz®, herausgegeben vom Deutschen
Netzwerk fiur Qualititsentwicklung in der Pflege, Osnabriick, Mai 2019, S. 30).
Dieser Standard macht die Notwendigkeit einer Subjektorientierung der Pfle-
genden ausdricklich zum Thema und méchte diese in diesem Sinne anleiten
(vel. Hinrichs, 2018).
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nicht mehr mit dem Grundsatz der Offenheit von Langzeitpflegen in
Einklang gebracht wird.”

Generell kann ,,SchlieBung* als eine Art Steigerung der Selektivitit in
den drei vorstehend unterschiedenen Hinsichten verstanden werden,
was mit einer Art ,,Verknappung® (des zugelassenen als diskussions-
wurdig erachteten Wissens, der relevanten Personen, des verfiigbaren
Zeitbudgets) einhergehen kann.

In sachlicher Hinsicht kommt es bei einer SchlieBung zu héherer Se-
lektivitit durch Beschrinkung auf ein jeweils wissenschaftlich konsen-
tiertes Handlungswissen. Im konkreten Anwendungsfall abweichende
Auffassungen sind natiirlich méglich, missen jedoch durch Verweis
insbesondere auf die Forschung und eigene Erfahrungen begriindet
werden. Alltagsvorstellungen, ideologisch belastete Auffassungen etc.
dartiber, was eine gute Pflege sei, haben in Expertensystemen i.d.R.
keinen Platz.

In sozialer Hinsicht fithrt SchlieBung zum Vorbehalt einer qualifizie-
renden Ausbildung als Voraussetzung der Mitgliedschaft im professi-
onellen System, was gleichbedeutend mit dem Ausschluss von Laien
ist. Gefestigt werden kann die Professionszugehérigkeit durch Grin-
dung von Kammern (,,Pflegekammern®). Klientenbezogen findet ho-
here Selektivitit der Aufmerksamkeit auf solche Erwartungen und
Winsche statt, die sich in die sachlich geforderten Abliaufe und Ab-
laufroutinen fiigen, diese zumindest nicht wesentlich storen und sich
im Rahmen einer ,,mitweltlichen Bezichung erledigen lassen.

In zeitlicher Hinsicht schlieB3lich findet eine Steigerung der Selektivitat
durch Beschrinkung auf solche Aufgaben statt, die nach allgemeinem
Konsens zum spezifizierten Kernbereich der Pflege gehoren und

6> Was den Einrichtungen eine Art Gradwanderung zwischen Offenheit und Ge-
schlossenheit abverlangt, die durch Ubernahme von Merkmalen (Strukturen,

Prozessmustern) des medizinischen Behandlungsmodells noch anforderungsrei-
cher wird (vgl. Fichtmiller/Walter, 2007).
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mittels betrieblicher Routinen rasch erledigt werden kénnen, sodass
deren Ubernahme erwartet werden kann. Diffuse Erwartungen (,,Si-
cherung der Lebensqualitit®) gehoren fiir Expertensysteme in der Re-
gel nicht dazu.

Nun ist eine ,,Tendenz® zur SchlieBung allerdings noch nicht die
SchlieBung selber.

Professionelle Pflegen finden in der Bundesrepublik in der Regel in
pflegeversicherungsrechtlich zugelassenen Organisationen (,,Einrich-
tungen®) statt. In Organisationen jedoch wird die Tendenz zur Schlie-
BBung partiell verstarkt.

Dies mit den genannten Folgen u.a. hoherer Selektivitit und kommu-
nikativer Abdichtung (kommunikativer SchlieBung) gegentiber Be-
triebs- und Professionsfremden in der Umwelt des Systems, Ausdtin-
nung von Anschlussmoglichkeiten gegentber Laienwissen, Hierarchi-
sierung, Transformation von (umweltlichen) Sozialbezichungen in
(mitweltliche) Kundenbeziehungen, Vergegenstindlichung und vor al-
lem durch den Zwang, als wirtschaftende Einheiten die Rentabilitat
des Betriebs sicherzustellen.

Eng getaktete Dienst- und Einsatzplanungen, Arbeitsverdichtung,
knappe Zeitbudgets fir den einzelnen Pflegebedtrftigen, Personalen-
gpasse, Teamkonflikte, unvermeidbare administrative Aufgaben, die
sich in den Pflegeeinrichtungen durch gesetzliche Bestimmungen zur
,Burokratie® gesteigert haben, konnen Ausfluss eines solchen Zwangs
sein und sind einige der wohl bekannten Ursachen dafiir, dass Pflege-
krafte uber ,,schlechte® Arbeitsbedingungen klagen.

Wer unter solchen Bedingungen nicht arbeiten mochte, hat in der
Bunderepublik nur geringe Moglichkeiten, den Pflegeberuf iiberhaupt

noch auszuuben.

Wird die Tendenz zur SchlieBung wissenschaftsbasierter Pflegesys-
teme derart durch belastende Arbeitsbedingungen in den Pflegeein-
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richtungen noch verstarkt, so wird dies i.d.R. unmittelbar negative
Auswirkungen auf die Qualitit der Arbeit haben.

Schon die individuelle ,,Aufmerksamkeitsékonomie® reagiert bei ho-
hen Anforderungen und Uberforderungen mit (wie bereits etliutert)
,, Vergegenstandlichung®, d.h. mit kommunikativen Ausgrenzungen,
mit Abnahme der Kommunikationsbereitschaft gegentiber ,,Laien®
und einer Beschrinkung auf ,;wesentliche bzw. ,,wichtige® Themen.
Ihre Klienten reduziert die Pflege dadurch leicht auf den Status von
., JKunden®.

Kaum vermeidbar verliert die Pflege dadurch ihr Gegeniiber als Per-
son bzw. Subjekt aus dem Blick, sicht in ihm vergegenstindlichend
leicht eine Storungsquelle, die erforderliche Ablaufroutine unterbricht,
selbst (und gerade) wenn ihr Adressat der Betretfenden selber ist.

Und dies umso mehr, je mehr ein anderer (z.B. Angehoriger) mit eige-
nen Vorstellungen und Interventionen eingreifen und das fachlich als
,richtig® und erforderlich Erachtete kommentieren, kritisieren oder
beeinflussen mochte.*

Generell ist festzustellen: Was ein Pflegebetrieb heute von seinem Per-
sonal, nicht zuletzt von seinen Leitungs- und Pflegekriften, im Tages-
geschift mit seinen Uberraschungen erwarten muss und verlangt, ist
nicht geeignet, den Pflegeberuf zu einem attraktiven Beruf zu machen.

Denn die gestiegenen und laufend weiter steigenden Anforderungen,
unter denen die von auflen auferlegten — aus Sicht der Pflegenden

6 Das Erfordernis der Offenheit stellt insbesondere fiir Pflegeheime eine Her-

ausforderung dar. Die Tendenz zur SchlieBung zeigt sich hier speziell gegentiber
den Angehorigen, deren Interventionen leicht zu Friktionen, dem berithmten
woand im Getriebe®, fithren kénnen und von vielen Pflegenden nur insoweit
gern gesehen werden, als sie ihnen Arbeit abnehmen. Dementsprechend miissen
sie den Spagat bewaltigen, die erforderliche Offenheit soweit wie moglich sicher-
stellen, ohne ihre professionellen Standards und Uberzeugungen preiszugeben
(und ihre Routinen in Frage zu stellen).
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hiufig zudem nicht sachgerechten — administrativen Aufgaben nicht
die geringsten sind, konnen Pflegekrifte immer weniger verantwor-
tungsgerecht erfillen.

Das betrifft beispielsweise das Bestehen, um nicht zu sagen: Uberstehen
kurztristig angesetzter Prifsituationen (Heimaufsichten, Medizinische
Dienste); die Berticksichtigung von Erwartungen der Vorgesetzen (zu-
mal bei hiufigem Fihrungswechsel); Erwartungen des Teams, der
vorhergehenden und nachfolgenden Schicht; die erforderliche Anpas-
sung an eine bereits festgelegte und, z.B. bei Erkrankung von Kolle-
gen, kurzfristig (wieder einmal) geanderte Dienst- und Einsatzplanung
(mit Folgen fiir die eigene private Tagesnutzung); die Ubernahme ver-
mehrter und stindig aktualisierter administrativer Arbeitspflichten
(z.B. Dokumentationen, Teilnahme an ,,Projekten®), und es betrifft
vielerlei in der Hektik des Tagesgeschifts leicht tibersehbare sonstige
Vorschriften (u.a. zur Hygiene), die sich ebenfalls in rascher Folge an-
dern; nicht zu vergessen die Anforderungen und Anspriiche an die
Fachlichkeit mit ihren Leitlinien und Standards, die zu beachten und
umzusetzen sind. Gehor finden miissen auch die Erwartungen und
Winsche von Angehérigen, und — last not least — sind mit aller Auf-
merksamkeit, Empathie und Anteilnahme die Pflegebedirftigen zu
versorgen.

Sie sind oft das schwichste Glied in der Aufgabenkette, sodass sich
die Schlieung an ithnen — fur die Pflege partiell entlastend — noch am
leichtesten vollziehen lasst.

Nicht zuletzt wohl deshalb sind Beziehungsfiahigkeit, Empathie und
personliche Zuwendung in der Langezeitpflege zu hochbesetzten
Dauerthemen geworden. Nur wenn sie vorhanden sind, kann eine
beidseitige Kooperation in der Pflegesituation bestehende Stimmun-
gen, Angste, Zweifel, Verunsicherungen sowie vielleicht enttauschte
Wiinsche und Erwartungen konstruktiv klaren, und eine Art ,,Arbeits-
bundnis" zwischen den Beteiligten entstehen.
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Zwar lassen sich auch hierfiir und fir den Umgang beispielsweise mit
Konflikten allgemeine Leitlinien und Verhaltensgrundsitze formulie-
ren, jedoch st6B3t deren Einhaltung unter den bestehenden Arbeitsbe-
dingungen schnell an Grenzen.”

So etwa fordert das Deutsche Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in
der Pflege in seinem bereits zitierten Expertenstandard (DNQP) ,,Be-
zichungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit Demenz® von
Pflegekriften ,,eine personzentrierte” Pflege. Diese sei ,,mit einer Hal-
tung verbunden, die die Person in den Mittelpunkt stellt und dabet die
Demenz nicht als medizinisches Problem wahrnimmt, sondern den
Menschen mit Demenz als einzigartiges Subjekt mit individuellen Un-
terstutzungs- und Beziehungsbedarfen sieht (... .). Personsein be-
schreibt Interaktion und Kommunikation, also ein Beziehungsgesche-
hen, in dem bestehende Unterschiede zwischen Menschen als irrele-
vant zu betrachten sind (...)*“ (Deutsches Netzwerk fir Qualititsent-
wicklung in der Pflege, DNQP, Hrsg., 2019, S. 29).

Indessen raumt auch das DNQP leicht verklausulierend ein, dass ,,die-
sem Anspruch haufig die Funktionalitit von Gemeinschaften und Or-
ganisationen entgegen|steht|, die nur begrenzt mit Irritationen durch
die Auswirkungen von Demenz leben kénnen und oft mit Exklusion
aus sozialen Zusammenhingen oder der Negierung sinnhaften Han-
delns dieser Personengruppe reagieren® (aaO., Seite 29).

Zwar konnte man meinen, solcherart menschlich verstindliche sub-
jektive Strebungen in die fachliche Tatigkeit zu integrieren und dort

67 Zwar ist es moglich, Pflegesituationen unter Gesichtspunkten der gesundheit-
lichen Verfassung der Akteure zu ,,typisieren‘ und, bezogen auf typische Situa-
tionen, hierfur (z.B. fiir den Umgang mit Aggressionen) allgemeine Verhaltens-
regeln aufzustellen (vgl. Schiitz, 1974). Aber ein solcher ,,Standard* wire weit
entfernt davon, die konkrete Situation abbilden zu kénnen und eine eindeutige
Verhaltens- bzw. Handlungsorientierung zu geben. Ein Standard, der dies ver-
suchte, wiirde viel zu komplex, als dass er noch einen Wert fir die Praxis hitte.
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aufzuheben, gehore zur ,,Professionalitit™ einer (ausgebildeten) Pfle-
gekraft, was zweifellos richtig ist, aber das Argument verfehlt.

Denn eine sich vornehmlich sachlich korrekt und auf dem richtigen
Weg wihnende Ptlege lauft — durch Zeit- und Arbeitsdruck in organi-
satorischen Zusammenhingen befordert — stets Gefahr, bei einer Viel-
zahl zu versorgender Personen schon aus Griinden des Selbstschutzes
auf den Einzelnen sich nicht zu sehr einzulassen und ihm gegentiber
eine gewisse Indifferenz an den Tag zu legen, was nachfiihrend dann,
so in der Medizin, durch Berticksichtigung von Forderungen nach ei-
ner stirkeren ,Patientenorientierung® wieder kompensiert werden
soll.

Die Erfillung des pflegerischen Gestaltungsauftrags bleibt unter den
derzeitigen Arbeitsbedingungen ausschlief3lich eine Sache des Engage-
ments des Personals in den Pflegeeinrichtungen. Die betrieblichen
Rahmenbedingungen beférdern es nicht nur nicht, sie belasten es
cher, als dass es durch sie eine Starkung erfahren wiirde.

Fasst man zusammen, so lasst sich das Gesagte leicht als Schlussfol-
gerung aus dem systemischen Verstindnis der Pflege gewinnen: Lang-
zeitpflegen werden, wie jede Pflege, also auch klinische Pflegen, in je-
weils einfachen Interaktionssystemen erbracht, allerdings unterschei-
den sich beide Systemtypen voneinander.

Haben wir auf der einen Seite ein aus den Alltagsbeztigen aller Betei-
ligten, u.a. der Patienten, Pflegekrifte und Arzte, weitgehend ausge-
grenztes geschlossenes, beruflich spezialisiertes pflegerisch-medizini-
sches System, zu dem beispielsweise den Angeho6rigen lediglich zu den
,,Besuchszeiten®, je nach Indikation u.U. sogar nur in Ausnahmefillen,
der Zutritt gestattet wird, so erweist sich die Langzeitpflege faktisch -
und auch normativ betrachtet - als ein offenes System, dem allerdings
eine Tendenz zur SchlieBung innewohnt.
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Dies mit den bekannten Folgen, tiber die heute zu Recht Klage gefiihrt
wird, wenngleich die Ursachen und Griinde hierfiir nicht hinreichend
tiefenscharf erfasst und benannt werden.

Denn mit der nicht zuletzt durch die Pflegeversicherung beférderten
Verwissenschaftlichung und VermaBinahmung der Pflege und
ihre Aufteilung in kleinste Verrichtungseinheiten hat in den Einrich-
tungen eine Art ,, Taylorisierung® (s.o.) der Pflegearbeit mit ungeahnter
Steigerung ihrer Produktivitit stattgefunden, allerdings bei gleichzeitig
steigendem Verdruss der Beschiftigten tiber ihre Arbeitsbedingungen.

Zugleich damit hat eine Art organisatorischer ,,Eskapismus®, eine Re-
alitatsflucht vor dem tatsachlichen Bedarf, in der Pflege Einzug gehal-
ten, was nicht zuletzt an den gleichermallen Gberbordenden wie un-
sinnigen, zeitverschlingenden administrativen Pflichten sichtbar wird
- ein Burokratismus, der dem Taylorismus von Anfang an zu eigen

war.%®

3. LANGZEITPFLEGE IST EINE GESTALTENDE TATIGKEIT

3.1 Selbstbestimmung und Lebensqualitit — Was eine Pflege-
kraft hiertiber wissen sollte!

Erst im Horizont einer Bestimmung der Langzeitpflege als eines offe-
nen Systems erschlieBen sich deren Aufgaben als die einer gestalten-
den Tatigkeit in voller Umfanglichkeit.

% Dies wohl ebenso wie die Herabsetzung des betrieblichen Verantwortungsbe-
wusstseins der Beschiftigten. So jedenfalls Lempert, der die These vertritt, ,,dal3
die Taylorisierung betrieblicher Arbeit und die gesellschaftliche Spezialisierung
(...) und die damit einhergehende Personalpolitik das soziale Verantwortungs-
bewul3tsein aller Beteiligten, auch der Inhaber von Fithrungspositionen, eher be-
schrinken als verstirken®, und der dariiber hinaus sogar von der Herausbildung
eines ,,destruktiven Potentials* bei den Beschiftigten spricht (vgl. Lempert,
1983, S. 2).
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Denn mit dem Eintritt von Pflegebedtrftigkeit andern sich die Le-
bensumstande, dndert sich die Lebenssituation des Pflegebedurftigen,
konnen langjahrig praktizierte Lebensgewohnheiten und der bisherige
Lebensstil oft nicht mehr oder nur noch teilweise aufrechterhalten
werden.

Dies sind Einschrinkungen, die fiir den Betreffenden 1.d.R. bis zum
Lebensende unumkehrbar sind. Eben deshalb haben Selbstbestim-
mung und Lebensqualitit ihrer Klienten fur die Langzeitpflege die
herausragende Bedeutung von Werten bzw. Grundsitzen, deren Ver-
wirklichung nicht in eine nihere oder fernere Zukunft verschoben
werden kann.

Eine Pflege, die sich dies zu eigen macht, ist nur méglich in offenen
Ptlegesystemen:

e Sie sollte offen fiir unterschiedliche Wissensbestinde, Erfahrungen
sowle fiir Winsche und Erwartungen der Klienten sein und sich
mit den daraus hervorgehenden Fragen auseinandersetzen, um z.B.
in Konfliktfillen gemeinsam mit den Pflegebedtrftigen ,,auszu-
handeln®, ob und wie sich diese Wiinsche erfillen lassen, was ein
hohes Mal3 an Kommunikationsbereitschaft erfordert.

e JThrem Selbstverstindnis nach hat sie offen daflir zu sein, wer die
Pflege erbringt. Bieten sich freiberuflich titige Krifte an und sind
diese klientenseitig erwunscht, sollte deren Beschiftigung bzw. Fi-
nanzierung, abhingig von der Qualifikation, nicht von vornherein
an pflegeversicherungsrechtlichen Bestimmungen bzw. deren Aus-
legung scheitern (vgl. hierzu die Praxis der Pflegekassen btr. § 77
SGB 11). Was in Corona bewegten Zeit moglich gewesen 1st (vgl.
§ 150 SGB 11), konnte, entsprechend ausgestaltet, auf Dauer ge-
stellt werden. In jedem Fall sind konstruktive Losungen zur Reali-
sierung des vorhandenen und grofler werdenden Potentials an
Pflegekriften anzustreben, die fur eine Beschaftigung in den der-
zeit zugelassenen Einrichtungen und Diensten unter denen dort
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bestehenden Arbeitsbedingungen nicht mehr zur Verfiigung ste-
hen.

e Insbesondere und mit dem Vorigen zusammenhingend, sollte
Langzeitpflege offen fir unterschiedliche Beziehungstypen und -
angebote sein (die weiter oben als ,,um-* bzw. ,,mitweltliche* Be-
ziehungen unterschieden wurden). Hierfiir sind selbstbeschaffte
Hilfen in vielen Fallen geeigneter als professionelle Hilfen, eben
well sie ,,selbstbeschafft, von den Klienten also selbst ausgewihlte
sind. Erst dadurch konnte Langzeitpflege dem Umstand, eine
Pflege mit einer langen, oft sehr langen Dauer zu sein, deutlicher
Rechnung tragen, indem sie sich die Zeit, die sie ithren Klienten
jeweils widmet, nicht von der fremdkalkulierten Dauer erforderli-
cher Verrichtungen vorgeben lisst, sondern sich an dem tatsachli-
chen, situativen Bedarf und den damit zusammenhingenden Be-
durfnissen richtet, die unplanbar sein und stets iiberraschend sein
konnen (was ein Pflegedienst schwerlich in seiner Planung unter-
bringen kann).

Fir eine als Hilfe verstandene Pflege bedeutet Gestaltung: gemeinsam
mit dem Klienten Losungen zu finden, die es diesem gestatten, das
Gewohnte — so gut es eben geht — fortzusetzen. Sie muss aber auch
bereit sein, dem zu Pflegenden dabei zu helfen, alte Gewohnheiten
gof. durch etwas Neues zu ersetzen oder thm, wenn dies nicht mehr
moglich ist, iber den Verlust hinwegzuhelfen.

Langzeitpflege greift u.U. tief und i1.d.R. langfristig in die ,,Lebens-
form* ihrer Klienten ein.

Um FEingriffe handelt es sich schon deshalb, weil nun andere, oft
Fremde, im gewohnten Umfeld temporir gegenwirtig sind, dann aber
auch, weil sie Handlungen tibernehmen, die zuvor selbststindig aus-
gefiihrt werden konnten. Hinzu kommt, dass diese anderen, schon
weil sie Andere sind, vieles anders und manches auch ganz anders ma-
chen, als es gewohnt gewesen ist, was wiederum — wenn die Beteiligten
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sich der Situation stellen - Diskussionen, Abstimmungen, Uberzeu-
gungsarbeit etc. erforderlich machen kann.

Schlief3lich wird sich der Hilfebedtrftige einem Zeitregime unterwer-
fen mussen, das mit den eigenen Wiinschen und Bedirfnissen nicht
in jedem Fall in Einklang steht.

,,Die Mitte verlassen, heil3t die Menschlichkeit verlassen.” Diese dem
Philosophen Blaise Pascal zugeschriebenen Worte konnen auf die Le-
bensumstinde, die Lebensform, Pflegebedtirftiger Anwendung fin-
den, zeichnen sie doch deren mégliches Schicksal vor.

Denn Pascal fihrt fort: ,,Nichts ist dem Menschen so unertraglich, als
wenn er sich in vollkommener Ruhe befindet, ohne Leidenschaften,
ohne Beschiftigungen, ohne Zerstreuungen, ohne Betriebsamkeit.
Dann fihlt er seine Nichtigkeit, seine Verlassenheit, seine Unzuling-
lichkeit, seine Abhangigkeit, seine Ohnmacht, seine Leere* (622).

Den drohenden ,,Verlust der Mitte* (Hans Sedlmayr) der Klienten
zeitlich hinauszuzégern, wire die vornehmste Aufgabe einer Langzeit-
pflege, die sich ihren Herausforderungen stellt. Dazu kommt noch der
Auftrag, biografische Uberginge bei einer zunehmend ins Leere lau-
fenden, da - jeglicher Handlungsoption zunehmend beraubt - span-
nungslos werdenden ,,exzentrischen Positionalitit (Helmuth Pless-
ner) zu begleiten und etwaige psychische Folgen und soziale Briiche,
so gut es geht, aufzufangen und abzumildern.”

Im Unterschied zu klinischen Pflegen stehen Langzeitpflegen schon
in Anbetracht ihrer zeitlichen Erstreckung vor Aufgaben, die durch
eine umfinglichere Berticksichtigung der Erwartungen und Wiinsche
des Klienten angesichts seines in die Zukunft hinein nur begrenzt

0 Exzentrisch ist fiir Plessner die Seinsweise des Menschen, insofern er sich
auf sich selbst beziehen kann. Erst im Selbstbezug kann er den Horizont offener
Handlungsmoglichkeiten fiir sich erschlieBen: Wer bin ich? Was gibt es? Was
kann ich und wo will ich hin? Eintretende Pflegebediirftigkeit verdunkelt diesen
Horizont.
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planbaren und vor allem auf das Hier und Jetzt verwiesenen Daseins
charakterisiert sind.

Die sich daraus ergebende pflegerische Gestaltungsaufgabe wurde im
vorangehenden Kapitel unter dem Gesichtspunkt des hohen Kommu-
nikationsbedarfs und hoher Kommunikationsbedirfnisse betrachtet,
und das schlie3t auch entferntere Dritte umfassende Gesprachs- und
Abstimmungserfordernisse in unterschiedlichen (zeitlichen, sachli-
chen und sozialen) Hinsichten mit ein.

Kommunikationen mit dem Pflegebedtrftigen nehmen fiir Langzeit-
pflegen tiber das hinaus, was in der Pflege generell an Gesprichen,
Informationen, Aufklarungen stattfinden muss und erforderlich ist,
u.a. deshalb eine besondere Bedeutung an, weil solche Pflegen sowohl
im Innenverhiltnis wie im Aullenbezug relativ offen fir Erwartungen,
Winsche, Anregungen und Informationen auch Dritter sein und dabei
erkennen mussen, dass vieles, was da an Erwartungen, Wiinschen etc.
artikuliert wird, durch die Intervention der Pflege erst hervorgebracht
wird.

Dies anzuerkennen hiele erst, die Pflegebedirftigen als ,,Subjekt*
(und nicht als ,,Patienten® oder ,,Kunden®) wahrzunehmen und nicht
nur als ,,Objekt®, iiber das man wie ein Forscher in Erfahrung bringen
musste, welche Eigenschaften und Merkmale, sprich: welche Erwar-
tungen und Wiinsche ,,es* besitzt.

Die hierbei leitenden Werte — Selbstbestimmung und Lebensqualitat
— wurden daher falsch verstanden, betrachtete man sie als zu Ziele
nach dem Muster ,,instrumentellen Handels.

Selbstbestimmung und Lebensqualitit sind Grundsitze bzw. Werte,
nicht jedoch Ziele, deren Verwirklichung ihren Klienten durch eine
wie weit auch immer an die situativen und personlichen Umstinde an-
gepasste Pflegearbeit in einer niheren oder weiteren Zukunft in Aus-
sicht gestellt werden konnte.
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Deshalb sind Selbstbestimmung und Lebensqualitat fir die Langzeit-
pflege keine instrumentellen Ziele. So wenig ihre Gestaltungsaufgabe
vorzeitig abgeschlossen werden kann, wie es etwa bei einem Vorgang
des Herstellens der Fall ist, der mit der Fertigstellung des Herzustel-
lenden endet.

Ein derartiges ,,Ziel“-Verstindnis wirde den wesentlich praktischen
Charakter dieser Werte verdunkeln. Handelt es sich bei ihnen doch
um Grundsitze (langzeit-)pflegerischen Handelns, die bei jedem
Schritt einer Mallnahme, die geplant, durchgefihrt und bewertet wer-
den muss, zu beachten sind.

Nur gestaltend kénnen die Grunditze der Selbstbestimmung und des
Erhalts der Selbstandigkeit im Pflegealltag dementsprechend verwirk-
licht werden.

Dass dies in groB3erem Umfang Gespriche und Abstimmungen mit
relevanten Akteuren, insbesondere auch den Angehorigen, erfordern
kann, zeigt die Praxis und liegt auf der Hand.”

Das betrifft jeden der fir den Begriff der ,,Pflegebediirftigkeit™ mal3-
gebenden sechs Bereiche (,,Kriterien®; vgl. § 14 SGB 11), die in das
neue Begutachtungsinstrument (BNA) als ,,Module* tibernommen
worden sind, in denen Hilfe erforderlich sein und erbracht werden
kann.

" Man geht am Sinn solcher Gespriche und ihren Moglichkeiten vorbei, wenn
man sie als eine Art Informationserhebung versteht, mit der etwas bereits Vor-
handenes gleichsam ,,dingfest” gemacht werden konnte, und nicht als eine Art
Bildungsprozess, in dessen Verlauf Entscheidungen heranreifen und ein letztlich
Entschiedenes erst gebildet wird. Entsprechend wird man auch die Einwilligung
eines Patienten in eine medizinisch fir erforderlich erachtete Malnahme zu be-
greifen haben. Sie ist ggf. das Ergebnis einer Art ,,Uberzeugungsarbeit®, durch
die sich eine Haltung, Meinung und die Entscheidung des Patienten erst bildet
(vgl. Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde, DGPPN, et. al., 2020).
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Der im Gesetz verwendete Begriff der ,,Hilfe® (und nicht der der
,,Pflege) macht indirekt deutlich, dass hierfiir nicht nur eine (etwa im
Erstgesprach, mittels eines Fragebogens etc.) klientenbezogen zu spe-
zifizierende Kenntnis ,,alltaglicher und wiederkehrender Verrichtun-
gen (s.u.) des Pflegebediirftigen ausreichend ist, sondern die Kenntnis
seiner Lebensgewohnheiten, seiner selbstbestimmten Praktiken und
seiner Lebensumstinde erforderlich ist (vgl. eindringlich dazu: Nol-
ting/ Beikirch/ Braeseke/ Rieckhof, 2019, S. 16, passim).

Denn ohne dies wiirde dem Betreffenden ein Angebot zu einer gestal-
tenden Hilfe im Sinne des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs gar
nicht, sondern bestenfalls ein Angebot fiir einzelne Verrichtungen ge-
macht werden konnen.

So betrachtet, sind Kenntnisse der ,,gesundheitlich bedingten Beein-
trachtigungen der Selbststindigkeit oder der Fahigkeiten® (§ 14 Abs. 1
SGB 11) zwar eine notwendige, aber keinesfalls bereits eine hinrei-
chende Bedingung, um einem Klienten ein dartiber hinausfihrendes
Angebot unterbreiten zu kénnen.”

Andernfalls hitte man es bei dem bis zum 31.12.2016 geltenden Pfle-
gebedurftigkeitsbegriff auch belassen kénnen, der fiir die Pflege ledig-
lich Kenntnisse des aufgrund einer ,,korperlichen, geistigen oder see-
lischen Krankheit oder Beeintrichtigung fiir die gewohnlichen und re-
gelmillig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen

! Die Bereiche ,auBerhdusliche Aktivititen® und ,,Haushaltsfiihrung®, deren
detaillierte Erhebung etwas mehr Licht in das Dunkel bringen kénnte, bleiben,
verglichen mit den Modulen 1-6, weitgehend unspezifiziert und gehen nicht in
die Ermittlung des Pflegegrades ein. Die Konkretisierung der dort aufgefithrten
Merkmale bleibt weitgehend eine Aufgabe der Einschitzung durch die Gutach-
terin bzw. den Gutachter. Sie konne, so die Autoren des NBA, als ,, Impuls fur
die individuelle Beratung oder zur Versorgungsplanung wichtig sein® (Medizini-
scher Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V., Hrsg., 2021,
S. 79).
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Lebens® erforderlichen Hilfebedarfs unabdingbar machte (vgl. § 14
Abs. 1 SGB 11 in der vor dem 1.1.2017 geltenden Fassung).

Ein Helfen im Sinne des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs (ab
1.1.2017) ist begrifflich ohne umfassende Kenntnis der jeweils ,,selbst-
bestimmten® Lebensform des Pflegebedurftigen gar nicht moglich
und lage auch nicht vor, insofern nicht anzunehmen ist, dass dieser
seine Lebensgestaltung (und seine Selbstandigkeit bzw. Selbstbestim-
mung) auf die Gestaltung der ,,gewohnlichen und regelmal3ig wieder-
kehrende Verrichtungen im Ablauf des tiglichen Lebens® jemals be-
schrankt hitte und hitte beschranken kénnen.

Der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff macht auch eine weitere Vorstel-
lung obsolet.

Macht er doch deutlich, dass Langzeitpflege es nicht ausschlieBlich,
wie man oft hort, mit dem ,,Menschen®, seinem Korper, seinem Geist,
seiner Seele, zu tun hat.

Das hat sie ohne Frage auch, und sie hat es umso mehr, je weniger
Zeit thr beim Klienten zur Verfugung steht, sodass sie sich auf ein
gleichsam handwerkliches Tun, das Erbringen eben von Verrichtun-
gen am ,,Menschen®, schon aus Zeitgriinden beschrianken muss.

Derart, als Mensch auf ihr Menschsein reduziert, wird Langzeitptlege
aber wohl nur fiir wenige Pflegebedtirftige eine ,,gute®, erwiinschte
Ptlege sein.

Denn wie sollte ein Pflegender das fur seinen Klienten Richtige, das
auch situativ fur diesen Angemessene abwigen kénnen, wenn die Le-
bensbeztige, das soziale Leben seines Gegentuibers, abgeblendet sind
bzw. er sich keine Zeit dafir nihme, nehmen kénnte, dartiber mit dem
Klienten ins Gesprach zu kommen.

Lebensform ist zunachst die Lebensform des Klienten; doch je linger
die Pflegebedurftigkeit des Betreffenden dauert, je groBer und um-
tangreicher sein Unterstitzungsbedarf wird und je linger aufseiten des
oder der Versorgenden eine Kontinuitit besteht, umso weniger ist es
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ausgeschlossen, dass ein Versorgender selber, ob er will oder nicht und
auch wenn er professionelle Distanz zu wahren sucht, als ein tragendes
Moment in diese Form eingepasst wird.

In jedem Fall hat es Langzeitpflege nicht ausschlieBlich, wie man mei-
nen konnte, mit ,,Menschen als Adressaten ihrer Arbeit zu tun. Es ist
zu kurz gegriffen, Beeintrichtigungen, die gemal3 NBA eine Pflegebe-
durftigkeit begriinden kénnen, ausschliellich als Beeintrichtigung von
Personen, ihrer Selbststindigkeit und Fahigkeiten, und nicht gleicher-
mal3en als Beeintrichtigungen einer Lebensweise, eines Lebensstils, ei-
ner Lebenspraxis zu verstehen, kurz: einer gewohnten Lebensform.

Nur wenn Pflegende dies beachten und wenn sie sich bewusst ma-
chen, dass sie in diese Form u.U. selber einbezogen, ,,Teilnehmer*
sind, wird es thnen gelingen, pflegerisch abzuwigen und situativ klug
zu entscheiden.

Unterschiedliche Arten von Verrichtungen, z.B. der Grundpflege, der
Behandlungspflege, werden von dieser Gestaltungsaufgabe umfasst,
diese wird aber eben deshalb und umgekehrt rein verrichtungsbezogen
keineswegs angemessen erfasst.

Schliefllich: Geht die Lebensform einer Person begrifflich tiber das
Ensemble von Verrichtungen bzw. Titigkeiten hinaus, so bleibt eine
gute Pflege u.U. und im Einzelfall iberhaupt noch diesseits solchen
Tuns.

> Und zwar auch unter dem Gesichtspunkt der eigenen ,,Selbstpflege®, die an-
dernfalls vollig abstrakt, losgelost von der jeweiligen pflegerischen Tatigkeit,
bleiben wiirde.

7 Insbesondere lisst sich die Gestaltungsaufgabe der pflegeversicherungsrecht-
lichen ,,Leistungslogik® natiirlich nicht als Leistungskomplex fassen oder einem
bereits bestehenden zuordnen.
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Die Lebensform eines Menschen kann sich sogar im Nichtstun zu ei-
nem grof3en Teil erfillen, und auch das kann es sein, was von einer

sozialen Betreuungskraft erwartet wird, die bereits durch bloBe Anwe-
senheit ihre Aufgabe erfillt (so hier auch Modul 6 des NBA).

3.2 Die qualitative Liicke von Angebot und Nachfrage in der
Langzeitpflege

Inhalt und Umfang der pflegerischen Gestaltungsaufgabe, die den
Qualititserwartungen der Klienten entspricht, gewinnen Konturen
vor dem Hintergrund ihrer kommunikativen Verwirklichung.

Insbesondere ist der Umstand, dass tiberhaupt kommuniziert wird,
dass Inhalt und Gegenstand der Hilfe abzustimmen sind (und nicht
monologisch ,,verordnet™ werden), selber bereits ein Moment jener
Qualitit, die von den Klienten zumeist erwartet und erwinscht wird.

Ist der Weg einer derart Lebenspraktiken bzw. Lebensformen kom-
munikativ gestaltenden Hilfe einmal zugleich mehr das Ziel, so ist er
doch ein Weg, der Fallstricke und Konflikte bei Inanspruchnahme zu-
gelassener Dienste oder Einrichtungen birgt.

Denn was von diesen im Finzelfall pflegefachlich fir erforderlich er-
achtet wird, was pflegeorganisatorisch (Dienstpline, Personaleng-
passe) zu leisten moglich ist und was andererseits seitens des Klienten
an Hilfe erwiinscht oder erwartet wird, ldsst sich nicht in jedem Fall
(und unter den derzeitigen Rahmenbedingungen kaum jemals) zur De-
ckung bringen - eine Liicke, aus der fur Pflegebediirftige und thre An-
gehorigen oft erhebliche Belastungen resultieren.

Man wird daher fragen mussen: Lasst sich diese Liicke schlieSen?, und
gof.: Wie lasst sie sich schlieBen? Worin besteht sie, genauer betrach-
tet, Uberhaupt?

Die Antworten auf diese Fragen werden fiir Pflegebedtrftige und ihre
Angehorigen gleichermallen wie fir Einrichtungstrager und Betreiber
sowle politische Entscheidungstriger bedeutsam sein.
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Insbesondere fir Angehorige ist es eminent wichtig zu wissen, dass
der Pflegebedtirftige gut versorgt und aufgehoben ist, dass die Pflege
entsprechende Erwartungen und Wiinsche zu erfiillen vermag, dass
sie thnen also nicht das Geftihl vermittelt, ihn einfach nur abgescho-
ben zu haben.

Naherhin zu fragen ist, ob den Erwartungen und Winschen an die
Pflege bei aller Vielfalt eine allgemeine (,,typische®) Fassung gegeben
werden kann, die fir die Leistungsanbieter eine Art ,,Ankerkonzept®
darstellen konnte, an dem als Richtschnur sie ithr Leistungsangebot
ausrichten bzw. etwaige Defizite bemessen kénnten.

Einen Hinweis auf die Antwort geben die Leitbilder und Werbebot-
schaften vieler Anbieter, die versuchen, mit eingangigen ,,Slogans et-
waigen Besorgnissen, Trennungsingsten oder Gewissensnoten der
Angehorigen ihrer Klienten die Spitze zu brechen.

Da wird mit einer , Jliebevollen Pflege und Betreuung® (und keinestalls
mit ,,professioneller Distanz*) geworben. Im Angebot sind u.v.a. Ptle-
gen ,mit Herz“, | fursorgliche Pflegen®, Ptlegen, die ,,ganzheitlich®
und “vertrauensvoll an den individuellen Bediirfnissen des Pflegebe-
durftigen orientiert sein wollen etc.

Eine in diesem Sinne ,,gute, in der Hauslichkeit oder auch stationir
erbrachte Pflege sollte, so lisst sich das auf den Begriff bringen, mog-
lichst ,,familial®, d.h. ,,familienahnlich* sein, also so, wie sie Angeho6-
rige, wenn es thnen (weiterhin) moglich wire, auch erbringen wiirden
und wie sie ggf. von ihnen bisher bereits erbracht worden ist.

Denn die mit dem Ausdruck “familial” beworbenen Merkmale einer
guten Pflege sind Merkmale eines gweckfreien Miteinanders, das auch
fiur familiale Beziehungen (jedenfalls im Innenverhiltnis) kennzeich-
nend sein kann, deren Qualitat, anders als eine Krankenbehandlung,
vom Grundsatz her nicht an abschlieBenden Ergebnissen festgemacht
werden kann.
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Langzeitpflegekrifte sollten dafir, um einen bekannten Philosophen
(Odo Marquart) abgewandelt zu zitieren, tber eine Art ,,Beziehungs-
verlustkompensationskompetenz® verfiigen, die nicht zuletzt den An-
gehorigen das ruhige Gewissen zu verschaffen vermag, dass ihr zu ver-
sorgendes Familienmitglied gut aufgehoben ist.

Die Werbung von Einrichtungen fiir ihre Pflege als familiale Pflege,
wie immer sie dann tatsachlich auch praktiziert werden mag, mochte
Angehorigen die Botschaft einer Fortfiihrung und eines Ersatzes der
gof. zuvor von ihnen selber gegebenen Zuwendung tibermitteln und
benennt damit einen Mal3stab zur Beurteilung der Qualitat der ange-
botenen Versorgung.”™

Nun ist es eins, Erwartungen an eine solcherart familiale Pflege gegen-
Uber den Einrichtungen, die damit werben, zu hegen, ein anderes aber,
ob sie dort Giberhaupt erfillt werden kénnen.

Damit sind mehrere Fragen aufgeworfen.

Zum einen, ob und ggf. wie ,,Familiaritit in professionellen ,,Set-
tings* uberhaupt moéglich ist (und ob eine solche Pflege dort tber-
haupt wiinschenswert wire) oder ob es sich bei ,,Familiaritat™ nicht
vielmehr um etwas handelt, das ,,Intimbeziechungen* vorbehalten ist.”

" Die in einem Pflegeheim dem Pflegebediirftigen von zumeist wenigen von
thm als Sympathietriger ,,erwiahlten® Pflegekriften zuteilwerdende Zuwendung
wird von manchem Angehérigen zur Kontrolle und eigenen Gewissensberuhi-
gung daher dauerbeobachtet, was die Pflegearbeit fiir Pflegekrifte zusitzlich be-
lastend machen kann. Dies zumal bei personlichen Beziehungen im beruflichen
Kontext ,,kundenseitig® die Tendenz besteht, tiber die angebotenen Leistungen
hinaus zusitzliche Leistungserwartungen (personliche Wiinsche) zu generieren
und geltend zu machen.

> Wie sie insbesondere Luhmann bestimmt: ,, Intimitat stellt sich ein, wenn mehr
und mehr Bereiche des personlichen Erlebens und des Korperverhaltens eines
Menschen fiir einen anderen zuginglich und relevant werden und dieser Sach-

verhalt sich wechselseitig einspielt (Luhmann, 1988, S. 304).
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Insbesondere stellt sich dazu die Frage: Wie vertrigt sich ,,Familiari-
tat” mit der Forderung an die Pflege, ,,professionelle Distanz* zu wah-
ren, wenn Familiaritit noch mehr und anderes bedeuten sollte, als im
Umgang mit dem Pflegebedurftigen ,,freundlich®, , hilfsbereit* und
gelegentlich auch ,,empathisch® zu sein?”

Ergibt sich hier nicht ein Widerspruch?

Auch wird man fragen mussen: Kann von beruflich titigen Ptlegekrif-
ten uber die blofe Rhetorik hinaus Giberhaupt materialiter ,,Fursorg-
lichkeit®, ein ,licbevoller Umgang mit den Pflegebediirftigen etc. et-
wartet werden? Man versuche einmal, dies Uber die Aufnahme in das
Einrichtungsleitbild hinaus in einer Stellenbeschreibung zu fordern
und zu einer Einstellungsvoraussetzung zu machen!”’

Welche Gradwanderung zwischen versachlichender Professionalitat
(Distanz) und Familiaritit der Pflege (die liebevoll, herzlich, firsorg-
lich etc. erbracht werden soll) muten Einrichtungstrager ihren Pflege-
kraften eigentlich zu, wenn Pflegetouren ambulanter Dienste nicht sel-
ten 20 und mehr zu versorgende Pflegebedtrftige umfassen? Auch auf
den Stationen in den Pflegeheimen sieht dies nicht viel anders aus!

0 Was professionelle Distanz auch und gerade, wenn sie, an solchen Merkmalen
orientiert, als Riickzug auf eine formelle Rolle praktiziert wird, in sozialen Be-
ziehungen (hier Pflegebeziehungen) anzurichten vermag, die dafiir nicht ausge-
legt sind, lasst sich an den berithmt-bertichtigten ,,Krisenexperimenten* Harold
Garfinkels studieren: die Beziehungen implodieren und zerbrechen férmlich!
(vgl. Garfinkel, 1967).

7 Schriften zum ,,Verhiltnis von Nihe und Distanz® in der Pflege, zu einer ent-
sprechenden ,,Balance®, wie zum ,,professionellen Umgang mit Distanz, um
Nihe zu schaffen®, sind Legion und koénnen hier auch nicht annihernd erortert
werden. Jedoch soll das Thema in den Fokus dessen, was mit dem Ausdruck bzw.
der Forderung einer ,,familialen Pflege* gemeint ist, gertickt und problematisiert
werden.
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Wird tuberhaupt verstanden, was werbend da den Kunden verspro-
chen wird, oder wird gleichermallen gedankenlos versprochen, was
blof3 nachgesprochen wird?

Und schliefllich: Selbst wenn die organisatorischen und personellen
Voraussetzungen in den Einrichtungen fur eine erwartete ,,gute
Pflege (u.a. ein entsprechendes Zeitbudget, eine ausreichende Perso-
nalbesetzung, entsprechende personelle Befahigungen, ein implemen-
tiertes aussagekriftiges Leitbild) vorhanden wiren, ldsst sich diese un-
ter den Rahmenbedingungen der Pflegeversicherung dann tiberhaupt
realisieren?

Das zielt bereits auf die zweite der eingangs genannten und zu beant-
wortenden Fragen: Sind die Einrichtungen bzw. Einrichtungstriger
der Langzeitpflege (ambulant wie stationir), selbst wenn sie es denn
wollten und als ,,Professionelle (in professionellen Settings) auch
konnten, Gberhaupt in der Lage, derartige Erwartungen zu erfillen,
oder erlegt die Pflegeversicherung ithnen Restriktionen auf, die dies,
wenn nicht verhindern, so doch erschweren, sodass es bei den meisten
unterbleibt.

Um die genannten Fragen beantworten zu konnen, wird man genauer
noch erliutern miussen, worin Familiaritit (,,Familiendhnlichkeit®),
worin also eine gute Pflege diesseits und jenseits einer effektiven (ver-
richtenden) Leistungserbringung in den Bereichen Grundpflege,
Akut- bzw. Behandlungspflege, soziale Betreuung, Hauswirtschaft
und Erndhrung genau bestehen koénnte, worin ihr Nukleus liegt, der
Pflegebediirftige gut aufgehoben sein und Angehérige ruhig schlafen
lief3e.

3.3 Exkurs zur Methode

Fragt man etwas allgemeiner und historisch tiefenschirfer, worin die
Wertschitzung begriindet liegt, die das Wort "Familie” (und dement-
sprechend auch der Begriff der “familialen Pflege”) auslost, dann wird
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man sofort mit dem Hinweis und ggf. auch Einwand rechnen miissen,
dass es die Familie gar nicht gebe und nie gegeben habe.

Wenn daher der Familie in der Vorstellung positive Eigenschaften und
Merkmale zugeschrieben werden, so durfen diese nicht mit der Reali-
tat konkreter Familien verwechselt werden (die sich im Einzelfall tat-
sachlich — ,,real” — sehr unterschiedlich darstellen kann).

Dementsprechend wird man solche (positiv konnotierten) Eigen-
schaften und Merkmale aus dem familialen Kriftefeld vielfaltiger und
teilweise gegensatzlichen Strebungen mehr oder weniger aufwindig
erst herausfiltern mussen.

Dieser Unschirfe des Familienbegriffs entsprechend, bietet sich me-
thodisch fir die Betrachtung eine ,,Idealtypik® an, also ein wesentlich
,Jkonstruktives® Vorgehen, bei dem einzelne (hier interessierende po-
sitive) tatsachlich vorkommende oder mogliche Merkmale und Hand-
lungen bzw. Geschehnisse isoliert und hervorgehoben werden, um sie
zu einem in sich stimmigen, die positiven Vorstellungen wahrenden
Ganzen zusammenfiigen zu konnen (vgl. Weber, M., 1988).

Esist klar, dass ein derartiges Konstrukt nicht dze (hier: familiale) Wirk-
lichkeit widerspiegelt und dies in einer doppelten Hinsicht nicht: Zum
einen kann jedes hervorgehobene , typische® Merkmal und jede iso-
lierte Verhaltensweise in der familialen Wirklichkeit durch andere im
betrachteten Zusammenhang ,,dysfunktionale® Merkmale gestort wet-
den, und andererseits sind die hier als positiv, ptlegetérdernd, hervor-
gehobenen Merkmale nicht in jeder wirklichen Familie gleich ausge-
pragt und in manchen sehr wahrscheinlich sogar tiberhaupt nicht vor-
handen.

Gleichwohl (bzw. gerade wegen der isolierenden Konkretion) kann
die Idealtypik das in der Tendenz gesellschaftlich positive Bild des Zu-
sammenhangs von Familie und Pflege verstindlich machen und damit
erkliren, warum auch die professionelle Pflege und die mit dem
Thema befasste Politik dieses Bild noch verstarken und fur ihre Zwe-
cke nutzbar zu machen versuchen.
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4. WARUM DIE PFLEGE ,,FAMILIAL‘ SEIN SOLLTE UND IHRE
KLIENTEN FAMILIARITAT ERWARTEN

4.1 Familialer Schonraum?

In der Tat: Dze Familie gibt es nicht und hat es nie gegeben. Familien
lassen sich nicht nur in verschiedenen Hinsichten beschreiben, son-
dern sind auch sehr verschieden in ihrer Realitit: Sie sind (oder kon-
nen dies alles jedenfalls sein) Besitz- und Beistandsgemeinschaften,
Not- und wenn es darauf ankommt auch Kampfgemeinschaften; sie
sind Sozialisationsagenturen fiir die ,,Aufzucht” der Kinder; Tisch-
und Hausgemeinschaften mit gemeinsamer Haushalts- und Lebens-
tihrung, und sie konnen andererseits grol3 oder klein, tief zerstritten
und in einen Krieg jeder gegen jeden verwickelt sein.

Keineswegs wird also jede Familie unbesehen Vorbild fir andere Le-
bens- und Handlungszusammenhinge (wie die Pflege) sein und sich
darauf mit Stolz berufen konnen.

Andererseits assoziieren wir mit Wortern wie Familiaritait” oder “fa-
milialem Leben” nicht automatisch die Vorstellung einer Art Komfort-
oder Ruhezone abseits der Hektik des Alltags-, insbesondere des be-
ruflichen Lebens.

Wer selber eine Familie mit Kindern hat, weil3, dass Familien heute
kleine Unternehmen mit einer straffen Organisation, mit ,,Projekten®
(u.a. Erziehung) und einer Haushaltsplanung sind, wenn sie dies nicht
schon immer gewesen sind.”

8 Dazu bereits Hegel, der Sorge innerhalb der Familie unter dem Gesichtspunkt
des Rechts behandelt: ,,Die Kinder haben das Recht, aus dem gemeinsamen Fa-
milienvermdégen emnabrt und ergogen zu werden. Das Recht der Eltern auf
die Dienste der Kinder als Dienste griindet und beschrinkt sich auf das Gemein-
same der Familiensorge tiiberhaupt™ (Hegel, 2013, § 174).
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Und wie in jedem Unternehmen werden auch im Unternehmen ,,Fa-
milie® Ziele verfolgt, Zwecke gesetzt und Informationen eingeholt so-
wie ausgetauscht und hierfiir Gespriche gefihrt (,,Was muss noch ein-
gekauft werden?*, ,Wer repariert die defekte Waschmaschine am
gunstigsten?* ,;Wo bekommen wir was?*). Es werden Pline geschmie-
det (,,Was unternehmen wir am Wochenende?*, ,,Wohin fahren wir in
den Ferien?*) und zwischen den Mitgliedern Aktivititen abgestimmt
(,, Wann brauchst Du das Auto in der kommenden Woche?®).

All diese gleichsam objektiven, beobachtbaren Merkmale sind wichtig
und spielen auch eine Rolle fir den Fall, dass in einer Familie Pflege-
bedurftigkeit eines Mitglieds eintritt.

Allerdings, wenn von einer ,,familialen Pflege® gesprochen und damit
geworben wird, ist offenbar anderes als die Hektik des familialen All-
tags gemeint.

Das Gemeinte wird jedoch kaum jemals prazisiert, vielmehr verldsst
man sich gleichsam ,,idealtypisch auf eine Reihe positiver Konnota-
tionen, wie beispielsweise emotionale Nihe von Familienmitgliedern
zueinander, Bereitschaft zur Hilfe und Unterstitzung, innerfamiliale
Riickzugsmoglichkeiten sowie ein bestimmtes Mal3 an Gemeinschaft
und Geselligkeit. Dies in der nicht ganz unbegrindeten Annahme,
dass der Begritf sich dadurch selbst erklirt.

Blickt man etwas tiefenschirfer, um herauszubekommen, warum die
Pflege oft mit dem Hinweis auf ihre ,,Familiaritit“ beworben wird,
dann sollte zunichst einmal gefragt werden, woher dieses idealtypisch
positive, zur Realitat oft kontrire Bild der Familie eigentlich kommt.

Historisch tritt es in der Moderne, der sogenannten ,,Aufklarung®, in
Deutschland etwa in der Romantik, also vor ca. 150-200 Jahren, her-
vor, und zwar als Gegenbild gegen die zunehmende Rationalisierung
des Lebens durch Wissenschaft und Technik (vgl. zum Folgenden
Theunissen, M., 1982).
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Die damaligen Menschen suchten Entlastung von den Rollen, in die
sie eine zunehmend arbeitsteilige, zweckrational organisierte tech-
nisch-Okonomische Zivilisation presste. Sie hatten das Bedirtnis,
nicht nur in diesen Rollen funktionieren zu mussen, die ihnen eine sich
modernisierende Gesellschaft zuwies, sondern dariiber hinaus , frei

sein [zu] diirfen®.”

Der Begrift der Freizeit, der fur die manchmal auch als Urlaubsgesell-
schaft bezeichnete heutige Kultur prigend ist, entsteht in dieser Zeit,
und ebenso entstehen die Schlusselworter | Selbstsein® und ,,Selbst-
verwirklichung®, die die Liicke fullen, die der Verlust christlicher Sinn-
stiftung des Menschseins hinterlie3 (vgl. Theunissen, M., 1982, S. 1 ff.,
8 f).80

Als Gegenbild zu dieser gesellschaftskritisch als ,,Entfremdung® bzw.
,Fremdbestimmung® bezeichneten und oft wahrscheinlich auch er-
lebten Enteignung durch eine die religiose Umfassung und Einbettung
des Einzelnen sprengende rationale Kultur wurde das Private, und hier
insbesondere die Familie als Hort des Riickzugs entdeckt.

Hier, in der vorgestellten Moglichkeit eines innerfamilialen ,,Selbst-
sein“-Konnens, der Vorstellung gleichsam eines innerfamilialen
,ochonraums®, wird man eine Erklirung dafiir finden konnen, dass
von Pflege-Anbietern mit einer ,,familialen® (Langzeit-) Ptlege gewor-
ben wird.

Handelt es sich bei thren Klienten doch um aus zentralen gesellschaft-
lichen, namlich beruflichen, arbeitsteiligen, rationalen Prozessen zu-
rickgezogene bzw. herausgefallende Menschen, um deren verbleiben-
des ,,Selbstsein“-Konnen sie sich sorgen!

" Wihtend hier Freiheit als Rickzug auf sich selbst, also auch individualistisch,
verstanden werden kann, wird Freiheit fiir Hegel durch den als Aufhebung ver-

standenen Riickzug von sich selber: im Eintritt in den Ehebund und der Fami-
liengriindung begriindet (vgl. Hegel, 2013, §§ 158 ff.).

80 Vgl. auch Gestrich, 2013; zum Uberblick: Kriiger et al., 2013.
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Nun haben sich die Verhaltnisse auch innerfamilial, was Selbstver-
wirklichung, Selbstsein und das Bedtrfnis nach Rickzug betritft, seit
der Aufklirung entscheidend verandert, findet Selbstverwirklichung
fur viele doch inzwischen eher aullerhalb als innerhalb der Familie
statt.

Die Vorstellung der Familie als eines exklusiven Ortes der Selbstver-
wirklichung, auch des Selbstseins, verkennt die seinerzeit gewiss fur
viele nur rudimentir und nicht fir eine Mehrheit vorhandenen Mog-
lichkeiten und Chancen, die viele der Heutigen in der modernen, rati-
onal und arbeitsteilig organisierten Gesellschaft fiir ihre individuelle
Entfaltung und Selbstverwirklichung sowohl suchen wie auch finden
konnen.

Weit entfernt davon, in Selbstverwirklichung und Fremdbestimmung
nur den Gegensatz zu sehen, betrachten heute viele die Rationalisie-
rung lebensweltlich praktischer, aushdusiger und insbesondere beruf-
licher Aufgaben und Vorginge, die erfolgsorientierte Durchfiihrung
rational geplanter ,,Projekte®, die oft mathematische Genauigkeit er-
fordernde Berechnung von Vorhaben, Programmierung und Kon-
struktion technischer Architekturen in kommunikativen und interak-
tiven Arbeits- und Lebenszusammenhingen als optimale Chance, die
eigenen Fahigkeiten zu entwickeln, sich selbst zu bestitigen und im
gelingenden, sich vollendenden Werk zu verwirklichen.

Daher werden die Moglichkeiten innerfamilialer Selbstverwirklichung
vielfach als eng begrenzt erfahren (u.U. beschrinkt auf nur wenige,
den familialen Zusammenhalt u.U. wieder - z.B. durch ein Hobby -
sprengende Aktivititen). Gleichzeitig steigen die auBerfamilialen
Chancen, was zumal fur pflegende Angehoérige im Riickzugsort ,,FFa-
milie” zu einer weiteren Belastung fuhren kann, da sie stindig zusehen
mussen, was die ,,Welt da drauBlen* an Selbstverwirklichungsméog-
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lichkeiten bietet, wahrend sie diese aber flr sich selber nicht meht re-
alisieren kénnen.®'

Unter Beachtung dieses (auflerfamilialen) Potentials fiir Selbstverwirk-
lichung wird der Blick auf Familien im Zusammenhang mit Pflege ide-
altypisch daher mindestens in zweierlei Richtungen gehen miussen.

Einerseits zentrifugal in Richtung auf die vielfiltigen familialen Aut-
gaben, realisiert vor allem in den Aullenbeziechungen. Hier haben wir
es mit der Familie als einem haushaltsfihrenden Kleinstunternehmen
zu tun, dessen Mitglieder vielfiltigen Aktivititen nachgehen, tber
Kontakte und gef. ,Beziechungen® verfiigen, also ,,vernetzt* sind und
thre Netzwerke ,,pflegen®, Projekte realisieren (ein Haus bauen, Ut-
laube planen, fir die Kinder eine gute Ausbildung sicherstellen etc.).

Und zum anderen zentripetal in Richtung auf den binnenfamilialen
Schonraum, eine Art Privatsphire, den sie ihren Mitgliedern auch ge-
wahrt, um dem Einzelnen ein ,,Selbstsein® zu ermoglichen, und zwar
— dies als eine zweite Unterscheidung - einerseits aktiv (Hobbys, lesen
etc.). allein oder mit Vertrauten, und andererseits passiv (schlafen, ver-
sorgt bzw. geptlegt werden), und das unter von gesellschaftlichen (ins-
besondere beruflichen) Herausforderungen weitgehend entlasteten
Rahmenbedingungen.*

Denkt man daher an eine familiale Versorgung Pflegebedirftiger,
dann wird man ohne Frage in diese zweite Richtung blicken missen:

8! In der anderen Richtung sehen wir heute, dass nicht zuletzt die Pflege zu einer
Spielwiese einer immer weiter gehenden und teilweise exzessiven Rationalisie-
rung (Stichwort: ,,Digitalisierung®) und Technisierung von Abldaufen geworden
ist.

82 Es ist dieser Schonraum, der im modernen Bewusstsein vielfach wieder stark
positiv konnotiert ist und als Sphire fiir die Realisierung von Autonomie, d.h.
Selbstbestimmung, des Menschen gesehen wird, eine Sphire, in der es méglich
ist, zu ,,tun, was wir wollen® (Theunissen, 1982, S. 7).
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Die Familie, idealtypisch als Schonraum gesehen, steht fir die erwihn-
ten positiven Konnotationen des Begriffs und bietet nach allgemeiner
Erwartung Rahmenbedingungen, unter denen eine familiale, und das
heilt sicherlich auch: eine ,,gute” Versorgung und Betreuung stattfin-
den koénnen soll.

Tatsachlich jedoch wird man feststellen kénnen, dass sich die Vorzei-
chen im Falle hauslicher Pflegebedurftigkeit eines Mitglieds umkehren
koénnen. Dies mit erheblichen Folgen fiir die innerfamiliale Verteilung
von Aufgaben, Zustandigkeiten und die daftr erforderlichen Zeitbud-
gets.

Denn was im titigen Leben als selbstbestimmter Rickzug aus einer
mehr oder weniger entfremdeten Welt erfolgen kann und maoglich ist,
ist im Falle von altersbedingter Gebrechlichkeit ein oft noch durch
Krankheit erzwungener Ausstieg aus den gewohnten alltdglichen Le-
bensverhiltnissen.

Und was vorher als Selbstverwirklichung auftreten konnte, droht hier
mit fortschreitender Pflegebedirftigkeit zu einer Art Selbstentwirkli-
chung zu werden, zu einem Geschehen also, das nichts mehr zu ver-
wirklichen vermag, weil die Person, um die es geht, alles, was ihr wich-
tig ist und moglich gewesen ist, bereits verwirklicht haben misste.
Schliefilich ist bei progredient fortschreitendem Abbau der kérperli-
chen und geistigen Krifte nicht ausgeschlossen, dass auch das Selbst
noch selbst , ,entwirklicht® wird.

Familial wird die Pflege also nicht deshalb sein wollen und kénnen,
weil die Familie die besten Chancen fir die individuelle (und zwar:
individualistisch verkurzt verstandene) Selbstentfaltung in Abgren-
zung von den Herausforderungen und oft auch Zumutungen der be-
ruflichen Welt bieten kann, sondern nur insoweit sie zu gewihren ver-
mag, was ein Pflegebedurftiger fiir seine Versorgung braucht. Hinzu
kommt, und dies ist ein zweiter Gesichtspunkt, dass die Versorgung
dort unter von den Betreffenden oft geaul3erten (personellen, sozialen
und raumlichen) Wunschbedingungen stattfinden kann.
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Sieht man, die bereits festgestellte Unscharfe des Familienbegriffs ide-
altypisch fokussierend, etwas detaillierter zu und fragt, was eine fami-
liale, von gesellschaftlichen Herausforderungen relativ entlastete
Pflege unter dem Gesichtspunkt von Qualititserwartungen ihrer Kli-
enten auszuzeichnen vermag, dann kommt man um einen Begriff
nicht herum, der oft in enger Verbundenheit mit dem der Familie ge-
nannt wird: ,,Geborgenheit®.

Familiaritit steht nicht zuletzt fir Geborgenheit und damit — so die
Vorstellung — fir einen Rahmen, in dem das Leben fir den Pflegebe-
durftigen trotz aller Einschrinkungen in vertrauten Bahnen so weit
wie moglich weiterlaufen kann. Und dies der Bedeutung des Begriffs
entsprechend in einer doppelten Hinsicht:

Zum einen als Ergebnis eines ,,Bergens®, dies als ein In-Sicherheit-
Sein, ein den Unbilden fremder Krifte entzogener Schutz u.a. vor den
Gefahren der dufleren Welt, wie ihn Eltern thren Kindern gewihren.

Und zum anderen im Sinne von Geborgenheit als ,,Aufgehobensein®,
d.h. als Qualitit einer Bezichung, die dem Betreffenden Zuwendung,
Fursorglichkeit und Aufmerksambkeit fur seine Bedurfnisse entgegen-
bringt, also durch Anteilnahme und ,,Achtsamkeit® ausgezeichnet ist.

Was aber bewirkt, was ermdglicht solche Art Geborgenheit und was
macht sie aus?

Ein Gesichtspunkt und eine Teilantwort auf diese Fragen ergeben sich
aus dem Umstand, dass im innerfamilialen Schonraum die Beziehun-
gen und Kommunikationen der Personen untereinander idealtypisch
nicht zwingend einem ,,fremden Nutzen® unterworfen sind und ihm
dienen sollen oder mussen, also in gewisser Weise ,,Selbstzweck® sein
kénnen, was bis zur Zweckfreiheit gehen kann.®

8 Familiale® Zweckfreiheit lasst sich in verschiedenen Hinsichten erliutern, u.a.
im Hinblick auf die personlich-affektive Verbundenheit der Mitglieder, den
Selbstwert familialer Aktivititen (z.B. von Gesprichen und gemeinsam
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Demgegentiiber diirfte Zweckfreiheit fur Handlungen und Aktivititen
in den familialen Aulenbezichungen eher die Ausnahme oder iiber-
haupt in der aullerfamilialen, insbesondere beruflichen Lebenswelt
kaum jemals der Fall sein.

Sind die Bezichungen im binnenfamilialen Schonraum von Erfolgs-
druck und Ergebnisorientierung, die eine Erfullung fremder Zwecke mit
sich bringt, weitgehend entlastet, dann wird man in solcher Entlastung
sowohl eine Voraussetzung wie ein Ergebnis einer iiber blo3e Rheto-
rik hinausgehenden operativen, namlich kommunikativen Realisierung
tamilialer Geborgenheit in den beiden unterschiedenen Bedeutungen
sehen konnen.

Denn weil das familiale Binnenleben eigenen Zwecken (,,Selbstzwe-
cken®) zu folgen vermag oder gar zweckfrei kommuniziert, ist es auf
keine bestimmten Zwecke oder Themen festgelegt und kann eben des-
halb ,,wie nirgendwo sonst in der Gesellschaft seinen Mitgliedern fiir
alles, was sie kimmert, soziale Resonanz (,,Vollinklusion®) bieten:
,,Alles, was eine Person betrifft, ist in der Familie fur Kommunikation
zuganglich® (vgl. Luhmann, N., 1990b, S. 201, vgl. 208).

Eben dies wiederum ermoglicht es Familien, Befindlichkeiten, Verfas-
sungen, Gefiihle ihrer Mitglieder zum Thema zu machen, kurz: ,,An-
teil” an ithnen zu nehmen. Umgekehrt bietet die Familie ithren Mitglie-
dern Gelegenheit, ihre Erlebnisse, Bedurtnisse etc. in die Kommuni-
kation ,,einzubringen® und dadurch Geborgenheit in einem kommu-
nikativen Sinne zu verwirklichen.

Sicherlich: Die Verwirklichung von Vollinklusion bzw. Geborgenheit
hat ithrerseits Voraussetzungen, die nicht in jedem Fall gegeben sind.

verbrachter Zeit), die Spontaneitit und Zwanglosigkeit der Teilnahme an ge-
meinsamen Aktivititen, die Moglichkeit zur Regeneration und freien Gestaltung,
die Rucksichtnahme auf die Befindlichkeit, Verfasstheit und auf die Winsche,
Bediirfnisse und Interesse der jeweils anderen, die Gewihrung von Beistand im
Falle z.B. von Krankheit und beruflichen No6ten, und Erholung.
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Insbesondere sollte die Interaktionsbalance des Familienlebens nach
innen wie nach aul3en gewahrt bleiben.

Nach innen: Aktivititen und Passivititen der Familienmitglieder soll-
ten relativ ausgeglichen, ausbalanciert, sein: Das innerfamiliale Aktivi-
tats- und Erregungsniveau mag zwar von einer Person und damit
gleichsam hierarchisch initiiert werden, muss dann aber ,,demokra-
tisch® von mehreren Familienmitgliedern geteilt, erwidert und zumin-
dest temporar stabil gehalten und ggf. erneuert werden. Wer von sei-
nen Sorgen erzahlt, ohne dass jemand reagiert, wird dies schnell wie-
der sein lassen.*

Nach auflen: Fir einen - wie man sagt - ,,modernen® Menschen sind
Vollinklusion und als Kehtseite solcher Inklusion, Kommunikationen
und Tatigkeiten mit Selbstzweckcharakter dauerhaft schwer durch-
und auszuhalten, wenn der Betreffende Uber intakte soziale Aul3enbe-
ziehungen verfiigt.” Innerfamilial jedenfalls ist mit wachsender Unge-
duld, ja Uberdruss (Ennui) gegeniiber einem Tun zu rechnen, das nur
sich selbst bezweckt und keine dartiber hinausweisende Sinnhaftigkeit,
insbesondere keinen Nutzen, zu erkennen gibt.

 Zwar kann im Schonraum ,,Familie“ alles, was ein Mitglied betrifft, kommu-
nikativ bedeutsam werden, eben deshalb aber kommunikativ den anderen Fami-
lienmitgliedern auch vorenthalten werden, etwa weil der Betreffende spiirt, dass
diese anderen zu bestimmten Themen eben doch nicht die richtigen Gesprichs-
partner sind.

8 Ursachen hierfiir sind u.a. sicherlich in den auBerfamilialen, z.B. beruflichen
Pflichten und Aufgaben und deren Attraktivitit zu finden, die nicht auf Dauer
zurlickgestellt werden kénnen und sollen und sich daher, je linger z.B. ein Ur-
laub dauert, um so vernehmlicher in Erinnerung bringen.
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4.2 Belastungen einer Pflege zu Hause

a) Die Perspektive der Angebirigen

Kehrt man zum Thema ,,familiale Pflege® zurtick, so ist aus dem Vo-
rangehenden Folgendes mitzunehmen: Ein lingerer oder gar erzwun-
gener Aufenthalt im Schonraum ,,Familie“ kann beim ,;modernen
Menschen zur Geduldsprobe werden und Fluchttendenzen mobilisie-
ren, sodass auch der Funktion, anderen Mitgliedern Vollinklusion und
Geborgenheit zu gewihren, schon aufgrund der psychischen Belas-
tung Grenzen gesetzt sind.

Denn eine durch Selbstzweck oder gar Zweckfreiheit von Beschafti-
gungen gleichsam stillgestellte Zeit, zumal eine mit geringem Anre-
gungspotential, reibt sich an der Attraktivitat, die ein (z.B. beruflich,
touristisch) aktives Leben zu bieten vermag. So sagte uns eine pfle-
gende Angehorige: “Hier drinnen passiert so gar nichts und drauflen
geht alles weiter” (Projekt Innovationsforum 2019; s. Anhang).

Zu diesem Spannungsverhaltnis, in dem Vollinklusion zur Vita activa
in der Umwelt des familialen Pflegesystems steht, tritt ein weiteres, das
tur ptlegende Angehorige zu einer Belastung werden kann.

Wenn ein Familienmitglied pflegebedirftig wird, dann wandelt sich
der Schonraum Familie selber zu einem u.U. bis ins Extrem gesteiget-
ten stressanfilligen Lebensraum (vgl. Brijoux, T./ Kricheldorff, C.,
2015).

Und dies nicht nur dann, wenn die Pflegenden selber noch berufstitig
sind, in der Regel also der Kindgeneration zugehoren, wobei es zu-
meist die Tochter sind, die die Versorgung tbernehmen. Auch und
insbesondere ein jeweils noch rustiger Lebenspartner im Rentenalter
bleibt davon nicht verschont.

Die daraus resultierenden Belastungen durch Aufopferung, Gewis-
sensnote und eigene Entfremdung pflegender Angehoriger sind oft
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beschrieben worden. Dabet wurde die Struktur des Problems aller-
dings oft nicht hinlanglich erkannt.

Denn das fur moderne Gesellschaften bedeutsame und hier am Bei-
spiel von ,,Selbstverwirklichung® erlduterte Spannungsverhiltnis zwi-
schen familialem Selbstzweck, ggf. Zweckfreiheit, im innerfamilialen
Schonraum einerseits und den umweltlichen Herausforderungen und
Attraktionen andererseits, verdoppelt sich leicht im Fall pflegebediirf-
tiger Familienmitglieder und bildet sich dann im Schonraum ,,Familie®
selber noch einmal ab.

Ursdchlich hierfir ist der Umstand, dass viele der dem familialen
Schonraum zugeschriebenen positiven, die Mitglieder entlastenden
Eigenschaften (Merkmale) in einem solchen Fall thr Vorzeichen wech-
seln und dadurch zu einer Belastung fir a/fe Beteiligten im familialen
Innenverhiltnis werden konnen.

Insbesondere gerit die Aktivitits-Passivitits-Balance ins Ungleichge-
wicht.

Und zwar auf eine andere Weise, als Familien ohne Pflegefall ein sol-
ches Ungleichgewicht kennen- und damit umzugehen lernen.

Innerfamilial temporarer Kommunikationspasstvitit eines nicht pfle-
gebedurftigen Familienmitglieds kann familial auf vielfiltige Weise be-
gegnet werden. ,,Mallnahmen®, die die jeweils anderen Mitgliedern da-
gegen ergreifen, konnen von Gesprachsversuchen, Ignorieren bis hin
zu Gegenaggressionen, in Form z.B. einer Ausgrenzung aus familialen
Aktivititen, reichen (letzteres u.U. mit der Folge, dass sich ein Ruck-
zug des Betreffenden noch verstirkt).

Hingegen wird es sich bei einer aus Grunden mentaler oder korperli-
cher Gebrechlichkeit entstehenden Passivitit eines Mitglieds innerfa-
milial zu einer ,,Kultur des sich Kiimmerns“ kommen miussen, die ,,al-
ternativlos® ist. Auf sie werden die jeweils anderen Familienmitglieder
thre Aktivitaten (ggf. Versorgungs- und Betreuungsleistungen), ihre
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Zeit und Lebensplanung zunichst einmal einstellen missen, was die
zunehmenden Belastungen pflegender Angehorigen mit erklirt.

Denn wenn diese an dem Geschehen in der ,,Welt® da draul3en aus
Griinden ihrer pflegerischen Zeit- und Arbeitsokonomie oft nur we-
nig noch teilnehmen kénnen, so ist doch auch das familiale Leben sel-
ber oft auf einen rudimentiren Restbestand von dem, was es fruher
einmal war, reduziert.

Kraft und Energie fir ihre Aufgaben mussen pflegende Angehorige
daher auch aus der Erinnerung an frihere Zeiten schépfen.

Die Folge ist: In dem Mal3e, wie durch Pflege eines Angehorigen die
sozialen Aullenbezichungen lichter werden oder gar verkimmern,
schwinden die Krifte, um dem Pflegebediirftigen noch eine Art,,Voll-
inklusion® bieten zu kénnen.

Vielleicht liegt es daran, dass Angehorige ein gewisses Mal3 an ,,Fami-
liaritat™ der Versorgung dann auch von in Anspruch genommenen
professionellen Diensten fiir ihre zu Pflegenden sich winschen und
erwarten, weil sie selber dies nicht mehr sicherstellen konnen oder
wollen — worauf die Dienste mit einer entsprechenden Werbung rea-
gieren.

b) Die Perspektive der Pflegebediirftigen

Binnenfamiliale Belastungen entstehen in der Hauslichkeit indessen
nicht nur fir die nahen (pflegenden oder nicht pflegenden) Angehori-
gen, sondern auch fur Pflegebediirftige selber, insofern sie die Veran-
derungen des innerfamilialen Beziehungsgeflechts und Kraftefelds re-
gistrieren, sich in zunehmender Abhangigkeit wissen, u.U. anderen
nicht zur Last fallen m6chten und mit steigender Pflegebediirftigkeit
zudem auf vieles verzichten mussen, was ithnen einst wichtig und teuer
gewesen ist.

e Pflegefachlich betrachtet, wird und bleibt, bei aller Zuwendung
und ggf. Dankbarkeit seitens eines Pflegebediirftigen, die hausliche
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Versorgung durch Familienmitglieder in vielerlei Hinsicht prekir.
Denn wer mochte beispielsweise, dass die eigene Intimpflege von
einem Angehérigen tibernommen wird (und umgekehrt, welcher
Angehorige nihme diese Aufgabe gerne wahr)? Wie gehen Ange-
horige, die dafur 1.d.R. nicht ausgebildet sind, mit kognitiven Ein-
schrinkungen oder Ausfillen (z.B. bei dementiellen Erkrankun-
gen) und mit psychischen Problemen wie Depressionen um?

In sozialer und zeitlicher Hinsicht ist eine innerfamiliale Vereinsa-
mung, der Verlust des familialen ,,Rauschens® (urspringlich ein-
mal erzeugt durch Daueranwesenheit anderer Familienmitglieder),
nicht ausgeschlossen. Dies geschieht, wenn z.B. der Partner ver-
storben ist und der nunmehr die Pflege tibernehmende Angehorige
getrennt von dem Pflegebediirftigen wohnt, was auch im Fall
,whybrider Versorgungsformen der Fall sein kann (der Betretfende
ist bereits in ein Pflegeheim umgezogen oder wird unterstiitzend

durch einen Pflegedienst versorgt, und eine Angehorige nimmt bei
taglichen Besuchen Betreuungsaufgaben wahr).

Familiale Belastungen fiir den Pflegebedurftigen (wie fiir seine An-
gehorigen) sind schlieB3lich auch in personlicher Hinsicht nicht aus-
geschlossen. Etwa weil die personlichen Beziehungen zwischen zu
Pflegendem und Pflegenden vorbelastet sind, weil Energie und
Kraft, Empathie aufzubringen, endlich sind und verdringte nega-
tive Gefuhle die Oberhand gewinnen und Wut oder sogar Hass in
die Versorgung Eingang finden kénnen.

Hinzu kénnen finanzielle Belastungen kommen und Belastungen,
die aus einem fiir die Pflege ungeeigneten Wohnraum resultieren.
Je nach Stressresistenz drohen in den Familien dadurch zentrifu-
gale Krifte die Oberhand zu gewinnen, mit der Folge einer dop-
pelten Belastung fiir die verbleibenden pflegenden Angehorigen,
nimlich mit ibernommenen Pflege- und Versorgungsaufgaben
gof. weitgehend allein gelassen zu werden und zudem auch noch
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den Rickzug oder die Nichterreichbarkeit bzw. -verfigbarkeit an-
derer Familienmitglieder verkraften zu mussen.

Langzeitpflege, so lasst sich dies zusammenfassend betrachten, konnte
und sollte eine ,,familiale” Pflege sein. Als solche wird sie sich an dem
zu orientieren haben, was Familien, idealtypisch und normativ® ver-
standen, bieten konnen, aber keinesfalls tatsichlich in jedem Fall bie-
ten, namlich einen Schonraum, in dem familientypische Erwartungen
der Mitglieder untereinander eine Realisierungschance haben.

Zu beachten also ist, dass es sich bei dieser noch in keinerlei Weise
operativen, d.h. fir die Pflege leistungsbezogenen Bestimmung um
eine Konstruktion (,,Idealtypus®) handelt, der wirkliche Familien im
Einzelfall nur mehr oder weniger und bisweilen auch in keinerlei
Weise entsprechen und aus der alles, was innerfamilial fiir die Beteilig-
ten belastend sein konnte, weitgehend eliminiert worden ist.

,,Wirkliche Familien werden daher als Richtschnur fur eine solche
Pflege tatsachlich nur in wenigen Ausnahmefallen taugen.

4.3 Erwartungen an eine ,familiale* Pflege

Wenn dennoch eine ,,familiale* Pflege erwartet und gefordert wird, so
kann es sich hierbei nur um ein idealtypisches Verstindnis als Ergeb-
nis einer die vielfiltigen positiv konnotierten Merkmale von Familien
verdichtenden Konstruktion handeln.

Es wird zu fragen sein, was unter ,,familialen* Erwartungen operativ fur
die Pflege zu verstehen ist, wie pflegerische Angebote beschaffen sein
mussten, um diese Erwartungen erfillen zu kénnen, und nicht zuletzt,
ob unter den gegebenen Rahmenbedingungen, insbesondere der

8 ,Normativ* hier als Gegensatz zu ,,faktisch® verstanden.
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Pflegeversicherung, eine entsprechende Leistungserbringung fir An-
bieter iberhaupt moglich ist.

Insbesondere wird ein Zusammenhang zu der im Vorangehenden vor-
genommenen Bestimmung der Langzeitptlege als einer gestaltenden
Pflege herzustellen und zu fragen sein, ob und ggf. wie eine Orientie-
rung an familialen Erwartungen ihrer Klienten den pflegerischen Ge-
staltungsauftrag handlungsbezogen konkretisieren kann.

Orientiert man sich am Idealtypus einer familialen, gef. durch selbst
beschaffte Unterstiitzungskrifte zu einer (im dargelegten vollen Wort-
sinn) ,,hduslichen Pflege® erweiterten Versorgung, von der man an-
nehmen darf, dass ein Grofiteil der Versorgungsbedtrftigen sie zu-
mindest dem Umzug in ein Pflegeheim vorziehen wiirde, dann wird
man idealtypisch folgende Annahmen treffen konnen:

e Fachlich darf vorausgesetzt werden, dass von Pflegebedurftigen
und ihren Angehorigen eine Pflege und Versorgung auf dem jewei-
ligen ,,Stand* des Wissens bzw. der Wissenschaft erwartet wird,

wie ihn zugelassene Einrichtungen bzw. Dienste sicherlich am bes-
ten erfillen kénnen, ohne dass im Einzelfall ein Spezialistentum
erwartet wird, das durch mangelnde oder fehlende Offenheit fur
die Erfahrungen der Klienten, deren eigene pflegerische ,,Exper-
tise®, ausgezeichnet ist und diesen nur geringe Bedeutung fir eine
tachlich korrekte Pflege entgegenbringt.

e Im Gegenteil: Wunschkandidaten fiir solche Hilfen werden oft
Generalisten sein, die die pflegeversicherungsrechtlich beférderte
Arbeitsteilung (Ptlege, Betreuung, Hauswirtschaft) auf sich beru-
hen lassen. Eine solche Arbeitsteilung verwirrt Demenzerkrankte
zusitzlich nur. Vieles spricht daher dafir, dass fur Pflegebediirftige
bzw. thre Angehorigen Vertrauen und Vertrautheit gegentiber un-
terstitzenden Dritten sowie soziale Befahigungen und eine gewisse
Lebenserfahrung der Betreffenden mindestens ebenso wichtig wie
eine einschlagige formale Qualifikation der Unterstiitzungskrifte
sind.
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e Vertrauen bzw. Zutrauen liasst sich nicht zu jedem (zunichst ein-
mal Fremden) herstellen bzw. aufbauen. Eine wichtige Vorausset-
zung hierfur ist, dass hinlingliche ,,Passung® zwischen Pflegebe-
durftigen und unterstitzenden Dritten besteht, dass also die ,,Che-
mie zwischen den Beteiligten stimmt. Pflegebedtirftige bzw. de-
ren Angehorige sollten daher Gber die Auswahl der in Frage kom-
menden Personen weitgehend mitentscheiden kénnen - eine Er-
wartung, an der anerkannte Angebote bzw. Dienste schon aus
Grinden begrenzter Personalkapazitit zu scheitern drohen, sodass
man mit einem Dienst diesbeztiglich einfach ,,Gliick® haben muss.
Personliche Beziehunge sind eine wichtige Ressource fiir Lebens-
qualitit und psychisches Wohlbefinden (vgl. Schicka/ Schroetet,
2018; Kahn/ Antonucci 2008, s.u.).

e Vermieden werden sollte in jedem Fall eine Unterstiitzung nach
dem , Kundendienst-Prinzip* (wenige FEinsatzkrifte versorgen
eine grole Anzahl von Pflegebediirftigen). Realisieren ldsst sich
Personenkonstanz in Anbetracht der restriktiven gesetzlichen Rah-
menbedingungen fur zugelassene Einrichtungen und Pflegedienste
cher mit (bedarfsgerecht qualifizierten) selbst beschafften Hilfen
als mit fiir den Pflegebedtrftigen zumeist nicht auswahlbaren (und
oft stindig wechselnden) Einsatzkriften eines Pflegedienstes.

e Pflegende Angehorige konnen durchaus in der Lage und bereit
sein, auch mehrere selbstbeschaffte Hilfen in die Versorgung des
zu Pflegenden einzubeziehen. Derart privat organisierte Hilfenetz-
werke generieren weitere Aufgaben, z.B. eine Art ,Einsatzpla-
nung“, in Krankheitsfillen die Organisation der Vertretung, im
Falle ausscheidender Hilfen die Rekrutierung von Ersatzkriften.
Realisierbar fiir den Einzelnen ist dies allerdings nur, wenn die fi-
nanziellen Rahmenbedingungen, insbesondere die Verglitung sol-
cher Hilfen gesichert ist. Nur dann werden geeignete Personen

Uberhaupt verfligbar und erreichbar sein. Das Pflegegeld und ggf.
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noch Mittel aus der Verhinderungspflege allein reichen dafir nicht
aus.

Der Markt fur selbstbeschaffte Hilfe allerdings ist hinsichtlich
Qualifikation und Integritit der Angebote derzeit intransparent;
die Behebung des Nachteils, dass Leistungen geeigneter Personen
mit der Pflegekasse nicht abgerechnet werden konnen, erforderte
tiefgreifende Eingriffe in das Ordnungs- und Leistungsrecht der
Pflegeversicherung. Diesbeztiglich bestiinde pflegeversicherungs-
rechtlich und fur kiinftige Reformen dringend Nachholbedarf.

Hinsichtlich der Einsatzzeiten sollte soweit wie moglich gewihr-
leistet sein, dass das familiale ,,Hintergrundrauschen®, erzeugt
durch tatsichliche oder virtuelle Priasenz von Familienmitgliedern
oder vertrauten Dritten, nicht verstummt. Gefiithle von Vereinsa-
mung lassen sich dadurch vertreiben und Sicherheit durch Nahe
erzeugen — dies oft ein Schlusselproblem fiir Angehorige, die sel-
ber nicht in Hausgemeinschaft mit dem Betreffenden leben.

Dessen Losung liegt am wenigsten in einer sozialen Betreuung, wie
sie ublicherweise verstanden und praktiziert wird. Also nicht im
Vorlesen, gemeinsamen Singen, Basteln, Bingo-Spielen und in An-
geboten der ,,Bespallung®, was alles zwar zur Ablenkung dienen
und ein Alleinsein unterbrechen kann, aber kaum geeignet ist, Ein-
samkeit zu vertreiben. Der Unterschied zwischen Einsamkeit (die
dadurch nicht behoben werden kann) und Alleinsein (die durch
einschligice Angebote zumindest temporir aufgehoben werden
kann), sollte fiir die sozialen Betreuung grundlegend sein, wird je-
doch leider allzu oft verwischt.

Zeitlich sollte daher in jedem Fall Erreichbarkeit bei personeller
Kontinuitit einer Unterstiitzung durch Dritte so weit wie moglich
sichergestellt sein. Wichtig wire es insbesondere, dass Kurzein-
satze und kurzfristige Finsitze, auch anlasslos, z.B. fur ein kurzes
Gesprich, einen Einkauf, oder einfach, wie bereits benannt, um
nach dem ,,Rechten® zu sehen (Heizung, Licht, Herd!), méglich
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sind, was insbesondere fur Personen in einer ,, dementiellen Grau-
zone*” hilfreich ist, aber Pflegediensten oder anerkannten Ange-
boten schon aus Griinden fehlender Refinanzierung kaum moglich
1st.

e Was die Versorgung in raumlicher Hinsicht betrifft, mochten Pfle-
gebedirftige so lange wie moglich ,,zu Hause® gepflegt werden.
Darauf weisen nahezu alle Befragungen und Studien zum Thema
hin.* Pflegebediirftige konnen hierzu auf vielfiltige Angebote fiir
eine Wohnraumanpassung zugreifen sowie Zuschisse der Pflege-
kassen in Anspruch nehmen.*” Auch hier besteht jedoch Verwech-
selungsgefahr, wenn ,,zu Hause® reduziert auf die ,,Wohnung* ei-
nes Pflegebediirftigen verstanden wird. ,,Zu Hause® aber ist
ebenso wenig (wenn Uberhaupt) nur die Wohnung, wie ,,Heimat*
eine nur riumlich-geografische Benennung ist. Denn das ,,Zu-
hause®, die eigene ,,Hauslichkeit* etc., wird begrifflich umfassen-
der, und zwar grundstandig als die gewohnte und vertraute Lebens-
form bestimmt werden miissen, die weitgehende Selbstbestim-
mung ermoglicht bzw. ermoglicht hatte. ,,Zu Hause* ist bzw. war
der Ort, an dem der oder die Betroffene selbstbestimmt handeln,
z.B. einen Haushalt fihren, die Einrichtung gestalten, ein soziales

¥ In dieser Phase leben die Versorgungs- und Unterstiitzungsbedurftigen zwar
noch relativ selbststindig in ihrer Hauslichkeit und wiirden eine voll- oder teil-
stationire Unterbringung kategorisch ablehnen, wihrend die nahen Angehori-
gen sich jedoch bereits Sorgen machen, ob man die Betreffenden tiber einen
lingeren Zeitraum unbeaufsichtigt und allein lassen kann.

% Vel. Bundesministerium fiir Bildung und Forschung, September 2016.

5§ 40 Abs. 4 SGB 11: ,,Die Pflegekassen kénnen subsidiir finanzielle Zuschiisse
fir Maf3nahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des Pflege-
bedurftigen gewihren, beispielsweise fiir technische Hilfen im Haushalt, wenn
dadurch im Einzelfall die hiusliche Pflege ermoglicht oder erheblich erleichtert
oder eine méglichst selbstindige Lebensfihrung des Pflegebediirftigen wieder-
hergestellt wird.*
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Leben fihtren, Feste feiern etc. kann bzw. konnte. Mit dem Eintritt
von Pflegebedurftigkeit ist vieles davon hinfallig geworden.

o Wer ,,wieder nach Hause mochte® (z.B. nach dem Umzug in ein
Pflegeheim), mochte daher nicht unbedingt in die zuletzt be-
wohnte Wohnung zurtick. Fragt man beispielsweise einen an De-
menz Erkrankten danach, wo sein ,,Zuhause ist, dann kann dieses
tief in der personlichen Vergangenheit des Betreffenden verborgen
liegen und zum Beispiel das Elternhaus seiner Kindheit meinen.
Auch hier fithrt eine mangelnde Unterscheidung, wie bereits bei
der von ,,Alleinsein® und , Einsamkeit®, unter Umstinden zu einer
erheblichen Fehlsteuerung von Angeboten und finanziellen Mit-
teln. Das ,,Zuhause® des Betreffenden in diesem Sinne gibt es oft
gar nicht mehr. Entscheidend ist daher die gestaltende Anpassung
der neuen Lebensbedingungen an die Bedurfnisse des oder der

Pflegebediirftigen.

5. Zur ,Logik* der Pflegeversicherung

5.1 Koénnen nach derzeitigem Recht zugelassene Pflegeeinrich-
tungen die Erwartungen von Pflegebediirftigen erfiillen?

Eine permanente Erreichbarkeit, personelle Kontinuitit in den Eins-
atzen, Mitsprache bei der Auswahl der Pflegekrifte, die Sicherstellung
eines ,,familialen* Hintergrundrauschens (das zudem nicht minuten-
oder stundengenau abgerechnet wird) kann ein zugelassener Dienst
schon aus Kostengriinden seinen Klienten ebenso wenig versprechen
wie den Einsatz fur die Personlichkeit des Pflegebediirftigen ,,passge-
nauer® Pflegekrifte.”

 Fiir die Ubernahme derart gleichsam ,,familialer* Aufgaben, etwa im Rahmen
von Leistungen zur ,,Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte®,
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Klientenseitig wiederum reicht das zugestandene Budget (nach § 30,
37, 45a, 45 b) der Pflegeversicherung, die als eine Art ,, Teilkaskover-
sicherung® ausgewiesen ist, aufgrund der relativ hohen Stundensitze
zugelassener Dienste in der Regel nicht aus, um sich derart familiale
Winsche auch nur annihernd zu erftllen.

Zuzahlungen aus privaten Mitteln wiederum in der fur derartige An-
spruche erforderlichen Hohe tberschreiten bei vielen die finanziellen
Moéglichkeiten, deren es bedarf, um durch Inanspruchnahme zugelas-
sener Dienste eine ,,gute (und das heil3t hier: bedarfs- und bedtrtnis-
gerechte) Pflege und Versorgung sicherzustellen.

Nach § 71 SGB 11 zugelassene Pflegeeinrichtungen versprechen da-
her oft zwar ,,Familiaritit (und spielen auf diesen Begriff direkt oder
indirekt auch in der Werbung an), konnen jedoch die hierfiir erforder-
lichen Gestaltungsaufgaben unter den geltenden Rahmenbedingungen
der Pflegeversicherung, wenn tuberhaupt, ohne Zuzahlungen fir er-
hohte Aufwinde nicht erbringen.

Nur vordergrindig wird man hierfiir wirtschaftliche Interessen der
Anbieter als ursachlich erachten kénnen. Auch Personalknappheit ist
nicht der entscheidende Grund.

Denn wire es unter den Rahmenbedingungen der Pflegeversicherung
moglich, wirden Leistungserbringer schon aus Wettbewerbsgrinden
Leistungen mit hoher Kundenorientierung anbieten wollen.

Tatsdchlich aber hat der Gesetzgeber keineswegs beabsichtigt, mit
dem Gesetzeswerk des SGB 11 die von Langzeitpflegeeinrichtungen
zu erbringende Leistungsqualitat in jeder erdenklichen Hinsicht und

stehen Pflegedienste mit ihrem qualifizierten Personal, wenn tiberhaupt, nur be-
dingt zur Verfiigung, da derartige Aufgaben fiir sie nicht kostendeckend sind
und den zeitlichen Rahmen des im Einzelfall fiir sie M6glichen schnell sprengen
konnen. Die Zusammenarbeit ambulanter Pflegedienste mit niedrigschwelligen
Diensten (,,Betreuungsdiensten®) und ehrenamtlichen Helferkreisen ist teilweise
zwar vorhanden und gut organisiert, doch herrscht auch hier Personalmangel.
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im Hinblick auf simtliche Erwartungen und Wiunsche von Pflegebe-
durftigen zu regeln.

Ein wesentliches, zumindest hinsichtlich threr Voraussetzungen weit-
gehend verwirklichtes Ziel der Pflegeversicherung ist es vielmehr ge-
wesen, Versorgungssicherheit auf der Basis einer durch Wissenschaft
und Forschung jeweils begrindeten ,,Fachlichkeit” der Langzeitpflege
(dauerhaft) zu instituieren.

,Fachlichkeit* der Pflege, diese durchaus verstanden in einem weitem,
,direkte® Ptlege, Administration und ,,soziale Betreuung® umfassen-
den Sinne, ist allerdings, wie oben gezeigt, fur eine idealtypisch von
thren Klienten erwartete ,,familiale® Pflege nur ein notwendiges, kei-
neswegs aber bereits ein hinreichendes Kriterium.

Insbesondere haben Intention und Verwirklichung von Fachlichkeit
im Ordnungs- und Leistungsrecht der Pflegeversicherung dazu ge-
tuhrt, Langzeitptlegen als geschlossene soziale Systeme zu konfigurie-
ren.

Weil die Pflegeversicherung Langzeitpflegesysteme grundlegend nach
dem Muster (klinischer) ,,Expertensysteme® modelliert, konnte sie zu
einem Gesetzeswerk entwickelt werden, das hinsichtlich Detaillie-
rungs- und Prizisierungsgrad seiner Bestimmungen seinesgleichen
sucht und weit Giber das hinausgeht, worauf ein Versicherungssystem
dem Grunde nach sich beschrinken sollte.

Und dies nicht trotz, sondern wegen der von Politik und Gesetzgeber
vertretenen Uberzeugung, dass das mit der Pflegeversicherung instal-
lierte Versorgungssystem vor einer Marktfindung von Pflegeleistun-
gen, von Leistungsqualitit und Preisen weitgehend zu schitzen sei
und stattdessen als ein spezielles zentralistisches, das hei3t immer
auch: staatlich organisiertes System der Bewirtschaftung realisiert, er-
halten und entwickelt werden misse.

So wurden, statt Markteintritte und -austritte von Leistungsanbietern
Uber Leistungspreise und Leistungsqualitit durch die Nachfrage, also
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auf einem bzw. durch einen (zu regelnden, zu hegenden) Markt”', steu-
ern zu lassen, per Gesetz und ohne Riuicksicht auf die jeweils bestehen-
den (und sich verandernden!) Kundenwtinsche sowohl die mégliche
Pflegelesstungsdiversitat, d.h. die fur jeden Pflegebedirftigen uberhaupt
nur abrechenbaren Leistungsinhalte (klassifiziert nach Grund-, Behand-
lungsptlege, sozialer Betreuung und hauswirtschaftlicher Versorgung
und hier jeweils abgegrenzt bestimmt), die dem einzelnen zustehende
Lezstungsmenge, gleichsam das Mengengertst (mittels Pflegestufen und
nun Pflegegraden) mit den hierfiir zu zahlenden Preisen (gleichwie das
Verfahren der Preisfindung durch die Vertragspartner) sowie die je-
weils zu erbringende und vom Empfanger zu erwartende Lezstungsqua-
litat und hiertiir die vom Anbieter vorzuhaltende Organisation und Ad-
ministration mit einem hierfiir eigens geschaffenen und ebenfalls gesetz-
lich bestimmten detaillierten und hochprazisen Qualititsmanagement-
system mit einer extrem hohen Kontrolltiefe und -dichte fiir jeden An-
bieter verpflichtend festgelegt.”

Selbstredend kommt ein solches System aufgrund ungebremst stei-
gender Kosten nicht umbhin, auch auf die Nachfrage noch steuernden
Einfluss zu nehmen und hierfiir den Grundsatz ,,Ambulant vor stati-
onar vorzuhalten.

Es darf angenommen werden, dass, wenn tiberhaupt, kaum eine an-
dere wirtschaftlich bedeutende Branche dhnlich tiefenscharf bis in die
teinsten Veristelungen der Nachfrage und des Leistungsangebots

! Gehegt werden misste ein solcher Markt aus Grinden der Aufrechterhaltung
von Versorgungssicherheit fir wirtschaftlich bedurftige Zielgruppen und als Er-
ginzung von individuellen Férdermal3nahmen.

?2 Jede Leistung wurde gelistet und mit einem Preis versehen, sodass als Exrgebnis
eine Pflege nach Minuten festzustellen und kritisiert worden ist. Dass eine
,,Pflege nach Minuten® nicht dadurch verschwindet, dass der Leistungsbedarf
zukiinftig nach Graden, statt wie bisher nach Stufen, ermittelt wird (weil das
Personal auch weiterhin nach Zeit bezahlt werden wird), sollte nicht iibersehen
werden.
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sowlie der Organisation und Betriebsfuhrung reguliert und gesteuert
ist wie der Pflegesektor, ja man darf sagen, tiberreguliert und tibersteu-
ert worden ist.

Dies alles mit der fir tragfihig erachteten Begriindung, dass man die
Schwichsten der Schwachen, die Pflegebedurftigen und entsprechend
eingeschrinkt Handlungsfahigen, nicht dem ,,kalten® Markt und sei-
nen Gesetzen ausliefern diirfe, ohne zu bedenken, ob nicht gerade die
Schwichsten der Schwachen in Anbetracht der dadurch standig stei-
genden Kosten noch schwicher werden.

Und dies wiederum mit dem (zu erwartenden) paradoxen Effekt, dass
die beftrchteten (aber kaum anderswo derart noch anzutreffenden)
Marktverhaltnisse umso ungebremster auf dem Arbeitsmarkt fiir Ptle-
gekrifte (mit stindig nach oben sich windenden Gehaltsspiralen) Ein-
zug gehalten haben und in den aufgrund der Kostenbelastung unver-
meidbar auf Effizienz getrimmten Pflegeeinrichtungen eine Art ,, Tay-

lorisierung® der Arbeitsorganisation und Pflegearbeit stattgefunden
hat (vgl. Schniering, S., 2021).

Unter den bestehenden rechtlichen Bedingungen ist es zugelassenen
Einrichtungen dann auch gar nicht méglich, ein anderes, stirker an
den Erwartungen von Pflegebedtrftigen und ihren Angehérigen ori-
entiertes Pflegeangebot zu entwickeln und vorzuhalten.

Die zahlenmalig relativ geringe Inanspruchnahme zugelassener Pfle-
gedienste und der hidufig beklagte Verfall nicht geltend gemachter
Leistungsanspriiche durch Pflegebedurftige und Familienangehorige
mdgen auch darin eine Erklirung finden”, dass die Pflegeversicherung
gleichsam zu einer ,,Versicherung® zugelassener Einrichtungen ge-
worden ist, die nur mit hoher administrativer Kapazitit betriebsfahig
sind.

% Die Angehorige eines Pflegebedurftigen erregte sich dartiber, dass der Pflege-
dienst beim Erstgesprich sich ihr wie ein Lieferdienst mit einer Art Mentkarte
prasentierte, aus der sie sich das Gewtinschte hitte aussuchen sollen.
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Und nur wenn man erkennt, dass der Ptlegeversicherung, erwartungs-
widrig gegentiber thren Klienten und nirgends expliziert, ein theoreti-
sches Vorverstindnis von Langzeitpflege als einem (geschlossenen)
Expertensystem zugrunde liegt, wird tberhaupt verstandlich, warum
alle Bemtihungen, die ,,versdulte, nach ambulant, teilstationar und
vollstationar strikt getrennte Angebotsstruktur klientenorientiert auf-
zubrechen, nicht von der Stelle kommen.

Alternative Versorgungskonzepte werden stattdessen, wenn uber-
haupt, in muhsam mit den Kostentragern zu verhandelnde ,,Modell-
vorhaben® (z.B. nach § 45¢ SGB 11) zur Verwirklichung abgeschoben,

um dort eine unbestimmte Zukunft zu fristen.”

Und es wird verstandlich, warum sich — wie im Folgenden exempla-
risch zu zeigen ist — lingst unter Inanspruchnahme des Pflegegeldes
eine pflegerische Parallelversorgung nahezu bar jeglicher versiche-
rungsrechtlichen Anerkennung, Qualititssicherung und Kontrolle mit
der Zielsetzung einer guten familialen Pflege durch Angehorige entwi-
ckelt hat, die unterstiitzt sowohl durch nicht oder nur formell gering
(,,niedrigschwellig®) qualifizierte bzw. geschulte Hilfen, jedoch auch
durch ausgebildete Pflegekrifte die Pflege in der Bundesrepublik mit
aufrechterhalten.

Zwar sind die Griinde fir die Wahl von Pflegegeld statt von Pflegesa-
chleistung vielfaltiger und im Einzelfall sicherlich verschiedener Art.

% So z.B. der lange, noch fortwihrende (2022) Kampf um Rechtssicherheit fir
das vielversprechende Modellprojekt ,,Stambulant® im ,,Das Mitmach-Pflege-
heim* (Rheinaue in Wyhl, BeneVit Gruppe); ferner die Diskussionen zur Um-
setzung des niederlindischen Modells ,,Buurtzorg® in der Bundesrepublik; die
Schwierigkeiten, eine ,,Nachtpflege® oder eine ,,Wochenendpflege in den Rdum-
lichkeiten von Tagespflegen anzubieten, fiir die nach Kenntnis des Autors nicht
einmal ein Modellstatus zu erhalten gewesen ist.

148



So bessert das Pflegegeld die Haushaltskasse in vielen Fillen nicht un-
erheblich auf, zumal bei Beauftragung eines Pflegedienstes ein Grof3-
teil der Pflegeaufgaben dem Angehérigen weiterhin Gberlassen bliebe.

Des Weiteren besteht vermutlich bei nicht wenigen eine Scheu, tber-
haupt die Dienste Fremder fiir Aufgaben, die den Intimbereich betret-
ten, in Anspruch zu nehmen und ithnen hierfiir den Zutritt zu ihrer
Wohnung zu gestatten.

Auch die weithin in den Medien kommunizierten Mangel und Skan-
dale pflegeversicherungsrechtlich zugelassener Dienste und Einrich-
tungen konnen eine Entscheidung fir das Pflegegeld beeinflussen.

Insbesondere aber erhalten Pflegegeldempfinger ein hohes Mal3 an
Flexibilitat, mittels des unterstutzenden Einsatzes zusatzlicher Helfer
den Aufbau eines privat organisierten Hilfenetzwerks mit gef. héhe-
rem Stundenumfang bedarfsgerecht zu disponieren. Anders als bei ei-
nem Pflegedienst hat dies zudem den Vorteil, die zu beschiftigenden
Hilfen selber aussuchen zu konnen, wenn diese nicht lingst (z.B. als
zuvor bereits beschiftigte Haushaltshilfen, Nachbarn, Freunde) be-
kannt gewesen sind.

Schlieflich bleibt bei Pflegegeldbezug immer noch die Méglichkeit,
spater auftretende Versorgungsliicken durch eine teilweise Inan-
spruchnahme von Sachleistungen und durch Beauftragung eines Pfle-
gedienstes im Rahmen der Kombinationsleistung zu schlie3en.

So betrachtet, werden die bereits genannten Zahlen zumindest teil-
weise verstindlich. Bezogen auf das Jahr 2019 wurden von den seiner-
zeit ca. 80 % (3.3 Millionen) zu Hause betreuten Pflegebediirftigen 64
% (2.1 Millionen) ohne Unterstiitzung durch einen professionellen
ambulanten Pflegedienst und nur 30 % (980.000) mit Unterstiitzung
eines solchen Dienstes gepflegt und versorgt (vgl. Fulinote 1).
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5.2 Pflegenotstand selbst gemacht!

Zivilgesellschaftlich aversive Themen wie Burokratisierung, Qualitats-
prufungen, Personalnotstand, Fachkriftemangel und -quoten sowie
die Arbeitsbedingungen in der Pflege prigen lingst deren verheeren-
des 6ffentliches Bild und binden dementsprechend die Aufmerksam-
keit von Politik, Wissenschaft und Offentlichkeit. Sie sind zu Dauer-
themen mit wenig konstruktiven Losungen geworden, gleichsam die
,,Klassiker®, die den Pflegediskurs beherrschen.

Die Situation der Langzeitpflege, medial drastisch in Szene gesetzt, hat
Folgen nicht nur fir die 6ffentliche Wahrnehmung des Pflegeberufs,
dessen proklamierte Wertschitzung (zumal in Corona-Zeiten) oft nur
die Kehrseite eines stillschweigenden Bedauerns fiir die in der Pflege
Tatigen ist.

Festzustellen, dass sich nicht wenige Pflegekrifte aus ihrer Tatigkeit in
zugelassenen Hinrichtungen verabschieden (oder ,,innerlich® bereits
auf dem Absprung sind), d.h. fir diese Tatigkeit verloren sind, um
dann z.B. zu den in grolem Umfang ausgebauten Prifinstitutionen
oder in die ,,Zeitarbeit zu wechseln (wo sie tendenziell bessere At-
beitsbedingungen aushandeln kénnen) oder freiberuflich in der Pflege
titig zu werden,” sodass die Besetzung freier Stellen in den Einrich-
tungen oft nicht oder nur nach lingeren Vakanzen gelingt.”

? Wer heute den Pflegeberuf in eciner zugelassenen Pflegeintichtung austibt,
muss sich zu einem guten Teil seiner raren Zeit strecken. Denn eine solche Pfle-
gekraft muss neben ihren bereits iberbordenden reguliren administrativen Auf-
gaben auch noch die jeweils aktuellen wissenschaftlich empfohlenen, politisch
gewollten und schlieBlich gesetzlichen Neuerungen umsetzen. Und das erfordert
wiederum, die Pflege muss sich zu einem groB3en Teil mit sich selber befassen.
Von ,,Pflegen® ist dabei noch gar nicht die Rede.

% Die Rechnung, in welchem Umfang Pflegekrifte in die pflegeadministrativen

Bereiche und Institutionen, z.B. die Medizinischen Dienste oder Heimaufsich-
ten, die Verbinde, die Beraterszene etc. abgewandert sind, der eigentlichen

150



Diese Entwicklung hat gewiss viele Ursachen.

Eine Hauptursache ist sicherlich die pflegeversicherungsrechtliche
Konstruktion von Pflegebedurftigkeit (Pflegegraden) in ithrer direkten
(proportionalen) Verkniipfung mit dem Fachkriftebedarf: Steigen die
Zahlen auf der einen Seite, steigt auch der Bedarf auf der anderen, was
inzwischen zu einer ,,Erschopfung® des Arbeitsmarktes fur Ptlege-
tachkrifte gefithrt hat.

Bestrebungen einer kiinstlichen Verringerung des Fachkraftbedarfs
durch Einsatz sogenannter ,,Pflegeassistenten® liegen zwar nahe, stel-
len aber den bisherigen professionspolitisch ,,eisern® verteidigten
Fachkraftvorbehalt in Frage, der - ebenso kunstlich — im neuen Pfle-
geberufegesetz (s. § 4 PfIBG) ohne Widerspruch auf die dort u.a. ge-
nannten Erhebungs-, Organisations- und Analyseaufgaben reduziert
worden ist.

Als mitursachlich fir die Entwicklung ist ferner die mangelnde Attrak-
tivitat des Pflegeberufs zu nennen, die ihrerseits u.a. auf eine Entkopp-
lung der politisch-administrativen Ebene vom operativen Geschift in
den Pflegeinrichtungen zuriickgefithrt werden kann. Denn genahrt
wird dadurch in den Pflegeeinrichtungen nur allzu oft die Meinung,
dass ,,die da oben® keine Ahnung haben — was in einem bereits tbet-
regulierten und weitere Regulierungen stindig erwartenden System zu
einem katastrophalen Erlahmen des (fur den Beruf unverzichtbaren)
Engagements fuhrt, zu Demotivation, Zynismus und schlieBlich Re-
signation und Austritten aus dem Berutf.

Beschleunigt wird dies alles durch den Umstand, dass bisher noch na-
hezu jede gesetzliche Neuerung in der Pflege fiir die dort Beschiftig-
ten Mehrarbeit bedeutet hat, ohne dass der Nutzen dort in jedem Fall
erkennbar geworden ist.

Arbeit ,,direkter Pflege also nicht mehr zur Verfiigung stehen, hat m.W. noch
niemand gemacht.
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Der sog. ,,Ptlegenotstand®, das Fehlen an geeignetem Personal in der
Langzeitpflege, ist — dartiber sollte nicht hinweggesehen werden - ein
Notstand in den zugelassenen Pflegeeinrichtungen und als solcher zu
einem nicht geringen Teil langst selbstverstirkend, durch politische
Weichenstellungen und Fehlentscheidungen selbst gemacht.

Kritisch bzw. skeptisch im Hinblick auf ihre Generalisierbarkeit zu be-
urteilen sind in diesem Zusammenhang die Erfolgsaussichten einer
Vielzahl von Projekten zu beurteilen, die langst verblichene Attrakti-
vitait des Pflegeberufs durch verbesserte ,,Arbeitsbedingungen® zu
neuem Leben zu erwecken.

Handelt es sich bei diesen Arbeitsbedingungen doch um Erfordernisse
fir Einrichtungstriger und Betreiber, um unter den ordnungs- und
leistungsrechtlichen Vorgaben der Pflegeversicherung das ,,Produkt®
Pflege Giberhaupt bezahlbar anbieten zu kénnen.

Man wird diese Bedingungen daher nicht andern kénnen, ohne diese
Vorgaben selbst auf den Priifstand zu stellen und sich von einigen
Grunduberzeugungen, in denen sie verankert sind, verabschieden
miissen.”’

Zeitgemalle Anpassungen im Ordnungs- und Leistungsrecht der Pfle-
geversicherung, die eine grundlegende Erneuerung der bestehenden
Einrichtungen und Dienste sowie eine Offnung der Versorgungsland-
schaft fur erganzende, alternative Angebote ermdglichen wirden, sind
nach Lage der Dinge indes eher als unwahrscheinlich zu erachten.

7 Ein Ansatz hierfir und fiir mehr Kreativitit in der leistungsbezogenen Aus-
gestaltung der Versorgungsvertrige bote § 69 SGB 11 (,,Sicherstellungsauf-
trag®), in dem bestimmt wird, dass beim Abschluss von Versorgungsvertrigen
zwischen den Pflegekassen mit den Leistungserbringern ,,die Vielfalt, die Unab-
hingigkeit und Selbstindigkeit sowie das Selbstverstindnis der Triger von Pfle-
geeinrichtungen in Zielsetzung und Durchfihrung ihrer Aufgaben zu achten®
sind.
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Denn abgesehen von aller Sachnotwendigkeit, ist die Entwicklung und
sind die Reformen der Pflegeversicherung lingst zu einer selektiven,
von mafigeblichen wirtschaftlichen Interessen dominierten Angele-
genheit geworden. Einrichtungstriger und Betreiber verteidigen die
gewachsenen und geschaffenen, in weitgehend standardisierten Ver-
sorgungsvertragen versteinerten Strukturen, die die Pflegeversiche-
rung ithnen schlieflich auskommlich finanziert.

Was sich dem nicht fiigt, wird — wenn tberhaupt — in ,,Modellpro-
jekte* (die der Forschung zudem erforderliche Drittmittel bescheren)
abgeschoben, oder — besser noch - privat finanziert.

5.3 Das Qualititsverstindnis der Pflegeversicherung

Mit der in den vorangehenden Kapiteln entfalteten These, dass die
Pflegeversicherung Langzeitpflege als ein geschlossenes (Experten-)
System begreift, sie dies der Zulassung von Einrichtungen zugrunde
legt und dadurch ein malnahme-, insbesondere verrichtungsatfines
Wissenschaftsverstindnis der Pflege beférdert hat (wie dessen Reali-
sierung umgekehrt das Basisverstindnis von Langzeitptlege als Exper-
tensystem starkt), kommt ein wichtiger weiterer Gesichtspunkt fur die
Bestimmung der pflegerischen Gestaltungsaufgabe in den Blick: die
Unterscheidung von ,,Versorgungsniveaus*.

Denn der Unterschied von Verrichten und Gestalten schligt sich nicht
zuletzt in Niveauunterschieden der Versorgung, die auch Qualitatsun-
terschiede sind, nieder.

Wie wenig der Pflegediskurs auf solche Differenzen bisher Riicksicht
genommen hat, zeigt das Schicksal des pflegeversicherungsrechtlich
vielversprechenden, entgegen seiner Priorititensetzung unter dem
Druck der Pflegeverbinde jedoch auf halbem Wege stehengebliebene
und insofern gescheiterten Versuchs, durch geeignete (erforderlich:
beglinstigende) Bestimmungen im Ordnungs- und im Leistungsrecht
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die Grindung klientenorientierter ,,Betreuungsdienste®, die auch Pfle-
geleistungen erbringen und abrechnen diirfen, zu beférdern.”

Eine Chance, einer stirker an den Erwartungen und Wiinschen ihrer
Klienten orientierten gestaltenden Pflege auch zur Entlastung pflegen-
der Angehoriger den Weg zu bahnen, wurde damit vertan.

Die Vielzahl hierfiir geschatfener Fordermoglichkeiten, z.B. fiir den
Aufbau von Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag, fiir ehrenamtli-
che Hilfsangebote, fiir den Aufbau von Einrichtungen der Selbsthilfe
und von regionalen Netzwerken, sind hierfur kein Ersatz, weil selbst
einfachste Ptlegetitigkeiten von solchen Angeboten nicht erbracht
werden durfen.

Eine wirksame Entlastung pflegender Angehoriger von der hauslichen
Versorgung findet hierdurch nicht statt.

Dabei kann nicht einmal behauptet werden, dass pflegeversicherungs-
rechtlich Gestaltungsaufgaben unbekannt und nicht erkannt worden
waren. SchlieBlich lautet das in das Neue Begutachtungsinstrument
(NBA) neu aufgenommene Modul 6 ja: ,,Gestaltung des Alltagslebens
und sozialer Kontakte®.

Nur handelt es sich hierbei um eine Gestaltungsaufgabe, die — im Rah-
men des Begutachtungsverfahrens — darauthin tberprift wird, ob der
Abntragsteller sie noch zu erbringen vermag.

Von einer solchen Blickrichtung aus gesehen ist es indes noch ein wei-
ter Weg, sicherzustellen, dass diese Aufgabe auch seitens eines

% Auf die Notwendigkeit, die Griindung von Betreuungsdiensten zu befoérdern,
hat jungst noch einmal der Vorsitzende der ,,dbb beamtenbund und tarifunion®,
Horst G. Klitzing, hingewiesen: ,,Wir brauchen hochwertige, bezahlbare und
leicht zugingliche Pflege- und Betreuungsdienste, solche die die Situation der
Pflegebediirftigen als auch die Situation derjenigen, die sich professionell oder
informell um sie kiimmern, verbessern. Die nationalen Akteure missen jetzt
dementsprechend handeln®, dbb beamtenbund und tarifunion, 18. Oktober
2022.
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(zugelassenen) Leistungserbringers (z.B. Pflegedienstes), bereits beste-
hende Hilfen zumindest ,,erginzend“”, wahrgenommen werden kann,
wenn die Fahigkeit, die eigenen Lebensgewohnheiten fortzusetzen,
beim Betreffenden nicht oder nur rudimentir noch vorhanden sind.

Und das gilt selbst dann, wenn das Formulargutachten fiir die Ptlege-
planung eines Dienstes als Grundlage hergenommen wird, weil das
Angebot (und die Einsatzplanung) jedes Dienstes wiederum eigenen,
von den personellen und finanziellen Rahmenbedingungen vorgege-
benen Erfordernissen folgt.

Und es ist ein noch weiterer Weg zu dem, was als Gestaltung einer fur
den Pflegebedurftigen annehmbaren, familienabnlichen 1.ebensform be-
zeichnet wurde. Denn die Begutachtung mittels des Instruments
(NBA) legt auch im Modul 6 bei der Ermittlung von Beeintrichtigun-
gen nur Mindestniveaus fiir ein selbstindiges und selbstbestimmtes
Leben in Wiirde (§ 2 Abs. 1 SGB 11) zugrunde, die normativen Vort-
stellungen entspringen, ohne dass diese zwingend die tatsichlichen
(bisherigen) Lebensgewohnheiten eines Antragstellers abbilden wiir-
den.

Die Denkungsart des SGB 11 macht hier starke Anleithen beim SGB
12.100

Tatsdchlich wirde eine uber das Niveau solcher Mindeststandards
hinausfihrende Inanspruchnahme pflegerischer Unterstiitzungsleis-
tungen bei vielen schon aus Kostengrunden scheitern, da der Sachleis-
tungsbetrag in den verschiedenen Pflegegraden der Hohe nach

?,Bei hiuslicher und teilstationirer Pflege erginzen die Leistungen der Pflege-
versicherung die familidre, nachbarschaftliche oder sonstige ehrenamtliche
Pflege und Betreuung® (§ 4 Abs 2 SGB 11).

10 Tn beiden Gesetzeswerken (SGB 11, SGB 12) werden ,,Wiinsche der Leis-
tungsempfinger unter dem Gesichtspunkt der ,,Angemessenheit* begrenzt (vgl.
§ 2 Abs.2 SGB 11; vgl. § 74 Abs. 1 SGB 11; § 9 Abs. 2 SGB 12.
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lediglich die Kosten einer Versorgung auf Mindestniveau deckt. Eine
aufwendige Morgentoilette beispielsweise kann, wenn tiberhaupt, er-
halten, wer in der Lage und bereit ist, Zuzahlungen zu leisten.

Die Differenzen, um die es hier geht, erschliefen sich genauer noch
mittels einer Anwendung von Unterscheidungen, die bisher zwar be-
reits verwendet, jedoch nicht explizit betrachtet wurden: der Unter-
scheidung zwischen notwendigen und hinreichenden Bedingungen,
zwischen abstrakten und konkreten Bestimmungen und schlief3lich
zwischen Erwartungen und Wiinschen hinsichtlich einer solchen
Ptlege.

Was die zweite Unterscheidung betrifft, so lasst sich ihr Inhalt begrift-
lich folgendermallen bestimmen: Erwarten wird man kénnen, worauf
ein ,,gewisser Anspruch, wenn auch nicht in jedem Fall ein Recht, auf
Erfillung besteht. Im Einzelfall kann fiir den Betreffenden, der da Ex-
wartungen hegt, sogar eine gewisse Notwendigkeit threr Erftllung be-
stehen, da nur dies es ihm ermdglicht, ein ,,moglichst selbstindiges
und selbstbestimmtes Leben zu fihren, das der Wirde des Menschen
entspricht (§ 2 Abs. 1 SGB 11).

Fir Winsche gilt eine solche Notwendigkeit sicherlich nicht, zumin-
dest wird man ihrer Erfillung, auch wenn im Einzelfall eine morali-
sche Verpflichtung dazu bestehen mag, kaum Notwendigkeit pradizie-
ren wollen. Eine Wunscherfillung ist nichts, was einem mit Notwen-
digkeit zustehen wiirde.

Koénnen Erwartungen, anders als Winsche, somit durchaus auf Not-
wendigkeiten verweisen, so bedeutet dies: Thre Erfullung kann dem
Betreffenden schwerlich vorenthalten werden, ohne dass ihn dies be-
eintrachtigen, thn beschrinken oder gar unzumutbar einschrinken
und in seiner Wirde verletzen wiirde.

Mit Blick auf die Pflegeversicherung und hier speziell auf das neue
Begutachtungsinstrument bzw. -assessment (NBA) ist daher leicht
festzustellen, dass sich der pflegeversicherungsrechtliche Begriff der
Pflegebediirftigkeit auf ,,Notwendigkeiten* bezieht.
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Und zwar auf ,,Notwendigkeiten® in einer doppelten Hinsicht: Zum
einen kénnen sich im Falle ,,gesundheitlicher® Beeintrachtigungen der
Selbstindigkeit oder der Fihigkeiten in den von den sechs Modulen'"!
(§ 14 Abs 2 SGB 11) unterschiedenen Bereichen Leistungsanspriiche
gegentiber der Pflegekasse nur dann ergeben, wenn fiir die Betreffen-
den ein ,,selbstindiges und selbstbestimmtes Leben® ohne eine Hilfe
durch andere nicht méglich wire (vgl. § 2 Abs. 2 SGB 11), eine Hilfe
in diesem Sinne also notwendig ist.'"?

Dementsprechend sind die sechs Module so angelegt, dass sie Bedin-
gungen fir ein ,,selbstindiges und selbstbestimmtes Leben® jedes Men-
schen benennen, also auf die jeden Menschen fir ein wiirdevolles Le-
ben betreffenden Lebensbereiche bezogen sind, sodass ihre Bestim-
mungen in dieser Hinsicht generalisierbar fiir alle Menschen sind.

Auf Notwendigkeiten bezogen sind die Module aber auch dadurch,
dass ihre Bestimmungen nur abstrakte und im Rahmen der Begutach-
tung zu konkretisierende Basisfihigkeiten'” benennen, tiber die zwar
jeder Mensch verfiigen sollte, die aber alle Menschen mittels mehr

1" Modul 1: Mobilitit. Modul 2: Grundlegende mentale Funktionen eines Men-
schen. Modul 3: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen. Modul 4:
Selbstversorgung. Modul 5: Bewiltigung von und selbststindiger Umgang mit
krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen. Modul 6:
Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte.

12 Dementsprechend sind die Module so angelegt, dass sie die Person hinsicht-
lich ihrer Beeintrachtigungen zur Ermittlung des Pflegerads umfassend zu be-
schreiben ermoglichen. Die Gutachterin beziehungsweise der Gutachter soll den
,,Gesamteindruck® beschreiben konnen und ,,nicht nur eine Summe von Ein-
zelbefunden und ein nachvollziehbares Bild der antragstellenden Person und ih-
rer Selbstindigkeit festhalten® (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen e.V. (MDS), Hrsg., 2021, S. 28).

1% In Modul 3 (,,Verhaltensweisen und psychische Problemlagen®) grundle-
gende psychische Verfassungen und Selbststeuerungsfahigkeiten.
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oder weniger aufwandiger Praktiken und damit auf unterschiedliche
Weise ausiiben, sodass sie sich in ihren Lebensformen unterscheiden.

Wenn etwa in Modul 4 (,,Selbstversorgung®) unter Punkt F 4.4.2
(,,Korperptlege im Bereich des Kopfes®) die Fahigkeit des Kammens
der Haare aufgefthrt wird, so erfolgt die Bewertung und damit die zu
vergebende Punktzahl unter dem Gesichtspunkt, wie selbstandig diese
Verrichtung vom Antragsteller noch erbracht werden kann bzw. ob
eine Unterstutzung durch Dritte und ggf. in welchem Umfang hierfiir
erforderlich ist.

Das aber erfordert Konkretionen und einen Mal3stab, um ein Mehr
oder Weniger des erforderlichen Aufwands bestimmen zu kénnen,

den ein Antragsteller mit seinen Haaren betreibt bzw. betrieben haben
will.'"*

Beides findet sich aber nicht im Gesetz oder im NBA, sondern bleibt
dort abstrakt und aus gutem Grund der Gutachterin oder dem Gut-
achter zu konkretisieren tiberlassen.'”

104 Die Gutachterin beziehungsweise der Gutachter muss sich selbst ein Bild

von den pflegerelevanten Schiadigungen und gesundheitlichen Beeintrichtigun-
gen der Selbstindigkeit und Fihigkeiten der antragstellenden Person machen
und diese dokumentieren. Dies geschieht durch Befragung, Untersuchung und
Inaugenscheinnahme der antragstellenden Person mit “den fiinf Sinnen” ohne
apparativen Aufwand. Es sind die wesentlichen Funktionen zu prifen, die fur
eine selbstindige Lebensfihrung im Hinblick auf die Bereiche des Begutach-
tungsinstruments erforderlich sind* (Medizinischer Dienst des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen e.V. (MDS), Hrsg., 2021, S. 28).

15 Aus gutem Grund ,,abstrakt® (und nur gelegentlich durch Beispiele erldutert)

und daher der Gutachterin oder dem Gutachter zur Konkretisierung iiberlassen
bleiben diese im Gesetz als ,,Kriterien® (§14 Abs. 2 SGB 11) bezeichneten Ba-
sisfahigkeiten, deren Beeintrachtigung fiir das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit
maf3geblich ist, gewiss in Anbetracht der méglichen Vielfalt von Konkretisie-
rungsmoglichkeiten, die kein Gesetz oder Begutachtungsinstrument abbilden
kann.
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Komplizierte Frisuren etwa oder ein gewinschtes mehrknopfiges
Kleidungsstiick, das im Unterschied zu einem einfachen Pullover
nicht mehr selbstindig angelegt werden kann, dirfen — schon aus
rechtlichen Grinden — nicht zu einer héheren Punktzahl bzw. einem
hoheren Pflegegrad und damit hoheren Leistungsanspriichen gegen-
tiber der Pflegekasse fithren.'”

Basis der Begutachtung sind dementsprechend ,,Notwendigkeiten®.
Diese hier verstanden im Sinne des Grads einer (noch) selbstandigen
und selbstbestimmten Austibung normativ verstandener Basistahigkei-
ten.

,,Notwendig* lisst sich in dieser zweiten Hinsicht daher auch mit ,,be-
schrinkt auf das fir ein Leben in Wirde Erforderliche tibersetzen,
welches ,,normativ im Sinne von ,,gesellschaftlich verbreitet und ak-
zeptiert” jeweils gesetzt werden muss, fiir dessen Erfillung im Falle
von Einschrinkungen eine Hilfe Dritter mittels zu erbringender Ver-
richtungen erwartet werden kann.

Hier treffen sich die Pflegeversicherung und eine verrichtungsaffine
Pflegewissenschaft ein weiteres Mal und verstirken sich wechselseitig.

106 Verallgemeinert ldsst sich sagen, dass jede Ermittlung eines Pflegebedarfs
oder Anlage einer Pflegeplanung nur mit Konkretionen arbeiten kann. Eine z.B.
zeitliche Bestimmung des ,,Sich Kleidens* gelingt eben nur, wenn bekannt ist,
was angezogen werden soll. Auch fiir die Pflegebegutachtung gilt Entsprechen-
des. Hier obliegt es der begutachtenden Fachkraft, erforderliche Konkretionen
tir die Beurteilung der relevanten Beeintrichtigungen des Antragstellers vorzu-
nehmen. Anhaltspunkte dafiir gibt bedingt die Wohnung des Antragstellers, in
der die Begutachtung zu erfolgen hat (§ 18 Abs. 2 SGB 11). Bedingt deshalb,
weil auch solche Beeintrichtigungen zu ermitteln sind, fir deren Konkretion die
Wohnung ungeeignet ist, z.B. weil sie tiber keine Treppen oder keine Badewanne
verfigt, Finschrinkungen beim Treppensteigen oder Duschen aber durchaus zu
ermitteln sind.
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Uber das Erforderliche hinausgehende Wiinsche miissen fiir die Be-
stimmung des Pflegegrads unbeachtlich bleiben'’” und wiren erst ein
Thema fur einen Fremddienstleister, z.B. einen Pflegedienst, der den
Zeitaufwand in seiner Kalkulation hinterlegen und gef. Zuzahlungen
verlangen misste.

Insbesondere pramiert das Begutachtungsinstrument keine aufwandi-
gen Lebensstile oder Lebensformen.

Demgegeniiber kann die Erfullung eines verrichtungsbezogen auf
Mindeststandards bezogenen Pflegebedarfs seitens des Pflegebediirf-

tigen erwartet werden.

Abweichungen hiervon werden nicht mit einer ggf. entsprechend ho-
heren (oder niedrigeren) Punktzahl bewertet.

Nun ist eine solche Beschrinkung der pflegerischen Versorgung auf
Mindeststandards jedenfalls sozialrechtlich nicht zu beanstanden. Hier
gilt im Ubrigen wie tiberall, dass sich das Bessere derjenige leisten
kann, der uber die Mittel dazu verfiigt.

So jedoch verstanden liest man die Bestimmungen des § 2 Abs .1 SGB
11 (,,Selbstbestimmung®) in einem etwas anderen Licht: ,,Die Leistun-
gen der Pflegeversicherung sollen den Pflegebedtirftigen helfen, trotz
ihres Hilfebedarfs ein moglichst selbstindiges und selbstbestimmtes
Leben zu fihren, das der Wiirde des Menschen entspricht. Die Hilfen
sind darauf auszurichten, die korpetlichen, geistigen und seelischen
Krifte der Pflegebedurftigen, auch in Form der aktivierenden Pflege,
wiederzugewinnen oder zu erhalten.*

Erhellt diese Bestimmung einerseits die leistungsrechtliche Struktur
der Pflegeversicherung und das ihr inharente, d.h. nicht ausdricklich

107

,,Das Wunsch- und Wahlrecht des Pflegebediirftigen wird allerdings insoweit
eingegrenzt, als die Solidargemeinschaft nur fiir angemessene Wiinsche im Rah-
men des vorgesehenen Leistungsrechts einzustehen hat* (GKV-Spitzenverband
- Verbiande der Pflegekassen auf Bundesebene, 21.04.2020).
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thematisierte Basisverstandnis von ,,Pflegequalitit®, so liefert sie an-
derseits auch eine weitere Erklarung fur die Tendenz, Langzeitpflege
Uberhaupt auf die Durchfihrung von (notwendigen) Mal3nahmen und
insbesondere auf Verrichtungen zu beschrianken. Lassen sich diese
doch in jedem Fall kostengtinstiger als Gestaltungsaufgaben erbringen
und im Gegensatz zu diesen einer objektiven Kontrolle unterwerfen.

Denn pflegeorganisatorisch eroffnet eine solche Beschrinkung die
Moglichkeit, Langzeitpflege aus 6konomischen Griinden in technisch
und pflegeplanerisch effizient handhabbare (modulare) Abliufe und
Routinen zu zwingen, und hierin sogar ein unabdingbares Formerfor-
dernis zu sehen — dies im Gegensatz zu dem, was fuir die Gestaltung

einer Lebensform erforderlich wire (vgl. dazu fir die Krankenpflege:
Rubeis, 2022).

Stattdessen wird die Versorgung auf einem gleichsam handwerklichen
Niveau angesetzt. Auch der Einsatz von ,,Technik® in der direkten
Pflege, etwa von Robotern, wird allen dann nur noch ethischen Be-
denken und Einwinden zum Trotz umso leichter befurwortet werden
konnen, wenn es pflegeversicherungsrechtlich tberhaupt nur um die
Sicherstellung von ,Notwendigkeiten® mittels durchzufiihrender
MaBnahmen geht.'”

% Die derzeit prominente Rolle von ,,Ethik® im Pflegediskurs wire dement-
sprechend zu hinterfragen. Denn eine Ethik, die den Einsatz von Technik in der
direkten Pflege kritisch bewertet, miisste diese Kritik an die Pflegeversicherung
richten und mit konkreten Forderungen, etwa der nach einer Erh6hung von
Leistungen, z.B. des Pflegegeldes, verbinden. Das namlich wire die Vorausset-
zung, damit Pflegebedirftige sich eine ihren Bediirfnissen gemille weniger
,technische® als vielmehr durch Personen zu erbringende Pflege zukaufen
konnten.
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6. MODERNISIERUNG DER LANGZEITPFLEGE

6.1 ,,Sockel-Spitze-Tausch*

Gibe es eine gesetzliche Bestimmung, dass Langzeitpflege tiberall und
ausschlieBlich nach pflegewissenschaftlichen Kriterien und Standards
tachgerecht erbracht werden miisste, so wire die Versorgung in der
Bundesrepublik mangels eines ausreichend qualifizierten Personals
lingst zusammengebrochen.

Dies umso mehr, als eine derartige ,,Fachlichkeit” einer Pflegekraft
kaum an einer erfolgreich abgeschlossenen Ausbildung, dem Vorlegen
einer Urkunde, festzumachen ist, die heute fiir Einrichtungstriager und
Personaleinstellungen als Einstellungsvoraussetzung vielfach einzig
noch zahlt.

Wirde man die Fachlichkeit derzeit berufstatiger Pflegefachkrifte ei-
nem inhaltlichen, an pflegewissenschaftlichen Kriterien orientiertem
Test unterwerfen, so wiirde das Ergebnis sehr wahrscheinlich ebenso
bedriickend wie der Pflegenotstand selber sein.

Dass die Versorgung dennoch aufrechterhalten wird, zeigt, dass sie
zahlenmiBig und oft auch fachlich auf breiteren Schultern ruht, als es
das Selbstverstindnis der professionellen Pflege und ihrer Verbinde
suggeriert. Denn eine weitgehend privat verrichtete und organisierte
Aufgabe und den Erwartungen und Winschen entsprechende Pflege
ist Langzeitpflege schon immer gewesen.

Tatsichlich wurden und werden Pflegeleistungen in erster Linie von
Angehorigen, groBtenteils also Laien, erbracht, die die Versorgung
aufrechterhalten. Offentlich wenig sichtbar und ohne mediale Auf-
merksamkeit werden sie hierbei teilweise von selbstbeschafften Hil-
fen, ehrenamtlichen oder nachbarschaftlichen Helfern und Freiberuf-
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lern unterstiitzt — und dies weitgehend unabhangig von den méglichen
Formen der Angehérigenpflege (vel. Kricheldorff, 2020).'”

Geradezu ,,instinktiv®® verwirklichen sie damit eine Unterstitzungs-
form, die Kahn/ Antonucci (1980) in ihrem ,,Social Convoy Modell*
als Grundlage von Lebensqualitit und psychischem Wohlbefinden
herausgearbeitet haben: das Eingebettensein in ein Netzwerk von so-
zialen Beziehungen und Personen, denen Vertrauen entgegengebracht

wird und deren Werte und Ziele man weitgehend teilt (vgl. auch Be-
cker, S. et. al, 2005).

Fir die Pflegeversicherung, die sich zugutehalten kann, fiir die Pflege
die Verwirklichung eines hohen Wissenschaftsanspruchs eingefordert
und beférdert zu haben, hitten daraus langst die richtigen Schlussfol-
gerungen gezogen werden kénnen, was jedoch unterblieben ist.

Stattdessen wurde, tUber einen reinen Versicherungsauftrag weit hin-
ausfiihrend, das Gesetzeswerk der Pflegeversicherung mit aufschie-
enden Verordnungen und Richtlinien zu einem Vorschriftenbiindel
tir die Grindung und den Betrieb von Pflegeunternehmen (,,Einrich-
tungen®) ausgebaut, indem Angehorige (wie etwa die Dimensionie-
rung des sogenannten ,,Pflegegeldes zeigt) bestenfalls eine randstin-
dige Rolle spielen, uber die Befragungen vor allem ,,chronische Et-
schopfung® zu berichten wissen.

Pflegeversicherungsrechtlich beférdert, wurde in kiirzester Zeit ein
ganzer Wirtschaftszweig , Pflege” aus dem Boden gestampft, der
heute allerdings hinsichtlich Leistungstahigkeit (,,Personalnotstand®,

1 Kricheldorff (2020, S. 20 ff.) unterscheidet vier Typen der Angehérigen-
pflege: Typ 1 — Familidre Pflege im gemeinsamen Haushalt, Typ 2 — Ermogli-
chung von Aging in Place trotz Pflegebedarf (getrennte Haushalte), Typ 3 —
Long Distance Care — Pflege in rdumlicher Distanz, Typ 4 — Pflegende Angeho-
rige als vernetzte Akteure im Pflegemix, Typ 5 — Pflegende Angehérige als Ak-
teure in der stationdren Langzeitpflege. Typ 4 kann sich mit den anderen Typen
Uberlagern und entspricht weitgehend den im Text herausgestellten privat orga-
nisierten (Kleinst-) Netzwerke.
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,,Burokratisierung®), Qualitit (,,Kundenzufriedenheit”) und Finan-
zierbarkeit mit dem Rucken zur Wand steht und mehr Fragen aufwirft,
als er selber noch beantworten kann.

Hier wurde, eindeutig bereits vom Ansatz her, der Fokus falsch ge-
setzt, um nicht zu sagen: genau anders herum, als es eigentlich erfor-
derlich gewesen wire.

Denn die Verwandlung von Pflege in Mal3nahmen, ihre (dadurch er-
moglichte) Einpassung in die Form von ,,Angeboten®, aus denen Pfle-
gebedurftige als Nachfrager Leistungen bedarfsgerecht auswahlen
koénnen, ist zwar fur geschiftsmifBig betriebene Einrichtungen und
Dienste (die thre Leistungen nach Inhalt, Dauer und Zeit ertragsopti-
mierend planen miussen) unumginglich, indessen entspricht eine det-
art organisierte Versorgung kaum noch dem alltaglich normalen Fluss
des hauslichen Lebens.

Statt Langzeitpflege grundstindig als ,,gesellschaftliche (noch einmal:
nicht ausschliefllich ehrenamtliche), von Ptflegebedirftigen, i.d.R. ih-
ren Angehérigen, mit oder ohne Inanspruchnahme von Angeboten
Dritter zu organisierende Aufgabe in Ansatz zu bringen, fir die Ver-
sicherungsleistungen bedarfsgerecht eingesetzt werden kénnen, wurde
die privat erbrachte und privat organisierte Pflege ,,randstindig* auch
dadurch gemacht, dass jede noch so geringfiigige pflegerische Verrich-
tung heute unter ,,Professionsvorbehalt® steht, um mit der Pflegekasse
abgerechnet werden zu kénnen.

Dies im Ubrigen im Gegensatz zum bereits bei Einfithrung der Pfle-
geversicherung von allen vertretenen Parteien hervorgehobenen
Grundsatz der Selbstbestimmung der Pﬂegebedﬁrftigen.“o

"0 TIm Gesetzentwutf der Fraktion der SPD aus dem Jahr 1993 heil}t es: ,,§ 1
Aufgabe der Versicherung. (1) Aufgabe der Pflegeversicherung ist es, Pflegebe-
durftigen die Fithrung eines selbstbestimmten Lebens zu ermoglichen oder zu
erleichtern und die Bereitschaft von Pflegepersonen zur Betreuung und Pflege
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Denn die Selbstbestimmung endet heute da, wo es um Fragen zur Ge-
staltung der Versorgung und Pflege geht: Weit entfernt davon, eine
Pflege gemal3 ithren Vorstellungen gestalten zu konnen, sind Pflegebe-
durftige und ithre Angehérigen auf die Inanspruchnahme eines gleich-
ermaf3en standardisierten wie fiir sie oft (zeitlich, personell) unpassen-
den Pflegeangebots angewiesen, um Leistungen tberhaupt mit der
Pflegekasse abrechnen zu kénnen.

Selbstbestimmung von Pflegebediirftigen wurde im bis heute gelten-
den SGB 11 auf die Auswahl eines vorgefertigten, durch die Vertrags-
partner hinsichtlich Inhalts und Kosten weitgehend festgelegten An-
gebots reduziert.

§ 2 Abs. 2SGB 11 spricht diesbeziiglich eine klare Sprache: ,,Die Pfle-
gebedurftigen konnen zwischen Einrichtungen und Diensten ver-
schiedener Triger wihlen.” Doch selbst dies ist eine Bestimmung, die
in Anbetracht von Aufnahmeengpissen, Pflegeplatzmangel, Ange-
botsmangel zumal in lindlichen Regionen, und im Falle einer Inan-
spruchnahme hoher, stindig steigender Kosten fiir viele auf dem Pa-
pler nur steht.

von Pflegebedtrftigen zu stirken. Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen
dazu beitragen, die bei Pflegebediirftigkeit entstehenden personlichen und wirt-
schaftlichen Belastungen zu verringern® (Deutscher Bundestag 12. Wahlperiode
Drucksache 12/1156, neu, 1993). Die entsprechende Passage im Gesetzentwurf
der Fraktionen der CDU/CSU und F.D.P. aus dem Jahr 1993 lautet: ,,§ 2 Selbst-
bestimmung. (1) Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen den Pflegebe-
durftigen helfen, trotz ihres Hilfebedarfs ein méglichst selbstindiges und selbst-
bestimmtes Leben zu fithren, das der Wiirde des Menschen entspricht.” Weiter:
,»§ 3 Vorrang der hiuslichen Pflege. Die Pflegeversicherung soll mit ihren Leis-
tungen vorrangig die hiusliche Pflege und die Pflegebereitschaft der Angehori-
gen und Nachbarn unterstiitzen, damit die Pflegebedurftigen moglichst lange in
ithrer héuslichen Umgebung bleiben koénnen. Leistungen der teilstationdren
Pflege und der Kurzzeitpflege gehen den Leistungen der vollstationdren Pflege
vor (Deutscher Bundestag 12. Wahlperiode Drucksache 12/5262, 1993).
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Heif3t es im Entwurf der SPD von 1993: Das Abwilzen der gesamt-
gesellschaftlichen Verantwortung bei der Absicherung des Risikos der
Pflegebediirttigkeit aut Familien und Sozialhilfetriger ist schon lange
sozialpolitisch untragbar und uberfordert die Leistungsfihigkeit der
Familien® (S. 2), so wurden durch das beschlossene Gesetz Familien
nicht nur von der finanziellen Verantwortung fir Aufgaben der Ptlege
entlastet, sondern auch von deren inhaltlicher Gestaltung, was immer
weniger Zustimmung findet.

Was stattdessen bereits seinerzeit zweckmillig gewesen wire und
heute umso dringlicher geworden ist, lisst sich mit einer Ubertragung
der im Zusammenhang mit Reformvorschligen zur Finanzierung von
Pflegeleistungen geldufig gewordenen Wendung (,,.Sockel-Spitze-

Tausch“!'" ) anschaulich machen:

Leistungsrechtlich sollten als Basis oder ,,Sockel” der pflegerischen
Grundversorgung, statt wie bisher zugelassene Einrichtungen und an-
erkannte Angebote, ganz im Sinne des erwihnten ,,Social Convoy*-
Modells von Kahn und Antonucci (1980) die Betroffenen, ihre Fami-
lien, i.d.R. die verbliebenen Angehorigen, gestarkt und in die Lage ver-
setzt werden, die Organisation der Pflege fur ,,ihre Pflegebedurftigen
mit nahestehenden, bekannten oder zumindest selbstausgesuchten
Personen so lange es thnen moglich ist, sicherzustellen.

Pflegebediirftigen bzw. ithren Angehorigen sollte es ermdglicht wer-
den, bei Inanspruchnahme von selbstbeschafften Helfern''? mit fiir sie

" Vgl. Rothgang/Kalwitzki/Cotdes, 2019; Rothgang/ Kalwitzki, Alternative
Ausgestaltung der Pflegeversicherung. Abbau der Sektorengrenzen und bedarfs-
gerechte Leistungsstruktur, o.]., 0.O.

12 Zwar sind die gesetzlichen Moglichkeiten auch fiir Einzelpersonen, Leistun-
gen uber die Pflegekasse abrechnen zu kénnen, in den letzten Jahren verbessert
worden; doch heil3t das nicht, dass sie administrativ auch vereinfacht worden
wiren. Zudem sind diese Leistungen auf Betreuungsleistungen, etwa auf ,,Ange-
bote zur Unterstiitzung im Alltag™ (nach § 45a SGB 11) oder ,,Angebote zur
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Uberschaubarem finanziellem Risiko handlungsfihig zu bleiben -
wenn es denn Gberhaupt Aufgabe einer Versicherung ist, bestehende
Risiken zu mindern bzw. abzusichern.!"?

Hierfur sollten, wenn nicht durch die Kommunen, so doch durch kom-
munal beauftragte Dienstleister fur die Kommunen zweckmilige
Hilfsangebote geschaffen und vorgehalten werden, die den Pflegebe-
durftigen und ggf. deren Angehorigen diese Aufgaben (z.B. die Suche
oder Vermittlung geeigneter Helfer) etleichtern.'"*

Entlastung pflegender Angehériger und vergleichbar Nahestehender (nach §
45b SGB 11), beschrinkt. Pflegeleistungen sind davon ausdricklich ausgenom-
men, sodass auch diese — sollten solche situativ (wie etwa Transferleistungen)
erforderlich werden und erbracht werden mussen — unter der Rubrik , Betreu-
ung®, ,, Alltagsbegleitung®, , Entlastung* etc. abgerechnet werden mussen — mit
traglichem Versicherungsschutz. Zwar dirfen nun auch Einzelpersonen nach
aktueller Gesetzeslage in Bayern den Entlastungsbetrag (gemal3 § 45b SGB11:
125 EUR) abrechnen, wohingegen sie nach dem Bayerischen § 82 Abs. 4 AVSG
—am Bedarf und dem verfiigbaren Potential an solchen Kriften vorbei - ,,nur in
besonders gelagerten Fillen Angebote zur Unterstiitzung im Alltag erbringen®
(nach § 45a SGB 11) durfen. Ihre Anerkennung bleibt daher eine Ausnahme.
Demgegeniiber darf das durchaus zweckmiBige gesetzliche Anliegen, durch Be-
treuungsdienste ein vereinfachtes Versorgungsangebot zu schaffen, aufgrund
des gesetzlich beschrinkten Leistungsumfangs und der doch weiterhin relativ
hohen administrativen Voraussetzungen als solitires Angebot weitgehend als
gescheitert gelten und ist vielmehr vor allem als Erginzung fiir bereits zugelas-
sene ambulante Pflegedienste interessant geworden.

' Insbesondere ist hierfiir die derzeitige Hohe des (bei gleichzeitiger Inan-
spruchnahme von Sachleistungen/ Kombinationsleistungen gef. verbleibenden)
,,Pflegegeldes® fir derartige Aufgaben der Selbstorganisation unzureichend (vgl.
Hielscher, V. et al., 2017).

4 Das Erfordernis einer starkeren kommunalen Zentrierung von Versorgungs-
angeboten hat bereits der ,,Umsetzungsbericht des Beirats zur Uberpriifung des
Pflegebedurftigkeitsbegriffs vom 20. Mai 2009 hervorgehoben: ,,Angesichts
dieser Herausforderungen kann man auf die Stairkung der sozialraumlichen Ori-
entierung und den Ausbau des biurgerschaftlichen Engagements, auf selbst
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Speziell fir den Fall, dass Angehorige nicht oder nicht mehr verfiigbar
sind, wiren zudem auf kommunaler Ebene Voraussetzungen fiir die
Ubernahme erweiterter Organisations- und Vermittlungsaufgaben
(unter Einbezug natiirlich auch von Pflegediensten, aber organisato-
risch unabhingig von ithnen) zu schaffen, um die Versorgung im Ein-
zelfall sicherzustellen.'"”

Leistungsrechtlich betrachtet, Giber die Grund- bzw. Sockelversorgung
hinausgehend und dadurch erst die ,,Spitze* bildend, wiirden zugelas-
sene Pflegedienste und Pflegeheime dadurch die Chance erhalten, ihre
Angebote jeweils klientenorientiert auszugestalten. Insbesondere soll-
ten ste sich ggf. nachfragegerecht spezialisieren kénnen.

Dies auch im Hinblick auf die Vielfalt solcher Fille, in denen die Ver-
sorgung durch Angehorige oder mittels selbstbeschaffter Hilfen nicht,
nicht mehr (da z.B. fachlich Gberfordernd) oder nur teilweise noch
moglich 1st.

Die derzeitigen (vertragsgemal3en) Standardangebote bilden hierbei,
wenn Uberhaupt, nur ein Basisangebot (vgl. Rothgang/ Kalwitzki,
2019).

Nattrlich handelt es sich bei solcherart erforderlichen Anpassungen
der Pflegeangebote in Zeiten sich verindernder und gréBtenteils be-
reits verinderter Dienstleistungserwartungen ihrer Klienten um eine
erhebliche Herausforderung fiir die etablierten Leistungserbringer.

Diese allerdings haben einen nicht minder erheblichen Riickstand an
Innovativitit autzuholen, durch die sie — ptlegeversicherungsrechtlich

organisiertes Engagement der alteren Generation, eine bessere Vernetzung von
Hilfen und eine verstirkte Bemithung um wohnortnahe Hilfen nicht verzichten®
(S. 14).

!> Rechtliche Voraussetzungen wurden ansatzweise bereits mit § 7¢c SGB 11
(,,Pflegestiitzpunkte, Verordnungsermachtigung®) geschaffen. Allerdings haben
Pflegestitzpunkte bislang in vielen Regionen nicht iiberzeugen kénnen, was die
Kritik an ihnen zeigt.
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beférdert — bisher keineswegs glinzen konnten, sind Strukturen und
Inhalte der bestehenden Versorgungsangebote seit Beginn der Ptlege-
versicherung doch nahezu unverandert geblieben.

Auch der erhebliche Qualifizierungszugewinn der Pflegekrifte und die
erweiterten pflegerischen Moglichkeiten sind in der Praxis aus densel-
ben Grinden oft nicht angekommen, sieht man einmal von Verbes-
serungen der Behandlungspflege dank des (von auflen induzierten)
medizinischen Fortschritts ab.

Verkrustete Organisationsstrukturen kénnen dann auch als ein ,,Mar-
kenzeichen® der bestehenden Pflegeangebote erachtet werden, fiir die
Trager und Betreiber in schoner Regelmiligkeit die Preise anheben,
ohne an eine Verbesserung des Leistungsangebots auch nur denken
zu mussen.

Dieser Vorschlag eines ,,Sockel-Spitze-Tauschs® zielt somit keines-
wegs auf die Aushebelung des 6ffentlichen-rechtlichen Vertrags-we-
sens, also der ,,Versorgungsvertrage®, die die Pflegekassen derzeit mit
den Leistungserbringern schliefen.

Wohl aber darauf, die weitgehend standardisierten Inhalte dieser Ver-
trage im Rahmen freier, durch einschligige Vorgaben unbelasteter
Verhandlungen aufzul6sen, in denen alternative Versorgungsmodelle
derzeit nicht vorgesehen sind und nur nach hartem, langwierigem Rin-
gen, wenn Uberhaupt, als ,,Projekte® mit ungewissen Zukunftsaussich-
ten eingebracht werden konnen.

Sie zielen damit auch auf die Zusammensetzung der fir diese Inhalte
mal3geblich verantwortlichen Vertragspartnerschaften, die auf der ei-
nen Seite aus den Pflegekassen und auf der anderen Seite aus den Ver-
banden der Anbieter und Triger bestehen, unter denen Rolle und Fin-

fluss (auch auf die Politik) des ,,Kartells* der freien Wohlfahrtsver-
biande noch einmal neu und gesondert untersucht werden sollten. '

16 Vel. D. Meyer, 1995; ders., 1998.
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Erst eine derartige Umkehrung der Gewichtung, ein ,,Sockel-Spitze
Tausch® im hier verwendeten Wortsinne, wurde zudem einem Wett-
bewerb zwischen den Pflegediensten und zwischen den Pflegeeinrich-
tungen eine Chance geben, um Entwicklungspotentiale freizusetzen,
die unter den derzeitigen Bedingungen nahezu vollstindig standardi-
sierter Angebote nahezu vollstindig verkimmern.

Denn erst dann wirden professionelle Anbieter sich die Aufgabe stel-
len und das Ziel setzen kénnen, durch organisatorische Innovationen
eine klientenorientierte beste Qualitit abzuliefern, also ,,Spitzenleis-
tungen zu erbringen, um an der ,,Spitze sich zu behaupten bzw.
dorthin zu gelangen.

Dies im Ubrigen mittels eines Qualititsmanagements, das diesen Na-
men sich allererst verdienen musste und nicht in erster Linie durch
einen Ballast administrativer Bestimmungen ausgezeichnet ist, der den
Zustandigen in den Firichtungen jede FEigenmotivation dafiir nimmt.

Bisherige Versuche einer Spezialisierung von Langzeitpflegeeinrich-
tungen im ,,Sockel der Versorgung, die grotesk scheitern mussten
(was sich beispielsweise an den sogenannten ,,Pflegcekompetenzzen-
tren® zeigen ldsst, deren Leistungsangebot, nach grofen Ankiindigun-
gen, von dem anderer Pflegeheime schnell ununterscheidbar wurde),
wurden dadurch aussichtsreiche Perspektiven erhalten.

Professionellen Angeboten wiirde dies ebenso wie der Langzeitptlege
insgesamt die Moglichkeit er6tfnen, ein Profil zu gewinnen, das der-
zeit fur die zugelassenen Einrichtungen im Einerlei ihrer oft ohne fun-
dierte Spezialkompetenzen (vielmehr , hineingeschultem® Basiswissen
fir Uberforderte Mitarbeiter) vorgehaltenen Angebote bis zur Un-
kenntlichkeit verwissert ist. '’

"7 Fur die offenen Systeme einer Langzeitpflegeeinrichtung wiirde, bei umfang-
reicher und anspruchsvoller werdenden akutpflegerischen Leistungsanforderun-
gen, eine stirkere fachliche Profilierung durch Auf- bzw. Ausbau den
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Wire, so wird man rhetorisch fragen diirfen, bei einer derart anderen

,vertauschten®) Schwerpunktsetzung mit einer entsprechend gestark-
ten Forderung der hiuslichen Versorgung nicht eine etwas andere
Landschaft von personellen und pflegerischen Angeboten entstanden,
als sie heute besteht und exponentiell im Ausbau begriffen ist?

Hitte es nicht statt einer wuchernden bis in den kleinsten Winkel der
Republik sich ausbreitenden Vielzahl von Pflegeheimen mit immer
den gleichen weitgehend gesetzlich vorgeschriebenen ,,standardi-siet-
ten® (I) Angeboten, die sich nur hinsichtlich des Engagements ihrer
Leitungskrifte und Mitarbeiter (die ebenfalls ,,Erschopfung vermel-
den) ,,qualitativ’ unterscheiden und Angehérige zu ,,Besuchern® und
Pflegebediirftige zu Zuschauern ihres eigenen Verfalls werden lassen,
auch alternative Optionen gegeben?

Hitte man nicht, statt mit Pflegediensten Vertrige nach Art einer Re-
paraturvereinbarung abzuschlieBen und Pflegebediirftice zu ,,Kun-
den® zu machen, anstatt also Fehlentwicklungen zu beférdern, ein
starker klientenorientiertes Angebot auch von Pflegediensten und
Pflegeheimen schaffen konnen, das differenzierte wahlfreie Leistun-
gen kennt (was heute fiir jeden Handwerker oder jedes Autohaus
selbstverstindlich ist), um eine ,,gute* Pflege sicherzustellen, die be-

zahlbar bleibt?

6.2 Pflegende Angehorige als effiziente ,,Netzwerker*

Statt zugelassene und anerkannte Angebote, sofern sie iberhaupt ver-
tigbar sind, in Anspruch zu nehmen, gehen viele Pflegebedurftige und
thre Angehérigen lingst andere Wege, um eine von ithnen gewtinschte
Versorgung sicherzustellen.

langzeitpflegerischen Bedarfen angepasster Uberschneidungsbereiche zu den
geschlossenen klinischen ,,Expertensysteme* zweckmafBig werden.
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Zwar erfolgt dies oft aus der Not heraus, die individuelle Versorgung
anders nicht gewihrleisten zu kénnen, aber eben auch mit dem Zweck,
die Mingel des pflegeversicherungsrechtlich installierten Versor-
gungssystems zu umgehen und hinter sich zu lassen.

Seniorengerechte ,,Grof3formate® wie Seniorencafés, ,,Bunte Nach-
mittage® und Veranstaltungen vielgestaltiger Art, die in den Gemein-
den und Stadtvierteln mit grolem Engagement oft ehrenamtlich tati-
ger Akteure und Initiativen angeboten werden, erreichen ohne weitere
,,Quartiersarbeit™ nur bestimmten Zielgruppen und kénnen bei diesen
tiur temporire Abwechslung und Geselligkeit sorgen. Sie sind daher
ohne Frage wichtig, erfillen aber noch keineswegs im engeren Sinne
den hauslichen Bedarf und entsprechende Bediirfnisse.

Dies ebenso wenig, wie ein Restaurant die eigene Kiiche zu ersetzen

vermag.'"®

Pflegebediirftige und Angehorige spezifizieren, organisieren und rea-
lisieren, soweit es thnen moglich ist, dies ein Ergebnis des im Anhang
beschriebenen Projekts, ihre Anspriiche und Erwartungen an die
Pflege in Form privat inititerter offener hauslicher Pflegenetzwerke
und ziehen hierfir, je nach Budget, in erster Linie frei verfugbare Ein-
zelkrifte sowie, nur um Liicken zu fullen, zur Unterstutzung ggf. auch
Pflegedienste hinzu.

Als Privatzahler konnen sie dadurch - mit allerdings hohen, von thnen
selbst zu tragenden Kosten — sich der Fesseln der pflegeversicherungs-
rechtlich zugelassenen Angebote teilweise entledigen, was allerdings
bereits auf Grenzen der Selbstorganisation hinweist, die zudem einen

"8 Der Schwerpunkt des unten ausfuhtlich beschriebenen Vorhabens ,,Seniot-
FEFB* lag dementsprechend auf Aduslicher Versorgung, wobei eine Vernetzung
mit den bereits bestehenden einschligigen Hilfsangeboten und Diensten ange-
strebt wurde.
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hohen, bei den Betroffenen bis zur Erschopfung fiihrenden Aufwand
erforderlich macht.'”

Denn die anfallenden Aufgaben, von den hohen Kosten' ganz abge-
sehen, sind vielfaltig. Sie umfassen die schwierige Suche nach geeig-
neten Kriften, die derzeit auf einem ,grauen® Markt ohne zu-
reichende Informationen rekrutiert werden missen und fir die es in
den Kommunen keine belastbare Vermittlung gibt — auf entsprechen-
den Online-Portalen wird mehr versprochen, als dann gehalten wer-
den kann. Zudem muss laufend ,,nachjustiert” werden. Beispielsweise
ist bei Engpassen oder Ausfall einer Unterstutzungskraft (wegen Ut-
laubs, Krankheit) Ersatz zu finden, um die Versorgung aufrechtzuhal-
ten oder beim Ausscheiden einer Pflegekraft aus dem Dienst eine
Nachrekrutierung vorzunehmen.'*!

Angehorige konnen gleichwohl wahre Netzwerkktnstler sein, denen
es gelingt, privat organisierte Pflegenetzwerke, die durchaus drei oder

"9 Hiusliche Pflegesysteme, in denen malgeblich Angehorige eines Pflegebe-
durftigen tatig sind und die von thnen organisiert und gesteuert werden (was u.a.
den Einsatz von Unterstitzungskriften betrifft), werden im Folgenden als ,,fa-
miliale* Systeme bezeichnet. Nicht jeder Pflegebediirftige aber hat Angehorige,
die sich um ihn kiimmern oder Pflegeaufgaben iibernehmen, sodass der Aus-
druck ,,hausliche‘ Pflegesysteme der allgemeinere ist und hier entsprechend ver-
wendet wird.

120 Insbesondere bremsen die nicht vorhandenen oder nur geringen Méglichkei-
ten, die eigene Organisationsarbeit und selbstbeschaffte Hilfen durch die Pfle-
geversicherung zu refinanzieren, generell wie im Finzelfall den nachfragegerech-
ten Ausbau solcher Pflegesysteme. Unterstiitzende Dritte mussen tber das Pfle-
gegeld und gef. den Einsatz von Mitteln aus der Verhinderungspflege hinaus aus
privaten Mitteln und daher oft ,,schwarz* vergiitet werden (da sonst tiberhaupt
niemand zu finden ist), sodass die verfiigbaren Budgets schnell erschopft sind.

2 Auch existieren regionale Disparititen (selbst in den Gemeinden der Projek-
tregion war dies der Fall), was die Verfugbarkeit geeigneter Unterstitzungskrifte
betrifft, sodass die Suche entsprechend aufwindig wurde und Engpisse nicht
ausgeschlossen waren.
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vier Hilfskrafte umfassen konnen, aufzubauen, zu ,,steuern® und tiber
die Zeit zu bringen.

Das vielfach gehegte Bild des vereinsamten pflegenden Angehérigen
stimmt zumindest in dieser Hinsicht nur bedingt.

Offene privat organisierte hiusliche Pflegesysteme bzw. Netzwerke
sind, dartiber sollte man keine Illusionen hegen, unter den derzeitigen
pflegeversicherungsrechtlichen Rahmenbedingungen in vielen Fallen
mLimprovisierte Systeme.

Anderungen bzw. Anpassungen zur Sicherung ihres Pflege- und Ver-
sorgungszwecks miissen von den Betreffenden ohne ausreichende In-
formationen'* und Vorausschau ad hoc vorgenommen werden, und
zwar ohne die Moglichkeit einer Delegation von Aufgaben. Bereits
kleinste Irritationen machen daher u.U. erhebliche Anpassungen und
Reorganisationen erforderlich und konnen leicht zu einem Zusam-
menbruch eines Systems fuhren.

Privat organisierte hausliche Pflegesysteme operieren in hohem Mal3e
unter Unsicherheit, die nur durch Informationsgewinnung und Infor-
mationsverarbeitung reduziert werden konnte. ,,Unsicherheitsabsorp-
tion® indes erfordert Organisation, die offene hiusliche Pflegesys-
teme, wenn uberhaupt, aus Kapazititsgrinden nur in sehr begrenztem
Umfang leisten kénnen (vgl. Luhmann, zweiter Teilband, 1997, S. 830
ff.).

122 Lektire von Zeitschriften oder Biichern zur Informationsgewinnung gelingt
oft nicht, weil die Zeit dafiir nicht reicht. Lektiire als Mittel zur ,,Desynchroni-
sation von Kommunikation® funktioniert fiir Pflegesysteme daher nur bedingt
(vgl. Luhmann, Zweiter Teilband, 1997, 821 f£.).
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Was aber ist, wenn Angehorige ihrerseits ausfallen oder fur solche

Aufgaben nicht und zukinftig immer weniger zur Verfigung ste-
hen?!®

Nun wire es allerdings vollig falsch, aus solchen Grinden den hier
skizzierten Weg zu einer besseren Pflege deshalb als Sackgasse abzu-
tun, der nicht weiter zu verfolgen ist.

Das Gegenteil wire richtig!

Allerdings miisste, um den Weg erfolgreich zu Ende fithren zu kén-
nen, auf kommunaler Ebene eine pflegerische Infrastruktur mit um-
tassenderen Kompetenzen als bisher aufgebaut werden.

Dies wire umso wichtiger, als pflegende Angehérige allen Prognosen
zufolge eine zunehmend knappere Ressource werden. Hierzu tragen
u.a. eine niedrige Geburtenrate, ein steigender Anteil berufstitiger

Frauen und kinderloser alterer Personen mal3geblich bei (vgl. u.v.a.
Naegele, 2014, S. 26 tt.).

Auf kommunaler Ebene ausgebaut werden mussten insbesondere die
gesetzlich verankerten und mit hohem Aufwand betricbenen Bera-
tungsstellen, z.B. Pflegestiitzpunkte.'** Sie miissten {iber ihre derzeiti-
gen Beratungsaufgaben hinaus die Aufgabe erhalten, materialiter die
Vermittlung geeigneter (z.B. von ihnen entsprechend ,,gelisteter)
Einzelkrifte vorzunehmen und fur Hilfesuchende eine Art pflegeri-
sches ,,Case-Management® zu organisieren. Letzteres insbesondere

1% Das im Anhang dargestellte Projekt hat gezeigt, dass organisatorische Aufga-
ben in solchen Fillen auch von den zu Netzwerken bzw. Teams zusammenge-
schlossenen externen Kriften (Freiberuflern) ibernommen worden sind.

2 Interessant in diesem Zusammenhang auch das Konzept der ,,Pflegestiitz-
punkte plus®, vgl. Hagedorn/Hinselmann/Emunds/Heimbach-Steins, 2022.

175



dann, wenn die anfallenden Aufgaben von Angehérigen oder anderen
Nahestehenden nicht (mehr) iibernommen werden kénnen.'®

Ansatze hierfir wurden, in den Bundeslindern unterschiedlich ausge-
pragt, mit den gesetzlich vorgeschriebenen Beratungsstrukturen be-
reits geschaffen, miissten aber konsequent weitergefihrt werden. In
Anbetracht von Haufigkeit und Umfinglichkeit, in derim SGB 11 von
Beratung, Pflichtberatung, Beratungsanspriichen, Beratungsstellen,
Beratungsprojekten etc. die Rede ist und Beratungsaufgaben bestimmt
werden, kann allerdings der Eindruck entstehen, die politisch hierfir
Verantwortlichen wiirden der Beratung einen gleich hohen Stellenwert
wie der Pflege selber zumessen.

Tatsachlich ist der bestehende hohe Beratungsbedarf in erster Linie
der Komplexitit eines Systems geschuldet, das — um von den Leis-
tungsempfingern noch verstanden zu werden — sich stindig selbst
auslegen und erlautern muss, weil es alles andere als selbsterklirend
ist.

Es besteht aus den genannten Griinden unter den derzeitigen Rah-
menbedingungen somit kein Anlass zu einer Idealisierung selbstorga-
nisierter einfacher Pflegenetzwerke, die unter den gegebenen Rahmen-
bedingungen ein ,,Modell” in erster Linie fur Selbstzahler, die es sich
leisten kénnen, sind.

Belastungen und Engpissen sind auch sie ausgesetzt, was zeigt, dass
durch die medial 6ffentlich in Szene gesetzte politische und pflegewis-
senschaftliche Diskussion tber Schwachstellen und Mingel des pfle-
geversicherungsrechtlich bestimmten (,,offiziellen®) Versorgungssys-
tems — hohe Kosten, mangelnde Versorgungsqualitit, wenig Zeit fiir

12 Dem Case Management sowie det Beratung von zu pflegenden alten Men-

schen und ihren Bezugspersonen sowie von freiwillig Engagierten kommt (...)
eine zentrale Rolle zu* (Fachkommission nach § 53 Pflegeberufegesetz, 2020, S.
123).
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den einzelnen Pflegebediirftigen Burokratie, Personalnotstand, wech-
selndes Personal, Missstinde in der hauslichen Versorgung — nur ein
und wohl nur der kleinere Teil der Versorgungssituation beleuchtet
wird.

Gleichwohl: Eine unbestimmt hohe Zahl von Pflegebediirftigen bzw.
deren Angehdrige geben privat organisierten Netzwerken trotz aller
Belastungen, die sie dadurch auf sich autnehmen, den Vorzug vor der
Beauftragung eines Pflegedienstes (oder gar einem Heimeinzug), um
den Schwachstellen und Mangeln dieser Angebote zu entgehen - so
lange dies nur irgendwie moglich ist.

Wenn trotz aller Erschwernisse fur die Beteiligten privat organisierte
Netzwerke hier dennoch verallgemeinernd als zielfithrend zumindest
tir eine Teillosung pflegeversicherungsrechtlich induzierter Versor-
gungsprobleme und -engpisse (u.a. hohe Kosten, Personalengpisse,
Qualititsdefizite, Burokratie) herausgestellt und als flankierende Star-
kung empfohlen werden, dann erfolgt dies unter folgenden Annah-
men und aus folgenden Grinden:

e Es existiert in den Regionen (Gemeinden, Landkreisen) ein Poten-
tial an befdhigten oder zumindest schulungsbereiten und im weite-
ren Sinne (fur die soziale Betreuung und hauswirtschaftliche Tatig-
keiten geeigneten) auch pflegerisch teilweise bereits tatigen Unter-
stitzungskriften bzw. Kandidaten fur die Unterstiitzung selbstor-
ganisierter bzw. zu organisierender einfacher offener hauslicher
Pflegesysteme. '** Hierbei handelt es u.a. um durch die frithere

126 Dieser Annahme liegen, wie eingangs bereits festgestellt wurde, in einem re-
gional begrenzten Projekt gewonnene Informationen zugrunde, die unbesehen
nicht bzw. nicht ohne Weiteres auf andere Regionen tbertragbar sind. Die An-
nahme miisste in anderen Regionen daher getestet werden. Um das Potential an
Unterstiitzungskriften zu realisieren missten zudem bedarfsgerecht unterstiit-
zende Angebote fir den Aufbau und die Begleitung hiuslicher Pflegesysteme
auf kommunaler Ebene bereitgestellt werden. Weil eine Stirkung der hauslichen
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Versorgung eigener Angehérige pflegeerfahrene Personen aber
auch um ausgeschiedene Pflege- und Betreuungskrifte sowohl im
aktiven wie im Rentenalter.

e Allerdings ist dieses Potential in den Gemeinden nur wenig sicht-
bar und fir Unterstitzungssuchende aufgrund fehlender Informa-
tionen entsprechend schwer realisierbar. Selbstorganisierte Syste-
me hauslicher Pflegen missen in den Regionen von Betroffenen
(zumeist Angehorigen) daher threm Bedarf und Bedirfnissen ent-
sprechend teils allein, teils unter relativ geringer Inanspruchnahme
zugelassener Pflegedienste und, insoweit autfindbar, durch Unter-
stitzung selbstbeschaffter , freier” Krifte so gut es geht verwirk-
licht werden. Daran und somit an den Anforderungen einer ,,gu-
ten® Pflege gemessen, erweisen sich hiusliche Systeme allen Belas-
tungen zum Trotz gleichwohl als relativ stabil.'”’ Sie miissen daher
als temporar funktionstiichtig angenommen wer-den, solange
durch sie die Versorgung tiberhaupt aufrechterhalten werden kann
und nicht in héherem Umfang professionelle Hilfe (die Hinzuzie-
hung eines Pflegedienstes in groerem Umfang oder die Verlegung
in ein Pflegeheim) erforderlich wird. Ob dies (friher oder spiter)
der Fall sein wird und ggf. an welchen pflegerischen Anforderun-
gen eine privat organisierte Pflege dann scheitert (z.B. die Sicher-
stellung nachtlicher Pflegeerfordernisse, der Intimpflege), lasst sich
generell nicht sagen und richtet sich im FEinzelfall u.a. nach den
tachlichen Fahigkeiten, den zeitlichen Méglichkeiten und der per-
sonlichen Bereitschaft der jeweils privat rekrutierten Krafte und
der Angehdrigen natiirlich auch selber.

Pflege dringend erforderlich ist, sollte alles versucht werden, eine solche Star-
kung herbeizufihren.

127 Bezogen auf eine lt. Statistiken durchschnittliche Dauer der Angehérigen-
pflege von ca. vier bis funf Jahren.
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e Der Aufbau und der ,,Betrieb® hauslicher Pflegesysteme erfolgt
unter grof3ten Anstrengungen und bis zur Erschopfung der Be-
troffenen. Nicht nur im Einzelfall besteht fiir sie daher ein Bedarf
an zielgenauen flankierenden Angeboten auf kommunaler Ebene,
insbesondere einem offenen, transparenten Angebot geeigneter
Unterstutzungskrafte, der heute auch nicht ansatzweise erfullt wer-
den kann. Keineswegs ist es mit einem (immer weiteren) Ausbau
von Beratungsangeboten getan, auf den die Politik das Problem
(und dessen Losung) verschiebt. Auch die Beurteilung der Qualitit
von Leistungen selbstbeschaffter Hilfen beruht derzeit zumeist
auf ,,subjektiven® Kriterien der Leistungsempfanger. Fine ,,0bjek-
tive* Qualititssicherung der Angebote wird zuklnftig umso uner-
lasslicher sein, als bet steigender Nachfrage nach Unterstiitzungs-
leistungen auf einem bisher schon ,,grauen® Markt ein ungebrems-
ter Zustrom weiterer Anbieter zu erwarten ist, sodass der Markt
fir die Nachfrageseite (Pflegebedtrftige und pflegende Angeho-
rige) auch in dieser Hinsicht zunehmend intransparent werden
wird.

e Die fiir die Vorhaltung solcher Angebote und den Aufbau hausli-
cher Pflegesysteme erforderlichen Rahmenbedingungen sind der-
zeit erst ansatzweise gegeben (um nicht zu sagen: unterentwickelt)
und mussten konsequent ausgebaut werden, was mehr oder weni-
ger tiefgreifende Eingriffe in das das Ordnungs- und Leistungs-
recht erforderlich machen wiirde. Allerdings ist schwer vorstellbar,
wie anders denn als durch Realisierung des regional bestehenden
Potentials an Einsatzkriften und regional bedarfsgerecht ange-
passte flankierende Ma3nahmen der zukiinftig weiter steigende Be-
darf fir Pflege und Versorgung #nd zugleich die Erwartungen an
eine ,,gute* Pflege erfillt werden kénnten.
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6.3 Pflegeorganisatorische Konsequenzen des neuen Pflegebe-
dirftigkeitsbegriffs

Vor dem Hintergrund steigender Fallzahlen wurden mit dem neuen
Pflegebedirftigkeitsbegritf die Leistungsanspriiche gegentber den
Pflegekassen dahingehend erweitert, dass psychische Problemlagen
und auffallige Verhaltensweisen sowie soziale Gestaltungsprobleme
im Alltagsleben nun anspruchsbegriindend sein kénnen.

Das betriftt beispielsweise Personen in einer ,,dementiellen® Grau-
zone, die mangelnde Selbsteinsicht beztiglich ihrer eigenen Bedtrftig-
keit zeigen und deren Angehorige oder Nachbarn bereits Bedenken
haben, sie lingere Zeit allein zu lassen, weil die Betreffenden sich
selbst gefdhrden oder Dritten Schaden zufiigen kénnten.

Es betriftt auch Personen in prekiren Lebensverhiltnissen, fiir die so-
ziale Isolierung, Altersarmut, Verwahrlosung, Untererniahrung, Suizid-
gefihrdung, Misstrauen gegeniiber Fremden etc. kennzeichnend sein
konnen.

Und es betrifft schlieBlich mit groer Wahrscheinlichkeit all jene, die
Uberhaupt ein hoheres Alter erreichen werden und in der ein oder an-

deren Hinsicht hilfebediirftig, d.h. nun: pflegebedtirttig, werden.

Aus dem Pflegeversicherungsgesetz ist durch diese Erweiterung der
Leistungsanspriiche, weithin unbemerkt, ein Pflege-Betreuungs-Haus-
wirtschaftshilfegesetz geworden. Ein grundsitzlicher Anspruch auf
Versicherungsleistungen besteht jetzt auch bei solchen Problemlagen,
die mehr oder weniger jeden im Alter ereilen kénnen.

Diese Erweiterung des Kreises potentieller Klienten ist aus unterneh-
merischer Sicht der wesentliche Unterschied zum alten koérperbezoge-

nen Pflegebedurftigkeitsbegriff.

Was allerdings unterblieben 1st und im Gesetz nicht nachvollzogen
wurde, ist eine Konsequenz, die zu ziehen angesichts der Erweiterung
der Leistungsanspriiche nahegelegen hitte: zugleich mit den erweiter-
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ten Anspriichen auch die Voraussetzungen fur eine Reform und Er-
weiterung des Leistungsangebots zu schaffen.

Denn es gibt unter den bestehenden Rahmenbedingungen nicht anni-
hernd gentigend Dienste und in den Diensten Personal, um die er-
wahnten Personenkreise iberhaupt, geschweige denn ihren Erwartun-
gen gemil zu pflegen, zu betreuen und zu versorgen.

Erforderlich hierfiir wiren zudem erhebliche Eingritfe in die Organi-
sation der Leistungserbringung (Dienstplanung, Tourenplanung) und
damit Anderungen der eingespielten Ablaufroutinen, das zugelassene
Dienste und Einrichtungen als Wirtschaftsbetriebe unter den beste-
henden Rahmenbedingungen entwickelt haben und praktizieren mus-
sen.

Schon der Zugang zu den fraglichen Personenkreisen (Personen in ei-
ner ,dementiellen Grauzone®, in prekiren Verhaltnissen lebende
Hochbetagte, dementiell erkrankte Personen) kann dullerst aufwandig
sein. So kann es Wochen dauern, das Vertrauen dieser Menschen zu
gewinnen, ein Zeitaufwand, fir den kein Pflegedienst Kapazititen
vorhalten kann und eine Finanzierung erhalten wiirde.

Ein direktes Zugehen, etwa auf der Basis eines Antrags (Pflegegrad),
eines Hrstbesuchs, einer Anfrage oder bereits eines Auftrags gelingt
hier nicht. Deshalb sind auch Anbieter-Kundenbezichungen, in die die
Dienste Sozialbeziehungen planungssicher transformieren miissen, in
den genannten Fillen zunichst ungeeignet und lassen sich erst zu ei-
nem spateren Zeitpunkt verwirklichen.

Nachgingig zur Einfuhrung des neuen Pflegebedtrftigkeitsbegriffs ist
daher festzustellen, dass hierdurch auch Personen zu Leistungsberech-
tigten werden konnen, die aufgrund ihrer Einschrinkungen oft gar
nicht in der Lage sind, ohne Unterstiitzung Dritfer die thnen zustehenden
Anspruche geltend zu machen, dass also die betreffenden Hilfeange-
bote diese Personen tiberhaupt nicht erreichen.
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Und das ist gewiss kein Problem ausschlieflich einer mangelnden Be-
ratung oder eines Mangels an Beratungsangeboten.

Erforderlich fir diesen Personenkreis wire vielmehr ein Vorgehen,
wie man es vom Ansatz des ,,Streetworking*'* her kennt.

Auch sind Einsatze fiir die genannten Zielgruppen anders zu ,,takten®,

als Pflegedienste, Betreuungsdienste und selbst anerkannte Angebote
(§45a und § 45b SGB 11) es in der Regel leisten kénnen.

Gelegentliche beildufige Besuche, kurze Gespriache, Kurzbesuche
gleichmalBig-ungleichmifig tber den Tag verteilt, konnen erganzend
zu erforderlichen planungssicheren Pflegeeinsatzen hilfreich sein, so-
dass ein klientenzentriertes (lokales) Kleinstnetzwerk mit einer Be-
zugsperson (und gef. weiteren Helfern) eine geeignete Hilfestruktur
darstellen wiirde.

Da die Leistungen der Pflegeversicherung den Zweck verfolgen, den
,,Pflegebediirftigen dabei zu helfen, trotz ihres Hilfebedarfs ein mog-
lichst selbstindiges und selbstbestimmtes Leben zu fihren, das der
Wirde des Menschen entspricht™ (§ 2 Abs. 1 SGB 11), wird man dies
als Aufforderung zu verstehen haben, Lebenslagen und Lebensfor-
men der adressierten Personengruppen zu stabilisieren, Vereinsamung
und soziale Isolierung, auch zur Privention weiterer Verschlechterun-
gen des psychischen und koérperlichen Zustands der Betretfenden, zu
vermeiden (u.a. durch bedarfsgerechte Inanspruchnahme von Hilfs-

% D.h., es geht es in erster Linie darum, einen Zugang zu Zielgruppen herzu-
stellen, die sonst von keinem anderen institutionalisierten psychosozialen Hilfs-
angebot mehr erreicht werden. Grundlegend sind somit Kontaktautbau und Be-
ziehungsarbeit. Vertrauen und verlassliche Beziehungsstrukturen zwischen Kli-
enten und Streetworkern sind wichtig, damit spiter Hilfsangebote (Ressourcen-
erschlieBung) tiberhaupt angenommen werden kénnen und gemeinsam mit den
Klienten eine Lebensperspektive aufgebaut werden kann, die mit weniger selbst-
oder fremdgefihrdenden Verhaltensweisen verbunden ist. Unetldsslich fur
Streetworker sind daher bestimmte Arbeitsprinzipien wie z.B. Lebensform-
bzw. Lebensweltorientierung und Niedrigschwelligkeit.
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und Kontaktangeboten) sowie thnen den Verbleib in der eigenen
Hiuslichkeit, solange und soweit wie dies erwinscht und fur die Be-
treffenden zumutbar ist unter Beibehaltung vertretbarer Lebensge-
wohnheiten, zu ermoglichen.

Die Realisierung derartiger Zielsetzungen wirde Pflegedienste, Be-
treuungsdienste und selbst anerkannte Angebote (§§ 45a,b SGB 11)
unter den bestehenden Bedingungen jedoch schlichtweg tiberfordern.

Scheitern hieran wiirde sie indessen nicht nur aus Griinden mangeln-

der Wirtschaftlichkeit und bestehender Personalknappheit.

Denn die pflegeversicherungsrechtlich festgelegte und inzwischen
lingst instituierte Arbeitsteilung zwischen Pflege, Betreuung und
Hauswirtschaft und, diese erméglichend, die Reduktion von Langzeit-
pflege auf die Durchfithrung von Mal3nahmen im Rahmen einer tay-
loristischen Arbeitsorganisation ist als eine der Ursachen dafiir auszu-
machen, dass die Kritik an der Versorgungssituation in der Bundesre-
publik nicht abreilen will und weder Pflegekrifte noch Pflegebedurt-
tige mit ihr einverstanden sind.

Fihrt doch schon der arbeitsteilig erzwungene Mangel an Perso-
nenidentitit der Einsatzkrifte schnell zu einem Zuviel an Personen in
der hiuslichen Versorgung (eine Person ist fur die Pflege zustindig,
eine andere fur die Hauswirtschaft, eine dritte fir die Betreuung, und
das jeweils dienstplanbezogen, wobei im Urlaubs- und im Krankheits-
fall noch der Wechsel des Personals hinzukommt). Diese Situation
schafft Misstrauen, verunsichert und verwirrt und macht fir alle Be-
teiligten jedes Mal einen erneuten Vertrauensaufbau erforderlich.

Was in der Langzeitpflege — pflegeversicherungsrechtlich bedingt —
tehlt, sind Einsatzkrafte, die befugt, befahigt, geeignet und bereit dazu
wiaren, die bestehenden Grenzen zwischen Pflege, Betreuung und
hauswirtschaftlicher Unterstiitzung zu tiberschreiten, um mit Rat und
Tat zur Sache zu gehen — und in den Einrichtungen und Diensten eine
Arbeitsorganisation, die dies ermoglicht!
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Generalisten in diesem Sinne aber, die pflegerische, hauswirtschaftli-
che und Betreuungsaufgaben mit iibernehmen wiirden, wie es fur je-
den pflegenden Angehérigen selbstverstindlich ist, findet man unter
den ausgebildeten Pflegekriften nur selten noch und paradoxerweise
wird man sie, wenn uiberhaupt, zuktnftig umso weniger unter den in-
zwischen ,,generalistisch® auszubildenden ,,Pflegefachfrauen® und
,,Ptlegefachminnern® antreffen kénnen.

Das zeigt, dass etwas Wesentliches des Altenpflegeberufs von den Be-
turwortern der letzten Ausbildungsreform nicht verstanden wurde:
dass der Altenpflegeberuf, unterschieden von dem der Krankenpflege,
ein Beruf mit einem ausgepragten sogialpflegerischen Profil sein musste
(und einmal war), um die Anforderungen und Erwartungen an eine
,wgute® Pflege erfullen zu konnen.

Die Starkung dieses Profils, das unter den geltenden Rahmenbedin-
gungen in den bestehenden Einrichtungen und Diensten bis zur un-
kenntlich verwiassert worden ist, wire ein Desideratum, das auf der
Agenda kunftiger Pflege- und Ausbildungsreformen sehr weit oben
platziert werden musste.

Denn nur dann, wenn es gelingt, das sozialpflegerische Profil des Pfle-
geberufs fur die Praxis zu stirken, werden pflegerische Angebote mit
Einsatzmoglichkeiten fur ,,Generalisten in der Langzeitpflege Gestalt
annehmen konnen.

Nur dann auch wird ernst genommen und verwirklicht werden kénnen,
was den Ausbildungseinrichtungen lingst in die Lehrpline geschrieben
worden ist: Dass der Pflegeberuf vielfaltige, Handlungsfelder er6ffnen
soll und — ich tUbersetze das einmal - dass er keineswegs auf Tatigkeiten
in Pflegeheimen und Pflegediensten beschrinkt sein misste (vgl. Rah-
menpline der Fachkommission nach § 53 P{IBG. o. O., 2020, S. 150).
Sondern das alternative, erginzende Angebote und Einsatzmoglichkei-
ten gef. mit besseren Arbeitsbedingungen fur die Beschaiftigten ge-
schaffen werden kénnten. Dies auch, um den Beruf wieder attraktiv zu
machen.
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Geidndert werden konnte dadurch, was derzeit leider unhaltbar der Fall
ist: Dass Absolventen einer Pflegeausbildung, die unter den vielfach
beklagten Arbeitsbedingungen in Pflegeheimen oder Pflegediensten
nicht arbeiten méchte, derzeit in der Bundesrepublik so gut wie keine
Moéglichkeit haben, thren Beruf tiiberhaupt noch auszutiben.

So betrachtet sind die (rickwirtsgewandten) Bestrebungen von inte-
ressierter Seite, den einzig vorhandenen Ausweg fir Pflegekrifte,
durch einen Wechsel in die Arbeitnehmertberlassung (,,Zeitarbeit®)
threm Beruf unter besseren Arbeitsbedingungen nachgehen zu kon-
nen, durch Verbote zu verschlieBen, bezeichnend.

Statt den Weg nach vorne anzutreten und einen Wettbewerb der Ein-
richtungen und Dienste um bessere Arbeitsbedingungen und Ange-
bote zu ermoglichen und hierfur pflegeversicherungsrechtlich geeig-
nete Rahmenbedingungen zu schaffen, greift die Politik derartige Be-
strebungen von Einrichtungstragern und thren Verbianden noch wohl-
wollend auf!

7. ERFORDERNISSE EINES PFLEGEVERSICHERUNGSRECHTLI-
CHEN ,,PARADIGMENWECHSELS*

7.1 Modernisierung als Voraussetzung der Verwirklichung von
,,Selbstbestimmung“

Wenn in der Offentlichkeit beklagt wird (so jiingst wieder der VDK),
dass Politik und Reformen die pflegenden Angehorigen weitgehend
,vergessen® hatten (obwohl die Hauptlast der pflegerischen Versor-
gung in der Bundesrepublik auf thnen liegt), und bemingelt wird, dass
beide — Politik und Reformen — zur Verbesserung der Versorgung
hauptsichlich den Standpunkt der ,,professionellen® Anbieter einneh-
men, dann wird man fragen miissen, ob nicht langst ein ,,Paradigmen-
wechsel” der Versorgung hitte stattfinden miissen.
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Die Grunde fur diese Missstande sind leicht zu benennen: Denn auch
nach nahezu 30 Jahren Pflegeversicherung, Ptlegepolitik und Pflegere-
formen eines Systems mit hohen jahrlich jeweils gestiegenen und wei-
terhin steigenden Kosten, einem im grofBen Stil ausgebauten Bera-
tungs- und Prifungswesen, ist es nicht gelungen, ein zahlenmafBig aus-
reichendes und qualitativ iiberzeugendes Versorgungsangebot mittels
zugelassener Dienste und anerkannter Angebote sicherzustellen — als
sei nicht vorherzusehen gewesen, dass die Zahl der Pflegebediirftigen
(nicht zuletzt durch fortlaufende Reformen) staindig steigen wiirde.

Eine der Folgen der bisherigen Politik jedoch ist, wie der VDK be-
klagt, bis heute ,,massive Missstinde in der hauslichen Pflege®.

Missstinde kommen zum Ausdruck in einer gravierenden Unterver-
sorgung, insbesondere der im vorangehenden Abschnitt genannten
Personenkreise, was wiederum nur die Kehrseite der oft kritisierten
Tatsache ist, dass ein Grof3teil der Leistungsanspriiche von den Be-
rechtigten aus Grinden fehlender Informationen, burokratischer
Hiurden und — wenn diese genommen wurden - fehlender Angebote
nicht realisiert werden bzw. werden kénnen.'”

Doch selbst wenn von Unterversorgung einmal abgesehen wird, auch
die Qualitit der angebotenen Leistungen ldsst in vielerlei Hinsicht
Winsche offen. So sind zufolge einer von der Deutschen Gesellschaft
tur Qualitit Auftrag gegebenen Umfrage, in der die Zufriedenheit mit
Leistungen des Personals in Pflegeheimen eruiert wurde, ,,nur 45 %
der Befragten mit diesen Leistungen zufrieden, und ein grof3er Anteil

12 Lt. Pressemitteilung weist die Studie des VDK nach, ,,dass bestchende Ent-
lastungsangebote wie Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege, Verhinderungs-
pflege oder Unterstiitzung im Haushalt bei den Betroffenen gar nicht ankom-
men: Durchschnittlich verfallen 80 Prozent der Leistungen ungenutzt. Schat-
zungen zufolge sparen die Pflegekassen so mindestens zwolf Milliarden Euro
jahrlich ein.” Sie zeigt weiterhin, dass ,,nur 23 Prozent der pflegenden Angeho-
rigen den Entlastungsbetrag von 125 Euro pro Monat in Anspruch nehmen®,
Sozialverband VDK Baden-Wiirttemberg, 19. Mai 2022.
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pflegender Angehériger hat ,,schlechte Erfahrungen® mit professio-
nellen Pflegekriften gemacht.’

Dass hierftir nicht (in jedem Fall) fachliche oder gar personliche Deti-
zite von Pflegekriften verantwortlich sind, die ihren Dienst unter den
gegebenen betrieblichen Arbeitsbedingungen i.d.R. nach besten Krif-
ten und mit hohem Engagement versehen, wurde im Vorangehenden
gezeigt. Vielmehr sind die Fehler und damit die Ursachen fur die be-
klagten Mingel ihrerseits in pflegeversicherungsrechtlich gesetzten
Rahmenbedingungen fiir den Betrieb von Pflegediensten und Pflege-
einrichtungen zu finden, sodass eine ,,qualitative® (und nicht nur
,quantitative) Liicke zwischen Pflegeangebot und Pflegeerwartungen
auf der Nachfrageseite klafft.

Gezeigt wurde ebenfalls, was ein Paradigmenwechsel bedeuten und
erfordern wiirde: die konsequente Umsetzung des Grundsatzes der
Selbstbestimmung und Selbstgestaltung der Versorgung durch Pflege-
bedurftige, gef. ihre Angehorigen.

Und dies unter Rahmenbedingungen, die dies nicht nur erméglichen,
sondern befoérdern wirden - ohne dass die Betreffenden finanzielle
Nachteile beftirchten miissten, wenn Leistungen und Angebote staat-
lich lizensierter Anbieter von thnen #icht in Anspruch genommen wiir-

den (vgl. Rothgang/Kalwitzki, 2019, S. 51 ff)).

Pflegeversicherungsrechtlich sollte daher ein Ausbau der Subjektfor-
derung angestrebt werden"', die wiederum, um praktisch wirksam zu

10 Vgl. Continentale Krankenversicherung a.G., Hrsg., 2016. Die Ergebnisse
dieser Studie aus dem Jahr 2016 dirften heute unschwer reproduziert werden
konnen und vermutlich (,,Personalnotstand!*) noch weniger schmeichelhaft fur
die professionelle Pflege und Versorgung ausfallen.

B! Die Diskussion dieser Forderung greift zu kurz, wenn man sie auf den Ge-
sichtspunkt einer Entlastung von Pflegebedtirftigen durch eine Neuordnung
der Finanzierungsverantwortung, z.B. hinsichtlich der Finanzierung der
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werden, mit einer Offnung des Systems einhergehen miisste, sodass

auch selbstbeschaffte Hilfen auskommlich finanziert werden konn-
132

ten.

Pflegebediirftige sollten bedarfsgerecht mit einem nach dem Pflege-
grad bemessenen Budget ausgestattet werden, um selber entscheiden
zu konnen, wen ste mit welchen Leistungen, in welchem Umfang, zu
welcher Zeit beauftragen méchten — und welches Angebot diese An-
forderungen fiir die Betreffenden am besten erfiillt.'”

Behandlungspflege oder einer Ubernahme der Investitionskosten durch die
Lander, beschrinkt.

92 Administrativ und organisatorisch wiirden dadurch Umwege Uberflussig, die
derzeit von den Helfern eingeschlagen werden miissen, um ihre Klienten finan-
ziell zu entlasten. So wenn beispielsweise Freiberufler sich mit einem geringen
Zeitbudget bei einem zugelassenen Pflegedienst auf geringfiigiger Basis einstel-
len lassen, um fir ithre Kunden zumindest den Entlastungsbetrag (§ 45 b SGB
11) abrechnen zu kénnen.

13 Fine Schlisselfrage, die sich im Kontext der inzwischen zahlreichen Vor-
schlage zur Ausgestaltung eines Pflegebudgets aufdringt, lautet: Soll die Erbrin-
gung mit der Pflegekasse abrechenbarer Pflegeleistungen auf zugelassene und
anerkannte Angebote in der zeitigen Form beschrinkt werden? Wie wird gef.
die Qualitit gesichert? Unter diesen Gesichtspunkten sollten auch Vorschlage
wie das ,,Flexi-Budget oder das ,,Nichstenpflege-Budget™ des VDK gepruft
werden (vgl. Sozialverband VDK Baden-Wiirttemberg, Pflegcende Angehorige
werden vergessen, 19. Mai 2022). Vgl. auch H. Rothgang, T. Kalwitzki, J. Cor-
des, 2019. Diese Autoren fordern, die Zivilgesellschaft und informelle Netz-
werke durch eine Reform des Pflegegeldes stirker an der Pflege und Betreuung
zu beteiligen: ,,Das Pflegegeld 2.0 setzt dann Anreize fiir zivilgesellschaftliche
Akteure, sich als kontinuierliche und sichere Ressource in einem Pflegesetting
zu verpflichten und dafiir eine garantierte Qualifikation und geregelte finanzielle
Vergiitung zu erhalten® (aaO. S. 89). Allerdings soll ein reformiertes ,,Pflegegeld
2.0% in der derzeitigen Hohe (angesetzt werden von den Autoren 40% des Sach-
leistungsbetrags) bestehen bleiben. Das wird nicht ausreichen, um das verfiig-
bare Potential zivilgesellschaftlicher Akteure im Einzelfall bedarfsgerecht aus-
schoépfen zu konnen.
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Uber die Finanzierung hinaus erfordert die Realisierung von Selbstbe-
stimmung daher anbieterseitig eine Leistungsorganisation, die dies al-
lererst ermoglichen wiirde. Davon jedoch sind die bestehenden Ange-
bote weit entfernt.

Die sich daraus ergebenden Anderungserfordernisse wiren in der Tat,
obwohl beherrschbar, nicht unerheblich. Sie treffen sich mit Forde-
rungen, zu denen eine umfangreiche, nicht mehr zu tiberblickende Li-
teratur existiert, ohne dass diese bislang jedoch auf eine beachtliche
Resonanz gestof3en wire.

Die wichtigsten Punkte seien hier genannt:

e [ eistungsberechtigte bzw. thre Angehérigen sollten, um es mit ei-
nem strapazierten (und mit Blick vor allem wieder auf professio-
nelle Leistungserbringer verwendeten) Ausdruck zu formulieren,
selbstbestimmt jenen ,,Mix“ aus Leistungen hierfiir geeigneter Per-
sonen, selbstbeschaffter Hilfen, Dienstleister und Einrichtungen
auswahlen konnen, den sie benétigen und der threm Bedarf und
ihren Bedurfnissen am besten entspricht.

e Pflegereformpolitisch, aber auch ausbildungspolitisch, sollte alles
darangesetzt werden, die hausliche Pflege, werde sie durch Ange-
horige oder durch befihigte Dritte organisiert, zu stirken und die
bestehenden Angebote klientenorientiert zu reformieren. Hierzu
musste auch der Aufbau neuer Pflegeangebote fiir den hauslichen
Bereich be- und geférdert werden. Fur Pflegeheime und Ptlege-
dienste missten im Ordnungs- und Leistungsrecht die Vorausset-
zungen geschaffen werden, damit sie ihr Leistungsangebot klien-
tenorientiert ausrichten und entsprechend weiterentwickeln kon-
nen (vgl. Brandenburg, 2022). Tagespflegen sollten, sofern die du-
Beren, insbesondere personellen und raumlichen Voraussetzungen
gegeben sind, selbstredend auch eine Nacht- und Wochenend-
pflege anbieten konnen, was derzeit das Ordnungsrecht verhin-
dert.
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o All inclusive®-Pflegeheime, die heute als ungeliebte und stindig
kritisierte, gleichwohl eherne Stiitze der Versorgung ,,Bestands-
schutz* genie3en, diirften daher nicht linger das einzige (voll-)sta-
tionire Angebot sein."”* | Leistungskomplexe® bzw. nun ,,Pakete*
im Angebot der Pflegedienste missten individuell zusammen-ge-
stellt werden kénnen, wenn nicht tberhaupt Zeitvergtitungen der
Vorzug zu geben ist (was in einigen Bundeslindern bereits eine
bewihrte Praxis ist). Auch die derzeitige Organisation der Leis-
tungserbringung von Pflegediensten in ,,Touren® (die die Gangar-
chitektur von Pflegeheimen nur kopiert) ist zugunsten selbstorga-
nisierender Teams zu uberdenken, die die Einsatzplanung und

P4 Val. hierzu die Vorschlige zur ,,Abwahl-*“ und ,,Zuwahllogik in Rothgang/
Kalwitzki, 2019, S. 25 ff. Allerdings ergeben sich Bedenken bei zu weit gehenden
Zuwahl- bzw. Abwahlméglichkeiten, die die Autoren nicht nachvollziehbar be-
grenzen. Pflegeheime sind heute Einrichtungen, in denen der grof3te Teil der
Bewohner eine ,,Rund-um-die Uhr*“-Versorgung benétigen und auch nachts be-
obachtende Aufmerksamkeit erfordern. Die erforderliche Vorhaltung pflegeri-
scher Leistungen besteht daher in einem 24-stiindigen Zeitfenster, ohne dass das
Erfordernis einer Leistungserbringung in jedem Fall und im Voraus zeitlich ter-
miniert werden kénnte. Eine Abwahl bzw. Ubernahme von Leistungen durch
zivilgesellschaftliche Akteure, insbesondere Angehorige, deren Verfugbarkeit
aus Grunden der eigenen Tagesplanung (voraussichtlich) temporir begrenzt ist,
wird sich daher weitgehend auf Aufgaben beschrinken mussen, fiir die eine zeit-
liche Planung belastbar moglich ist. Das gilt z.B. im Bereich Hauswirtschaft
(,Bad putzen!®), Erndhrung (,,Mahlzeiten einnehmen®) und — unter Vorbehalt
—auch im Bereich der sozialen Betreuung. Bereits im Hinblick auf diese Tatig-
keiten stellt sich die Anschlussfrage, wie mit Versto3en gegen vertragliche Uber-
nahmeverpflichtungen umzugehen ist (,,Bad lingere Zeit nicht geputzt!“). Kein
Pflegeheimbetreiber hat die Kapazitit, den Verpflichteten (z.B. Angehorigen)
,hinterherzulaufen® oder Leistungen gar einzuklagen. Anderseits werden ihn die
Heimaufsichten fir Hygienemangel verantwortlich machen. Kurzum: Ungeach-
tet der Notwendigkeit, auch die in die Jahre gekommene ,,Heimlogik* 6ffnen zu
missen, witd dies nur mit einer - auch rechtlich - anderen Heimkonstruktion
gelingen koénnen, die Anleihen z.B. beim ,,Betreuten Wohnen* und bei Quar-
tierskonzepten nimmt.
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Leistungserbringung weitgehend eigenverantwortlich berneh-
men.

Eine erleichterte Anerkennung von Anbietern fiir Unterstiitzungs-
und Entlastungsleistungen (wie es jungst die Pflegebevollmachtigte
Claudia Moll gefordert hat) musste selbstverstindlich sein und
durfte nicht linger auf sich warten lassen. So wiirden Vorausset-
zungen fir Kreativitit und einen Qualititswettbewerb in diesem
Segment geschaffen. Auch die Grindung und der Betrieb von ,,Be-
treuungsdiensten® (§§ 71 Abs. 1, 112a SGB 11) sollte erleichtert
werden. Die derzeitigen, auf Betreiben der Pflegeverbinde hohen

Anforderungen daran gehoéren auf den Prifstand gestellt (vgl
Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes nach § 112a SGB XI,
17.07.2019, Anderung vom 08.02.2021).

Pflegebediirftigen bzw. deren Angehérigen sollte es in gréflerem
Umfang als bisher ermoglicht werden, ohne Leistungseinbul3en ge-
cignete Einzelhilfen und (begrifflich in § 19 SGB 11 ebenfalls neu
zu fassende) ,,Pflegepersonen‘ > mit Versorgungsaufgaben zu be-
auftragen und diese mit der Pflegekasse abzurechnen, wie es gemal3
§ 37 SGB 11 (,,Pflegegeld fiir selbst beschatfte Hilfen*) und § 77
SGB 11 (Hausliche Pflege durch Einzelpersonen®) ausdricklich
bereits vorgesehen ist, letzteres jedoch von den Pflegekassen blo-
ckiert wird."” Dies konnte den Aufbau und den Betrieb privat

1 Warum sollte diese, anders als nach derzeitiger Vorschrift, zuktnftig nicht
,erwerbsmiaBig® tatig ein durfen?

%6 Richtungsweisend hierfiir kénnte die erweiterte Regelung fiir die Abrechnung
von Pflegeleistungen nach § 150 Abs. 5 SGB 11 sein, die bestimmen, dass ,,die
Pflegekassen bei Beeintrichtigung der pflegerischen Leistungserbringung infolge
des Corona Virus nach ihrem Ermessen Pflegebediirftigen die Kosten fiir die In-
anspruchnahme von Leistungserbringern und anderen Personen in Héhe der am-
bulanten Pflegesachleistungsbetrige nach § 36 SGB XI erstatten kénnen.* Vgl.
hierzu auch die Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes gemal3 § 150 Abs. 5
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organisierter Ptlegenetzwerke férdern und pflegende Angehorige
wirksam entlasten, was derzeit schon mangels Informationen tber
die Erreichbarkeit und die Befahigung hierfiir geeigneter Personen
auf groBte Hindernisse stoBt.””” Erginzend hierzu auch der Vor-
schlag des VDK und des Deutschen Pflegerats, pflegenden Ange-
horigen Anspruch auf eine Art Lohn einzurdumen.

o Geeignete Hilfen, beispielsweise freiberuflich tatige Pflegefach-
und Hilfskrifte oder pflege- und betreuungserfahrene, kommunal
gut ,vernetzte®“ und einschligig zu qualifizierende Personen,

Satz 1 SGB 11. Diese Empfehlungen schlieen freiberufliche titige Krifte ein.
Eine solche Regelung wire in Anbetracht des Personalmangels und der damit
zusammenhingenden Beeintrachtigungen der pflegerischen Leistungserbringung
lingst generell erfordetlich, d.h. auch ohne dass die Beeintrachtigungen Corona
bedingt sein mussten.

Y7 Selbstbeschaffte (Pflege-)Hilfen konnten, unabhingig vom Verwandtschafts-
grad, gegen Rechnung (nach Vorprifung durch den Leistungsempfinger) direkt
mit der Pflegekasse abrechnen. Das in diesem Zusammenhang oft genannte
Problem der sog. ,,Schwarzarbeit* erledigte sich dadurch weitgehend von selbst.
Die irrlichternden Regelungen zur sog. ,.Scheinselbststandigkeit™ miissten
hierzu realitatsgerecht tiberdacht und angepasst und von fremdbestimmten Ein-
fliissen gereinigt werden. Was die Abrechnung selbstbeschatfter Pflegehilfen be-
trifft, konnte man sich an alteren (sehr alten) Vorschligen orientieren, so z.B.
dem Gesetzentwurf der Fraktion und von Abgeordneten der Griinen aus dem
Jahr 1988 (1), in dem u.a. gefordert wird: ,,(1) Wer regelmiafBig der Hilfe mindes-
tens einer Pflegeperson bedarf, hat Anspruch auf Ubernahme der hierfiir erfor-
derlichen Kosten. Zusitzlich sind dem Pflegebediirftigen die Aufwendungen der
Pflegeperson fiir die soziale Absicherung zu erstatten, die der einer beruflich
tatigen Pflegeperson entsprechen. (2) Die Auswahl der Pflegeperson obliegt
der/dem Hilfebedtrftigen. Auf Wunsch der/des Hilfebedurftigen oder soweit
ihm eine eigene Auswahl nicht méglich ist, haben die mit der Durchfiihrung
dieses Gesetzes betrauten Stellen geeignete Pflegepersonen zur Verfiigung zu
stellen (...) (4) Fremde Hilfe bedeutet jede Hilfe und Unterstiitzung durch
Dritte, ohne dal} es auf die rechtliche oder tatsichliche Beziehung zwischen
dem/der Hilfsbedurftigen und dem/der Helfer(in) ankommt* (Deutscher Bun-
destag 11. Wahlperiode, Drucksache 11 /1790, neu, S. 3).
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konnten bestehende Versorgungsliicken schlieBen. Insbesondere
sollten sie in héherem Mal3e individuellen Erwartungen und Win-
schen ihrer Klienten entsprechen kénnen, als dies Leistungserbrin-
gern mit pflegeversicherungsrechtlich derzeit noch vorformatier-
ten Angeboten iiberhaupt moglich ist.'

e Kinftig moglichst breit auszubildende ,,Pflegeassistenten® konnte
das personelle Ruckgrat fur alle bestehenden und kiinftigen Ange-
bote sein — sofern man sie nicht zu ,,Zuarbeitern®, d.h. zu ,,Was-
sertragern®, fiir die Fachkrifte und als solche geeignet wieder aus-
schlieBlich fir einen Einsatz in Pflegeheimen oder Pflegediensten
macht (was dort die Arbeitsteilung zementiert). Es ist daher mehr
als fraglich, ob den Anforderungen an die Langzeitpflege mit der
Festlegung sogenannten ,Vorbehaltener Tatigkeiten® (vgl§ 4
PfIBG) entsprochen werden kann, weist sie doch einmal mehr den
Weg zu einer Trennung administrativer Kopfarbeit von den eher
verrichtenden Tiatigkeiten, die zuktnftig dann wohl Pflegeassisten-
ten ibernehmen mussten. Die kiinftigen Pflegeassistenten wiirden
die leidtragenden von Bestimmungen sein, die ihre Tatigkeit auf

1% Ordnungsrechtlich wirde dies ein erhebliches Umdenken — vermutlich gegen
den Widerstand von Einrichtungstrigern und ihren Verbinden — erfordern.
Auch Ausbildungsfragen, z.B. mit Blick auf die kiinftigen ,,Pflegeassistenten —
wiurde dies betreffen. So bereits der ,,Umsetzungsbericht des Beirats zur Uber-
prifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs* vom 20. Mai 2009: ,,Das bisherige Sys-
tem wird voraussichtlich wegen verinderter Herausforderungen der zunehmen-
den Zahl von Menschen mit kognitiven Beeintrichtigungen und Fallzahlsteige-
rungen ohne eine erhebliche Steigerung der finanziellen Ressourcen oder tief-
greifende Eingriffe in das Leistungsprofil der Pflegeversicherung nicht auskom-
men. Die Versorgung von Menschen mit demenziellen Erkrankungen wire un-
ter den geltenden Bedingungen nicht in ausreichendem Malle moglich® (Bun-
desministerium fur Gesundheit, 20. Mai 2009, S. 14).

193



,einfache® Aufgaben beschrinken. Die Kritik an den Arbeitsbe-
dingungen wird dadurch kaum verstummen.'”’

e Um das vorhandene Potential an geeigneten Personen zur Unter-
stitzung der hauslichen Versorgung systematisch zu erschlief3en,
sollten zweckmalligerweise auf kommunaler Ebene (da hier die
Einsitze stattfinden) geeignete Strukturen etabliert werden.'*” So
konnten, wenn nicht durch die Kommunen selbst, durch kommunal
beauftragte Dienstleister in den Kommunen institutionalisierte
Zustiandigkeiten fur die Organisation ggf. erforderlicher Schu-
lungsmalnahmen und fiir eine effektive Vermittlung qualifizierter
Krafte an Pflegebediirftige und nachfragende Angehorige geschaf-
fen werden.

o Tir die Weiterentwicklung der ,,Pflege-Infrastruktur® wirde dies
den Aufbau und Betrieb einschligiger lokaler Angebote fiir Unter-
stiitzungssuchende erfordern. Ein guter und richtiger institutionel-
ler Ansatz hierfur sind die gemil3 §7c SGB 11 einzurichtenden

19 Pointiert kann man sagen: Das Pflegeberufegesetz zementiert noch einmal

trotz aller Kritik daran Arbeitsbedingungen, die im vorvorigen Jahrhundert in
die industrielle Arbeitswelt Einzug gehalten haben, dort aber bereits in den 60er
Jahren des letzten Jahrhunderts durch andere Konzepte unter dem Titel ,,Hu-
manisierung der Arbeitswelt” (HdA) mit einer Vielzahl von Projekten und Pro-
grammen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen (,,Job-Enrichment®, ,,Job-
Enlargement®) lingst verabschiedet worden sind — was m.m. lingst auch in der
Pflege hitte angestolen werden kénnen.

0 Ein Vorbild fir die Vermittlung unterstiitzender Krifte findet sich bereits in
einzelnen Kommunen, wenn beispielsweise mit Pflegeberatungsaufgaben beauf-
tragte Verwaltungsmitarbeiter tber Adressen geeigneter Helfer verfiigen und
diese Pflegebediirftigen oder ihren Angehérigen zur Verfiigung stellen. Aller-
dings handelt es sich hierbei um informelle, improvisierte, nicht institutionali-
sierte und qualititsungesicherte Losungen, die weitgehend von Kapazitit und
Engagement Einzelner getragen werden, die allerdings einmal mehr unter Be-
weis stellen, dass eine Versorgungsliicke besteht und wo anzusetzen wire, um
diese zu schlielen.
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Pflegestiitzpunkte. Diese miissten entsprechend ausgebaut werden
und allerdings, in Anbetracht einer erheblichen Kritik an der Funk-
tionstiichtigkeit bereits bestehender Stutzpunkte, auch ,,schart™ ge-
stellt werden. Leistungstahige kommunale Strukturen, die dies un-
terstiitzen, sind ein dringendes Desiderat

e Vermittlungen allein gentigen allerdings dann nicht mehr, wenn im
Einzelfall Elemente eines Fallmanagements (Vertrauensaufbau,
Planung, Prozesskoordination) erforderlich werden, etwa weil An-
gehorige hierfur nicht verfiigbar oder nicht mehr vorhanden sind.
Projekte, die das ehrwiirdige Konzept der ,,Gemeindeschwester*
wiederbeleben, sehen hierfur einmal mehr den Bedarf. Ebenfalls
auf kommunaler, ggf. kommunal Gbergreifender Ebene wire fur
solche Fille daher eine Art ,,Fall-Management® vorzuhalten, wie es
in § 7c Abs. 2SGB 11 als Aufgabe von Pflegestutzpunkten im An-
satz bereits beschrieben ist.'"!

e Schliefilich ist das professionelle Selbstverstindnis der Langzeit-
pflege, das vor allem ihre Verbinde ,,pflegen, zu modernisieren.
Zu verabschieden ist die Vorstellung, Langzeitpflege sei als eine
Art Expertensystem zu positionieren, in dem es ohne eine ein-,
wenn nicht mehrjihrige Ausbildung sowie einen institutionellen

1 Zu den Aufgaben der Pflegestitzpunkte gehort neben der ,,umfassenden so-
wie unabhingigen Auskunft und Beratung* die ,,Koordinierung aller fur die
wohnortnahe Versorgung und Betreuung in Betracht kommenden gesundheits-
térdernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen und sonstigen medizinischen
sowie pflegerischen und sozialen Hilfs- und Unterstiitzungsangebote einschlie3-
lich der Hilfestellung bei der Inanspruchnahme der Leistungen® (§ 7c Abs. 2 Zif.
1 und 2 SGB 11). Vgl. hierzu auch die ,,Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes
zur einheitlichen Durchftihrung der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI* vom 7.
Mai 2018 (Pflegeberatungs-Richtlinien) auf der Grundlage von § 17 Absatz 1a
Satz 1 SGB X1, gedndert durch Beschluss vom 20.12.2021. Das dort beschrie-
bene Fallmanagement ist nicht zu verwechseln mit dem ,,Case-Management®,
das einzelne Betreiber von Pflegeheimen fiir ihre Bewohner eingerichtet haben.

195



Rahmen nicht geht, und in dem ,,Laien® nur geduldet werden, weil
ohne sie die Versorgung zusammenbrechen wiirde. Erfrischend in
diesem Zusammenhang (und vermutlich von Interessierten tber-
lesen, da der Aufschrei ausgeblieben ist) ist die Feststellung in Rot-
hgang/ Kalwitzki/ Cordes (aaO. S. 40), ,,fir die Langzeitpflege sei
— im Unterschied zur Krankenversorgung — zusatzlich zu beach-
ten, dass viele der Leistungen sowohl durch Laien als auch durch
Profis erbracht werden kénnen, was daran abgelesen werden kann,
dass rund die Halfte aller Pflegebediirftigen ausschlieB3lich durch
Laien, ohne Beteiligung von Pflegediensten gepflegt werden.*
Grundsitzlich wird man nattrlich auch bei der Auswahl und der
Vermittlung von unterstiitzenden Kriften durch Dritte (z.B. kom-
munale Stellen) auf — um hier einmal die Auswahlkriterien des
Bundesbeamtengesetztes zu zitieren — ,,Befahigung und ,,Eig-
nung“ von Kandidaten fur eine Tatigkeit achten missen — Krite-
rien, die in der Pflegediskussion zwar zuweilen genannt werden,
kaum aber jemals im Hinblick auf den Finsatz von Laien differen-
ziert bestimmt worden sind. Schulungskonzepte, wie sie fur Tatig-
keiten in ,,Angeboten zur Unterstitzung im Alltag* (§ 45b SGB
11) entwickelt wurden, kénnen die Anforderungen hieran nur teil-
weise erfullen.

7.2 Widerstinde von Triagern und ihren Verbinden - Erschwer-
nisse durch die Politik

Esistin Anbetracht der genannten Erfordernisse mehr als fraglich, ob
tir tiefgreifende Reformen uberhaupt Konsens zu finden ist. Und
zwar fir Reformen, die Gber eine Bestandserhaltung und Bestands-
tfortschreibung der vorhandenen Angebote hinaustithren wiirden.

Denn Vorstellungen und Ideen zu einer, wie im Vorangehenden vor-
getragen, notwendigen Neuausrichtung der Langzeitpflege liegen, das
ist zu erwarten, den beharrenden Kriften in und am bestehenden Pfle-
gesystem fern.
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Dies vergleichbar mit der Haltung gegentiber dem Klimawandel, den
gewisse Kreise ebenfalls so lange nicht zur Kenntnis nehmen wollten,
bis die Zunahme extremer Wetterereignisse beim besten Willen nicht
mehr zu leugnen war und sie aufgeweckt hat.

Von solcherart Erweckungserlebnissen blieben Trager und Betreiber,
aber auch Pflegepolitiker und Pflegeexperten bisher verschont. Diese
basteln weiter am System herum, fillen mit langen, ellenlangen Para-
grafen dessen Licken aus und haben dadurch — nichts ahnend — in
erster Linie Komplexitit ohne tragfihige Verbesserungen mit dem
Ziel geschaffen, das System tberhaupt am Leben zu halten. Das wie-
derum nétigt sie, von Reform zu Reform zu eilen.'*

Der Schlaf der Vernunft gebiert, wie man sagt, ,,Monster* — im Falle
der Pflegeversicherung ,,Biirokratie®. Hervorgebracht hat diese zudem
Berater, weil Leistungsbeziecher ihre Anspriche, Rechte, Pflichten
nicht mehr Uberblicken kénnen und durch das Dickicht der Bestim-
mungen gefiihrt werden miissen.'”

42 Solcherart Reformfolgen genetieren, wie Luhmann in einem verallgemeine-
rungsfahigen Artikel mit Blick auf die Hochschulen geschrieben hat — ,,Biiro-
kratisierung®: “Jede Reform, wie anders kénnte sie sich durchsetzen, fligt dem
Bestande eine neue Schicht hinzu. So bildet sich um einen, wie man hofft, ge-
sunden Kern Schicht um Schicht. Die Schichten hingen fest miteinander zu-
sammen, denn jede weitere ist durch die Mingel der vorangehenden motiviert.
Ob der Kern noch gesund ist, ob er Giberhaupt noch vorhanden ist, kann dann
nach einer Weile niemand mehr feststellen. Die Struktur tragt sich selbst, und
man kann Giberzeugend nachweisen, daf} genug Mingel vorhanden sind, die das
staindige Suchen nach Korrekturen, Verbesserungen, Abhilfen antreiben. Die
Birokratie beschiftigt sich in birokratischen Formen mit sich selbst™ (Luh-
mann, 1987, S. 212).

! Tatsichlich sieht die Politik und sehen die Verbinde einen wesentlichen Bei-
trag zur Verbesserung der Pflege im Aufbau neuer Beratungsstrukturen (s. SGB
11 an mehreren Stellen), deren Erforderlichkeit sie allererst mitgeschaffen ha-
ben.
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Gleichwohl: Auf Betreiber- bzw. Trigerseite wird wenig Veranlassung
bestehen, mit fir die eigenen Interessen und Unternehmen unbe-
stimmten Zukunftsaussichten Anderungen herbeizufiihren, zumal die
Pflegeversicherung in ihrer derzeitigen Fassung die bestehenden Ein-
richtungen auskommlich finanziert.

Digitalisierung und Technisierung der Pflege — Entwicklungen, die zu-
nehmend Fahrt aufnehmen — werden ein Ubriges dazu tun, den Fokus
auf Abldufe und Methoden der pflegerischen Versorgung zu legen und
deren ,,Inhalte* (die bestehenden ,,Angebote®) weitgehend unangetas-
tet lassen, wie es eingangs bereits beklagt worden ist.

Zwar wurde der geforderte Paradigmenwechsel keineswegs den Riick-
bau oder gar die Stilllegung von bestehenden Einrichtungen und An-
geboten bedeuten, die das Ergebnis von nahezu 30 Jahren Aufbauar-
beit unter den jeweils bestehenden, laufend fortgeschriebenen Rah-
menbedingungen der Pflegeversicherung und ihrer Reformen sind.

Denn auch der Bedarf an stationiren, teilstationiren und ambulanten
Einrichtungen bzw. Diensten und Angeboten wird weiter steigen.

Und nattitlich sollen Leistungsberechtigte aus Grinden des Selbstbe-
stimmungsrechts wie bisher sich auch weiterhin fiir (weiterzuentwi-
ckelnde oder ggf. neu zu strukturierende) Angebote stationarer, teil-
stationdrer und ambulanter Leistungserbringer entscheiden kénnen.

Doch wiren die genannten Anderungen und Anpassungen der Ange-
bote, die ein Paradigmenwechsel, die eine Modernisierung erfordern
wurde, durchaus nicht als gering zu erachten.

Zwar tragen, wie jedermann weil3, die pflegenden Angehorigen die
Hauptlast der hduslichen Versorgung. Deshalb wurden zur Absiche-
rung dieser Tatigkeiten im Laufe der Jahre immer neue Mal3nahmen
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beschlossen und gesetzliche Bestimmungen in Kraft gesetzt'* — nur
tihrt eine derartige Absicherung noch keineswegs auch zu einer wirksa-
men Entlastung der Betreffenden von diesen Aufgaben, die neben den
im engeren Sinne pflegerischen auch betreuende und hauswirtschaft-
liche Arbeiten umfassen.

Eher das Gegenteil ist der Fall, wenn man bedenkt, dass eine Absiche-
rung hauslicher Angehorigenpflege im Wesentlichen nur eine Stir-
kung der Bereitschaft zur Ubernahme dieser Aufgabe bezwecken kann,
deren Organisation und Durchfihrung Angehérigen — ohne Weiteres
— nach wie vor weitgehend allein obliegt.

Wie wenig bisher auf Bedarfe und Bedurfnisse von Angehorigen nach
wirksamer Entlastung tatsachlich Rucksicht genommen wurde und wie
wenig die bisherigen Reformen den starren Kurs der Pflegeversiche-
rung in Richtung einer ,systemischen SchlieBung* von Angeboten
verlassen haben, zeigt nicht zuletzt das ,,Schicksal® der vom Ansatz
her durchaus ,,bedarfsgenauen® Angebote, die in den §§ 45 a und b
SGB 11 verankert sind.

In ihrer Zielrichtung waren diese Angebote darauf angelegt, eine wirk-
same Entlastung pflegender Angehériger herbeizutithren.

Doch wurde durch einschligige Rechtsverordnungen und Anerken-
nungsvorbehalte auf Linderebene, nicht zuletzt auf Betreiben der

" U.a. durch das Pflegezeitgesetz, die Familienversicherung, den Aufbau viel-
taltiger Informations- und Beratungsangebote, die Verhinderungspflege, Mal3-
nah-men zur Verbesserung des Gesundheitsschutzes und der Gesundheitsfor-
derung, den Aufbau unterstiitzender Betreuungsangebote, Ma3nahmen zur
Wohnraumberatung und -anpassung, Férderung des Ehrenamtes zur Unterstiit-
zung im Bereich der hiuslichen Versorgung und Betreuung u.v.a.m. (vgl. Portal
Sozialpolitik, Chronik Pflegeversicherung).
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Tragerverbinde die Griindung solcher Angebote gleich wieder durch
»absurd® (VDK) in die Hohe getriebene Anforderungen erschwert.

Dies mit der vorhersehbaren Folge einer Angebotsverknappung, so-
dass — regional unterschiedlich — oft eine nur eingeschrinkte Verfiig-
barkeit besteht.

Insbesondere aber haben die - linderspezifisch unterschiedlich - ho-
hen Anforderungen an die Anerkennung eine Art Semiprofessionali-
sierung der Organisation dieser Angebote erforderlich gemacht.

Dies mit der ebenfalls vorhersehbaren und inzwischen hinlanglich be-
kannten Folge relativ hoher Stundensitze aufgrund relativ hoher Be-
triebskosten und - was ein fiir Angehérige zusitzlich erheblich belas-
tender Faktor ist - mit haufig nur geringen Wahl- bzw. Abstimmungs-
moglichkeiten in sozialer (,,Wer kommt?) und zeitlicher (,,Wann
kommt die unterstitzende bzw. entlastende Kraft) Hinsicht.

Denn auch vor diesen Angeboten haben Personalmangel und Perso-
nalnotstand, z.T. aufgrund von Arbeitsbedingungen, die mit denen der
Pflegedienste konvergieren, nicht Halt gemacht.

Wirtschaftlich lassen sich die Angebote zur Unterstitzung im Alltag
und die qualititsgesicherten Leistungen zur Entlastung pflegender An-
gehoriger zudem schwetlich durch solitire Dienste erbringen.

Interessierte Einzelpersonen, die ein Angebot grinden méchten und
wurden, werden durch die hohen Kosten und das wirtschaftliche Ri-
siko abgeschreckt.

Fir Kooperationen wiederum kommen bereits zugelassene Pflege-
dienste in Frage, insofern sie die erforderlichen personellen Anforde-
rungen (hinsichtlich etwa der Leitungsfunktionen) erftllen und tiber
die geforderte kostspielige technische Ausstattung verfiigen. Doch
dadurch schlief3t sich nur der Kreis hoher Stundensitze und einer Ver-
knappung des Angebots.

Eine erleichterte Anerkennung von Anbietern fir Unterstitzungs-
und  Entlastungsleistungen, wie es von der derzeitigen
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Pflegebevollmachtigten Claudia Moll gefordert wurde, sollte in den
Bundeslandern ohne Verzug und Warten auf eine gréBere Reform
auch gegen die Interessenverbiande verwirklicht werden.

Denn bleiben das Pflegegeld (das letztmalig 2017 erhéht worden ist),
der ,,Entlastungsbetrag® und ggf. Mittel der Verhinderungspflege wie
bisher die einzigen Finanzierungsquellen, die seitens der Pflegeversi-
cherung fir eine wirksame Entlastung pflegender Angehoriger zur
Vertigung gestellt werden, dann werden nur diejenigen, die uber die
tinanziellen Mittel verfugen und in der Lage sind, Eigenmittel u.U. in
betrachtlicher Hohe zuzuschiel3en, eine nicht nur ihren, sondern auch
den gesetzlichen Vorstellungen von Pflegebediirftigkeit (,,Neuer Pfle-
gebedurftigkeitsbegriff*l) gemille Versorgung organisieren konnen.

7.3 Herausforderungen der Politik

Wenn beklagt wird, dass pflegende Angehorige von der Politik weit-
gehend “vergessen® wurden und diese sich hauptsichlich auf die sta-
tionare, allgemeiner: auf die professionelle Pflege fokussiert, dann wird
man eine solche Beurteilung in doppelter Hinsicht bestitigt finden.

Fokussiert waren und sind Pflegepolitik und Pflegereformen zum ei-
nen auf die pflegeversicherungsrechtlich regulierten, anerkannten und
lingst etablierten Einrichtungen und Dienste, insofern in thnen die
Hauptstiitze des Versorgungssystems in der Bundesrepublik gesehen
wird, die diesem Verstindnis nach einer besonderen Beobachtung und
Kontrolle bedtrfen.

Im Fokus stehen und standen u.a. die in diversen Reformen ergange-
nen Bestimmungen zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflege-
qualitit der (anerkannten) Einrichtungen und Dienste, zur wiederholt
reformierten Durchfithrung von Qualitatspriifungen und zum Pri-
tungswesen (Heimaufsichten, MDS). Hinzu kommen die Bestimmun-
gen zur baulichen Weiterentwicklung der Pflegeheime in den einschla-
gigen Pflege- und Wohnqualititsgesetzen der Linder, zur
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Personalbemessung (in stationiren Einrichtungen) und zur tariflichen
Vergttung von Ptlegekriften, um nur die wichtigsten aus jingster Zeit
zu nennen.

Ein Grofiteil dieser Bestimmungen hat in den Einrichtungen und
Diensten zu einem erheblichen buirokratischen Mehraufwand gefthrt,
der eine hohe Personalkapazitat bindet, mit der Folge eines stetigen
Kostenanstiegs, der wiederum von den Pflegebediirftigen und Ptlege-
heimbewohnern und, nicht zu vergessen, aufgrund der in schoner Re-
gelmiligkeit steigenden Pramien fur die Ptlegeversicherung von allen,
also von den Birgerinnen und Biirgern, zu tragen ist.

Findet somit eine Fokussierung von Pflegepolitik und Pflegeversiche-
rung bzw. von Pflegereformen auf die anerkannten Dienste und Ein-
richtungen einerseits mittels der genannten, sie direkt betreffenden
Bestimmungen statt, so ist dies andererseits auch auf einem indirekten
Wege der Fall.

Dies erkennt man an den in nahezu jeder Reform noch vorgenomme-
nen finanziellen Leistungsverbesserungen der Pflegeversicherung, die
eben auch dafir gesorgt haben, dass die Pflege fir die Betreffenden
bezahlbar blieb und das Versorgungssystem nicht, wegen Unbezahl-
barkeit bzw. Klientenmangel, zum Erliegen gekommen ist.

Leistungsverbesserungen im (verzégerten) Gleichtakt mit Kostenstei-
gerungen aber haben, so paradox es erscheinen mag, das System mit
seinen tragenden Saulen zementiert, fuhrten sie doch dazu, dass solche
Steigerungen gleichsam naturgesetzlich ohne Notwendigkeit und An-
reiz zu Innovationen und Einsparungen hingenommen wurden.

Die auf untibersichtlichem Terrain hier gewiss holzschnittartig be-
nannten Zusammenhinge erinnern an einen Regelkreis, den klar
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definierte und ebenso klar verteilte Interessen in eine fir sie vorteil-
hafte Richtung steuern.'®

Solcher Politik liegt gewiss die — begreifliche — Annahme und Uber-
zeugung zugrunde, dass die Sicherung und jeweils gesetzlich veran-
lasste Fortschreibung der Bestandsangebote das Beste sind, was fur
die Versorgung Pflegebediirftiger und Unterstitzung ithrer Angehori-
gen derzeit getan werden kann.

Nur wird nicht gefragt, ob diese Angebote nach Struktur und Inhalt
den Erwartungen und Wiinschen ihrer Adressaten tberhaupt noch
entsprechen.

Ideenreichtum und Mut zur Verinderung sind jedenfalls, von wenigen
Ausnahmen abgesehen, keine Stirken gewesen, durch die die bisheri-
gen Reformen sich ausgezeichnet hatten.

Auch ein klares Profil haben diese Reformen vor allem dadurch zu
erkennen gegeben, dass sie am bestehenden Ordnungs- und Leis-
tungsrecht nicht zu ritteln wagten und es — zum Missfallen vieler in
der Pflege Beschiftigter — durch biirokratische Hirden fortschreitend
belastet haben.

Eine Folge ist: Das System droht sich — bel intergenerationell bro-
ckelndem Konsens - selber zu strangulieren, ohne eine bessere Pflege
jemals abgeliefert zu haben.

45 Man erinnere sich an den Aufschrei des Entsetzens, mit dem etwa der Bun-
desverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V. (bpa) auf den Entwurf von
Richtlinien der Politik reagierte, auch Betreuungsdiensten (,,einfache®) pflegeri-
sche Aufgaben zu gestatten und ihnen hierfiir einen erleichterten Zugang zur
pflegeversicherungsrechtlichen Anerkennung mit der Moglichkeit einer Abrech-
nung mit der Pflegekassen zu gewihren. Die Richtlinien wurden schlief3lich stark
verscharft in Kraft gesetzt. Dass Rolle und Einflussnahme von Verbinden auf
Politik und Gesetzgebung einer genaueren Priifung bediirfen, wurde bereits er-
wiahnt.
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Werden wie bisher die exorbitanten Kostensteigerungen der Pflege
wie ein Naturgesetz hingenommen und unschuldig durch den Anstieg
der Pflegebediirftigen erklart, dann wird dies nicht nur den sogenann-
ten ,,Solidarpakt der Generationen® auf eine harte Probe stellen, es
wird auch die Diskussion notwendiger Reformen auf Finanzierungs-
fragen verengen (Kapitaldeckung, ,,Demografiereserve), um das
hochgeziichtete System weiter am Leben zu halten.

Man sollte daher dartiber sinnieren, ob es mehr als eine nur bedingt
gute Idee ist, wenn in einem wichtigen Gutachten ein ,,Sockel-Spitze
Tausch vorgeschlagen und der Ausbau der Pflegeversicherung gleich
zu einer ,,Lebensstandardsicherung® gefordert wird."** Oder wenn die
Techniker Kasse empfiehlt, den Eigenanteil fir Pflegebediirftige
durch Dynamisierung und Erhohung der Leistungen zu senken und
die Finanzierung der Pflege auf breitere Fil3e zu stellen, um Belastun-
gen und Unmut der Versicherungsnehmer zu hegen.

Bedeutete dies doch, dass das System fiir sich auf dem eingeschlagenen
Weg umso schneller (,,dynamisiert®) an seine finanziellen Grenzen
stoflen konnte. Denn ein wesentlicher Effekt der Vorschlage lige in
der Perspektive systemintern ungebremst steigender Kosten, mussten
diese doch (zumindest teilweise) auf die Steuerzahler verlagert werden,
mit der Wirkung, dass sie als solche fiir Pflegebediirftige und Beitrags-
zahler weitgehend unsichtbar wiirden.

16 Wird das derzeit individuell zu tragende Kostentisiko der Pflegebediirftig-

keit auf die Gemeinschaft der Versicherten oder Leistungsbezieher verlagert, in-
dem die Eigenanteile als Sockelbetrige ausgestaltet und in Hohe und Laufzeit
begrenzt werden, kann fiir die finanziellen Folgen des allgemeinen Lebensrisikos
Pflegebediirftigkeit vorgesorgt werden. Erst hierdurch wird die Pflegeversiche-
rung zu einer funktionsfihigen Sozialversicherung umgestaltet, die Lebensstan-
dardsicherung erméglicht™ (Rothgang/Kalwitzki, 2019, S. 5, vgl. S. 15 ff)).
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SCHLUSSBEMERKUNG

Im Makrokosmos der Gesetzgebung werden die Rahmenbedingungen
testgelegt, unter denen der Einzelne im Mikrokosmos seines Haus-
halts die Pflege und Versorgung sicherstellen muss.

Eine Zielsetzung kiinftiger Reformen der Pflegeversicherung misste
es sein, die aufgezeigten Versorgungsliicken nicht nur quantitativ
(Ptlegenotstand!), sondern auch qualitativ unter zeitlichen, sachlichen
und sozialen Vorzeichen, wenn sie auch nicht vollig geschlossen wet-
den kénnen, so doch zu verkleinern.

Hierzu wiren erhebliche Eingriffe in die bestehende ,,Systemarchitek-
tur der Pflegeversicherung erforderlich.

Ein Paradigmenwechsel, wie beschrieben, insbesondere die Anerken-
nung des Umstands, dass Langzeitpflege in erster Linie eine privat et-
brachte und privat organisierte Aufgabe ist, die es zu fordern gilt, wire
ein erster wichtiger Schritt, um die Pflegeversicherung vom Kopf, auf
dem sie derzeit balanciert, auf die Ful3e zu stellen.

Fir die pflegeversicherungsrechtlich regulierten Dienste, Einrichtun-
gen und Angebote, bedeutete dies: sie wurden die Moglichkeit, aber
auch die Aufgabe erhalten, sich zu einem guten Teil neu zu erfinden,
um ihre Leistungsangebote besser als bisher an den Erwartungen und
Wiinschen der Leistungsberechtigten ausrichten zu kénnen.

Unter den derzeit geltenden gesetzlichen Rahmenbedingungen ist dies
jedoch ausgeschlossen.

Denn pflegeversicherungsrechtlich ist weitgehend festgelegt, was die
Nachfragenden (d.h. die Pflegebedtirftigen und ggf. Angehorigen) zu

erwarten und zu wunschen haben.

Die sich wandelnden bzw. die lingst gewandelten Erwartungen und
Wiinsche an die Pflege kommen in den Bestimmungen der Pflege-ver-
sicherung ebenso wenig vor wie in den standardisierten Vertragen und
Vereinbarungen, die Einrichtungstrager und Betreiber mit den Pflege-
kassen zu schlieBen haben.
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Trotz der hohen Bedeutung von ,,Selbstbestimmung* verbleiben dem
einzelnen Ptlegebedtirftigen im bestehenden System daher nur geringe
Moéglichkeiten, Hilfeleistungen nach persénlichen Bedarfen und Be-
durfnissen zu organisieren und gestalten zu kénnen.

Eine Offnung gleichermaBen des Ordnungs- wie des Leistungsrechts
und der Aufbau flankierender Angebote auf kommunaler Ebene mit
dem Zweck, das bestehende derzeit weitgehend brachliegende gesell-
schaftliche Pflege- und Unterstiitzungspotential zu realisieren, wire
daher ein weiterer wichtiger Schritt, der Pflegebedtrftigen bzw. ihren
Angehorigen erheblich erweiterte Gestaltungsmoglichkeiten der haus-
lichen Versorgung eroffnen und ihnen diese Aufgabe erleichtern
wlrde.

Natiirlich wird man sich von einer derartigen Offnung nicht bereits
eine umfassende Losung der Personalprobleme in der Langzeitpflege
erhoffen dirfen.

Das ist umso weniger der Fall, als bereits die blo3e Zahl der Angeh6-
rigen, die Versorgungsaufgaben zukiinftig noch tibernehmen kénnen,
aus den bekannten Griinden abnehmen wird.

Und es ist auch deshalb nicht der Fall, weil die Pflege durch privat
organisierte hdusliche Pflegenetzwerke an Grenzen stoflen wird, so-
dass die entsprechenden Aufgaben mehr und mehr an Pflegedienste
Ubertragen werden, sobald die Pflege nach Umfang und Schwere die
Moglichkeiten privater Netzwerke tibersteigt.

Eine wegweisende Reform der Pflegeversicherung wird solche Ge-
sichtspunkte beachten mussen. Gleichwohl sollte sie sich nicht darauf
beschrinken, L.osungen fiir die ohne Frage driickenden Probleme ih-
rer Finanzierung zu finden.

Eine uberfillige Modernisierung des Systems wirde andernfalls ein-
mal mehr aus dem Zentrum der Aufmerksambkeit gertickt und wieder
in den Schatten verbannt.
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Losungen zur Finanzierung mussten einhergehen mit einer Moderni-
sierung des Systems, und Modernisierung erfordert u.a. eine Offnung
der derzeit rigiden Zulassungs- bzw. Anerkennungsbedingungen.

Denn das derzeit bestehende Leistungsangebot hat sich nicht nur als
quantitativ unzureichend, sondern lingst als qualitativ veranderungs-
bedurftig erwiesen. Das System wird zudem Prognosen zufolge in den
,Finanzkollaps*“'*’ gefiihtt.

Bisher jedoch hat die Politik, in Sachen Pflege mehr getrieben als ge-
staltend tatig, weder Mut noch Kraft aufgebracht, gegen die Interessen
von Einrichtungstrigern und ihrer Verbinde die Pflegeheime und
Pflegedienste grundstindig zu reformieren und damit den Kern der
Probleme anzufassen. Und sie hat bisher auch keine Veranlassung ge-
sehen, uber alternative (erginzende) Versorgungsmodelle auch nur
nachzudenken. Stattdessen wurden Vorschlige hierzu in ,,Projekte
abgeschoben.

Die Folge ist: Der Pflegediskurs kreist in der Bundesrepublik immer
wieder um dieselben Themen und tritt auf der Stelle: Personalnot-
stand, schlechte Arbeitsbedingungen, Burokratie, Unzufriedenheit,
festgestellte Qualititsmingel und Missstinde in der Versorgung, wie
es erst jungst der VDK wieder titelte, damit laufend einhergehende
Uberarbeitungen des pflegerischen Qualititsmanagements — und dies
alles bei stindig steigenden Kosten fur Pflegebediirftige, die viele in
die Armutsfalle geraten lassen.

Alle mittels aufgelegter Programme und ergriffener Mallnahmen zur
Verbesserung der Verhiltnisse durchgefiihrten Pflegereformen sind
den Problemen bisher nur nachgelaufen und haben vor allem eines
bewirkt: dass der Ruf nach ,,L.6sungen® immer schriller wird.

17 Altenpflege vor dem Finanzkollaps®, tbertitelte die F.A.Z. einen Artikel

zum Kostenschub u.a. in der sozialen Pflegeversicherung (vgl. F.A.Z., Nr. 220,
Mittwoch, 28. September 2022, Seite 15).
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Der hohen Wertschitzung, die der Langzeitpflege, insbesondere der
hiuslichen Ptlege, entgegengebracht wird, ebenso wie dem Bedauern
dartiber, dass die Belastungen fiir alle Beteiligten — Pflegebedtrftige,
Pflegepersonal, Fihrungskrifte, Betreiber und Einrichtungstrager —
nur schwer noch ertraglich sind, sollten endlich Taten folgen.
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Anhang

Innovationsforum ,,SENIOR-FFB
Auszug aus dem Projektbericht (Stand: 05.02.2020)

Zielsetzung

Die Bevélkerung der Bundesrepublik altert, und damit dndern sich die
Leitbilder und Uberzeugungen dariiber, was fiir eine gute Pflege und
Betreuung in der letzten Lebensphase erforderlich ist, und wie die
Rahmenbedingungen hierfiir beschaffen sein sollten.

Die Aufgabe, Konzepte fiir innovative Versorgungsangebote zu ent-
wickeln, ist angesichts der demografischen Entwicklung und ihrer Di-
mensionen ein Gebot der Stunde und eine Zukunftsfrage hoher Prio-
ritit. Sie kann nur unter breiter Beteiligung einschligig interessierter
Akteure und Betroffener bewiltigt werden.

Generelle Zielsetzung des Vorhabens SENIOR-FFB ist es, mittels
Vernetzung relevanter Akteure (u.a. Pflegeanbieter, Kommunen, Kir-
chen, Forschungseinrichtungen, Jobcenter, Arbeitsagenturen, Bil-
dungstriager, Unternehmen, kommunale Angebote, Seniorenvertre-
tungen) innovative Modelle fiir eine am Bedarf und den Bedtrfnissen
orientierte Stirkung der ambulanten pflegerischen, betreuerischen und
haushaltsnahen Versorgung in einer Modellregion, dem Landkreis
Firstenfeldbruck, zu entwickeln und vorhandene Méglichkeiten ihrer
Realisierung aufzuzeigen (s. Ubersicht 1).'*

Stiarkung heil3t hierbei, dass das Angebot hinsichtlich der Nachfrage
nicht nur der Zahl nach, also quantitativ ausreichend ist - es miissen

1% Synergien Entdecken — Nutzen Initiieren — Optionen Realisieren. Stirkung
der ambulanten Pflege, Betreuung und Hauswirtschaft in den Regionen mit In-
novationen, neuen Dienstleistungen und Technologien.
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Uberhaupt Angebote verfiigbar sein -, sondern auch der Qualitit nach
moglichst passgenau sein muss, und zwar zeitlich (was die zu verein-
barenden Versorgungszeiten betrifft), sachlich (was die nachgefragten
Befihigung bzw. Qualifikation der Einsatzkrifte betrifft) und sozial —
bzgl. der Personen, die Einsatzkrifte (u.a. thre Eignung) und ihre Kli-
enten, die in der Versorgungssituation in Beziechung zueinander treten.

Im Hinblick auf die Pflegepersonen, insbesondere pflegende Angeho-
rige, auf deren Schultern die Hauptlast der Versorgung liegt, besagt
diese Zielsetzung: Sie sollen durch ein zu stirkendes Versorgungssys-
tem entlastet werden.

Die Ausgangssituation des Vorhabens

Jeder, der mit Pflege zu tun hat, sei es bei eigenen Angehérigen oder
im Freundeskreis, wird aus Erfahrung wissen, was keineswegs nur fur
die Modellregion spezifisch ist: dass die Suche nach geeigneten Pflege-
und Unterstitzungsangeboten langwierig und schwierig sein kann.

Aus Statistiken und Forschungsberichten ist hinlinglich bekannt, dass
das verfigbare Angebot an Pflege- und Betreuungsleistungen und
haushaltsunterstutzenden Leistungen schon aus Grinden von Perso-
nalengpiassen den tatsichlichen Bedarf und die steigende Nachfrage
immer weniger decken kann.

Und es kommt ein Weiteres hinzu: Der tatsachliche Bedarf an solchen
Leistungen ist verdeckt, um nicht zu sagen, versteckt, d.h. tritt aus
Scham, Unkenntnis oder anderen Motiven als erfassbare Nachfrage
gar nicht in Erscheinung und wird nur zufallig oder gelegentlich of-
fenbar, z.B. anlisslich des Geburtstagsbesuchs eines Amtstragers in
der Hauslichkeit eines Jubilars oder einer Jubilarin.

Zudem setzt eine Hilfebedurftigkeit im Alter oft schon vor der gesetz-
lich definierten Pflegebedurftigkeit ein und fallt durch das Raster der
Erhebungen.
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Aktuelle Prognosen besagen, dass sich die Versorgungssituation noch
weiter verschirfen wird, weil der ,,gr6Bte Pflegedienst der Republik®,
die Familie bzw. pflegende Angehérige, bet weiter steigendem Pflege-
bedarf zuklnftig nicht in ausreichendem Malle oder nur unter er-
schwerten Bedingungen zur Verfiigung stehen wird.

Grinde hierfir sind u.a.:

e Zunahme der Haushalte ohne Kinder,
e steigende Erwerbsquoten und spiteres Renteneintrittsalter,

e dadurch Mehrfachbelastungen pflegender Angehoériger durch Be-
ruf und ggt. die eigene Familie,

e cingeschrinkte Mobilitat bzw. raumliche Distanz zwischen Pflege-
bediirftigem und Familienangehorigen.

Der Pflegenotstand geht bereits jetzt und wird kiinftig erst recht mit
einem umfassenden Personalnotstand einhergehen: Nicht nur die be-
ruflich tiatigen Fach- und Hilfskrifte fehlen, wie man gemeinhin ver-
steht, sondern auch die pflegenden Angehorigen werden diesen Man-
gelin Anbetracht steigender Pflegebediirftigkeit aller Voraussicht nach
nicht kompensieren und auch nicht fir die fehlende Fachpflege ein-
springen konnen.

Zur Methodik des Projekts

Das Innovationsforum ,,.SENIOR-FFB* ist ein interdisziplinar be-
setztes Netzwerk mit Partnern aus Pflegeeinrichtungen, Seniorenver-
tretungen, gewerblichen Unternehmen, Startup-Unternehmen, Bil-
dungstragern sowie Vertretern aus Politik, Wissenschaft und Technik.

Es organisierte und steuerte den Informationsaustausch, die Ideenfin-
dung und die Entwicklung von Versorgungskonzepten und Ge-
schiftsmodellen im Bereich Pflege und Betreuung und biindelt hierfuir
die verfugbaren Krifte in der Ziel- bzw. Modellregion, dem Landkreis
Furstenfeldbruck.
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Der Aufbau des Netzwerks erfolgte u.a. durch Einzelgesprache, Ar-
beitstreffen und Telefonate mit Schliisselpersonen im Schnittpunkt
von Pflege, Betreuung, Hauswirtschaft und Technik.

Zielgruppe hierbei waren u.a. Personen in Helfernetzwerken, Helfer-
kreisen, Nachbarschaftshilfen, Pflegediensten, Pflegeberatungsstellen,
aullerdem Berater*innen in den Rathausern und im Landratsamt sowie
Seniorenbeauftragte.

Die Findung und die Auswahl von Gesprichspartnern und damit der
Aufbau des relativ dichten Kontaktnetzwerks erfolgten u.a. nach Vor-
gesprachen mit sachkundigen Multiplikatoren, im weiteren Verlauf
dann selbststeuernd durch zusitzliche Kontakthinweise der jeweiligen
Gesprachspartner.

Ergebnis: Autbau des Kontaktnetzwerks, Screening der Versorgungs-
angebote in der Modellregion

Mit Blick auf die im kleinen Mal3stab einer Modellregion (Landkreis)
zu verwirklichende Zielsetzung einer Stiarkung der Versorgung und
Entlastung von Pflegepersonen war vorab zu kliren, was im regional
und lokal Giberschaubaren Bereich einer Modellregion an Problemen,
Fragen und Antworten zur Versorgung noch gefunden, an Losungen
noch wiirde entdeckt werden konnen, was auf tberregionaler Ebene,
also auf der Buihne der bundesdeutschen Politik und Forschung, nicht
lingst diskutiert, erforscht, in Projekten bearbeitet und mit Vorschli-
gen zur Verbesserung versehen worden ist.

In der Tat, alle ,,gro3en* Fragen wurden auch in der Modellregion ge-
nannt: Personalnotstand, die davonlaufenden Kosten, Uberlastung
von pflegenden Angehérigen, Nachholbedarf der notigen Digitalisie-
rung bei interdisziplinirer Zusammenarbeit, verbesserungsbedurftige
Arbeitsbedingungen, um nur einige Punkte zu nennen.

Allerdings: Wenn es auch richtig ist, dass das tuiberregional Grof3e im
lokalen Kleinen zu finden ist, so gilt das Umgekehrte keineswegs: Was
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in zahllosen Einzelgesprichen, Workshops, Netzwerktreffen mit den
lokalen Akteuren an Ideen und Antworten auf brennende Fragen her-
ausgefunden wurde, das bildet sich generell im gro3en Ganzen keines-
wegs ab.

SENIOR-FFB hat durch die Férderung die Méglichkeit erhalten, die
Probleme, Fragen und Losungen der genannten Schlisselfragen dort
auf- und abzugreifen und weiterzudenken, wo sie direkt und unmittel-
bar anfallen bzw. sich stellen, nimlich in den Familien, Haushalten
und Nachbarschaften, den Amtern, in den Gemeinden, den Fachbe-
ratungsstellen und den vielen Vereinen und privaten Initiativen.

Dieses Vorgehen hat es ermoglicht, in vielen personlichen Gespra-
chen die Verhaltnisse in der Praxis dicht ,,heranzuzoomen® und einen
hochauflésenden Zugang zu den Ideen und der Praxis der vielen kre-
ativen Ko6pfe zu finden, die sich dort angesichts all der Defizite nicht
nur ,theoretisch® Gedanken tber die Versorgung, ihre Engpisse und
Mingel und deren Behebung machen, sondern viele der von ihnen
gefundenen Losungen (,,Best Practices®) bereits umgesetzt haben,
well sie als teilweise selbst Pflegende direkt darauf angewiesen sind.

Auf dieser Ebene konnte sich das Projekt tiber die Feststellung von
Versorgungslicken hinausbewegen und Vorschlige sowohl aufgreifen
wie auch ggf. weiterentwickeln.'"

9 Im Unterschied zu Vorhaben mit Schwerpunkt ,, Technik* ist SENIOR-FFB
ein eminent politisch relevantes Vorhaben gewesen. Denn anders als bei vielen
technischen Innovationen im Entstehungsstadium mit einer zunichst geringen
Anzahl von ,,Stakeholdern® (Interessengruppen), ist die Rezeptions- und Beur-
teilungsschwelle bei sozialen Projekten relativ gering, sodass, zumal in der durch
die Pflegeversicherung gepriagten Landschaft, viele zu vorgetragenen Vorschla-
gen eine vorgefasste Meinung oder Uberzeugung haben. Damit gibt es im Hin-
blick auf die Vorschlige schnell eine Spaltung in ein Pro und ein Contra, und
der Vorschlagende findet sich unversehens in einer politischen Arena wieder.
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Starkung niedrigschwelliger Versorgungsangebote

Organisatorische Gestaltungsoptionen

Das Rekrutierungspotenzial fur die Gewinnung von Pflegekriften,
insbesondere Fachkriften, scheint in Deutschland weitgehend er-
schopft zu sein.

Die Pflegedienste klagen iiber zu wenig Personal, die Mitarbeiter hin-
gegen Uber mangelnde Attraktivitit des Arbeitsplatzes, zu geringe Be-
zahlung und zu viel Burokratie.

Die meisten unterfinanzierten Pflegedienste betreuen weniger als 80
Pflegebediirftige. Zudem werden, so der Tenor unserer Gesprache,
die Mitarbeiter*innen durch ein , Dauerfeuerwerk® an Reformen in
Atem gehalten, deren Sinnhaftigkeit sich ihnen teilweise nicht er-
schlieBt, deren Umsetzung ihnen jedoch das AuBerste abverlangt und
Zeit fur die Ptlege raubt. Deshalb kehrten nicht wenige von ithnen dem
Beruf den Riicken - oder gingen ins Ausland. (Allein in der Schweiz
pflegen 80.000 deutsche Pfleger*innen!)

Zudem sei die Pflegeversicherung ein Gebaude, das den Tragern hin-
sichtlich der Form und des Inhalts ihrer Leistungen nur relativ geringe
Gestaltungsspielrdume beliele. Angebotsformen und Strukturen der
Leistungserbringung seien weitgehend genormt und in Verordnungen
und Richtlinien teilweise bis auf die einzelnen Abldufe heruntergebro-
chen.

Auch das pflegeversicherungsrechtlich bestimmte Qualitatsmanage-
ment biete nur geringe Anreize fiir einen qualititsférdernden Wettbe-
werb zwischen den Eintichtungen, war hiufig zu horen.™

10 Wer die MDK-Prifungen zufriedenstellend abgeschlossen habe, konne
durchatmen und es als Aufforderung verstehen, so weiterzumachen wie bisher.
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Zwar rege die Pflegeversicherung selbst die Durchfithrung von ,,Mo-
dellvorhaben, Studien und Fachtagungen zur Weiterentwicklung der
Ptlegeversicherung® (§ 8 SGB XI) an.

Allerdings sei dies eher eine Angelegenheit fiir die Forschung im Ver-
bund mit ausgewahlten Einrichtungstragern und nur in Ausnahmefal-
len fir die einzelne, zumeist kleine Pflegeeinrichtung geeignet, die
kaum tber die Ressourcen verfiige, solche Vorhaben zu inititeren und
gof. aktiv zu gestalten.

Welche Moglichkeiten gleichwohl verbleiben, das Angebot der pro-
fessionellen ambulanten Dienste zu starken, hat SENIOR-FFB einer-
seits durch einen Blick tber die Landesgrenzen hinaus erfahren. Mit
dem in den Niederlanden erfolgreich praktizierten Konzept des
,Buurtzorg® wurde ein Modell gefunden, das nach Aussage seiner Be-
tirworter u.a. zu weniger Burokratie und hoherer Arbeitszufriedenheit
des Personals und héherer Kundenzufriedenheit fihrt (s.u.).

Das Modell wurde auf der Abschlussveranstaltung vorgestellt (Frau
Kupiec, Leipzig) und diskutiert.

Sichtbarmachung von Potenzialen (,,Dritte Siule“)

Es war aber nicht nur ein Blick tiber die Landesgrenzen hinaus zu rich-
ten, ein Perspektivwwechsel wurde auch noch in eine andere Richtung
erforderlich, um der Zielsetzung einer Stiarkung des pflegerischen, be-
treuerischen und unterstiitzenden Angebots niher zu kommen.

Man ist heute leicht geneigt, alle Themen, die mit Pflege, Betreuung
und Unterstltzung zu tun haben, durch die ,,Brille” der Pflegeversi-
cherung zu betrachten.

Impulse fiir Innovationen, gar einen Qualititswettbewerb zwischen den Einrich-
tungen, der durch Innovationen, neue Angebote etc. hervorsticht, gingen daraus
nicht hervor und seien im (durchregulierten) System wohl auch nicht vorgese-
hen.
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Zwangsliufig siecht man dann nur die Zustande, tber die viele klagen,
die im Pflegebereich titig sind: Personelle Engpisse, ein Zuviel an Bi-
rokratie, Kostendiskussionen und eine mangelnde Qualitit der Ver-
sorgung, ohne dass noch sonderlich darauf geachtet wird, was das Sys-
tem an positiven Wirkungen entfaltet hat.

Potenziale fir unternehmerische Einzelinitiativen sind durch diese
Brille dementsprechend schwer zu erkennen.

Auf die Aufgabe und Zielsetzung von SENIOR-FFB bezogen, bedeu-
tete das: das Vorhaben musste sich von seiner Fixierung auf die Pfle-
geversicherung l6sen.

Das heil3t, es konnte nicht primar darum gehen, die in jahrelanger Ar-
beit aufgebauten pflegeversicherungsrechtlich bestimmten Angebots-
strukturen weiterzudenken und Verbesserungen fiir sie vorzuschlagen.

Vielmehr war der Blick dorthin zu lenken, wo die Dinge noch ,,stirker
im Fluss® sind, wo diesseits oder jenseits der Pflegeversicherung die
Akteure miteinander lose gekoppelt, ihre Beziehungen gestaltungsof-
fen sind und die Chance besteht, dass sich Ideen unbiirokratisch ver-
wirklichen lassen.

Auch dort sieht man natirlich nur, was vordergrindig sichtbar ist:
Aber man erkennt immerhin, dass es sich bei den genannten Proble-
men (personelle Engpisse, ein Zuviel an Birokratie, Kostendiskussi-
onen) um eine Art ,selbstreferenzielle” Problemgenerierung und
Problembewiltigung handelt, insofern diese Probleme durch pflege-
versicherungsrechtliche Bestimmungen mit verursacht worden sind,
auf die das System wiederum mit Reformen etc. reagiert, kaum, dass
die letzte Reform in Kraft getreten ist.

Und man sieht, was durch die Brille der Pflegeversicherung ebenfalls
nicht gesehen werden kann: eine vielfaltige Landschaft von Pflege-,
Betreuungs- und Unterstiitzungsangeboten. Diese Angebote werden
in der betrachteten Modellregion von diversen (teilweise ehrenamtlich
tatigen) Helferkreisen, Nachbarschaftshilfen, einschligig qualifizierten
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Freiberuflern (die teilweise Teams bilden) und Einzelpersonen diesseits
einer pflegeversicherungsrechtlichen Anerkennung vorgehalten und
von den selbstzahlenden Klienten in Anspruch genommen.

Neben den Familien und den pflegeversicherungsrechtlich anerkann-
ten Pflegediensten handelt es sich hierbei um eine fiir die hausliche
Versorgung in der Modellregion - und sicherlich nicht nur hier - tra-
gende ,,Dritte Saule®, die folgende Merkmale und Besonderheiten auf-
weist:

Bedarfsorientierung, Selbstorganisation und Selbststeue-
rung: Wo ein Hilfebedarf in den Gemeinden erkannt wird, findet
sich meist recht schnell eine Person, die Mitstreiter aktiviert und
die Organisation von Unterstiitzungsmal3nahmen in ,, Edgenregie “in
die Hand nimmt (Birgermeister, Gewerbetreibende, ehrenamtlich
Titige, Freiberufler). Auf diese Weise wurden und werden ehren-
amtliche Helferkreise und Nachbarschaftshilfen initiiert und orga-
nisiert, die Fahr- und Begleitdienste, Hol- und Bringdienste und
Einkaufshilfen anbieten, aber auch Leistungen der Pflege und Be-
treuung durchfithren, teilweise lange vor der Feststellung oder dem
Eintritt einer pflegeversicherungsrechtlich bestimmten Pflegebe-
durftigkeit. Die Leistungen werden fir die Klienten kostenfrei oder
gegen eine geringe Aufwandsentschadigung erbracht, ohne dass
davon viel Aufhebens gemacht wird. Auch Freiberufler sind im
Landkreis unterwegs, die thre Leistungen fiir Selbstzahler (ggf.
Verhinderungspflege) erbringen und auf Basis eines vereinbarten
Stundensatzes abrechnen, der niedriger ist als der, den Pflege-
dienste fiir eine entsprechende Leistung in Rechnung stellen wiir-
den. Selbststenernd sind die Initiativen in dem Sinne, dass sie auf eine
sich verindernde Nachfrage elastisch mit einer Erweiterung ihres
Angebots reagieren.

Rekrutierung von Helfern: Die Gewinnung einsatzbereiter Per-
sonen bei Grindung eines Angebots oder im Falle eines Ausschei-
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dens einzelner Personen erfolgt, je nach Tatigkeitsanforderung, in-
tormell durch Aushinge in den Rathiusern der Gemeinden, Rund-
briefe oder im erweiterten Bekanntenkreis. Das ldsst darauf schlie-
3en, dass ein mehr oder weniger gro3es Potenzial an Motivationen
und Bereitschaften vorhanden ist, jeweils nachgefragte Tiatigkeiten
und Dienste zu ibernehmen. Das Qualifikationsniveau der rekru-
tierten Personen richtet sich nach der ibernommenen Leistung:
bei ehrenamtlich erbrachten Fahrdiensten und haushaltsunterstiit-
zenden Angeboten kann und muss in jedem Fall Erfahrungswissen
angenommen bzw. eine entsprechende Fihigkeit vorausgesetzt
werden. In vielen Fillen liegen bei eigenen Angehérigen gewon-
nene Pflegeerfahrungen vor. Insbesondere Freiberufler, die Pflege
und Betreuungsleistungen anbieten, verfugen dariiber hinaus teil-
weise uber pflegeversicherungsrechtlich anerkannte und gefor-
derte Qualifikationen fir niederschwellige Angebote (§§ 45a, b
SGB XI) oder fir den Betreuungsassistenten (§ 53¢ SGB XI). We-
nig uberraschend ist es, dass dieser Personenkreis an einer Festan-
stellung unter den gegebenen Rahmen- und Arbeitsbedingungen,
z.B. bei einem Pflegedienst, kein Interesse hat (s.u.).

e Relevanz: Tragend ist die dritte Saule der Versorgung u.a. deshalb,
weil von den Anbietern Leistungen in einem umfangreicher und
wichtiger werdenden Segment erbracht werden, das von den pro-
tfessionellen Diensten nicht oder nur wenig abgedeckt wird: Fir
Pflegebediirftige in einer ,,demenziellen Grauzone®, in der die Ver-
sorgungs- und Unterstitzungsbedirftigen zwar noch relativ selb-
standig in ihrer Héuslichkeit leben und eine voll- oder teilstationire
Unterbringung, selbst die Unterstiitzung durch einen Pflegedienst
kategorisch ablehnen wiirden, in der aber die nahen Angehorigen
sich bereits Sorgen machen, ob man die Betreffenden unbeaufsich-
tigt uber einen langeren Zeitraum allein lassen kann (Stichworte
sind hier: Geld im Ubermal3 abheben und ausgeben, bizarre Ein-
kaufe). Gleichwohl sind die Anbieter dieser dritten Sdule tber
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einen engen lokalen Umbkreis hinaus oft nur wenig sichtbar und
tauchen in einschlagigen Internetportalen erst gar nicht auf, ob-
wohl sie ihre Leistungen auch tber Gemeindegrenzen hinaus er-
bringen.

Leistungsgrenzen und Leistungserweiterungen: Es handelt
sich um versicherungsrechtlich nicht anerkannte Angebote, folg-
lich kénnen die Leistungen selbst beschatfter Einzelkrifte tiber die
Pflegekasse nicht abgerechnet werden. Dementsprechend stof3en
die Angebote schnell an Leistungsgrenzen. Dies passiert insbeson-
dere dann, wenn die Leistungserbringung nicht nur gelegentlich,
sondern regelmiBig, also zeitlich tages- und stundengenau erwartet
wird. Ehrenamtliche verfiigen einerseits tiber ein begrenztes Zeit-
budget, zumal wenn sie selbst noch berufstitig sind, und kénnen
andererseits nicht angemessen vergltet werden. Selbstzahler wie-
derum konnen steigende Kosten fiir Unterstiitzungsleistungen nur
begrenzt tragen. In der Tendenz wird daher der Druck auf die An-
gebote der dritten Saule zunehmen, Leistungen tber die Pflegever-
sicherung abrechnen zu kénnen und durch zeitliche und fachliche
Leistungserweiterungen die objektiv bestehenden Leistungsgren-
zen auszuweiten.

Pllegeversicherungsrechtliche Zulassung bzw. Anerkennung
GsStartups“)

Es gab aus diesem Grund bei mehreren der genannten Gruppen in der
Modellregion trotz Bedenken von Beteiligten Bestrebungen, sich zu
einem anerkannten bzw. zugelassenen Angebot (§§ 45a, b) oder einem
Betreuungsdienst fortzuentwickeln (§ 71 Abs. 1a SGB XI). Eine pfle-
geversicherungsrechtliche Anerkennung (Zulassung) wiirde es ermog-
lichen, erbrachte Leistungen gegentiber der Pflegekasse abzurechnen.
Den Einsatzkriften, ggf. auch Ehrenamtlichen, konnten ein gering-
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tigiges oder ein sozialversicherungspflichtiges Arbeitsverhiltnis und
eine Aufwandsentschidigung angeboten werden.

Uber das bereits Ausgefiihrte hinaus (Leistungsausweitung, Abrech-
nung) lassen sich fur einen solchen Schritt folgende Griinde nennen:

e Der Bedarf an ambulanten Betreuungs- und Unterstitzungsleis-
tungen sowie an ,,einfachen® (nichtmedizinischen) pflegerischen
Leistungen wird steigen. Fachpflegekrifte werden hierfiir sowohl
aus Kostengriinden wie aus mangelnder Verfigbarkeit nicht ein-
gesetzt werden konnen. Die Frage hitte lingst gestellt und beant-
wortet werden miussen und wurde erst durch das Pflegeberufege-
setz (§ 4 PIBG) zumindest fir Beschiftigte in zugelassenen Fin-
richtungen geklart: Welche pflegerischen Aufgaben kénnen an (be-
tahigte und geeignete) niedrigschwellig Qualifizierten ibertragen
werden und wird man mittelfristig auch iibertragen bzw. an sie de-
legieren miissen, um die pflegerische Versorgung vor allem woh-
nortnah aufrechterhalten zu kénnen? Und welche Aufgaben geho-
ren umgekehrt nicht dazu, sondern miissen als unabdingbare Vor-
behaltsaufgaben von Fachkriften selber durchgefiihrt werden?™"

e Die Angebote der dritten Sdule werden derzeit ohne Riickbindung
an definierte objektive Qualitatskriterien, also aufBlerhalb eines
Qualititsmanagements erbracht. Die Qualitit der Leistungser-

1 Es handelt sich hierbei im Wesentlichen um Oftganisations-, Planungs- und

Steuerungsaufgaben (die man im Ubrigen auch bisher keiner Hilfskraft und kei-
nem Helfer Gibertragen hat), sodass im Umkehrschluss gefolgert werden kann,
dass die Erbringung von Pflegeleistungen direkt am Pflegebedurftigen nicht
durch Fachkrifte erfolgen muss. Wer der ,,generalistischen® Ausbildungsreform
applaudiert hat, hat, oft ohne es zu wissen, der stillschweigenden Verabschie-
dung der Fachkraft aus der ,,direkten® Pflege, applaudiert. Es ist also keine Zeit
zu verlieren, das aufgezeigte Potenzial an moglichen, derzeit aul3erhalb der Pfle-
geversicherung tatigen Einsatzkriften zu realisieren.
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bringung ist bisher intransparent, der Markt fiir solche Leistungen
unreguliert. Qualititsanforderungen, wie sie fiir den professionel-
len Bereich bestehen, insbesondere fortlaufende Schulungen, exis-
tieren hier nicht: Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit werden
durch subjektive Kriterien wie soziale Bekanntheit, gute Referen-
zen, Vertrauen und Erfahrungen mit der jeweiligen Einsatzkraft
ersetzt, was an Dritte weitergegeben werden kann, sodass die
Dienstleister mit der Zeit tber eine lokale Reputation als alternati-
ven Qualitatsausweis verfiigen.

Mit der versicherungsrechtlichen Anerkennung erbrachter Leis-
tungen wiirden diese auch die Qualititsanforderungen der Pflege-
versicherung erfiillen. Durch die Erfillung objektiver Qualitatskri-
terien konnte gesichert werden, dass ein moglichst hoher Leis-
tungsstand erreicht und angeboten wird. Dies miisste allerdings er-
ganzt und flankiert werden durch ein regionales Koordinations-
und Bewertungssystem, in das nur Anbieter aufgenommen wiir-
den, die bestimmte festzulegende Qualitatskriterien erfillen. Eine
Qualititssicherung der Angebote wird zuklnftig umso unerlassli-
cher sein, als bei steigender Nachfrage nach Unterstiitzungsleistun-
gen ein ungebremster Zustrom weiterer Anbieter zu erwarten ist
und sich der Markt fiir die Nachfrageseite (Pflegebedtrftige und
pflegende Angehorige) als zunehmend intransparent erweisen
wird.

Verbesserung der Arbeitsbedingungen

Es darf nicht tibersehen werden, dass gegentiber einer pflegeversiche-
rungsrechtlichen Zulassung (z.B. als ,,Betreuungsdienst) Vorbehalte
bei den betreffenden Akteuren bestehen, selbst wenn die formalen
Qualifikations- bzw. Schulungsanforderungen (gemal3 §§ 45a, b 53¢
SGB XI) hierfiir von thnen bereits erfiillt worden sind.
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Die Grunde fur solche Vorbehalte sind teils externer Art - Mehrfach-
ricksichten auf in der jeweiligen Kommune bereits bestehende Ange-
bote und dort gegenlaufige Interessen - teils entstammen sie einer
Skepsis gegeniiber einem Schritt in die berufliche Selbstandigkeit.

Diese Skepsis wird noch verstarkt durch die unternehmerischen Risi-
ken, die mit dem Betrieb eines niedrigschwelligen Angebots im Hin-
blick auf die entstehenden Kosten zweifellos verbunden sind, etwa die
Refinanzierung einer sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung,
die Anschatfung von Technik, ein betrichtlicher burokratischer Aut-
wand, und das bei einem zu Beginn noch nicht abschatzbaren Umfang
der Nachfrage.

Ein weiterer immer wieder genannter Grund sind die erwarteten, bes-
ser: befiirchteten Arbeitsbedingungen, unter denen die zuvor relativ
autonom freiberuflich oder ehrenamtlich Titigen in einem pflegever-
sicherungsrechtlich anerkannten Angebot zu arbeiten hitten.

Hierbei wird angenommen, dass die einzuhaltenden pflegeversiche-
rungsrechtlichen Vorgaben mal3geblich die Arbeitsorganisation (Auf-
bau- und Ablauforganisation, z.B. Tourenplanung) mitbestimmen
wurden.

Diese Beftirchtungen sind ursachlich daftr, dass die einschligig quali-
fizierten Einsatzkrifte der dritten Sdule weder fur die Personalsuche
der bereits anerkannten Dienste erreichbar sind noch die Bereitschaft
zeigen, sich unter diesen Bedingungen selbst als Einrichtungsgriinder
unter das ,,Dach der Pflegeversicherung® zu begeben.

Wenn heute vonseiten der Politik und der Fachverbinde bessere Ar-
beitsbedingungen in den Pflegeeinrichtungen eingefordert werden,
um die Bereitschaft, den Beruf zu ergreifen oder in thm zu verbleiben,
zu beférdern, dann wird man sowohl vom Standpunkt der in der
Pflege Beschaftigten als auch mit Blick auf das vorhandene Beschiafti-
gungspotenzial genau hinsehen mussen, um zu erfahren, was von ei-
nem attraktiven Arbeitsplatz erwartet wird.
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Nicht getan ist es alleine mit hoheren Gehiltern."

Auch die ,,weichen® Faktoren, wie ein gutes Betriebs- und Teamklima,
Familienfreundlichkeit, geeignete Arbeitszeitmodelle, Wertschiatzung
und Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten sind aus Sicht der von
SENIOR-FFB Befragten zwar wichtige Bedingungen, die aber eine
Verbesserung der Arbeitsbedingungen und der Arbeits- bzw. Arbeits-
platzzufriedenheit noch lingst nicht garantieren.

Verbesserungen wirden vielmehr tiefe Eingriffe in die Aufbau- und
die Ablauforganisation in den Einrichtungen erfordern, um diese an
die Anforderungen der Pflegetitigkeit anzupassen und nicht umge-
kehrt diese an die Anforderungen der Organisation bzw. der Pflege-
versicherung.

Erwartet wird insbesondere eine den pflegerischen Aufgaben entspre-
chende Organisation, die als ,,smart* flexibel”“ bezeichnet
werden kann und die

> » > »

agil*

e den Mitarbeitenden ein hohes Mal3 an Autonomie bietet,

e auf hoch detaillierte und prizisierte Formalisierungen von Ablau-
fen verzichtet, weil die Situation vor Ort rasch wechselt und
,,Uberraschungen® an der Tagesordnung sind,

e die Aufbauorganisation, insbesondere Fihrungspositionen, an de-
ren Funktionalitit bemisst und ggft. in Frage stellt,

2 Oft wird die Forderung nach Gerechtigkeit der Entlohnung (insbesondere

einem der Verantwortung der Pflege entsprechenden Gehalt) vorschnell mit ei-
ner Rekrutierungserwartung belastet. Auch wenn bei der Entlohnung von Pfle-
gekriften in vielen Einrichtungen sehr wahrscheinlich Nachholbedarf besteht,
so ist daraus jedoch nicht zu schlieBen, dass Gehaltssteigerungen mit einer we-
sentlich hoheren Bereitschaft korrelieren wiirden, den Pflegeberuf zu ergreifen.
Und wenn doch, so ist daraus wiederum nicht auf einen Zuwachs an Bewerbern
zu schlieBBen, die fiir die Pflege auch wirklich geeignet sind.
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e generell Strukturfestlegungen auf das erforderliche Mal3 be-
schrankt und den Mut zur organisatorischen Liicke aufbringt, um
zu verhindern, dass sie an ihrer eigenen Trigheit gegeniiber neuen
Herausforderungen zugrunde geht.

Die von SENIOR-FFIB veranlassten Recherchen haben zwar ergeben,
dass mit der dritten Saule ein Potenzial an motivierten Kriften verfiig-
bar ist, die teilweise sogar auf Fachkraftniveau qualifiziert oder wenigs-
tens zu einer Qualifikation unterhalb des Fachkraftniveaus bereit sind.
Doch das heif3t keineswegs, dass diese Krifte die Vorteile einer relativ
autonomen (ehrenamtlichen, freiberuflichen) Arbeitsweise leichthin
und vorbehaltslos aufgeben wiirden.

Nur wenige der Befragten waren seinerzeit bereit gewesen, die Mog-
lichkeit einer Abrechnung gegeniiber den Kassen um den Preis anzu-
streben, dass sie dafiir in das strenge organisatorische Korsett eines
pflegeversicherungsrechtlich zugelassenen Dienstes oder anerkannten
Angebots hatten schliipfen missen.

Qualifikation

In Betracht kommen fiir die niedrigschwellige Pflege, Betreuung und
haushaltsnahe Unterstiitzung alterer Menschen Personen, die als Ge-
neralisten in diesen Bereichen gerne titig werden wiirden und bereit und
fahig sein miissten, fallbezogen mit Spezialisten zu kooperieren.

Abgesehen von der stets gegebenen Moglichkeit der bereits beschrie-
benen ,,lokalen® Rekrutierung, bedarf es hierzu mittelfristig in Anbe-
tracht der Vielzahl der Aufgaben, der sich stindig wandelnden Anfor-
derungen und Bedarfe, der soziografischen Umstinde und der Geset-
zesreformen eines eigenen Recruitingkonzepts sowie einer passenden
Ausbildung bzw. Qualifizierung fiir die zukiinftigen Einsatzkrafte.

Ein Netzwerkpartner von SENIOR-FFB, die ,,Elf Freunde miisst ihr
sein ¢gGmbH* (kurz: ,,Elf Freunde®), Minchen, hat hierfir eine
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Unterrichtskonzeption (Curriculum) entwickelt und fuhrt auf dieser
Basis mindestens 700 Unterrichtseinheiten umfassende Schulungen
mit Praktika durch.

Im Berichtszeitraum 01. Marz bis 30. November 2019 haben 20 Teil-
nehmer*innen u.a. vom Jobcenter Firstenfeldbruck eine solche Schu-
lung erfolgreich absolviert. Finf von ihnen konnten an Einrichtungen,
die in der Modellregion Landkreis Firstenfeldbruck titig sind, vermit-
telt werden.

Eine weitere Schulung mit 19 Teilnehmer*innen hat im November
2019 begonnen und endet im April 2020. Auch von diesen Teilneh-
mer*innen wird nach Abschluss der Mal3nahme wieder ein Teil dem
lokalen Arbeitsmarkt der Modellregion zur Verfugung stehen.

Bei den Teilnehmer*innen handelt es sich jeweils um Personen, die
Interesse an einer Titigkeit im Bereich ,,Gesundheit und Soziales* ha-
ben, berufliche Vorqualifikationen und praktische Erfahrungen in die-
sem Bereich bereits sammeln konnten und arbeitslos sind oder sich
beruflich umorientieren wollen.

Solche Personen aufzusptiren, kann nur mit einem Recruitingkonzept
mit regionalen Partnern vor Ort, wie z.B. der Agentur fiir Arbeit und
den Jobcentern, durchgefiihrt werden.

Die grundsitzliche Eignung und Befihigung der Teilnehmer*innen
tir die Aufgabenbereiche wird vorab jeweils im Rahmen von Infor-
mationsgesprichen und mittels Kompetenzanalysen festgestellt; die
Qualifizierung selbst wird mit unterschiedlichen Schwerpunkten und
Settings durchgefiihrt.

Vom Standpunkt des Bildungsanbieters betrachtet, ist es das Ziel der
MaB3nahme, den Teilnehmer*innen den Einstieg in ein regulares Be-
schiftigungsverhaltnis auf dem ersten Arbeitsmarkt in Pflege- und Be-
treuungseinrichtungen zu ermaoglichen.

Zusammenfassend und erginzend ist Folgendes festzustellen:
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Fir alle pflegeversicherungsrechtlich zugelassen und anerkannten
Angebote missen die Rahmenbedingungen verbessert werden.
Andernfalls stehen Bewerber aus dem aufgezeigten Potenzial
(,,Dritte Saule®) weder fur die bereits anerkannten Dienste in aus-
reichender Zahl zur Verfiigung, noch werden sie bereit sein, trotz
ithres Interesses einen eigenen pflegeversicherungsrechtlich zuge-
lassenen Dienst oder ein anerkanntes Angebot zu grinden.

Es ist fir die in Frage stehenden Angebote jeweils eine wesentliche
Aufgabe, ithr Haupteinsatzfeld zu definieren, sich also auf dem
Markt fachlich zu positionieren und hierfiir ein generalistisches
Profil zu entwickeln. ,,Mehr Zeit fiir den Pflegebediirftigen auch
bei aufwandsintensiven Einsitzen®, ,,Geringe und refinanzierbare
Kosten, dadurch optimale Nutzung des Budgets®, ,,Einsatzzeiten
nach Wunsch und auch spontan®, “Umfassend geschulte Einsatz-
krafte* konnten einige der Slogans lauten, unten denen sich fur
solche Leistungsangebote werben lie(3e.

Diese Angebote konnten zwar nicht nur, aber auch Nischen beset-
zen, die aus Kostengrinden oder Personalmangel von anderen An-
geboten nicht versorgt werden: Fir nur gelegentlich anfallende
kleine pflegerische Aufgaben — etwa: den Blutzucker messen,
Kompressionsstrumpfe anzichen, nachsehen, ob das Licht ausge-
schaltet ist - fahrt, zumal in lindlichen Regionen, kein Pflegedienst
eine lingere Strecke, wenn auf der Tour nicht noch andere Patien-
ten zu versorgen sind.

Insbesondere sind die Angebote in der hiuslichen Versorgung ta-
tig, einem Segment, das derzeit nicht oder nur wenig abgedeckt
und aus Griinden der Wirtschaftlichkeit oft sogar gemieden wird:
Hier handelt es sich etwas um die Betreuung und Unterstitzung
von Pflegebedtirftigen, die zwar noch relativ selbstindig in ihrer
Hiuslichkeit leben, deren nahe Angehorige sich aber bereits Sor-
gen machen, ob man die Betreffenden unbeaufsichtigt tiber einen
lingeren Tagesabschnitt alleinlassen kann.
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e Ebenso wie fir die inzwischen nach § 71 Abs. 1a SGB XI gesetz-
lich vorgesehenen Betreuungsdienste, die Aufgaben, deren Durch-
fihrung bisher Pflegediensten vorbehalten gewesen ist, iberneh-
men konnen (,,pflegerische Betreuung®), ist auch fir die hier in
Frage stehenden Angebote (der ,,Dritten Sdule®) eine enge Koope-
ration mit Fachdiensten (Pflegediensten) unabdingbar. Ein Grund
hierfur liegt in der nur begrenzten fachlichen Kompetenz der An-
bieter, die pflegerisch oder medizinisch anspruchsvolle Leistungen
nicht selbst erbringen kénnen, sondern hierfir auf Pflegedienste,
gof. Krankenpflegedienste, angewiesen sind.'>

e Abgesehen von der fachlichen Positionierung wird eine wichtige
Grofle fir die Marktpositionierung daher die Preisgestaltung fiir
solche Angebote sein. Ebenso wie Betreuungsdienste und Ange-
bote nach §§ 45a, b SGB XI, ggf. Neugriindungen, missten jene
ihre Leistungen kostengunstiger als Pflegedienste anbieten kon-
nen, um gegentiber diesen wettbewerbsfahig zu sein. Laut Richtli-
nien sind die Betreuungsdienste angehalten, sich mit den weiteren
beteiligten Pflegeeinrichtungen (insbesondere Pflegediensten, Ta-
gespflegen etc.) hinsichtlich der Leistungserbringung mit der Ziel-
setzung abzustimmen, ,,die jeweils erbrachten Leistungen unter
Bertcksichtigung der Winsche und Bedarfe des pflegebedurftigen

13 Umgekehrt verlangt dies von den Pflegediensten die Bereitschaft, eine solche
Kooperation einzugehen, die eine Aufteilung der gegentiber dem einzelnen Kli-
enten erbrachten ,Leistung® impliziert. Dies ist keineswegs selbstverstindlich
und nur dann wahrscheinlich, wenn sich im Einzelfall eine ,,win-win““-Situation
tir beide Seiten ergibt. Etwa dadurch, dass Patienten, die eine umfassende, von
ihrem Pflegedienst nicht angebotene Betreuung bendtigen, nicht zu einem an-
deren Pflegedienst oder Anbieter wechseln, falls sie von ihrem Dienst — fiir die
benotigte Leistung - an ein mit diesem kooperierendes Angebot vermittelt wer-
den. Der Patient bliebe dem Dienst erhalten, und das Angebot wiirde einen
neuen Klienten gewinnen. Allerdings wird jeder Pflegedienst versuchen, das ver-
tigbare Sachleistungsbudget einschlief3lich des Entlastungsbetrags so weit wie
moglich selbst auszuschoépfen.
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Menschen méglichst optimal auszugestalten ... .“"** Dies diirfte im
Interesse des Klienten einen transparenten Preisvergleich zur Vo-
raussetzung haben. Jedenfalls sind die Klienten gut beraten, die
von Pflegediensten unumginglich zu erbringenden Leistungen ge-
nau zu identifizieren, um die Mittel ggf. fir kostengtinstigere Al-
ternativangebote zu verwenden und dadurch ein Mehr an Leistun-
gen zu erhalten.'

Geschiftsideen im Schnittpunkt von Pflege, Betreuung und
Hauswirtschaft

sAlltagshelfer*innen vor Ort*

Fir die Akteure der ,,Dritten Saule®, insbesondere tiir Neugrindun-
gen, kommt es entscheidend darauf an, fir ihr zweckmalBig generalis-
tisches Versorgungsangebot ein geeignetes Organisationskonzept zu
entwickeln.

SENIOR-FFB hat mit den ,,Alltagshelfer*innen vor Ort“ eine am &l-
teren Gemeindeschwester-Ansatz orientierte Angebotsform entwi-
ckelt und fiir diese in einer landlichen Gemeinde der Modellregionen
einen Testlauf gestartet.

Die Einsatzkrifte hierfir (,,Alltagshelfer*innen®) wurden aus Teilneh-
mern rekrutiert, die eine vom Netzwerkpartner , Elf-Freunde

B Vel. GKV-Spitzenverband, 17.07.2019, Ziffer 3.11.5.

1% Tarifgebundene Angebote, bei denen bereits eine pflegeversicherungstrechtli-

che Anerkennung aufgrund der erforderlichen Schulungen (in Bayern mindes-
tens 40 Unterrichtseinheiten) ihrer Einsatzkrifte gof. zu Kostensteigerungen
durch eine tariflich dann erforderliche héhere Vergiitung fithren wiirde, sind ir-
gendwann nicht mehr konkurrenzfahig. Deshalb verzichten sie vielfach auf die
Anerkennung niederschwelliger Leistungen nach § 45a SGB XI und setzen fir
entsprechende Leistungen gef. Ehrenamtliche ein.
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oeGmbH* durchgefiihrte Schulung erfolgreich abgeschlossen hatten
(s.0.).

Der Ansatz von SENIOR-FFB, aus dem groflen und, wie uns scheint,
grofler werdenden Potenzial motivierter, nattrlich zu vergiitender In-
teressenten fir Aufgaben der Pflege, Betreuung und Haushaltsunter-
stiitzung geeignete qualifizierte und motivierte Einsatzkrifte fur be-
reits bestehende und/oder neu zu entwickelnde Angebote noch dies-
seits einer pflegeversicherungsrechtlichen Anerkennung bzw. Zulas-
sung zu rekrutieren, hat sich hier direkt als fruchtbar erwiesen.

Die Angebotsform ,,Alltagshelfer*innen vor Ort* (s. Tabelle 1) wurde
auf der Basis folgender in der Modellregion erhobener Informationen
entwickelt:

e Fragt man im Landkreis bei Schlisselpersonen auf den Amtern, in
den Fachstellen und Einrichtungen nach, ob und ggf. woran es bei
aller Vielfalt an Angeboten fehlt, dann kommt relativ schnell der
Hinweis auf einen Mangel an ,aufsuchenden Angeboten® noch
vor Eintritt von Pflegebedurftigkeit fiir Personen im fortgeschrit-
tenen Alter. Denn nur so konnten Prozesse eines schleichenden
Anstiegs von Hilfebedurftigkeit, Vereinsamung bis hin zur Ver-
wahrlosung rechtzeitig erkannt und ggf. verhindert werden.

o Aufsuchende Hausbesuche haben in erster Linie Informationen
uber mogliche priventive, den Eintritt von Pflegebedurftigkeit
hinauszogernde Malinahmen zu geben. In diese Kategorie fallen
etwa: Informationen uUber Moglichkeiten der Wohnraumanpas-
sung, Uber technische Hilfsmittel, iber Angebote fiir Senioren auf
Gemeindeebene sowie tuber einschligige pflegeversicherungs-
rechtliche Bestimmungen etc.

e Alltagshelfer*innen haben weiterhin die Aufgabe, die in der heuti-
gen alteren und noch ristigen Generation nicht in jedem Fall aus-
gepragte Selbstverantwortung, solche Ma3nahmen ggf. zu ergrei-
fen, zu stirken. Denn diese Generation hat in der eigenen
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Familiengeschichte das Thema Pflege, wenn tberhaupt, seltener
mit der gleichen Brisanz erlebt wie die heutige noch rustige Gene-
ration.

e Vonseiten der Alltagshelfer*innen erfordert es erhebliche Ubet-
zeugungsarbeit, das Vertrauen der potentiellen Klienten zu gewin-
nen und sie von der Sinnhaftigkeit und Notwendigkeit vorsorgen-
der Ma3nahmen zu Giberzeugen. Ein einmaliger Besuch gentigt da-
fir nicht. Vielmehr sollten aufsuchende Hausbesuche das Ver-
trauen des Betreffenden festigen, damit ein etwaiger Hilfebedarf
trithzeitig erkannt wird.

e FEin weiterer Punkt, der genannt wurde, war die irritierend grof3e
Zahl von Helfern, mit denen es die Pflegebedtrftigen vielfach zu
tun hatten. Da bereitet eine Pflegeperson die Tabletten vor, eine
andere kauft ein und kocht, eine dritte reinigt die Wohnung. Wie-
der eine andere Person iibernimmt die eigentliche Betreuung (Vor-
lesen, Spazierengehen), und am Abend erscheint dann noch mal
der Pflegedienst und gelegentlich jemand, der kleinere Reparaturen
im Haushalt ausfuhrt. Dabei tauchen stindig wechselnde Helfer
auf, da diese ja auch einmal frei oder Urlaub haben méchten.

e Der Wahlspruch ,,Alles aus einer Hand*, mit dem manche Dienste
fur sich werben, sollte daher mehr als eine Floskel sein und ernst
genommen werden. Denn das fir eine gute pflegerische oder pfle-
genahe Betreuung erforderliche Vertrauen kann sich nur gegen-
Uber einer Uberschaubaren Zahl helfender Personen entwickeln
und geht bei einem stindigen Personalwechsel schnell verloren.
Personenidentitit, nicht Trigeridentitit, wird soweit wie moglich
erwartet.

e Fin weiterer Wunsch der Befragten: Vor allem im landlichen Raum
- aber nicht nur dort - aktive Krifte sollten moglichst auch dort zu
Hause sein, wo sie titig sind. Sie sollten daher in der oder nahe der
betreffenden Gemeinde wohnen und nicht nach Art eines Kun-
dendienstes von auswirts an- und hinterher wieder abreisen. Die
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Einhaltung einer Art ,,Residenzprinzip® ermdoglicht es, schnell er-
reichbar zu sein und das Vertrauen ihrer Klienten zu festigen.
Denn nur Alltagshelfer*innen ,,vor Ort“ haben wirklich die
Chance, das soziale Umfeld ihrer Klienten kennenzulernen und
diese Erfahrung in ihr berufliches Handeln einzubezichen.

,2Alltagshelfer*innen vor Ort* sollten aufsuchend bei potentiellen Kli-
enten vorstellig werden, ohne dass eine konkrete Anfrage vorliegt.
Denn Pravention beginnt zweckmiBigerweise bereits vor Eintritt der
Pflegebedurftigkeit, sodass fiir solche Besuche ein eigenes Finanzie-
rungskonzept aullerhalb der Pflegeversicherung zu entwickeln ist.

Ein sicherlich interessanter Vorschlag des seinerzeitigen Ptlegebeaut-
tragten der Bundesrepublik greift in diesem Zusammenhang allerdings
nicht. Dabel ging es um die Installierung sogenannter ,,Pflege-Copilo-
ten®, die allerdings nicht priventiv, sondern erst bei bereits bestehen-
der Pflegebediirftigkeit zum Einsatz kommen sollten.
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Teilprojekt: Alltagshelfer*innen in einer Testgemeinde

Anforderungen an All-

tagshelfer*innen. Diese Alltagshelfer*innen sollten in der Lage

miissen ... sei, ...
... in der Gemeinde bekannt, einen vertrauensvollen personlichen Kontakt
am besten dort sogar 3n Hause | zu den Klienten in der betreffenden Gemeinde
sein, aufzubauen,

aufsuchend und fallbetreuend titig zu sein, das
... schnell vor Ort & ’

Gefiihl der Selbstverantwortung ihrer Klienten

setn (urze Anfabrisnege), zu stirken und Verwahrlosung zu verhindern,

.. gut geschult, informiert und | nach Moglichkeit als ,,Allrounder* Rat und Tat
gemeindlich ,,vernetzt* sein, anzubieten,

gof. Leistungen Dritter zu organisieren, Verin-

... telekommunikativ schnell derungen der Bedarfssituation zu registrieren
erveichbar sein. und die Leistungen weiterer Helfer zu kontrol-
lieren.

Das Bewusstsein der Selbst- oder Eigenverantwortung fiir die Versor-
gung im Alter sollte bei den zu Besuchenden ggf. gestarkt und die Re-
alisierung einschligiger Malnahmen, soweit erforderlich und er-
wunscht, rechtzeitig unterstiitzt werden. Dies ist zu verstehen als ein
effektiver (wenn nicht der effektivste) Beitrag zur Entlastung betroffe-
ner Angehoriger, die andernfalls bet Eintreten des Pflegefalls die or-
ganisatorischen Aufgaben und — zumindest ibergangsweise — auch die
Pflege und Betreuung in vollem Umfang alleine tibernehmen missten.

Fir ,,Alltagshelfer*innen vor Ort“ sind geeignete Schulungen zu ent-
wickeln und anzubieten, damit sie bei ihren Klienten Aufgaben der
Pflege, der Betreuung und der Haushaltsunterstiitzung tibernehmen
koénnen. Alltagshelfer*innen sollten diesen mit ,,Rat und Tat* zur Ver-
tigung stehen.
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Bei einem derart umfassenden Aufgaben- bzw. Tatigkeitsspektrum
stoflen ,,Alltagshelfer*innen vor Ort* naturlich rasch an ihre fachli-
chen, personlichen und zeitlichen Grenzen.

Die Funktionsfahigkeit des Konzepts setzt dementsprechend, wie dies
generell fur Angebote der ,,Dritten Sdule® gilt, eine enge Zusammen-
arbeit mit den Pflegediensten vor Ort, aber auch mit sonstigen ge-
meindlichen Betreuungs-Angeboten und mit den regionalen Fachbe-
ratungen voraus.

An diese Leistungserbringer vermitteln ,,Alltagshelfer*innen vor Ort*
Aufgaben, die sie nicht selbst ibernehmen kénnen; sie sollten als Ver-
trauensperson jedoch weiterhin eine Art Fallbetreuung ihrer Klienten
wahrnehmen konnen.

Das Konzept sieht vor, als ,,Alltagshelfer*innen vor Ort™ zumindest
nach dem erwihnten Konzept (s.0.) geschulte Krifte zum Einsatz zu
bringen, da einschligig qualifizierte Fachkrifte, die die nétigen Anfor-
derungen erfillen, in ausreichender Zahl schwerlich zu finden sind
und fir die genannten Aufgaben i.d.R. auch nicht zur Verfigung ste-
hen.

Diese Annahmen sind folgendermallen begriindet:

o Als , Alltagshelfer*innen vor Ort“ kommen gemeindenah ansas-
sige Personen in Frage, die bereit sind, die genannten Aufgaben zu
tibernehmen und die tber die erforderliche Qualifikation bereits
verfiigen oder wenigstens bereit sind, sich hierfiir schulen zu las-
sen. Bereits ausgebildete (Pflege-)Fachkrifte, die diese Anforde-
rungen erfillen kénnten, wird man insbesondere im lindlichen
Raum vor Ort nicht finden. Zumindest ist die Wahrscheinlichkeit
dafir gering.

o  Alltagshelfer*innen vor Ort* mussen hinsichtlich threr Qualifika-
tion Generalisten sein; sie mussen bereit und befdhigt sein, u.a.

Betreuungsaufgaben und haushaltsunterstiitzende Aufgaben eben-
so wie leichte pflegerische und Informationsaufgaben zu tberneh-
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men. Fachkrifte hingegen sind Spezialisten und wollen in der Re-
gel auch ausbildungsgemal3 eingesetzt und beschaftigt werden.

e Die in einigen wenigen Stidten und Landkreisen bereits eingesetz-
ten aufsuchenden Einsatzkrifte sind in der Regel ausgebildete So-
zialpadagogen mit einschlagigen Fortbildungen. Sie sind auf dem
Arbeitsmarkt nicht minder schwer zu finden als ausgebildete Pfle-
gekrafte. Gut geschulte und einschligig erfahrene gemeindenah an-
sassige Krifte sind fur die Gemeinden hingegen auch finanziell
tragbar, da die jeweilige Gemeinde nur an den durch die Pflegever-
sicherung nicht gedeckten Kosten tibernehmen miisste.

e Der in der Modellregion festgestellte Bedarf fir aufsuchende
Hausbesuche ist in den lindlichen Gemeinden, anders als in den
Ballungsgebieten, derzeit noch relativ gering. Eine Vollzeit- oder
Teilzeitstelle wird damit schwetlich auszufillen sein. Die Einsitze
koénnten zunichst stundenweise, etwa mit Kriften, die im Rahmen
eines ,,Midi-Jobs* beschiftigt werden, durchgefihrt werden. Fach-
krifte stehen fiir ein derart geringes Stundenkontingent i.d.R. nicht
zur Verfigung.

Eine digitale Plattform, die tiber lokale Angebote in den Berei-
chen Pflege, Betreuung und Haushaltsunterstiitzung informiert

Eine fur die Klienten passgenaue Versorgung setzt eine effektive Ko-
ordinierung von Angebot und Nachfrage in den Bereichen Pflege, Be-
treuung und Unterstiitzung voraus.

Auch regional vorhandene Angebote miissen von einem Nachfragen-
den zunachst einmal gefunden werden. Dies ist eine Aufgabe, die auch
(oder gerade!) in Zeiten des Internets mit seinen tiberbordenden Wer-
beseiten viel Zeit und Geduld erfordert, zumal viele der dort aufge-
fihrten Angebote im Bedarfs- bzw. Ernstfall dann nicht verfiigbar
sind.
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Eine Schlusselfrage, auf die in der Modellregion Antworten gesucht
werden, lautet: ,,Wie findet die Nachfrage, beispielsweise ein pflegen-
der Angehoériger, ein fiir den Pflegebedurftigen passendes, qualititsge-
sichertes Angebot?*

Zur Optimierung dieser Vermittlungsaufgabe wurde als Desideratum
in den von SENIOR-FFB gefithrten Gespriachen eine digitale Koor-
dinationsplattform fiir den Landkreis genannt, die ein rasches Auffin-
den qualititsgesicherter regional verfliigbarer Versorgungsangebote
(Pflege, Betreuung, hauswirtschaftliche Unterstiitzung) ermoglichen
soll.

Auf der Abschlussveranstaltung wurden von einem Netzwerkpartner
die Eckpunkte einer solchen Plattform vorgestellt, die eine Weiterent-
wicklung eines sehr erfolgreichen bereits eingesetzten ,,Matching-In-
struments® darstellt.

Im Kern handelt es sich hierbei um ein datenbankbasiertes Verzeich-
nis, also um eine Art ,,.Suchatlas®, in dem die Pflege-, Betreuungs- und
haushaltsunterstutzenden Angebote mit tagesaktuellen Kapazititen
im Landkreis vollstindig hinterlegt sind, sodass Pflege- bzw.
Unterstiitzungssuchende schnell tber die nachgefragten Informatio-
nen verfiigen konnen.

Ein wichtiger Zweck einer solchen Plattform liegt somit in der zeitli-
chen Entlastung der Fach- bzw. Beratungsstellen im Landkreis und in
den Gemeinden - und zukinftig gef. der betrieblichen Pflegelotsen,
die eine derartige Vermittlung derzeit zeitverzogert noch mittels auf-
wandiger Einzelanfragen (telefonisch, E-Mail) leisten miissen.

Die Recherche von SENIOR-FFB hat ergeben, dass die bereits zahl-
reich betriebenen Plattformen im Bundesgebiet sich auf Informatio-
nen Uber Standorte und Adressen von Einrichtungen beschrinken, die
nach SGB XI zugelassen sind (Pflegeheime, Tagespflegen, Ambulante
Dienste, niedrigschwellige Angebote nach {§ 45 a, b SGB XI).
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Von einigen Gespriachspartnern in der Modellregion wurde dartber
hinaus der Wunsch geaullert, dass — und dies als Novum - auf einer zu
installierenden Plattform auch tagesaktuelle Informationen tiber qua-
lititsgesicherte Angebote von Helferkreisen, Nachbarschaftshilfen,
Freiberuflern etc. im Landkreis hinterlegt werden sollten.

Fir derartige Informationen auf einer digitalen Plattform besteht Be-
darf, weil fur Unterstiitzungs- bzw. Informationssuchende, z.B. Pfle-
gebedurftige, Angehorige, Beratungsstellen und zukinftig betriebliche
Pflegelotsen diese Angebote derzeit nur sehr schwer auffindbar sind
und die n6tige manuelle Suche jeweils teure Arbeitszeit bindet.

SENIOR-FFB hat einschligige Gesprache mit den Zustindigen auf
Landkreisebene und mit méglichen Nutzern aufgenommen, insbeson-
dere Fachberatungsstellen, um herauszufinden, ob dort ein Interesse
und gef. die Bereitschaft besteht, an der Einfithrung eines solchen Sys-
tems mitzuwirken.

SENIOR-FFB hat die fiir die Realisierung des Projektes erforderli-
chen Foérdermoglichkeiten/ -programme eruiert und wird die anste-
henden Aufgaben koordinieren (Stand Januar 2021).

Zusammenfassung

SENIOR-FFB hat es sich zum Ziel gesetzt, fir die Bewohner der Mo-
dellregion mit den ,,Alltagshelfer*innen vor Ort™ ein Versorgungsan-
gebot zu entwickeln, in der die pflegeversicherungsrechtlich induzierte
Trennung von Langzeitpflege in Grundpflege, Betreuen und hauswirt-
schaftliche Versorgung wieder weitgehend aufgehoben ist. Stattdessen
soll eine einheitliche (,,ganzheitliche®) Leistungserbringung wiederher-
gestellt werden, die einen gleichsam naturlichen und ,,familialen* Cha-
rakter der Versorgung gewihrleistet.

Als wesentliche Merkmale dieser Versorgungsform sind hervorzuhe-
ben:
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eine Minimierung des Fachkrafteeinsatzes durch spezielle Schu-
lung der ,,Alltagshelfer*innen vor Ort®, die von einer Fachkraft
(der sogenannten Projektleitung) begleitet wurden. Zur Qualitats-
sicherung wurde flankierend ein engmaschiges Controlling der je-
weiligen Versorgungssituation eingefithrt, bei Pflegegeldbeziehern
zusitzlich durch einen zugelassenen Pflegedienst (§ 37 Abs. 3 SGB
11).

Subsidiaritit: ,,Alltagshelfer*innen vor Ort* organisieren bedarfs-
gerecht Hilfeleistungen (sofern Angehorige dazu nicht in der Lage
oder nicht verfiigbar sind) und leisten Hilfe (,,Mit Rat und Tat!®),
sofern diese Aufgaben nicht auf andere Weise und nicht durch an-
dere Leistungserbringer erftllt werden kénnen,

Hilfeleistungen werden, soweit vertretbar, im Sinne der die Unter-
stutzungs- bzw. Pflegebediirftigkeit berticksichtigenden bisherigen
Lebensgewohnheiten und sozialen Praktiken des Klienten er-
bracht. Es erfolgt in diesem Zusammenhang eine Vernetzung mit
den bereits bestehenden Angeboten in der Region. Die Klienten
werden ermuntert, diese in Anspruch zu nehmen und ggf. zu den
Angeboten begleitet.

Angebote je nach Bedarf bzw. Bedirfnissen: Pflege- bzw. Unter-
stutzungsbedtrftige, gof. Angehorige, wissen zumeist am besten,
welche Unterstlitzung sie wann fiir was benotigen und welche
Hilfe sie annehmen wiirden. ,,Alltagshelfer*innen vor Ort* richten
sich so weit wie moglich nach diesen Wiinschen und loten Verbes-
serungsmoglichkeiten fiir jeden ithrer Klienten aus.

Klientenzentrierung der ,,Alltagshelfer*innen vor Ort“. So lasst
sich jenes ,,Kundendienst-Prinzip* vermeiden (wenige Krifte/
Pflegekrifte sind fur viele ,,Kunden® zustindig), das zugelassene
oder anerkannte Angebote bzw. Dienste derzeit praktizieren (mus-
sen).
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o Kurze Wege (Quartier!). Aufgrund der geringen Entfernungen
zwischen den Beteiligten sind auch anlasslose Kurzbesuche im
hauslichen Umfeld eines Klienten moglich, z.B. fir ein Gesprich,
um schnell etwas einzukaufen oder nach dem ,,Rechten® zu sehen
(Heizung, Herd, ggf. Fernseher).

o Generalistische® Angebotsstruktur: , Alltagshelfer*innen vor
Ort* bieten eine pflegerische und eine soziale Betreuung sowie die
Ubernahme administrativer und haushaltsunterstiitzender Dienste
an. Sie entlasten ggf. pflegende Angehorige, die als ,,Generalisten®
solche Aufgaben laufend und z.T. sogar allein erbringen.

e Der Wahlspruch fiir Alltagshelfer*innen vor Ort lautet: ,,Unter-
stiitzung so weit wie moglich aus einer Hand!*, nicht reduziert auf
Trageridentitit, worauf oft gro3ere Trager den Grundsatz reduzie-
ren (mussen).

e Geringe Fluktuation der einem Pflegebedurftigen zugeordneten
Krafte durch kontrollierte Vermeidung praxisunangemessener
Grenzziehungen zwischen ,,Pflege®, | pflegerischer” Betreuung
und ,,sozialer Betreuung®, die bereits fir pflegende Angehorige
weitgehend theoretisch sind (Wahlspruch: ,,Alles aus einer
Hand!®)."*

126 Moglich und zweckmiBig ist die Aufhebung solcher Grenzzichungen aus
mehreren Grinden: sachlich, weil die Aufgaben der Pflege und Betreuung hiufig
ineinanderflieBen und weil pflegerische Verrichtungen auch eine ,,betreuende*
Qualitit haben kénnen. Hinzu kommt, dass die Ubernahme solcher Aufgaben
durch verschiedene Personen im hiuslichen Rahmen schon aus organisatori-
schen Griinden haufig gar nicht méglich ist (Beispiel: Transferleistungen). In
sozialer Hinsicht sind solche Grenzziehungen schwierig, weil eine hohe Fluktua-
tion der Betreuungspersonen (d.h. ein stindiges Kommen und Gehen diverser
Pflege- bzw. Betreuungskrifte) nicht zuletzt fiir dementiell erkrankte Personen
eine Belastung darstellt und Verwirrtheitszustinde noch verstirken kann.
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,»Alltagsmanager sind auch selbst bei thren Klienten im Einsatz
(Grundsatz: ,,Mit Rat und Tat*). Pflegende Angehorige werden
auf Wunsch bei der Suche nach weiteren Hilfen unterstutzt, so-
dass die Unterstiitzung bedarfsgerecht zu einem subsididren
Helfernetzwerk (,,Mikro-Netzwerk®) erweitert werden kann.

Entwicklung bzw. Fortschreibung bereits vorliegender Curricula
zur Schulung kunftiger Einsatzkrifte zur Qualitatssicherung.
Diese zugleich als Modell fiir eine ,,Hegung* von Angeboten der
,wDritten Saule®, deren Qualitit derzeit vollkommen intranspa-
rent 1st.

Verabschiedung der Vorstellung, es gibe ein unbegrenztes Po-
tential an Kriften, die fir niedrigschwellige Betreuungs- und
hauswirtschaftliche Aufgaben rein ehrenamtlich oder gegen eine
geringe Aufwandsentschidigung nachfragegerecht (kontinuier-
lich, zeitbestimmt) zur Verfiigung stiinden. Ein Potenzial fir
solche Aufgaben existiert, man muss die betreffenden Personen
tir ithren Einsatz allerdings angemessen bezahlen, um das Po-
tenzial realisieren zu konnen.
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