1 Einleitung
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mit dem »Pflegefall«, und es gibt Reglements, die diese Denkweise widerspiegeln. Die
Leitdivise des deutschen Pflegesystems dabei lautet, ambulant vor stationdr: Die Unterstitzung
chronisch gebrechlicher Menschen soll, so lange wie irgend moglich, in deren hauslicher
Umgebung stattfinden, und dies ist unter den heute bestehenden Rahmenbedingungen auch
gut zu schaffen. Das jedenfalls legen der mediale Diskurs, die in Befragungen artikulierte
Weltsicht der Bevolkerungsmehrheit, und nicht zuletzt die geltende Gesetzeslage (SGB 11
§43,1) nahe.

Gewiss: Es scheint Allgemeinwissen zu sein, dass die Familie — anders als in fritheren
Zeiten — nicht mehr alles leisten kann und soll. Man wei3: Es gibt kollektiv finanzierte und
sozialpolitisch normierte Hilfen, die das Unterstlitzungsarrangement gezielt ergdnzen (konnen).
Auch besteht ein 6ffentliches Bewusstsein dahingehend, dass die fraglichen Interventionen
bestimmten ethischen MafSstdben genligen sollen, z.B. den Respekt vor der menschlichen
Intimsphire oder die Regeln eines wiirdevollen Umgangs mit Personen, die sich nicht mehr
selbst helfen konnen. Hier greifen auch bestimmte Professionalitétsvorstellungen, wenngleich
tber diese vielfach gestritten wird. Gleichzeitig liegt die Zustidndigkeit fiir das ambulante
Pflegearrangement zu groflen Teilen in der Verantwortung der privaten Lebenswelt. Der
Normalfall ist der, dass in der hauslichen Umgebung Familienangehorige oder — in
Ausnahmefillen — das auferfamilidre sozzale Netzwerk den Aufbau und den reibungslosen
Ablauf eines solchen Arrangements sicherstellen. Was das Netzwerk betrifft, so wiinschen sich
Experten und Fachpolitikern zwar neue gemeinschaftliche Losungen (Seniorengenossen-
schaften, Mehrgenerationenhauser, »care communities« verschiedenster Colour, ehrenamt-
liche Initiativen im Sozialraum etc.); doch ist die Alltagsrealitit weit davon entfernt (selbst
Nachbarn sind héufig nur geringfiigig involviert).

Der Zuschnitt (semi-)professioneller Interventionen wiederum, welche seit zwei bis drei
Jahrzehnten als fester (mdglicher) Bestandteil des o. g. Pflegearrangements gelten kénnen, ist
ein spezifischer: Das Unterstiitzungssystem bietet Hilfen in kurzen Zeitblocken, gegebenen-
falls mehrfach am Tag, aber konzentriert auf einzelne, Gberwiegend korperbezogene
Verrichtungen; die Interventionen sind routinisiert, modularisiert, in ihren Einzelbestand-
teilen zwischen Nutzern bzw. Familien und Leistungserbringern vorverhandelt — und werden
dann mehr oder weniger in Entsprechung dazu abgearbeitet. Nach den jiingsten Reformen
konnen Alltagsbetreuung bzw. -begleitung als organisierte Hilfen hinzukommen - dies
geschieht indes getrennt von den o.g. Pflegeleistungen, tendenziell als Laienhilfe und
ebenfalls auf kleine Zeitfenster beschrankt.

Die Koordination des Pflegearrangements fir Frau oder Herr Meier obliegt in der Regel diesen
selbst — bzw. in der Realitit meist verfiigbaren Angehorigen: Diese suchen selbst diejenigen
Dienste und Helfer, die das héusliche Arrangement arrondieren; dabei werden zuweilen
Beratungen (z.B. in Pflegestiitzpunkten) wahrgenommen; doch die Informationen dort
bleiben allgemeiner Natur, miissen die Berater doch im Hinblick auf Anbieter neutral bleiben.
Es gilt als normal, dass Unterstitzungsbedurftige bzw. ihre Angehorigen einen Pflegedienst
und Betreuungsangebote eigenstindig am Markt auswahlen, nach Mafigabe vermuteter oder in
Werbebotschaften behaupteter Eigenschaften — nicht zuletzt beziglich der (vermeintlichen)
Angebotsqualitit. Nutzer gelten als Verbraucher, sie sollen kontrollieren, was die externen
Helfer leisten — und (ggf. mit einem Anbieterwechsel) reagieren, wenn sie unzufrieden sind.

Letztlich miissen Frau oder Herr Meier bzw. ihr privates Umfeld sehen, wie sie mit diesem
Ordnungsmodell klar kommen. So ganz will sich die Gesellschaft — genauer: das Geftige der
von der Sozialpolitik instruierten Instanzen — auf diese Form der »Interventionssteuerung«
allerdings nicht verlassen: Auch weil die Hilfe (zumindest teilweise) durch parafiskalische
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Abgabesysteme finanziert wird, behalten sich Geldgeber und staatliche Aufsichten eine
eigene, rechtlich ausgefeilte Qualitdtssicherung vor. Zumindest fir die (ver-)offentlich(t)e
Meinung scheint die formalisierte Anbieterkontrolle im Stile eines »Pﬂege-TUVs« (des MDK)
die einzige Moglichkeit zur Sicherung angemessener Versorgungsleistungen. Wenn die
vermeintlichen Kunden der Dienste frei zugangliche, offiziell »verbriefte« Leistungsbewer-
tungen kennen, verschwinden schlechte Qualititen vom Markt — so die Leitvorstellung. Bei
den Kostentragern schwingt auch die Hoffnung mit, man kdnne (zukiinftig) fiir schlechte
Qualitat, oder besser: bei Nicht-Erfullung bestimmter formaler Richtwerte, zwei Fliegen mit
einer Klappe schlagen: Ausgaben einsparen und Leistungsdruck ausiiben.

Dieses Steuerungsregime basiert seinerzeit auf weiteren »typischen« Normalititsannahmen:
Man kann (auch gemeinniitzig) organisierten Hilfsangeboten nicht (mehr) trauen; nur scharfe
Kontrollen und Sanktionen tragen dafiir Sorge, dass ordentlich gepflegt wird, und nur eine
(quasi-)markeformige Ausgestaltung des Unterstitzungssystems kann sicherstellen, dass Res-
sourcen nicht verschwendet werden. Dieses Gefiihl ist bei Herrn oder Frau Meier bzw. den
Angehorigen vielleicht eher diffus ausgebildet — aber die zustindigen Instanzen und ihre
Diskurse lassen keinen Zweifel daran, dass mit diesem Regime die Bewiltigung der Pflegebe-
durftigkeit fir die Betroffenen und ggf. ihre Angehorigen nicht nur méglich, sondern — sofern
alle ihre Pflicht erfiillen — im Sinne anerkannter ethischer Normen vollumfinglich leistbar ist.

Letzteres entspricht freilich nur selten dem, was die Betroffenen erleben, und das ist wenig
tiberraschend. Denn die Organisation des Leistungsangebots provoziert eine Engfithrung des
Versorgungsgeschehens. Die Interventionen werden von Unternehmen angeboten, die ihre
Nutzer als Kunden bezeichnen, mit ihresgleichen konkurrieren und angesichts begrenzter
Refinanzierungen (aus Sozialkassen) mit knappen Ressourcen »Minutenpflege« betreiben,
indem sie Auftragslisten abarbeiten bei nicht Vor(her)gesehenem mit Aufmerksamkeit
sparen. Privat-gewerbliche Anbieter konnen Gewinne machen, gemeinnitzige mit ungiins-
tigen »Produktionsstrukturen« stehen unter stindigem Kostendruck. Uberall muss einem
potenziell unbegrenzten Hilfebedarf mit Grenzziehungen begegnet werden, breit gefacherte
Unterstitzungsmoglichkeiten und -erwartungen miissen in enge(re) Arbeitsrollen gezwangt
werden, die Organisationsfithrung muss viel versprechen, kann dies aber oft nicht halten.

Die Herausforderungen fiir das Management der Dienste sind dementsprechend betrachtlich.
Vielfach vertraut man auf Patentrezepte aus dem Repertoire von Unternehmensberatungen
und gewerblichen Unternehmen: quasi-industrielle Einsatzplanung, Dienstleistungserbrin-
gung als Kundenbeziehung, Kommunikationen nach innen und auflen im Stile einer
Geschaftslogik. Allerdings wird hdufig spirbar, dass vieles Fassade ist und die Diskrepanz
zwischen Unterstiitzungsanspruch und Versorgungswirklichkeit unter den bestehenden
Bedingungen schwer tberbriickbar ist. Insofern besteht Bedarf an Orientierung und
kreativen »Uberlebenstipps«.

Der Band ist angebunden an die Buchreihe:
Gerontologische Pflege. Innovationen fiir die Pra-
xis. Er wurde auf der Grundlage der am 01.
und 02. Oktober 2016 stattgefundenen IWW
Veranstaltung »Ambulante Pflege — Innovatio-

nen fiir die Praxis« an der Philosophisch-
Theologischen Hochschule Vallendar erstellt.”

Aachen, Kénigswinter, Bad Kreuznach, Frank-
furt, im Mai 2020

2 Die Einleitung wurde in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Ingo Bode verfasst.
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2 »lch méchte zuhause gepflegt werden«
Sozialwissenschaftliche und anthropologische
Perspektiven auf die Ethik des ambulanten

Arbeitsbereiches

Renate Adam-Paffrath

Im ersten Teil wird eine sozialwissenschaftliche
und anthropologische Perspektive auf die Ethik
des ambulanten Arbeitsbereichs entfaltet. Pflege
zubause ist nicht mebr nur eine Privatangelegen-
heit der Betroffenen. Sie unterliegt vielmebr
gesellschaftlichen komplexen Einfliissen. In einer
philosophisch-ethischen Perspektive wird der am-
bulante Arbeitsbereich mit Hilfe eines kurzen
historischen Uberblicks beobachtet: Wie wurde
das, was wir vorfinden zu dem, wie es sich
darstellt? Die Relevanz des Umfeldes, in dem
ambulante Pflege sich vollzieht, wird verdeutlicht
iiber die Begriffe Heimat, Ort und Wobhnung vor
einer philosophischen Perspektive anband von
zwei Weltbildern (Descartes und Heidegger) hin
zu den ethischen Zusammenhdngen zwischen
Mensch, Umwelt, Pflege und Gesundhbeit. Chro-
nisch kranke und alte Menschen zubhause pflegen
bedeutet oft, dies iiber einen lingeren Zeitraum
zu tun. Dabei sind die Rolle bzw. der Status der
Pflegenden, die von aufSen in den privaten Bereich
(bspw. des Ebepaars Meier) hineinkommen, nicht
immer eindeutig geklirt. Kommen sie als Gast
obne Einladung und obne Gastgeber in den
Haushalt und den Privatbereich der zu Hause
lebenden auf Pflege angewiesenen Menschen?
Unterschiedliche Abhdngigkeitsmuster, chronische
Uberlastungserfabrungen, die bis zur Ausbeutung
gehen konnen durch die Erwartungshaltungen der
Familien forciert werden. Die (Angst um die)
Finanzierung des (bezahlbaren) Umfangs der
Pflege laufen bestindig als Determinanten im
Hintergrund mit und wirken sich auf die Inter-
aktionsebene zwischen Angehorigen, pflegebe-
diirftigen Menschen und Pflegefachkriften aus.
Ambulante Pflege vollzieht sich innerbalb der
Wohnung, als Habitat der pflegebediirftigen Men-
schen. Ste stellt gleichermafSen ein Biotop und ein
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Psychotop als personlichen Lebensraum dar. Das
Zubause ist ein wichtiger und fiir pflegebediirftige
Menschen zunebmend wichtiger werdender Be-
standlteil der Kontinuitit in der Lebenswelt —
auch des Ebepaars Meier. Es ist als privater
Raum — mit Hannab Arendt gesprochen — der
Gegenentwurf zum dffentlichen Raum. Von den
nahezu 2,6 Mio. Menschen, die zu Hause gepflegt
werden (76 % aller pflegebediirftigen Menschen in
Deutschland), werden 1,76 Mio. Menschen aus-
schliefSlich von ibren Angehirigen mit gepflegt.
Weitere  830.000  pflegebediirfiige  Menschen
(32% aller pflegebediirftigen Menschen, die zu-
hause leben) erfabren Unterstiitzung durch am-
bulante Dienste (Pflegestatistik 2017). Der Ein-
[fluss politischer und gesellschaftlicher Vorstellun-
gen zu Art und Weise, wie die Pflege zubause zu
sein hat, hat seit Einfiihrung der Pflegeversiche-
rung (Mitte der 1990er Jabre) stark zugenommen.
Im Beitrag wird dies anband der vier Metapara-
digmen Person, Umuwelt, Gesundbeit und Pflege
verdeutlicht, um das Wirkgefiige auf das Ebepaar
Meier zu veranschaulichen. Die philosophisch-
ethische Perspektive auf Sorge und Fiirsorge und
damit einbergebende Fragen von Abhdngigkert
und Unabhdingigkeit des Menschen werden iiber
den Begriff der Care-Ethiken (n. Uzarewizc &
Uzarewize 2005) analytisch entfaltet. Daber geht
es um die Beziehung von Menschen zueinander
und gleichermafSen um die fiirsorgliche Haltung
gegeniiber Menschen. Die neun Thesen von Con-
radi (2001) veranschaulichen die verschiedenen
Dimensionen des Begriffs Care, der zum einen
eine aktive und handelnde Seite zutage fordert
und zum anderen einen deutlich interaktiven
Aspekt aufweist. Denn in den Interaktionen
zwischen den in der Pflege Beteiligten kinnen
Machtverhdltnisse unterschiedlicher Art entstehen



2.2 Pflege zuhause — Betrachtungen auf ein komplexes Feld

und beobachtet werden. Die unterschiedlichen
wissenschaftlichen Perspektiven, die der Beitrag
aufgreift, ermoglichen eine der Komplexitit des
Handlungsfeldes angemessene mebrdimensionale
Betrachtungsweise. Dabei wird erkennbar, dass
der ambulante Bereich kein Stiefkind oder billiger

2.1 Einfiihrung

In dem folgenden Beitrag wird eine Kontu-
rierung des ambulanten Arbeitsbereiches aus
verschiedenen sozialwissenschaftlichen und
anthropologischen Perspektiven vorgenom-
men. Der ambulante Arbeitsbereich riicke seit
der Einfihrung der Pflegeversicherung und
angesichts des demografischen Wandels im-
mer mehr in das 6ffentliche Bewusstsein. Das
Thema »Pflege zuhause« ist nicht mehr nur
die Privatangelegenheit der betroffenen Fa-
milien, sondern in den letzten Jahren ebenso
eine politische Herausforderung. Die Steue-
rung der Pflege zuhause unterliegt komplexen
Einflissen. Moglichkeiten, Chancen, Proble-
me und die daraus resultierenden Konsequen-
zen werden in diesem Beitrag an dem Fallbei-
spiel des Ehepaars Meier erortert. Dabei wer-
den Erkenntnisse aus den umweltethischen,
philosophisch-ethischen sowie exemplarische
Theorien der Pflege hinzugezogen. Im ersten
Teil des Beitrages geht es zunichst um die

Ersatz des stationdren Sektors ist, sondern eine
wichtige Saule des Gesundhbeitswesens, die zuneb-
mend an Bedeutung gewinnen wird.

Stichworter: Dasein, Umweltethik, Heimat,
Care-Ethik, Pflegetheorien

Betrachtung des ambulanten Arbeitsbereiches
mit einem kurzen historischen Uberblick.

Im Anschluss daran wird der Ort, an dem
die Pflege stattfindet, einer niheren Betrach-
tung unterzogen. Dabei gehe ich mit den
Begriffen Heimat, Ort, Wohnung, von der
These aus, dass es gerade fiir die ambulante
Pflege nicht unerheblich ist, in welchem Um-
feld die Versorgung von Patienten stattfindet.

Die philosophische Perspektive dient dazu
exemplarisch an den Weltbildern von René
Decartes (1596-1650) und Martin Heidegger
(1889-1976) das Verhaltnis des Menschen in
der Welt darzustellen. Ausgewahlte Care-Ethi-
kerinnen sowie Pflegetheoretikerinnen erwei-
tern den Blickwinkel um die ethischen Zu-
sammenhédnge zwischen Mensch/Umwelt/
Pflege/Gesundheit.

Der Abschluss des Beitrages bildet eine
kritische Auseinandersetzung mit den im Bei-
trag verwendeten Begrifflichkeiten.

2.2  Pflege zuhause — Betrachtungen auf ein komplexes Feld

Zunichst ein kurzer Rickblick. Die Pflege
zuhause hat eine lange Tradition. Noch bevor
es Krankenhiuser gab, pflegten Familienan-
gehorige (meist Frauen) Kinder oder Grofel-
tern zuhause. Im 17. Jhd. begriindete Vinzenz
von Paul in Frankreich die Organisation der

Barmherzigen Schwestern, die Kranke in ih-
ren eigenen Wohnungen betreuten (Seidler
1980). Im Jahr 1836 griindete Theodor Flied-
ner in Kaiserswerth den evangelischen Verein
fir christliche Krankenpflege. Fliedner wollte
zunichst hohere Tochter und Pastoren- und
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Arzttochter ausbilden. Krankenpflege wurde
jedoch zu dieser Zeit von den unteren sozialen
Schichten, z. B. von Dienstboten oder Dienst-
madchen ausgefithrt (Kreutzer 2005). Ende
19./Anfang 20. Jahrhundert kam die industri-
elle Revolution und damit die Entstehung des
»dritten Sektors« des Non-Profit-Bereichs.

Durch die Industrialisierung entstanden
soziale Probleme in den tbervolkerten Stad-
ten, es gab keine Betreuung von vulnerablen
Randgruppen, wie Kinder, Alte und Kranke,
Prostituierte. Die arbeitende Bevolkerung war
mit vielen Seuchen und Verwahrlosungen
aufgrund von mangelnder Hygiene konfron-
tiert. Es entstanden die ersten Ansitze von
Frauen- und Wohlfahrtsverbanden (DRK, Ca-
ritas, Diakonie) sowie die innere Mission
(Kramer, Eckart, Riemann 1988). Das soziale
Feld war eine der wenigen Moglichkeiten fiir
Frauen zu arbeiten, da sie keinen Zugang zur
mannlichen Arbeitswelt in den Fabriken oder
fir ein Studium in Universititen bekamen.
Unverheiratete Frauen hatten die Moglichkeit
in Ordensgemeinschaften einzutreten.

Im Nationalsozialismus hatten die NS-Ge-
meindeschwestern den Auftrag, nationalso-
zialistisches Gedankengut in die Bevolkerung
zu bringen (Steppe 1996). Der Schwerpunkt
der Arbeit war die Forderung der Volksge-
sundheit (Arbeit am »Volkskorper«). Die na-
tionalsozialistisch eingebundenen Gemeinde-
schwestern konnten nach dem 2. Weltkrieg in
den westlichen Besatzungszonen in traditio-
neller Weise weiter arbeiten. Bis in die
1960iger Jahre war die ambulante Pflege von
christlichen Ordensgemeinschaften domi-
niert. Die traditionelle Gemeindeschwester
starb jedoch aufgrund des Mangels an Nach-
wuchs allmahlich aus (Brunen & Herold
2001). Es entstand der erste Pflegenotstand.
Jens Alber sprach in diesem Zusammenhang
von einem »katastrophalen Schwesternman-
gel« (Alber 1990). Das Thema des Schwes-
ternmangels erreichte auch die Politik und es
wurde erstmals tber die Absicherung des
Pflegerisikos diskutiert (Meyer 1996, Roth-
gang 1997, Adam-Paffrath 2008). Aus dieser
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Notlage heraus wurde nach tber 20 Jahren
politischen Verhandlungen 1995 die Pflege-
versicherung eingefiihrt.

Heute, nach vielen Reformen der Pflege-
versicherung, die zugunsten der Nutzer not-
wendig waren, hat sich der Arbeitsbereich der
ambulanten Pflege verandert. Auf der inhalt-
lichen Ebene geht es nach wie vor um die
Versorgung zunehmend multimorbider Men-
schen zuhause — allerdings haben sich die
Rahmenbedingungen um diese Arbeit durch-
fihren zu konnen, radikal verandert.

Zuhause pflegen bedeutet oft, chronisch
kranke und alte Menschen tber einen linge-
ren Zeitraum zu pflegen. Es geht dabei um
eine gelungene Integration der Erkrankung in
den Alltag (Austin 2007). In jedem Haushalt
kann die pflegerische Versorgung anders aus-
schen. Die Intensitit pflegerisch/medizini-
scher Interventionen reichen inzwischen im
ambulanten Arbeitsbereich von der hochtech-
nisierten Intensivpflege zuhause bis hin zur
palliativen Versorgung. Diese Bandbreite in
den tiglichen Einsatzen gilt es fir das Pflege-
personal zu bewiltigen. Es reichen dabei nicht
nur entsprechende pflegerische Kenntnisse
aus, sondern der soziale Status der Pflegediirf-
tigen und dessen Angehdrigen muss mitbe-
achtet werden.

Dabei ist die Rolle des Pflegepersonals die
von »auflen« in den privaten Bereich hinein-
kommen nicht immer eindeutig geklart. Viele
Pflegende sehen sich in der Rolle des Gastes
der jedoch ohne Einladung und ohne Gast-
geber in den Haushalt kommt. Im Verlauf
einer jahrelangen Versorgung betrachten die
Betroffenen Pflegende oft als Familienmitglie-
der (Ward Griffin 2001, Collopy et al. 1990).
Diese Abhingigkeiten sind nicht konfliktfrei.
Die professionelle Balance zwischen Nahe
und Distanz ist schwer zu halten. Stacey
(2005) erwahnt in diesem Zusammenhang
die Ausbeutung gerade von ungelerntem
Hilfspersonal. In vielen Care Arrangements
herrscht eine »Dienstmadchenmentalitit«
Chronische Uberlastungen beim Pflegeperso-
nal werden durch die hohe Erwartungshal-



