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quo vadis.
gquo vadi:

Die Expertenrunden des sozialpolitischen Forums des Sozialverbands VdK Bayern.
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Albrecht Engel
Landesgeschéftsflhrer des
Sozialverbands VdK Bayern e.V.
Munchen

BegriiBung

Sehr gerne begriBe ich Sie heute alle
recht herzlich zum jahrlich stattfindenden
sozialpolitischen Forum des Sozialver-
bands VdK Bayern in der Evangelischen
Akademie in Tutzing. Auch in diesem
Jahr widmen wir uns wieder einem aktu-
ellen Thema, das uns unter den Nageln
brennt: Der Zukunft der Pflege hier in
Deutschland.

FUr die Veranstaltung heute haben wir
dabei den Titel: ,Pflege, quo vadis?“ ge-
wahlt und dank der Hollywood-Monu-
mentalverfilmung ,,Quo vadis?* mit Peter
Ustinov aus dem Jahr 1951 weil3 auch
der Lateinunkundige den Satz mit ,Wo-
hin gehst du?” zu Ubersetzen.

Diese lateinische Phrase kann nattrlich
auch mit ,Wohin soll das noch fiihren?”
oder ,Wie soll das weitergehen?” Uber-
setzt werden und bringt damit sehr gut
unsere Ratlosigkeit zu diesem Themen-
bereich zum Ausdruck.

Die Situation der Pflege in Deutschland
ist eine unbefriedigende, und wenn es
nicht um Menschen gehen wirde, konn-
ten Inaktivitat und politische Schachzlge
und Strategien, aber auch das In-den-
Vordergrund-Stellen finanzieller Uberle-
gungen hingenommen werden.

So aber stehen Tag fur Tag die Wirde und
die Unversehrtheit von pflegebedurftigen

Menschen auf dem Spiel. Wir meinen, dass
das Zuwarten jetzt ein Ende haben muss!
Die Versaumnisse, die in der Pflege seit
Jahren vorliegen, mussen nun endlich
angegangen werden. Pflegerische Ver-
sorgung muss, wie es so schon heift,
endlich ,zukunftsfest” gemacht werden.

Mit der heutigen und morgigen Veran-
staltung wollen wir die Diskussion um
die Pflege und auch die gesetzliche und
private Pflegeversicherung neu anstoBBen
und wieder in das 6ffentliche und politi-
sche Bewusstsein zurtickbringen. Gera-
de seit der letzten Bundestagswahl ver-
missen wir eine Befassung mit dieser
schwerwiegenden und angesichts der
demografischen Entwicklung nicht auf-
schiebbaren Thematik:

Kein Wort war seither mehr zu verneh-
men zur Einflhrung eines neuen Pflege-
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bedurftigkeitsbegriffes, zur Finanzierung
der pflegerischen Versorgung oder zur
besseren Organisation der nicht nur pri-
vat sondern auch staatlich gewlnschten
vorrangigen ambulanten Pflege.
Ausgespart wird auch die ehrliche Dis-
kussion, ob und wie private Pflege, die
doch hauptséchlich von Frauen Uber-
nommen wird, angesichts zunehmender
Erwerbsarbeit von Frauen in jedem Alter
und gestiegener Anforderungen an Mo-
bilitdt und Flexibilitat in der Erwerbsarbeit
fur beide Geschlechter weiter beibehal-
ten werden kann.

Zudem flihren steigende Scheidungsra-
ten, aber auch die Zunahme Kinderloser
dazu, dass familiare Bindungen, die als
Garant fur Pflegebereitschaft dienten,
wegbrechen.

Neue Wege mussen hier also gefunden
werden.

Ein Losungsansatz kdnnte darin liegen,
medizinische und pflegerische Dienste
und Leistungen stéarker zu koordinieren
und mehr Kooperationen, aber auch mehr
kommunale Verantwortung anzustreben.
Die Einrichtung von Pflegestitzpunkten
weist in diese Richtung.

Eine grundlegende Voraussetzung daftr,
dass eine starkere Verzahnung der ver-
schiedenen Hilfsangebote auch etwas
bewirken kann, ist jedoch, dass diese
Tatigkeiten Uberhaupt personell bewerk-
stelligt werden kénnen.

Doch hat die Attraktivitat des Pflegebe-
rufes in den letzten Jahren stark gelitten.
Zudem stellt sich auch hier die Frage, ob
die Uberwiegend weibliche professionelle
Pflege angesichts des Geschlechter-
wandels ausreichend gerustet ist.
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Vor allem sollte jedoch das Hauptaugen-
merk auf die pflegebedurftigen Men-
schen gerichtet werden. Wie stellen sie
sich eine gute Pflege vor?

Dazu sollten auch wir alle uns Uberlegen,
wie wir im Falle des Falles einmal gepflegt
werden mochten. Alter und Pflegebe-
durftigkeit sind nattrlich keine Themen,
mit denen wir uns gerne beschaftigen.
Schon Karl Valentin hat lakonisch fest-
gestellt: ,,Heute werden keine Leute mehr
alt, und die Alten sind alle von fruher.*
Angesichts eines rd. 28,6%igen Risikos,
nach dem 80. Lebensjahr pflegebedurftig
zu werden, sollten wir uns mit dieser
Thematik aber dennoch befassen, zu un-
serer eigenen Sicherheit und der unserer
Angehdrigen!

Mit der heutigen Veranstaltung wollen
wir versuchen, zu diesen und weiteren
Fragestellungen Antworten und L&sun-
gen zu finden.

Wie jedes Jahr ist es uns auch heuer
wieder gelungen, zahlreiche namhafte
und sachkundige Referenten flr unser
sozialpolitisches VdK-Forum in Tutzing
zu gewinnen — allerdings, und das muss
ich vorausschicken, sofern uns die Vul-
kanwolke keinen Strich durch die Rech-
nung macht.

Als erste Referentin des heutigen Tages
und zugleich Gastgeberin begrie ich
die Prasidentin des Sozialverbands VdK
Deutschland und Landesvorsitzende des
VdK Bayern, Ulrike Mascher.

lhre ,,Anmerkungen zur aktuellen Pfle-
gesituation und Pflegediskussion® wer-
den die Sichtweisen des Sozialverbands
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VdK zu diesem wichtigen Thema dar-
stellen und damit zahlreiche Problem-
schwerpunkte aufgreifen, die fur die
nachfolgenden Diskussionen des heuti-
gen und morgigen Tages sicherlich ent-
scheidende Denkansatze liefern.

AnschlieBend wird uns Prof. Dr. Adelheid
Kuhlmey grundlegende Erkenntnisse zur
»Gesundheitsversorgung in einer Ge-
sellschaft des langeren Lebens” dar-
legen.

Dass hier Handlungsbedarf besteht, hat
der Sachverstandigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen, zu dessen Mitgliedern Frau Prof.
Dr. Kuhimey zahlt, in seinem Sondergut-
achten 2009 festgestellt. Als Direktorin
des Instituts fUr medizinische Soziologie
der Charité in Berlin beschaftigt sie sich
in ihrer taglichen Arbeit mit der medizini-
schen und pflegerischen Versorgung
alterer Menschen, der Pravention und
Rehabilitation im Alter, aber auch im
Speziellen mit der Frauengesundheit.
Vielen Dank schon jetzt fur Ihre Ausfuh-
rungen, Frau Prof. Dr. Kuhlmey.

Fortfahren wird dann Claus Fussek von
der Vereinigung Integrationsférderung
e.V. zum Thema: ,,Wir diirfen die alten,
pflegebediirftigen Menschen und ihre
Angehérigen nicht im Stich lassen!” —
Wie und wo wollen wir/unsere Eltern
im Alter wohnen, leben und gepflegt
werden? Ihnen allen ist er sicherlich bes-
tens als wortgewaltiger und mit Leib und
Seele engagierter Pflegeexperte aber
auch Pflegekritiker bekannt.

Herr Fussek hat bereits vor Jahren den
Munchner Pflegestammtisch gegriindet
und mit seinen Buchern ,Im Netz der

Pflegemafia. Wie mit menschenunwirdi-
ger Pflege Geschéfte gemacht werden®
und ,Alt und abgeschoben. Der Pflege-
notstand und die Wirde des Menschen®
schonungslos den Pflegemarkt unter die
Lupe genommen.

Tagtaglich erreichen ihn zahlreiche
E-Mails, Briefe und Anrufe von verzwei-
felten Pflegekraften und Angehdrigen,
und sie werden nicht weniger.

Uns durfte ein sehr aufschlussreicher
und anregender Vortrag bevorstehen.
Herzlich willkommen, Herr Fussek!

Den letzten Vortrag des heutigen Tages
wird dann die Bayerische Staatsministe-
rin fUr Arbeit und Sozialordnung, Familie
und Frauen, Christine Haderthauer, be-
streiten.

In den letzten Jahren hat sich in Bayern
einiges im Pflegebereich getan. So hat
der Bayerische Landtag am 03.07.2008
das vom Sozialministerium vorgelegte
Bayerische Pflege- und Wohnqualitats-
gesetz beschlossen. Neue Prifleitfaden
wurden konzipiert, Ausbildungsplatze in
der Altenpflege geférdert und die Einrich-
tung von Pflegestitzpunkten rechtlich
ermdglicht. Doch reicht das aus? Ist Bay-
ern in der Pflege gut gerustet fur die Zu-
kunft? Darauf wird uns Frau Haderthauer
in ihrem Vortrag mit dem Titel ,Pflege in
Bayern — Ein Erfolgsmodell® sicherlich
eine Antwort geben. Auch lhnen, Frau
Staatsministerin, ein herzliches Willkom-
men.

Die morgige Vortragsreihe beginnen wird
dann Prof. Dr. Heinz Rothgang vom
Zentrum fUr Sozialpolitik der Universitat
Bremen. Er leitet dort die Abteilung fur
Gesundheitstkonomie, Gesundheitspo-
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litik und Versorgungsforschung. Sein For-
schungsschwerpunkt ist die sozialstaat-
liche Absicherung des Pflegerisikos.
Prof. Dr. Rothgang wird morgen die ,Ka-
pitaldeckung in der Pflegeversiche-
rung“ unter die Lupe nehmen und uns
sicherlich eine Antwort darauf geben
kénnen, ob die im Koalitionsvertrag
vereinbarte EinfUhrung von Kapitalele-
menten in der Pflegeversicherung ziel-
fOhrend ist. Wir freuen uns auf seine Aus-
fGhrungen.

Herzlich willkommen heiBe ich des Wei-
teren Dr. Jirgen Gohde vom Kuratorium
Deutsche Altershilfe in KéIn. Dr. Gohde
ist Vorsitzender des Beirats zur Uberprii-
fung des PflegebedUrftigkeitsbegriffes.
Unter seiner Agide wurde Anfang 2009
eine Neudefinition fur den Pflegebedtrf-
tigkeitsbegriff gefunden und ein neues
Begutachtungsverfahren vorgeschlagen.
Auch verschiedene Finanzierungsszena-
rien zur Umsetzung hat der Beirat vor-
gelegt. Wie sich eine neue Definition der
Pflegebedurftigkeit auf die Pflegebedurf-
tigen und ihre Angehorigen auswirken
konnte, wird Herr Dr. Gohde unter dem
Titel ,,Ausweg aus der Pflegemisere
durch einen neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriff* beleuchten.

Die besondere Problemlage von Frauen
in der Pflegearbeit und die daraus resul-
tierenden Konsequenzen fur die Pflege
generell wird anschlieBend in Vertretung
von Frau Prof. Dr. Gertrud Backes, die
leider verhindert ist, Martina Wolfinger,
Dipl.-Sozialgerontologin und Mitarbeiterin
von Prof. Dr. Backes am Zentrum fur
Altern und Gesellschaft der Hochschule
Vechta, im dritten Vortrag des morgigen
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Tages mit dem Titel ,,Pflege — ein Frau-
enproblem? Frauen als Sozialstaats-
garantie” beleuchten.

In diesem Forschungszentrum wird ver-
sucht, Antworten auf den sozialen Wan-
del der Gesellschaft zu geben.

Wir sind schon sehr gespannt, wie Frau
Wolfinger die Geschlechterverhaltnisse in
der privaten und beruflichen Altenpflege
bewertet und welcher Handlungsbedarf
aus ihrer Sicht auf politischer und gesell-
schaftlicher Ebene besteht, Altenpflege als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe sicher-
zustellen.

Den letzten Vortrag des nachsten Tages
wird dann der saarlandische Landtags-
abgeordnete und Leiter der vdek-Lan-
desvertretungen Rheinland-Pfalz und
Saarland, Herr Armin Lang aus St. Wen-
del, halten. Herr Lang ist vielen auch als
VdK-Landesvorsitzender im Saarland ein
Begriff.

In seinem Vortrag ,,Rahmenbedingun-
gen fiir die Sicherung hauslicher Pfle-
geversorgung“ wird er uns die aus sei-
ner Sicht fUr eine qualitativ hochwertige
ambulante Pflege notwendigen Bedin-
gungen vorstellen. Praktische Erfahrun-
gen aus erster Hand dazu hat er seit
Jahren durch den Aufbau von Pflege-
stUtzpunkten im Saarland gesammelt.
Wir sind daher schon sehr gespannt auf
seine Ausfuhrungen.

Besonders freuen wir uns, dass wir auch
in diesem Jahr wieder Sybille Giel, die
Leiterin der Redaktion Familie im Baye-
rischen Rundfunk, als Moderatorin ge-
winnen konnten. In den vergangenen
beiden Jahren hat sie uns bereits sach-
kundig durch das Programm gefuhrt und
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lebhafte Podiumsdiskussionen angeregt.
Auf eine weitere Fortsetzung freuen wir
uns daher sehr!

Damit erklare ich nun das VdK-Forum
2010 fur erdffnet!
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Ulrike Mascher

Prasidentin des Sozialverbands

VdK Deutschland e.V.
Landesvorsitzende des Sozialverbands
VdK Bayern e.V.

MUnchen

Anmerkungen zur aktuellen Pflege-
situation und Pflegediskussion

Meine Ausfihrungen heute méchte ich
mit einer guten Nachricht beginnen: Die
Deutschen werden immer alter. Und sie
legen statistisch nicht nur an Jahren zu,
sondern auch an Gesundheit. Der Anteil
der Uber 80-Jahrigen wachst zwar in der
Bevolkerung, aber 80 Prozent dieser
Menschen sind nicht auf Pflege angewie-
sen. Und sogar bei den Hochbetagten,
also bei den Uber 90-Jahrigen, brauchen
40 Prozent keine Pflegeleistung. Ein 60-
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jahriger Mann hat heute durchschnittlich
noch 19 gesunde Jahre vor sich. Eine
heute 60-jahrige Frau kann sich sogar
auf 22 gesunde Jahre freuen. Im Laufe
der letzten Jahre ist das Risiko, im Alter
pflegebedurftig zu werden, kontinuierlich
gesunken. Allerdings holt die Demografie
diese Entwicklung wieder ein wenig ein,
weil insgesamt der Anteil &lterer Men-
schen steigt. Deshalb wachst die Zahl
der Pflegefalle netto an, derzeit gibt es
2,25 Millionen pflegebedurftige Men-
schen in Deutschland.

Das Bild vom Alter hat sich langst ge-
wandelt, es ist immer &fter mit Aktivitat
und Lebensfreude verbunden und immer
weniger mit Krankheit und Leid. Wir ste-
cken gesellschaftlich in der historisch
einmaligen Situation, dass gerade eine
Generation der ,jungen Alten“ die Wei-
chen fUr einen neuen Umgang mit dem
Altern stellt. Diese Generation kommt
nicht nur aus einem aktiven Berufs- und
Familienleben, sie sind zudem alle — im
Westen langer als im Osten — in einer
demokratischen Gesellschaft sozialisiert
worden. Diese Menschen sind selbstbe-
wusst und durchaus kritisch, und sie ste-
hen fur ihre Rechte viel deutlicher ein als
noch die Kriegsgeneration.

Nun kénnte man anmerken, dass das
Hochglanzbild vom Alter nur an der
Oberflache glitzert. Den frohlichen Alten
wird unterstellt, sie wirden ihre Augen
fest vor der Realitat verschlieBen. Und
die bedeutet nun mal, dass viele alte
Menschen zum Pflegefall werden.

Doch ,ein Pflegefall zu werden®, wie es
so schoén buarokratisch heiflt, muss ja
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nicht bedeuten, im Elend zu versinken.
Es ist die Aufgabe der heute Gesunden
und Aktiven, positive Lebensentwirfe
auch dafur zu schaffen, wenn jemand
auf fremde Hilfe angewiesen ist. Die
Pflege muss ihren Schrecken verlieren.
Wir mussen so weit kommen, dass wir
nicht langer reflexartig an Linoleum-
gange, strenge Gerlche und Isolation
denken, wenn das Wort ,Pflege” féllt.
Zumal diese Vorstellung zum Gltick nur
einem Bruchteil der Realitat entspricht.

Schon heute kdnnen viele Menschen
trotz PflegebedUrftigkeit inr Leben in den
gewohnten vier Wanden verbringen. Drei
Viertel aller Pflegebedurftigen werden
namlich zu Hause versorgt. Den gréBten
Teil ihrer Versorgung stemmen die An-
gehorigen, die man getrost als den
,groBten Pflegedienst der Republik” be-
zeichnen kann. Manche werden von am-
bulanten Diensten unterstUtzt, aber viele
sorgen sogar ganz alleine fur ihre Eltern
oder den kranken Ehepartner.

Zum Nutzen unserer Staatsfinanzen Ubri-
gens. Die Kosten fur einen zu Hause ver-
sorgten Demenzkranken belaufen sich
fUr die Kranken- und Pflegeversicherung
auf durchschnittlich 10.000 Euro im Jahr.
Wirden die Kassen die Stunden der
h&uslichen Pflege und Betreuung der
Angehdrigen mit den Stundensétzen
professioneller Anbieter verrechnen
mussen, kdme man auf die Summe von
47.000 Euro. Pro Demenz-Patient spa-
ren die Kassen dank den Angehorigen
also 37.000 Euro im Jahr.

Doch die Zeiten, da unsere Gesellschaft
sich selbstverstandlich auf diese stille

und meist weibliche Reserve bei der Ple-
geversorgung verlassen konnte, kdnnten
allméahlich zu Ende gehen. Das hat ein-
fach damit zu tun, dass sich die Bedin-
gungen verandert haben. Nicht Uberall
leben alte Eltern und deren Kinder am
selben Ort oder gar im selben Haus. Und
zum GlUck ist es fur Frauen heute selbst-
verstandlicher geworden, einem Beruf
nachzugehen. Sie stehen deshalb nicht
mehr ohne weiteres fur die Pflege von
Eltern und Schwiegereltern zur Verfu-
gung. Gerade flir Frauen jenseits der 50,
die im Berufsleben stehen, bedeutet eine
Entscheidung fur die hausliche Pflege oft-
mals eine Entscheidung gegen eine wei-
tere Berufstatigkeit und damit gegen eine
selbststandige finanzielle Absicherung des
eigenen Alters. Daist es nur verstandlich,
dass die Pflegebereitschaft sinkt.

Diskussionen Uber die sinkende Moral in
den Familien helfen uns allerdings nicht
weiter und sind — mit Verlaub — einfach
Quatsch. Wir brauchen mutige und ent-
schlossene Schritte, um die Vereinbarkeit
von Pflege und Erwerbstatigkeit zu ge-
wahrleisten. Die Versorgung eines pfle-
gebedurftigen Angehdrigen muss die
gleiche gesellschaftliche Wertschatzung
erfahren wie die Erziehung von Kindern.
Angehorige, die bereit sind, die hdusliche
Pflege zu Ubernehmen, miussen deshalb
ebenfalls pfleglich behandelt werden.

Die von Bundesfamilienministerin Schro-
der vorgeschlagene Pflegeteilzeit ist in die-
sem Zusammenhang nur ein halbherziger
Versuch. Ihr Vorschlag lautet, dass es
einen Rechtsanspruch flr Arbeitnehme-
rinnen und Arbeitnehmer geben soll, flr
zwei Jahre halbtags zu arbeiten, wenn er
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— oder meistens sie — einen Angehdrigen
pflegen méchte. Wéahrend der Pflegezeit
sollen die Bezlige drei Viertel des Vollzeit-
gehalts betragen. Nach dem Wiederein-
stieg bekommt man so lange nur 75 Pro-
zent des Lohns ausbezahlt, bis das Zeit-
und Gehaltskonto wieder ausgeglichen ist.

Gerade fUr Frauen ist dieses Modell
schlecht geeignet. Reduzierter Lohn be-
deutet reduzierte Rentenbeitragszahlun-
gen und damit eine Verscharfung des
Altersarmutsrisikos. Da Frauen haufiger
in schlecht bezahlten Jobs arbeiten, sind
25 Prozent weniger Gehalt also ein
gewaltiger Einschnitt. AuBerdem lehrt die
Statistik, dass es mit zwei Jahren in den
wenigsten Féllen getan ist. FUNf bis acht
Jahre dauert die Pflegebedurftigkeit
durchschnittlich an, da ist mit zwei Jah-
ren Unterstltzungen nur den wenigsten
geholfen.

Wie man die Vereinbarkeit von Pflege
und Beruf ermdglichen kann, ist im Mo-
ment noch eine offene Frage. Fest steht
aber, dass etwas passieren muss. Hier
wurde ich mir winschen, dass aus den
Ministerien von Frau Schréder, Herrn
Rd&sler und Frau von der Leyen praktika-
ble Vorschlage kommen. Der VdK ist
gerne bereit, aktiv an Losungsvorschla-
gen zu arbeiten.

Doch schon jetzt wére es moglich, An-
gehdrige wirklich zu entlasten. Ansatze
gibt es genug. Beispielsweise mussten
Tagespflegeeinrichtungen noch viel mehr
ausgebaut werden.

Ein besonders fur Bayern leidiges The-
ma ist das der Pflegestutzpunkte. Im Mo-
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ment wirkt es so, als wolle die Bayeri-
sche Staatsregierung nach der Strategie
des Totschweigens verfahren.

Zur Erinnerung: Seit 1. Januar 2009
besteht dank des bundesweit gultigen
Pflegeweiterentwicklungsgesetzes ein
Rechtsanspruch auf neutrale und wohn-
ortnahe Beratung in Pflegestitzpunkten.
Die Umsetzung des Bundesgesetzes auf
Landesebene wird aber héchst unter-
schiedlich gehandhabt. In Bayern dau-
erte es bis Oktober 2009, bevor die All-
gemeinverflgung fur die Errichtung von
Pflegestitzpunkten in Kraft trat. Nur bis
Ende Januar 2010 hatten die Kommu-
nen jetzt Zeit, Antrage auf Errichtung von
Pflegestiitzpunkten in ihren Gemeinden
oder Landkreisen zu stellen. Im Laufe
dieses Jahres sollten nach Wunsch von
Ministerin Haderthauer ,,bis zu 60“ solcher
Anlaufstellen in Bayern errichtet werden.

60 PflegestUtzpunkte in Bayern, das ist
nur eine Anlaufstelle fir 203.000 Bewoh-
ner. Zum Vergleich: Das dreimal kleinere
Rheinland-Pfalz verfUgt jetzt schon Uber
135 Pflegestitzpunkte, Ziel ist dort die
Schaffung von einer Anlaufstelle pro
30.000 Einwohner.

Nach unseren Informationen haben bis-
her aber nur zwischen 10 und 15 baye-
rische Kommunen ihr Interesse bekun-
det, Pflegestutzpunkte zu errichten. Es
sieht also ganz nach einem Flop aus.

Ein Beispiel: Das VdK-Geriatriezentrum
in Neuburg an der Donau hat dem Land-
kreis brieflich angeboten, sich an einem
Pflegestiitzpunkt aktiv zu beteiligen. So-
gar Raumlichkeiten hatte man zur Verfu-
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gung gestellt. Die Antwort blieb aus. Und
dies scheint mir symptomatisch fur die
ganze Sache zu sein. Denn dahinter ste-
hen erhebliche finanzielle Probleme.

Da die Kommunen auBer einer Anschub-
finanzierung aus Bundesmitteln die finan-
Zielle Hauptlast tragen mussten, sind die
klammen kommunalen Haushaltskassen
natUrlich ein fast unerschutterliches Ge-
genargument. Hinzu kommt, dass die
Kommunen keineswegs verpflichtet sind,
den gesetzlichen Anspruch auf wohnort-
nahe und neutrale Angehorigenberatung
rasch umzusetzen. Jedenfalls drohen
keine Sanktionen.

Derzeit gibt es in Bayern bereits 135 Fach-
stellen flr pflegende Angehorige. Diese
sollen in die zu errichtenden Pflegestttz-
punkte eingebunden werden, um Doppel-
strukturen zu vermeiden. Dort arbeiten
h&ufig hoch engagierte und professio-
nelle Beraterinnen und Berater. Doch die
Beratungsqualitat ist von Ort zu Ort
héchst unterschiedlich. Besonders dort,
wo Trager von Pflegeeinrichtungen die
Beratung Ubernehmen, kann von neu-
traler Informationsweitergabe keine Rede
sein. Es ist doch Kklar, dass eine Mitar-
beiterin der Caritas eher das Caritas-
Pflegeheim empfiehlt als das der Diako-
nie. Dennoch ritteln viele Kommunen
nicht an der Existenz der Fachstellen,
schlieBlich werden diese derzeit zu einem
Drittel vom Freistaat finanziert, fur einen
Pflegestltzpunkt musste man aber ohne
staatliche Zuschisse auskommen.

Die sehr gute Idee der Pflegestitzpunkte
scheint also in Bayern mit ministerieller
Billigung komplett unterzugehen. Keiner

will daflr bezahlen. Besonders fur den
Freistaat Bayern kdénnen wir vom VdK
das nicht nachvollziehen. Wer Milliarden
fUr das Landesbankdesaster im Haushalt
Ubrig hat, sollte auch etwas Geld fur Pfle-
gestltzpunkte in den Kommunen auf-
bringen kénnen. Sogar das im Vergleich
wirklich arme Mecklenburg-Vorpommern
unterstitzt die Einrichtung von Pflege-
stltzpunkten mit staatlichen Mitteln.

Fur die Pflege soll der Grundsatz gelten:
ambulant vor stationdr. Und damit will
man nicht nur dem Wunsch der meisten
Menschen entsprechen, lieber zu Hause
als im Heim zu leben. Es geht auch ein-
fach ums Geld: FUr die Kassen ist am-
bulante Pflege attraktiver, weil billiger. Um-
gekehrt muss man sich aber auch klar
machen, dass die Pflege zu Hause gerade
fir Angehdérige attraktiver werden kdnnte,
wenn die Satze deutlich steigen wirden.
Im Moment kommen sich viele pflegende
Angehorige einfach nur ausgebeutet vor.
Dies kodnnte den Trend zur Professiona-
lisierung der Pflege verstarken. Im Verlauf
der letzten zehn Jahre ist die Zahl der
Pflegeheimbewohner um 18 Prozent ge-
stiegen, die Zahl der durch ambulante
Dienste Betreuten um 14 Prozent. Dem-
gegenuber sank die Quote der zu Hause
von Angehdrigen Versorgten um 5 Pro-
zent. Diese Entwicklung wird sich so
lange fortsetzen, wie Angehdrige mit der
Pflege allein gelassen werden.

Bei der Versorgung Demenzkranker wird
die mangelnde Unterstitzung der Ange-
hdérigen besonders deutlich. Maximal
200 Euro kénnen monatlich flr die Be-
treuung dementiell Erkrankter in Privat-
haushalten aus der Pflegekasse bezahlt
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werden. Versuchen Sie erst gar nicht,
das auf einen Stundenbetrag herunter-
zurechnen. Gerade wenn ein Demenz-
kranker korperlich fit ist und deswegen
keine weiteren Pflegeleistungen mdglich
sind, sind 200 Euro ndmlich ein sehr
schmales Trostpflaster. Denn es ist keine
Seltenheit, dass in bestimmten Stadien
der Erkrankung eine 24-Stunden-Beauf-
sichtigung notwendig ist. Die Anerken-
nung dieser Betreuungsleistung muss
deshalb noch viel deutlicher in Euro und
Cent erfolgen und den tatsachlichen
Stundenbedarf realistisch abbilden.

Das Thema Demenz bringt mich auch
zum néchsten Punkt meiner Uberle-
gungen: den Pflegebedurftigkeitsbegriff.
Im Moment sind im Gesetz 21 Alltags-
verrichtungen aufgezahlt, die das Aus-
mal der Pflegebedurftigkeit festlegen.
Daraus entwickelt sich ein so genannter
verrichtungsbezogener Pflegebegriff.
Manche nennen das zugespitzt die ,Satt-
und-sauber-Pflege”. Vor allem Menschen
mit kognitiven und psychischen Be-
eintrachtigungen sowie Kindern wird
dieser Pflegebedurftigkeitsbegriff nicht
gerecht.

Seit Januar 2009 liegt nun bereits der
Abschlussbericht des Beirats fur die
Uberarbeitung des Pflegebedurftigkeits-
begriffs vor. Dieser wird dem tatsachli-
chen Bedarf Uber die korperliche Versor-
gung hinaus viel besser gerecht. Leider
bildet sich diese neue Ubereinkunft da-
riber, was Pflegebedurftigkeit bedeutet,
bisher in keinem Gesetz ab. Wahrschein-
lich, weil sich daraus hdhere Leistungs-
anspruche der Pflegebedurftigen und
ihrer Angehorigen ableiten lieBen.

12

Doch Sparsamkeit darf nicht der MaB-
stab im Umgang mit Pflegebedurftigen
sein. Es muss ins Bewusstsein aller Ver-
antwortlichen dringen, dass Menschen,
die krank sind und dauerhaft Hilfe brau-
chen, selbstverstandlich ein Recht auf
Teilhabe in der Gesellschaft haben. Was
mit der UN-Konvention fUr die Rechte
von Menschen mit Behinderung gelungen
ist, namlich eine veranderte Wahrneh-
mung von Behinderung in der Gesell-
schaft, muss auch fur die Wahrnehmung
von Alter und Pflegebedurftigkeit ange-
strebt werden. Es geht um die Wirde
der pflegebedlrftigen Menschen, also
um die Umsetzung eines Grundrechts.

Und es gibt sie ja, die ,Leuchttlirme® in
der Pflegelandschaft. Es gibt Tagespfle-
geeinrichtungen, die eine echte Entlas-
tung fur pflegende Angehorige sind. Es
gibt Mehrgenerationenhduser, in denen
sich Alt und Jung auch jenseits von Fa-
milienbanden unterstitzen. Es gibt Se-
nioren-WGs, in denen Gleichgesinnte
ihre Gemeinschaft pflegen. Und es gibt
natdrlich auch sehr gute Pflegeheime, in
denen jeder Angehdrige seine Lieben gut
aufgehoben weiB.

Wie bei allen guten Dingen gilt: Sie blei-
ben nur gut und werden nur besser,
wenn wir sie unterstitzen. So energisch
wir gegen skandal®s gefuhrte Pflegehei-
me und katastrophal arbeitende Pflege-
dienste vorgehen mussen, so energisch
mussen wir auch die Alternativen voran-
treiben. SchlieBlich haben sich Lebens-
entwurfe geéndert, viele Menschen wol-
len auch im dritten Lebensabschnitt ihr
Schicksal selber in die Hand nehmen und
so lange wie maoglich selbstbestimmt
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leben. Dem wird die derzeitige Pflege-
landschaft noch lange nicht gerecht.

Zur Selbstbestimmung gehdrt auch
Selbstverantwortung. Dies zeigt sich in
dem gestiegenen Gesundheitsbewusst-
sein der heute Uber 50-Jahrigen. Hier
eilt die Erkenntnis vieler Einzelner der
derzeitigen Praxis im Gesundheitswesen
noch weit voraus. Immer noch geben
Krankenkassen viel zu wenig fur Praven-
tion aus. Auch Gesundheitsmanagement
ist noch in vielen Betrieben ein Fremd-
wort. Ich bin mir sicher, dass wir dank
des medizinischen Fortschritts nicht nur
alle alter, sondern auch noch viel gestn-
der alter werden kdnnten, wenn hier
mehr investiert wirde.

In diesen Zusammenhang gehort auch
die geriatrische Rehabilitation, eine Leis-
tung, auf die eigentlich ein Rechtsan-
spruch besteht, was aber noch viel zu
wenig bekannt ist. Dabei ist die geriatri-
sche Rehabilitation, wie sie etwa im VdK-
Geriatriezentrum in Neuburg angeboten
wird, ein absolutes Erfolgsmodell. Das
wichtigste Reha-Ziel, die Riuckkehr in die
hausliche Umgebung, erreicht der aller-
groBte Teil der Reha-Patienten. Ein halbes
Jahr nach der Reha leben 82 Prozent
der teils hochbetagten Patienten immer
noch in ihrer Privatwohnung. Die meisten
kommen mit nur wenig Unterstitzung
dann wieder alleine zurecht. Das spart
den Pflegekassen eine Menge Geld. Die
Pflegebedurftigkeit wird durch eine geri-
atrische Rehabilitation verhindert, vermin-
dert oder aufgeschoben.

Und wenn es doch unvermeidbar ist,
dass ein alter Mensch ins Pflegeheim

muss, sollte dies beim Betroffenen nicht
flr Angst und Schrecken sorgen. Leider
hat sich das Instrument des Pflege-TUVs
bisher nur als recht stumpfes Schwert
erwiesen, um den Dschungel der An-
gebote fur PflegebedUrftige und ihre
Angehdrigen lichter zu machen. Wenn
eklatante Mangel in der Pflege in der Be-
notung durch eine gute Kiche ausgegli-
chen werden koénnen, schirt das zu
Recht das offentliche Misstrauen. Hier
muss dringend nachgebessert werden.

Grundsatzlich werden wir aber nur eine
groBere Akzeptanz fur Pflegeeinrichtun-
gen aller Art schaffen, wenn wir das
Berufsbild der Pflege stérken. Fast unbe-
merkt hat sich die Pflege- und Gesund-
heitsbranche zum Wachstumsmotor auf
dem Arbeitsmarkt entwickelt. Beinahe
jeder zehnte sozialversicherungspflichtig
Beschéftigte arbeitet in Gesundheits-
und Pflegeberufen. Mit 83 Prozent Frau-
enanteil ist dies vor allem ein weibliches
Berufsbild. Die Kehrseite der Medallle ist,
dass die Pflege schlecht bezahlt ist und
der Anteil geringfligig Beschéftigter sehr
hoch ist. AuBerdem sind nur 10 Prozent
der Beschaéftigten im Gesundheits- und
Pflegebereich alter als 55 Jahre. Fur die
meisten in der Pflege beschaftigten
Frauen bedeutet das also, dass sie trotz
harter Arbeit nur wenig Rentenanwart-
schaften erwirtschaften kénnen.

Es wird aber hochste Zeit, dass die Ge-
sundheitsbranche ihr Stiefkind-Image
verliert. Immerhin ist sie einer der gréBten
Wirtschaftszweige Deutschlands. Der
Umsatz mit Pflegedienstleistungen ist
vergleichbar mit dem der heimischen
Automobilindustrie: 250 bis 260 Milliar-
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den Euro werden jahrlich erzielt. Teilweise
zahlen Altenheime bereits Pramien fur
die Besetzung offener Stellen. Der Pfle-
gemindestlohn ist ein erster Schritt ge-
wesen, die finanzielle Situation der pro-
fessionell Pflegenden zu verbessern,
aber 8,50 Euro im Westen und 7,50 Euro
im Osten sind noch meilenweit von einer
angemessenen Entlohnung entfernt.
SchlieBlich haben wir es hier bald mit
einem Mangelberuf zu tun. AuBerdem
muss die Professionalisierung der Pflege
vorangetrieben werden. Es ist kaum
nachvollziehbar, warum eine ausgebil-
dete Altenpflegerin so viel weniger ver-
dient als eine Krankenschwester in der
Klinik. Hier mUssen Anreize geschaffen
werden, dass sich viel mehr junge Men-
schen entschlieBen, den Beruf der Alten-
pflege zu ergreifen. Die derzeitige Ten-
denz, dass in den Heimen eine Menge
angelernter Kréafte, Ein-Euro-Jobber und
Zivis arbeiten, beweist, dass die Pflege
unserer alten Menschen gesellschaftlich
immer noch nicht recht ernst genommen
wird. Das muss sich &ndern. Das sind
wir den Menschen schuldig.

Sie sehen, meine Damen und Herren,
dass ich bei meinem gedanklichen Rund-
gang zur Pflegesituation in Deutschland
auf mehr offene Fragen als Antworten
gestoBBen bin. Ich freue mich deshalb
sehr, dass das VdK-Forum in Tutzing
wieder so viele kompetente Mitstreiter
gefunden hat, mit denen sich innovative
Lésungsansatze diskutieren lassen. Ich
bin gespannt auf ihre Beitrage und
Anregungen und winsche uns einen
anregenden und guten Verlauf der Ver-
anstaltung.
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Freie Universitat Berlin
Sachverstéandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen

Gesundheitsversorgung in einer Ge-
sellschaft des langeren Lebens -
Handlungsbedarf besteht

Wieder sucht eine Tagung nach Orien-
tierungen fUr die Gesundheitsversorgung
der Zukunft. Dass dabei zunehmend
auch die Pflege mittun darf, verdankt sie
der wachsenden Zahl &lterer und alter
Patienten in den Gesellschaften des lan-
gen Lebens. Denn Pflege wird vor allem
im Alter gebraucht. Vielleicht fGhren wir
auch deshalb die Altersdebatte so gllick-
los. Wir freuen uns nicht Uber die Tatsa-
che, das Privileg des langen Lebens er-
kampft zu haben. Altwerden ist sicher
geworden; Altsein eine Zumutung. Es
gibt u.a. aus diesem Grund in den Ge-
sellschaften des langen Lebens nicht nur
einen Mangel an neuen Finanzierungs-
quellen fir die alten sozialen Systeme,
sondern vor allem einen Mangel an Rol-
len- und Leitbildern fur immer mehr Alte.
LANti-Aging“  ist dann folgerichtig die
Antwort der hochtechnisierten Welt. Ge-
gen das Alter gelte es anzugehen, mit
modernen Mitteln misse es bekampft
werden. Aus diesem Grund — so meine
Ausgangsthese — fehlt dem Zukunftsbild
der pflegerischen Versorgung alterer und
alter Menschen vor allem eines — ein
Konsens darUber, was Gesundheit und
angemessenes Leben im hohen Alter
Uberhaupt ist.

Gesundheit ist ein Wert und keine kauf-
mannische Kostenstelle. Wir vergessen
dies haufig aus Furcht vor dem Gespenst
explodierender Gesundheitskosten. Altern
in Gesundheit ist eine noch ungenutzte
Ressource.

Der Wert des demografischen Alterns
zeigt sich u.a. in der Entwicklung der so-
genannten ferneren Lebenserwartung.
(vgl. Folie nachste Seite)

Die Tatsache, dass die durchschnittlich
noch erwartbare Lebenszeit 80-Jahriger
fUr deutsche Frauen weit Uber 8 Jahre,
fur Manner beinahe 7 Jahre betragt, ist
ein demografischer Siegeszug.

Menschen Uber achtzig Jahre stellen den

am schnellsten wachsenden Teil der Be-
vOlkerung dar. (vgl. Folien nachste Seite)
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Ferne Lebenserwartung

Alter

Ferne Lebenserwartung bei Mannern und Frauen in

Deutschland

25

20 fi 3

15
= 2002/2004
101 m 2003/2005
ﬁ m = 2004/2006

5
Manner Frauen Minner Frauen Minner Frauen

o
60 Jahre 60 Jahre 65 Jahre 65 Jahre B0 Jahre B0 Jahre

Quelle: Statistisches Bundesamt 2008

Altenquotient ,,65“ und ,,85%

" Altenquotient ,65"
(65-J3hrige und Altere je 100 Personen im Alter von 20 bis unter

65 Jahren)
Ergebnisse der 11. koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung

Jahe wrelativ ~mittlere™ ~relativ alte™
junge™ Bevélkerung Beviélkerung
Bevilkerung
Untergrenze Obergrenze | variante 6-
Variante 3- | variante 1- | Variante 1- w1
w2 wi | w2
2005 31,7 31,7 : 31,7 31,7
2010 33,5 33,6 33,5 33,7
2020 38,0 38,7 38,0 39,5
2030 50,2 52,2 50,3 54,2
2040 57,2 61,4 58,0 65,3
2050 58,0 64,3 60,1 70,9
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Altenquotient ,,65“ und ,,85%

Altenguotient ,85"

(85-Jéhrige und Altere je 100 Personen im Alter von 20 bis
unter 65 Jahren)

Dahr Lrelativ junge" L«Mittlere” Bevdlkerung Lrelativ alte®
Bevdlkerung Bevdlkerung
Variante 3 - W2 | Untergrenze Obergrenze (Variante 6 - W1
Variante 1 - W1|Variante 1 - W2
2006 3,22 3,22 322 3,22
2010 3,86 3,87 3,86 3,89
2020 5,25 5,35 5,25 5,69
2030 7,55 7,86 7,56 8,90
2040 9,61 10,38 9,74 12,32
2050 14,07 15,92 14,58 19,71

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2006

Altenquotient ,,65“ und ,,85%

Altenquotient ,85" in den Bundeslandern

2005 2015 2025 2040 2050
Baden-Wiirttemberg 3,02 4.49 6,94 10,13 15,92
Bayern 2,95 4.41 6.60 9.58 14.94
Berlin 2,91 3,52 6,34 9,24 14,53
Brandenburg 2,45 4,37 9,13 14,53 24.86
Bremen 3,82 5,05 7.09 ®.89 12,19
Hamburg 3,35 4,09 5,76 7.62 12,42
Hessen 3,12 4.61 6,90 10,46 16,11
Mecklenburg-Vorpommern (2,23 4,39 9.15 13,48 20,88
Niedersachsen 3.29 4,81 7.43 10,55 16,05
MNordrhein-Westfalen 2,99 4,54 6,72 9,37 14.38
Rheinland-Pfalz 3,22 4,72 6.95 10,30 15,75
Saarland 3.01 4,80 7.35 10,43 1528
Sachsen 3,43 6,10 10,48 14,40 20,39
Sachsen-Anhalt 2.87 5,33 9.87 14,38 21,20
Schleswig-Holstein 349 4.67 Tad s 10,74 16,34
Thiiringen 2.65 5,05 9,35 14,29 21,35
Deutschland 3.04 4.62 7.25 10,38 15,92

85-J4hrige und Altere je 100 Personen im Alter von 20 bis unter 65 Jahren
Quelle: Statistisches Bundesamt (2006d), cigene Darstellung
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Steigt der Altenquotient ,65" in der Vari-
ante ,mittlere” Bevolkerung (Untergrenze)
von 31,7 im Basisjahr bis 2050 auf 64,3,
d.h. auf das 2fache — so steigt der Al-
tenquotient ,,85% in der Variante ,mittlere”
Bevolkerung (Untergrenze) von 3,22 im
Basisjahr bis 2050 auf 15,92 d.h. auf
beinahe das 5fache.

Diese Relationen verdeutlichen bereits,
dass die demografische Entwicklung das
Gesundheitswesen und hier vor allem
die Pflege kunftig vor erhebliche Heraus-
forderungen stellt.

Die einzelnen Bundeslander weisen
schon 2005, d.h. zum Basiszeitpunkt
der Prognose, spurbar divergierende
Altenquotienten auf.

Bei dem Altenquotient ,85“ zeigt sich,
dass im Basisjahr 2005 die geringere Le-
benserwartung in den neuen Bundeslan-
dern tendenziell zu niedrigeren Werten
fuhrt. So weisen Mecklenburg-Vorpom-

mern, Brandenburg und Thuringen die
niedrigsten Altenquotienten ,,85“ auf'. Da
die Prognose aber davon ausgeht, dass
die Lebenserwartung in den neuen Bun-
deslandern schnell das bundesdeutsche
Niveau erreicht, nehmen diese Lander
auch beim Altenquotient ,85“ bald die
Spitzenpositionen ein. Im Jahre 2050 ran-
giert Brandenburg mit 24,86 vor Thiringen
mit 21,35 und Sachsen-Anhalt mit 21,20
an der Spitze. Die letzten Platze in dieser
Skala nehmen Bremen und Hamburg mit
den vergleichsweise guinstigen Altenquo-
tienten 12,19 bzw. 12,42 ein.

Ein langes Leben wird immer haufiger zur
individuellen und sozialen Realitat und das
personliche Erreichen eines Alters von
Uber 80 bis 100 Jahren eher die Regel als
die Ausnahme, wobei zu beachten ist,
dass die einzelnen Bundesléander unter-
schiedlich stark vom durchschnittlichen
Altern ihrer gesamten Wohnbevodlkerung
betroffen sind. Dies verdeutlicht die Folie

Der demografische Wandel im Vergleich zwischen landlichen

Regionen in Ost und West

‘ West Ost Landliche ‘ Landliche
Raume West Raume Ost

B 1k g wicklung (in Prozent)

1990/2006 6,7 -8,7 8,3 -13,7

2006/2025 0,5 -10,7 0,2 -18,3

Anteil der Einwohner 65 (85) und dlter an der Gesamtbevidlkerung (in Prozent)

2006 19,4 (2,0) 21,1 (1.,9) 19,9 (2,1) 21,5 (1,7)

2025 23,3 (3,8) 29,3 (5,0) 24,7 (4,0) 32,9 (5,6)

Entwicklung der Bevilkerung 65 (85) Jahre und dlter (in Prozent)

1990/2006 35,7 (34,2) 39,1 (20,6) 35,6 (43,9) 48,9 (32,5)

2006/2025 21,3 (96,0) 23,9 (132,2) 24,6 (95,3) 25,2 (167,6)

Einwoh dichte (Ei je km?)

2006 264 153 114 73

2025 261 137 114 60

Zur Verdeutlichung ist das jeweilige Maximum bzw. Minimum der Werte fettgedruckt.
Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Daten und Prognosen des BBR

" Dies gilt lediglich nicht flir Sachsen und Sachsen-Anhalt.
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noch fur die landlichen Raume: Rickgang
der Gesamtbevdlkerung in den ostdeut-
schen landlichen Gebieten, gegenwértig
schon ein hoher Anteil alter Bevdlkerung
mit steigender Tendenz bei der Hochal-
trigkeit. Diese regionalen Spezifika missen
bei der Planung der Gesundheitsversor-
gung der Zukunft mehr Beachtung finden.

Natdrlich ist der Streit dartber, in wel-
chem Gesundheitszustand die Men-
schen die gewonnenen Lebensjahre ver-
bringen, nicht entschieden.

Und doch haufen sich die Befunde, de-
nen zufolge das handicapfreie Alter
starker als die gesundheitlich einge-
schrankte Lebensphase wachst.

Schon vor 10 Jahren zeigte Dinkel auf
der Basis von Kohortendaten des Mikro-
zensus, dass der Gesundheitszustand der
deutschen Bevolkerung sich verbesserte.
Der Anteil der gesunden Jahre zwischen

Alter

Beschwerdefreie Lebenserwartung im Jahr 2003

dem 59. und 77. Altersjahr lag bei den
1907 Geborenen noch bei 72 Prozent
und beim Jahrgang 1919 bei 77 Prozent.
Diese Kunde wird von Gesundheitsbericht
zu Gesundheitsbericht fortgeschrieben.

Der Amerikaner Fries publizierte u.a.
2003 auf der Grundlage nationaler Sur-
veys fur die USA eine Kompression bei
unterschiedlichen Schweregraden der
Behinderung. Seine Daten zeigen ein
Sinken der Behinderungen bei Personen
Uber dem 65. Lebensjahr in einem
15-Jahreszyklus von 26% auf 19%.

Die beschwerdefreie Lebenserwartung —
ermittelt fOr Frauen und Mé&nner einiger
EU-Lander im Jahr 2003 - gibt fur
Deutschland relativ hohe Werte an.

Dies alles sind Gewinne, die u.a. auch
aus den Ausgaben flr die medizinische
Versorgung resultieren, die so gesehen
Investitionen in unser Humankapital sind.

@ Frauen Beschw erdefree Lebensernw artung

W Frauen Jahre mit Bes chw erden

Schweden
Fortugal

Miederiande

Deutschiand [§

Danemank

@ Manner Beschw erdefreie Lebensenw artung

W Manner Jahre mit Beschw erden

Schweden B

Fortugal |§

MNiederlande &S

Franireich B

Deutschiand

Danemark

Quelle: Robert Koch-Institut 2006
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Gleichzeitig werden die Risiken, die sich
ebenso mit dem demografischen Altern
verbinden, dazu fUhren, dass der Anteil
der Ressourcen, die fur den Gesund-
heitssektor verwendet werden, weiter
steigt.

Denn die allgemeine Verlangerung des
Lebens hangt eng mit einer spezifischen
Krankheitslast lterer und alter Menschen
zusammen. Dazu gehért das geriatrische
Phanomen der Multimorbiditat ebenso
wie die PflegebedUrftigkeit als eine im Alter
stark zunehmende Versorgungssituation.

Multimorbiditéat als besondere Anforderung an die Versorgung

Definition:

Multimorbiditét ist das Bestehen mehrerer, wiederkehrender, chronischer oder akuter Krankheiten
oder Symptome gleichzeitig, wobei diese im Gegensatz zur Komorbiditat von einer Grunderkrankung

unabhangig sind.

Multimorbiditat ist mehr als die Summe der Einzelerkrankungen.

Multimorbiditéat ist das Auftreten und
Bestehen von mehreren Erkrankungen
gleichzeitig.

Die Beurteilung der Krankheitslast durch
die Betroffenen ist abhangig vom Erkran-
kungsmuster, der zeitlichen Entwicklung
der Erkrankungen sowie von psychischen
und sozialen Faktoren. Zusatzlich treten
in das Krankheitsgeschehen Syndrome
wie Inkontinenz, Verwirrtheit, Sturzgefahr-
dung und komplexe Schmerzzustande,
und es entstehen Funktionseinschran-
kungen und Behinderungen flr den Pa-
tienten, die sich auf seine Fahigkeiten,
den Alltag zu bewdltigen, auswirken.

Pravalenz:
® Berliner Altersstudie: Jeder Vierte Uber
70-Jahrige leidet an funf gleichzeitig

behandelten Erkrankungen (Steinha-
gen-Thiessen/Borchelt 1996)
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® Alterssurvey: 24% der Uber 70-Jah-
rigen gaben an, an funf und mehr Er-
krankungen zu leiden (Tesch-Rdémer
2002)

® Gesundheitssurvey: Ca. die Halfte der
Uber 65-dahrigen weisen drei oder
mehr relevante chronische Erkran-
kungen auf (Kohler/Ziese 2004)

Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
und die Komplexitat von Mehrfacher-
krankungen steigen mit dem Alter.

Die derzeitige Datenlage zur Multimorbi-
ditat ist nicht zuverlassig. Die Pravalenz-
und Inzidenzangaben variieren je nach
Definition, Zahl und Art der eingeschlos-
senen Erkrankungen und der unter-
suchten Gruppe. Doch zeigen nahezu
alle Untersuchungen einen erstaunlich
hohen Prozentsatz von mehrfach Er-
krankten.
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So kann seit der Berliner Altersstudie da-
von ausgegangen werden, dass jeder
Vierte Uber 70-Jéhrige an funf gleichzeitig
behandelten Erkrankungen leidet.

Auch im Alterssurvey 2002 gaben 24%
der Uber 70-Jahrigen an, an funf und
mehr Erkrankungen zu leiden.

Der telefonische Gesundheitssurvey
(GStel03) des Robert-Koch-Instituts
zeigte unter Berlcksichtigung eines ei-
gens entwickelten Multimorbiditats-
indexes eine deutliche Zunahme von
Multimorbiditat mit steigendem Alter bei
beiden Geschlechtern. Etwa die Halfte
der Uber 65-jahrigen Bundesburger weist
demnach drei oder mehr relevante chro-
nische Erkrankungen auf.

Der mehrfach erkrankte Patient wird eine
bestimmende Realitét in der Versorgung.
Nebenbei bemerkt: Dies steht im Ge-
gensatz zum wissenschaftlichen Kennt-
nisstand zu Patienten mit Mehrfacher-
krankungen. So kommen nach einem

systematischen Review auf eine Studie
zur Multimorbiditat beispielsweise 94 Stu-
dien zur Hypertonie und 38 zum Diabe-
tes mellitus (Fortin et al. 2005).

Was sind die Konsequenzen?

Die Folgen von Multimorbiditat flr das
Gesundheitssystem sind eine erhdhte
Zahl medizinisch-pflegerischer, aber auch
sozialer und dkonomischer Probleme.
So steigen beispielsweise die Arztkon-
takte und die Zahl bzw. Dauer der Auf-
enthalte im Krankenhaus mit der Anzahl
chronischer Erkrankungen an.
Multimorbiditat wirkt sich negativ auf die
Lebensqualitat und den subjektiven Ge-
sundheitszustand aus, und die Mortalitat
steigt. Dafur sind haufig multimorbiditats-
assoziierte Phanomene wie Schmerz,
Schlafstérungen, Zustande nach Stirzen
oder Mangelernéhrung verantwortlich.

Insbesondere jenseits des 80. Lebens-
jahres kommt es in der Folge zu Hilfsab-
hangigkeit und Pflegebedurftigkeit.

Pflegebediirftigkeit als besondere Anforderung an die Versorgung

Definition:

Pflegebedurftigkeit ist ein Zustand hochster kdrperlicher, psychischer und sozialer Vulnerabilitat, der
dazu fUhrt, dass der Lebensalltag dauernd nur mit fremder Hilfe aufrecht erhalten werden kann.

Pflegebedurftigkeit ist ein zentrales Ge-
sundheitsrisiko in den Gesellschaften des
langen Lebens und ein Zustand héchster
korperlicher, psychischer und sozialer
Vulnerabilitat.

Derzeit gelten 2,25 Millionen Bundesbir-
ger als pflegebedlrftig im Sinne des
SGB XI. Der Blick auf die altersspezifi-
sche Pflegequote zeigt, dass sie ab einem
Lebensalter von 72 Jahren 5% betragt
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und danach deutlich ansteigt, so dass
das Pflegerisiko unter den 80- bis 85-
Jéhrigen bereits 20,3% und im Alter
zwischen 90 und 95 Jahren sogar 60,8%

betragt. Frauen sind sehr viel starker von
Pflegebedurftigkeit betroffen, und ihr
Pflegebedarf wachst im Alter deutlich
schneller als bei Mannern (DZA 2007).

Pravalenz

Versorgungsanforderungen
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Pflegebediirftige nach Alter und Geschlecht im Jahre 2005
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2007

Was sind die Konsequenzen?

Pflegebedurftige sind in Alltagsverrich-
tungen stark beeintrachtigt. Das Ausmaf
zeigt sich in Befunden aus der stationa-
ren Versorgung: Fast 90% der Bewohner
haben Schwierigkeiten mit dem Duschen
und Waschen, 50% beim An- und Aus-
ziehen, Wasser-/Stuhlhalten, alleiniger
Toilettennutzung und Im-Zimmer-Umher-
gehen, und knapp 40% kdnnen nicht
mehr eigenstandig essen und trinken.
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Neben diesen Beeintrachtigungen, die
vor allem den Bereich der Mobilitat um-
fassen, leiden Pflegebedurftige unter ihrer
eingeschrankten kognitiven Leistungsfa-
higkeit: Knapp 60% der Bewohner sind
haufig oder gelegentlich unfahig zur L6-
sung von Alltagsproblemen.

Durchschnittlich erkranken in Deutsch-
land 7,2% der Uber 65-Jahrigen an einer
Demenz — eine Zahl, die mit dem Alter
deutlich zunimmt.
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Entwicklung der Zahl der Demenzkranken bis 2050

Versorgungsanforderungen

Entwicklung der Zahl der Demenzkranken in Deutschland bis 2050
bei gleich bleibenden altersspezifischen Pravalenzraten
(Angaben in 1.000)

Attersgruppe| 3300 | 3010 | 2020 | 2030 | 2040 | 2086
65 -69 48,8 521 58,8 750 541 54,4

T0-T4 100,7 1334 1101 140,0 1519 1122
75-79 1701 1864 1872 2288 286,3 2168
80 -84 196,0 2054 4025 3438 447 8 4957
85 -89 2803 3048 3476 378,2 4896 4 6338
90+ 1766 1831 2720 394.8 3283 5331

Insgesamt 853.5 1.1685.2 1.388,2 15614 1.8108 2048,2

Quelle: Bickel 2001

Bis zum Jahr 2050 ist mit mehr als  Prognose zur Entwicklung der Pflege-
2 Millionen demenziell Erkrankten in  bedurftigen bis zum Jahr 2050 vorge-
Deutschland zu rechnen (Bickel 2001). legt. Diese weist flr 2050 eine Zahl von
Auch der Sachverstandigenrat hat eine 4,35 Millionen PflegebedUrftigen auf.

Ubersicht (iber Prognosen zur Entwicklung der Pflegebediirftigen

(in Millionen)

Jah
Prognose 1liasisj:|hr 2010 2020 2030 2040 2050
SQ° 224 238 2.86 3.28 3,77 4,35
|Eigene Berechnung KT (2007) 2,35 2,69 2,93 3,19 3,50
50 (2000} 2,13 2,47 2,71 2,98 -
Rothgang (2001) KT (2000) 2,01 2,21 2,38 2,59
istiscl |s@ 2,13 240 2,91 336 =
d (2008) KT (2005) 2,30 2,68 2,95 -
Ritrup (2003) S0 (2002) E = 3,10 340 -
Blinkert, Klie (2001) |50 (1998) 2,21 2,58 2.81 311 3.45
Dietz (2002) S0Q (2000) 2.04 2,37 2,61 2,87 3,17
Ottnad (2003 ) S0 (2002) - - 311 - 4,00
Hiicker, Raffelhiischen 1,93
(2006) S0 (2004) 3,79
Hiicker, Hisfer, 1.97
Raffelhilschen (2005) (SQ (2005) 2,21 2,70 3,09 3,60 4,25
Status quo-Prognose; © Prognose bei A der Morhidititskomp
Quelle: GBE (2009), Statistisches Bundesami (2006), Rothgang (2001), Statistisches Bundesamt (2008), Rirup (2003}, Blinkert
(2007}, Diete (2002 ), Ottnad (2003 ), Raffelhiischen (2005), Raffethiischen (2006). eigene Darstellung, eigene Berechnung.
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Die Prognosen verdeutlichen, dass der
Pflegesektor in Zukunft mit einer erheb-
lichen Dynamik zunimmt. Diese Konse-
quenz gilt unabhangig von Veranderun-
gen des Gesundheitszustandes der
Bevdlkerung, da potenzielle Verbesse-

rungen das Wachstum zwar einschran-
ken, aber nicht aufhalten kénnen. Die
Graphik zeigt, wie das Wachstum des
Pflegebedarfs unter der Annahme der
Kompressionsthese variiert!

Versorgungsanforderungen

Quelie: GBE (2009), Statistisches B

Entwicklung der Pflegebediirftigen im Vergleich

(20062), eigene Darstellung, eigene Berechnung

Wie kénnen die Versorgungsanforde-
rungen alterer und alter Menschen be-
waéltigt werden und mit welchem Ziel?

Die Versorgung mehrfach kranker oder
pflegebedUrftiger alter Menschen hat das
Ziel, mehr Gesundheit herzustellen. Und
hier komme ich zu meiner Ausgangs-
these zurtick:

Was ist Gesundheit fir alte Menschen

mit einer Mehrfacherkrankung oder Pfle-
gebedarf?
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Der Philosoph Ernst Bloch schreibt: ,Ge-
sundheit ist ... Uberwiegend ein gesell-
schaftlicher Begriff. Gesundheit wieder
herzustellen heilt in Wahrheit: den Kran-
ken zu einer Art von Gesundheit zu brin-
gen, die in der jeweiligen Gesellschaft
die jeweils anerkannte ist, ja in der Ge-
sellschaft selbst erst gebildet wird.”

Ein bedenkenswerter Ansatz mit Blick
auf das noch vorhandene Gesund-
heitspotenzial eines mehrfach kranken
oder pflegebedUrftigen alten Menschen.
Seine Gesundheit ist nicht Abwesenheit
von jeglicher Krankheit und Funktions-
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stérung, sondern zeigt sich in der Auf-
rechterhaltung oder Wiederherstellung
von Lebensqualitdt. Dabei geht es um
die Qualitét des Lebens, die im jeweiligen

Abschnitt des Lebensverlaufs und fur die
jeweils kranke alte Frau oder den kran-
ken alten Mann angemessen ist.

Durch welche Gesundheitsversorgung kann die verbliebene Gesundheit
gestiitzt und eine pflegerische Versorgung sichergestellt werden?
Wo also besteht Handlungsbedarf?

Sicherstellung der pflegerischen Versorgung durch:

Pravention und Gesundheitsforderung

Verzahnung der Versorgung, Region
Case- und Care-Management
Beratung

Unterstutzung pflegender Angehériger
Modernisierung der Heimbetreuung

Eine Sicherstellung der Pflege kann zu-
n&chst unterstutzt werden, wenn die An-
strengungen zur Prédvention und Ge-
sundheitsférderung intensiviert wirden.
Heute ist unstrittig, dass dadurch zumin-
dest eine Verzdgerung vieler Gesund-
heitseinbuBen mdglich ware. Dabei brau-
chen wir Strategien zur Verminderung
der Eintrittswahrscheinlichkeit von Mul-
timorbiditat und Pflegebedurftigkeit und
MaBnahmen zur Erhaltung bereits be-
eintrachtigter Gesundheit und Funktions-
fahigkeit.

Einstellen auf Anderung des Morbiditatsspektrums: z.B. Leitlinien fir Multimorbiditat
Ausdifferenzierung ambulanter Versorgung, Region und demografischer Wandel

Neue Kooperationsformen der Gesundheitsberufe
Personalentwicklung und Nachwuchsgewinnung

Die Zukunft einer altersangepassten Ge-
sundheitsversorgung zu gestalten, das
heiBt aber auch:

Diese besser auf das veranderte Morbi-
ditatsspektrum einzustellen und die Ent-
wicklung von Leitlinien fur alte Patienten,
die an mehreren chronischen Erkrankun-
gen gleichzeitig leiden, voranzutreiben.
Solche Leitlinien missen Behandlungs-
prioritdten setzen, an den Gesamtzu-
stand des Patienten, seine Ressourcen
und Fahigkeiten adaptiert sein und seine
Lebenserwartung und individuelle Situa-
tion berucksichtigen.
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Das heiB3t: Die qualitative Weiterentwick-
lung und Ausdifferenzierung der ambu-
lanten Pflege von gesundheitsforderlicher
bis hin zu palliativer Pflege. Dabei mUs-
sen die vorhandenen Vorsorgungsres-
sourcen der Regionen genutzt werden,
und das Angebotsspektrum muss den
regionalen demografischen Entwicklun-
gen angemessen sein.

Gleichzeitig muss an einer Verzahnung
der Versorgung fUr altere und alte Men-
schen, die unter chronischen Erkrankun-
gen, Multimorbiditat und/oder Pflegebe-
durftigkeit leiden, gearbeitet werden, um
den Zustand bei langwierigen Krankheits-
und Pflegeverlaufen stabil zu halten.

Dabei sind eine Vielzahl von Schnittstel-
len zu Uberwinden und Patienteninfor-
mationen weiterzuleiten. Der Ausbau von
Case- und Care-Management konnte
bei der Steuerung der Langzeitversor-
gung helfen.

Nicht zuletzt kann eine gute Beratung
einen wichtigen Beitrag zur Lebensqua-
litat im Falle von Mehrfacherkrankung
und Pflegebedurftigkeit leisten. Die be-
reitgestellten Informationen mussen dann
aber jederzeit erreichbar, leicht zugang-
lich, zielgruppenspezifisch zugeschnitten
und verstandlich aufbereitet sein. Gute
Beratung hat langerfristige Aufgaben der
Begleitung und individuellen Versor-
gungsplanung und -steuerung. Diese
Kriterien sollten auch beim derzeitigen
Aufbau der Pflegestitzpunkte in den Re-
gionen dringend beachtet werden.

Die Sicherstellung der pflegerischen Ver-
sorgung, die von Migration junger Fami-
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lienangehdriger stark betroffen ist, ist
kUnftig entscheidend davon abhangig,
inwieweit es gelingt, gemischte Pflege-
arrangements herzustellen und zu einem
produktiven Zusammenwirken von pro-
fessioneller sowie kommunaler und Hilfe
durch Familien und pflegende Angeho-
rige zu gelangen.

Eine Modernisierungsoffensive ist aber
nicht nur im ambulanten Versorgungs-
system angezeigt, auch die Heimversor-
gung bedarf konzeptioneller Veranderun-
gen. Heime sind langst Statten der
Pflege und Krankheitsbewaltigung in
den Spéat- und Endstadien chronischer
Krankheit bzw. am Lebensende gewor-
den. Und: Pflegebedurftigkeit ist ein oft
lang andauernder Zustand. Im Median
liegt die Uberlebensdauer der Frauen,
die eine Pflegestufe | haben, bereits bei
39 Monaten und bei den so eingestuften
Méannern bei 25 Monaten. So muss es
uns um die Weiterentwicklung der Fach-
lichkeit im Umgang mit kognitiven Ein-
buBen, psychischen Problemlagen und
Verhaltensauffalligkeiten gehen und um
die Frage, welche Pflege die Lebensqua-
litdt der Betroffenen unterstiitzt.

Nicht zuletzt kommt es gerade in struk-
turschwachen Gebieten darauf an, die
Ressourcen zu nutzen, die in neuen For-
men der Zusammenarbeit der Gesund-
heitsberufe liegen, wie z.B. im Modell
AgNES, und insbesondere fur diese Re-
gionen besondere MaBnahmen der
Nachwuchsgewinnung zu etablieren. Die
Abbildung zeigt, dass auch die Alterung
der Berufsgruppen im Gesundheitswe-
sen in den vergangenen zehn Jahren
vorangeschritten ist.
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Altersstrukturen der Berufsgruppen im Gesundheitswesen,

1997 und 2007

———— ] 1997
Behewe 2
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Daten der GBE: http://www.gbe-bund.de.

Die Liste des Handlungsbedarfs ist trotz
der Fortschritte der letzten Jahre lang —
da bleibt an dieser Stelle ein kurzes
nachdenkliches Fazit:

Der demografische Wandel hat das Ge-
sundheitsniveau bzw. Krankheitsgesche-
hen verandert. Dieser Verdnderungspro-
zess wird sich fortsetzen. Ob die
Menschen von Kohorte zu Kohorte im-
mer gesunder ins hohe Alter kommen,
ob es gelingt, kdrperliche EinbuBen im-
mer mehr in eine letzte kurze Lebens-
phase zu verdréngen, ist auf der Basis
heutiger Erkenntnisse nicht endguiltig zu
entscheiden.

Das gesunde Alter als eine Phase frei
von jeglichen Funktionseinschrankungen
scheint aus heutiger Perspektive aller-
dings als ein nicht erreichbares eher
theoretisches Konstrukt. Die Auffassung,

wir kdnnten alle mit anhaltender Kontrolle
Uber die eigene Situation leben, gute Le-
bensbedingungen stets bewahren, im-
mer weiter intelligent und leistungsfahig
bis ins hdchste Alter sein, hat eine Utopie
entstehen lassen, die weder die Medizin,
noch die Pharmazie, noch die Gesund-
heitssysteme oder das Individuum ein-
I6sen kdnnen. Wer meint, allen Krank-
heiten vorbeugen zu kdnnen, wer jedes
Leiden zu heilen anstrebt, der verliert im
Alter seine eigene Souveranitat. Die Ge-
sundheitseinbuBen einer alten Bevdlke-
rung im 21. Jahrhundert zu bewaltigen
heil3t fur das Gesundheitssystem, die je-
weils vorhandenen Potenziale der alt
werdenden Frauen und Manner zu un-
terstiitzen, und nicht dem zum Scheitern
verurteilten Versuch, einen Zustand x
bis zum Lebensende erhalten zu wollen,
hinterherzujagen.
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Claus Fussek
Vereinigung Integrationsférderung e.V.
(VIF),

Minchen

»Wir diirfen die alten, pflegebediirf-
tigen Menschen und ihre Angehori-
gen nicht im Stich lassen!*

Wie und wo wollen wir/unsere Eltern
im Alter wohnen, leben und gepflegt
werden?

Wer es nicht selber erlebt hat, kann es
nicht nachvollziehen!” — DarUber spricht
man nicht! — Uberforderung, Uberlas-
tung, Gewalt in der hauslichen Pflege!

Politiker und Politikerinnen aller Parteien
betonen seit vielen Jahren gebetsmih-
lenartig und bei jeder Gelegenheit: ,Wir
stehen vor einer der gréBten gesell-
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schaftlichen Herausforderungen. Die Zahl
der Demenzerkrankten wird ansteigen.
Dreh- und Angelpunkt der hauslichen
Pflege sind die pflegenden Angehdrigen.
Der Uberwiegende Anteil z.B. der alters-
verwirrten Menschen, nadmlich rund 70 —
80 Prozent werden zu Hause versorgt
und betreut! Pflegende Angehorige tra-
gen daher die Hauptlast. Gerade bei
Menschen mit einem Betreuungsbedarf
rund um die Uhr reicht die Unterstitzung
durch Pflegedienste in ihrer bisherigen
Form nicht aus!*

Wie gut die Pflege zu Hause ist, lasst sich
schwerer beurteilen als in den Heimen. Ein
Einblick in die tatsachliche Versorgungs-
qualitat in der hauslichen Situation ist nur
angemeldet mdglich und muss immer die
Aufteilung der Verantwortung zwischen
Betroffenen, Angehdrigen, Arzten und
Pflegedienst sowie die gewlnschte und
vereinbarte Vertragssituation berticksich-
tigen. Die strukturellen und personellen
Missstande sind auch in der hauslichen
Pflege durchaus bekannt (Pflegequali-
tatsbericht des MDS 2004)). ,Da schaut
niemand hin! Das ist das Tabu im Tabu!*
wird immer wieder betont, wenn in der
Offentlichkeit Gber Gewalt in der hausli-
chen Pflege diskutiert wird.

Eine pflegebedrftige Frau schildert ver-
zweifelt und resigniert ihre Versorgung
durch einen Pflegedienst: ,Meine Pflege
erfolgt taglich im Minutentakt, d.h. Wa-
schen, Anziehen, Fruhsticken wird in
Minuten festgesetzt. Dauern diese Tatig-
keiten etwas langer, gibt es Zeitproble-
me. Gesprache und Nachfragen entfallen
vollig, weil die Zeit dazu gar nicht aus-
reicht. Betonen mochte ich, dass diese
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Einschrankungen nicht nur fur mich, son-
dern auch fUr das Pflegepersonal sehr
belastend sind. In diesem Zusammen-
hang wére es unbedingt notwendig, hier
eine Anderung zu schaffen. Die vom Me-
dizinischen Dienst festgelegte Pflegezeit
(ftr mich 5 Std. Pflegestufe 3) kann vom
Pflegepersonal kostenmaBig nicht er-
bracht werden. Das bedeutet, dass ich
ab Mittag (12.00 Uhr) bis zum Abend
(19.30 Uhr) ohne Toilettengang auskom-
men muss! Die jetzigen Zeitvorstellungen
kdnnen nur von Robotern erflillt werden!*

Oder die vorsichtige Beschwerde einer
Angehorigen (,das Personal ist ja be-
muht!*): ,Die Morgentoilette meiner Mut-
ter erfolgt in einer relativ schnellen Abfol-
ge und ist auch taglich mit einer relativen
Zeitungewissheit verbunden. Ob sie um
acht, neun oder spater aus dem Bett
kommt, ist bis zum Erscheinen des Pfle-
gedienstes unbekannt. Das gilt auch fur
den Abend. So ist es nicht selten vorge-
kommen, dass sie in Hochsommermo-
naten bei schonem Wetter um 18.15 Uhr
flr das Bett fertig gemacht und ins Bett
gebracht wird. Die Pflegeleistungen lau-
fen in einem Schnellverfahren ab, so
dass das Menschliche so richtig auf der
Strecke bleibt. Die Mutter muss Windeln
tragen, weil der Pflegedienst nur dreimal
am Tag kommt. Doch der Toilettengang
lasst sich nicht immer nach diesen Zeiten
planen. So trinkt sie zum Beispiel sehr
wenig, damit sie nicht stundenlang in ei-
ner nassen Windel sitzen muss!*

Zwei typische Beispiele fUr das System
~Minutenpflege* — optimale, angemes-
sene Pflege oder ein zutiefst inhumanes
System?

Ich frage mich immer wieder: Wer hat
sich denn das ausgedacht? ,Entsorgung
von Ausscheidungen oder Inkontinenz-
artikeln: 2 Minuten = 0,88 Euro, mund-
gerechtes Herrichten der Nahrung und
Getranke: 5 Minuten = 2,20 Euro® oder
ein Pflegedienst, der fur ,persénliche
psychosoziale Betreuung“ pro angefan-
gener 10 Minuten 4,35 Euro, fur Kdmmen
2,20 Euro in Rechnung stellt usw.

Das System wird immer ausgefeilter. An-
statt diese vollig praxis- und realitatsfer-
nen Strukturen grundsatzlich zu veran-
dern, werden z.B. fUr die direkte Pflege
22 ,behandlungspflegerische Standards®
und acht ,Standards zu Prophylaxen”
sowie 62 ,grundpflegerische Standards”
in den Bereichen ,Ganzwaschung*, , Teil-
waschung®, ,Ausscheidungen®, ,Lagern/
Betten®, ,Hilfen bei der Nahrungsaufnah-
me“ beschrieben (aus einem Werbeflyer
der Paritatischen Verlagsgesellschaft).

Ein System, das Pflegekrafte haufig
kaum begreifen kénnen (und wollen),
bedeutet fur pflegebedUrftige Menschen
und ihre Angehdrigen oft keine echte
Leistung und vor allem bezahlbare Hilfe.
Es werden die kdrperbezogenen ,Sach-
leistungen* zlgig erbracht, die man nach
einem Zeitkorridor- bzw. Modulsystem
mit den Kassen abrechnen kann. Wer
kimmert sich darum, wie der BedUrftige
bzw. der Angehorige die restliche Zeit
des Tages klar kommt?

,Wie soll es nur weitergehen? Ich pflege
meine Mutter seit vielen Jahren rund um
die Uhr — sieben Tage in der Woche -
der Pflegedienst kommt zwei- oder drei-
mal am Tag — ich bin 23 Stunden ohne
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Hilfe. Ich kann nicht mehr, ich bin am
Ende meiner Kraft — Uberall erhalte ich
kluge Ratschlage — aber keine konkrete
Hilfe. Ich habe Angst, dass ich mich nicht
mehr in der Gewalt habe...” Solche Aus-
sagen und Schilderungen verzweifelter,
Uberlasteter und Uberforderter Angeho-
riger gehdren zum Alltag eines ambulan-
ten Pflege- und Beratungsdienstes.

In der Arzte-Zeitung vom 29.06.2007
wird berichtet, dass es in Deutschland
um die 6.000 Einrichtungen gibt, die sich
dem Schutz von Kindern widmen, aber
nur etwa 20, an die sich alte Menschen
wenden kénnen, die Opfer von Gewalt-
taten geworden sind. Die Opfer sind oft
Menschen, die von Angehdrigen zu Hau-
se gepflegt werden. Opfer und Tater ste-
hen in einem direkten Abhangigkeitsver-
héaltnis. Das Opfer-Téater-Verhéltnis ist oft
nicht so eindeutig wie bei Kindesmiss-
handlungen. Selbstverstandlich werden
auch in der hauslichen Pflege unter Fa-
milienangehorigen oft ,alte Rechnungen
beglichen*, nicht alle Ubergriffe kénnen
mit Uberlastung und Uberforderung er-
klart werden.

Viele Angehdorige, die am starren Pflege-
system verzweifelt sind, haben sich in
ihrer Aussichtslosigkeit fur die so ge-
nannte ,illegale Pflege” entschieden. Eine
Tochter, die ihre Mutter wieder aus dem
Heim geholt hat, erklart ihre Situation:
,Nachdem die Entscheidung gefallen war
— meine demenzkranke Mutter, die rund
um die Uhr Betreuung braucht, die wir
nicht lange leisten kdnnen, da wir alle
berufstétig sind, kommt mit der osteu-
ropéischen Pflegerin wieder in inre eigene
Wohnung — das, was sie sich immer ge-
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wunscht hatte und das Einzige, das auch
fur sie mit ihrer geringen Rente und mit
unserer finanziellen Hilfe moglich ist —
ging es uns Angehorigen besser.”

Eine andere Tochter, die ihre Mutter sel-
ber jahrelang gepflegt hat, und die ,,psy-
chisch am Ende ist*: ,Die dafur bendétig-
ten Kosten von deutschen Pflegekraften
Ubersteigen unsere Moglichkeiten. AuBer-
dem ist mit der Inanspruchnahme eines
Pflegedienstes ein standiger Wechsel der
Pfleger verbunden, was fUr einen ohne-
hin verwirrten und angstlichen Kranken
eine zusétzliche Aufregung mit sich
bringt. Der einzige Ausweg ist die Hilfe
einer Pflegekraft aus dem Osten. Dies
bedeutet eine ,illegale” Beschaftigung
und fUr mich ein permanent schlechtes
Gewissen. Ein noch schlechteres Ge-
wissen hétte ich aber, wenn ich meine
Mutter gegen ihren Willen in ein Pflege-
heim gabe."

Wie reagieren vor allem Funktionare der
.Pflegeszene”? Wir zeigen Menschen an,
die hier gesellschaftliche Leistungen er-
bringen, die wir in Deutschland nicht er-
bringen ké&nnen und wollen oder nicht
bezahlen kénnen oder wollen. Wir krimi-
nalisieren pflegebedurftige Menschen
und ihre verzweifelten Angehorigen, die
nichts anderes wollen, als ihre Eltern in
WuUrde versorgt zu wissen. Es nutzt
selbstverstandlich wenig, Angehorige
anzuklagen; es geht vielmehr darum,
endlich entlastende, praktikable und be-
zahlbare Angebote flachendeckend und
bedarfsgerecht zu schaffen. Statt diese
Jllegalen” Helferinnen pauschal abzu-
qualifizieren und gegen sie anzukéampfen,
mussen wir endlich ehrlich unsere Struk-
turen und Haltungen in der hauslichen
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und auch stationaren Pflege grundsatz-
lich Uberdenken. Die pflegebedurftigen
Menschen und ihre Angehdrigen wollen
in der Regel selbstbestimmt in ihrer ge-
wohnten h&uslichen Umgebung wohnen
und gepflegt werden. Wir brauchen an-
statt dieser unwdirdigen und praxisfer-
nen Pflegestufeneinteilung ganzheitliche,
bezahlbare Pflege- und Betreuungskon-
zepte, die sich am tatsachlichen Hilfebe-
darf orientieren. Aus den Erkenntnissen
mussen endlich konkrete Konsequenzen
gezogen werden. Tagespflege, zeitinten-
sive Nacht- und Wochenenddienste sind
dringend notwendig, damit der ,gréBte
und kostengunstigste Pflegedienst der
Nation®, die pflegenden Angehdrigen,
nicht kollabiert.

Daneben brauchen wir ahnlich wie bei
Kindesmisshandlung endlich so genann-
te Frihwarnsysteme. Nicht nur flr Kin-
der, sondern auch fur viele pflegebedurf-
tige Menschen gilt: Der gefahrlichste
Platz ist die Familie. Das Thema Gewalt
in der Familie wird immer drangender —
praktische Hilfen flr beide Seiten sind
erforderlich. Die Pflegenden brauchen
Unterstitzung — die Pflegebedurftigen
mussen geschutzt werden.

Was man nicht sieht oder sehen
mdchte, das gibt es auch nicht!” Hinse-
hen statt Wegschauen: Alle (!), die in der
Pflege tatig sind, muissen ihrer Verant-
wortung nachkommen, Zivilcourage zei-
gen, die Allianz des Schweigens been-
den! Wer schweigt stimmt zul!

Heribert Prantl schrieb vor Uber zwei
Jahren in der Stiddeutschen Zeitung am
03.09.2007: ,Die organisierte Entwurdi-
gung der Alten ist nicht die Regel, aber

auch nicht die Ausnahme...” (...und wir
alle hier wissen: Er hat Recht!)

Die untragbare Qualitats- und Personal-
situation, die Misssténde in zahlreichen
Pflegeheimen sind seit vielen Jahren
bekannt und veroffentlicht. Nur wenige
Funktionare und Politiker sprechen noch
von ,bedauerlichen Einzelféllen* oder von
,ein paar schwarzen Schafen*!
Erschreckend: Zahlreiche (noch moti-
vierte) Pflegekrafte und auch Auszubil-
dende sind verzweifelt und haben Angst,
Uber ihren Pflegealltag und ihre unwdr-
digen Arbeitsbedingungen offen zu spre-
chen.

Jeder, der es wissen will, kann sich vor
Ort selber — unangemeldet — von der Si-
tuation in den Pflegeheimen und Kran-
kenhausern Uberzeugen!

Kurios und absurd die aktuelle Benotung
durch den Medizinischen Dienst: ,Uber
Nacht” schieen nun zahlreiche Heime
mit der Gesamtnote ,1 wie Pilze aus
dem Boden (Note eins ist hervorragend —
nicht mehr zu verbessern!) Die sehr gute
Benotung der Pflegeheime und Pflege-
dienste signalisiert, dass die Altenpflege
offensichtlich nicht mehr Personal und
nicht mehr Geld bendtigt. Sie ist unter
den gegebenen Rahmenbedingungen
offensichtlich in der Lage, eine hervorra-
gende Arbeit zu leisten! Vollkommen
grotesk: Bei der Befragung der Bewoh-
nerlnnen erhalten bundesweit alle Pfle-
geheime durchweg Traumergebnisse:
Note 1 bzw. 1,2 — 95 bis 100 Prozent
Zufriedenheit!!!

Die Kostentrager, Erben und die Politik
werden sich freuen! Pflegesatzverhand-
lungen sind nun Uberflissig geworden!
Diese Noten sind die (gesellschafts-)po-
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litisch gewollte Ruhigstellung und das
Leugnen der Probleme einer zentralen
Branche in unserer Gesellschaft! Das
Thema ,Pflege” spielt in der Politik keine
Rolle — interessiert niemanden!

Allerdings wissen wir: Selbstverstand-
lich geht es auch anders!

,Was Du nicht willst, was man Dir tu,
das fuig auch keinem anderen zul”

Wir kennen erfreulicherweise aber auch
zahlreiche vorbildlich gefuhrte Heime,
wo pflegebedurftige Menschen einen
Ort des Miteinanders, der Geborgenheit,
ein Zuhause gefunden haben. Wo enga-
gierte und motivierte Pflegekréafte z.B.
unter BerUcksichtigung personlicher
Wulnsche und Vorlieben ihrer Géaste ())
eine wertschatzende, menschenwdrdige
Pflege und Versorgung sicherstellen! In
diesen Heimen unterstitzen die Ange-
hdrigen und viele ehrenamtliche, enga-
gierte Besucher die Pflegekréfte.

Oft sind es vor allem Kleinigkeiten,
Selbstverstandlichkeiten, die alten Men-
schen das Gefuhl von Selbstwert, res-
pekt- und wirdevoller Begleitung vermit-
teln (siehe ,Mindestanforderungen fur
eine menschenwdirdige Grundversor-

gung!).

Allerdings: Ein Pflegeheim ohne Méangel
kann es nicht geben. Entscheidend ist,
wie man mit den Beschwerden umgeht!

Ich bin der festen Uberzeugung, dass
die ,Produkte” Krankheit und Pflege
nicht markt- und borsenféhig sind! Wo
elementare Grundrechte und Menschen-
wurde in Frage gestellt werden, wo es
um tégliche medizinische und pflegeri-
sche Versorgung von kranken und pfle-
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gebedurftigen Menschen, um men-
schenwUrdige Arbeitsbedingungen geht,
mussen geschaftliche Interessen ihre
Grenzen haben.

Wir mussen grundsétzlich umdenken: Es
kann und darf nicht sein, dass z.B. er-
folgreiche aktivierende, humane und re-
habilitative Pflege durch ,Ruckstufung®
bestraft und das ,Pflegen ins Bett" finan-
ziell mit einer hdheren Pflegestufe belohnt
wird. Es ist ein ethischer und volkswirt-
schaftlicher Irrsinn, wenn z.B. die Be-
handlung von Dekubitalgeschwiren und
Oberschenkelhalsbrichen in Kliniken
,ZUr wirtschaftlichen Flhrung des Hau-
ses gebraucht werden® (Aussagen von
Arzten) — also ein Wirtschaftsfaktor sind!
An den Folgen gefahrlicher Pflege wer-
den im System Milliarden verdient! Dabei
kann durch gezielte Prophylaxen, aktivie-
rende, rehabilitative Pflege und Therapie
vieles an menschlichem Leid und Kosten
eingespart werden!

GroBe Hoffnungen hatten viele in die Re-
form der Pflegeversicherung gesetzt. He-
rausgekommen ist ein ,Reférmchen”
ohne Erweiterung des Pflegebegriffes,
ein paar unwesentliche finanzielle Ver-
besserungen, ... ,ein Weg in die richtige
Richtung...!, in der Wirkung so, als wolle
man versuchen, mit einer Wasserpistole
einen Waldbrand zu l6schen.

Es fehlt der ehrliche gesellschafts- und
sozialpolitische Wille, etwas grundlegend
zu verandern. Beispielsweise muss die
kUnstliche und unlogische Trennung von
Pflege- und Krankenkassen aufgehoben
und mehr Transparenz im System ge-
schaffen werden. Unbequeme Wahr-
heiten kdbnnen und durfen nicht weiter
verdrangt, beschonigt, relativiert und ge-
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leugnet werden. Die zum Problem der
Pflegebedurftigkeit produzierten Litera-
tur-, Studien- und Gutachtenberge sind
kaum mehr zu Uberschauen. Bei der Re-
form kann und darf es nicht nur ums
Geld gehen, sondern um eine grund-
séatzliche Veranderung des Umganges
mit dem Altern! Es geht um gesellschaft-
liche Prioritaten!

Statt einer Allianz des Schweigens, Weg-
schauens, Vertuschens und Schénredens
brauchen wir eine Allianz der gemeinsa-
men Verantwortung, Partnerschaft, So-
lidaritat, Nachstenliebe und eine ehrliche,
transparente Wertediskussion! Eine Kul-
tur der Verantwortung!

Wer zu diesen bekannten Missstanden
schweigt, lasst die Opfer alleine und
macht sich mitschuldig! Nicht vergessen:
Wir wissen doch alle Bescheid...!

Es geht uns doch — friher oder spéater —
auch alle an!

Lasst uns miteinander in gemeinsamer
Verantwortung fur uns, fUr unsere alten,
behinderten, pflegebedUrftigen, wehrlo-
sen, besonders schutzbedurftigen, uns
anvertrauten Menschen sorgen!

Wir durfen diese Menschen, ihre (zum
Teil vollkommen Uberforderten und Uber-
lasteten) Angehorigen und die engagier-
ten Pflegekrafte nicht im Stich lassen!
Wir missen uns um sie kimmern!

Claus Fussek (Dipl. Sozialpadagoge FH)
Leitungsteam der Vereinigung Integrati-
onsférderung e.V. (VIF): ambulanter Pfle-
ge- und Beratungsdienst

KlenzestralBe 57¢e

80469 Minchen

Telefon 089/309 04 86-51

Literaturangaben:

Ratgeber fur pflegebedurftige alte Men-
schen und ihre Angehdrigen — (Wie er-
kennen Sie die Qualitat von Pflegediens-
ten und Alten- und Pflegeheimen)
(Kostenlos erhaltlich bei der Beschwer-
destelle der Stadt Minchen und unter
www.muenchen.de/beschwerdestelle-
altenpflege)

Anonymus, 2007: Wohin mit Vater? —
Ein Sohn verzweifelt am Pflegesystem,
Fischer Verlag

Fussek, Loerzer, 2005: Alt und abge-
schoben: Der Pflegenotstand und die
Wurde des Menschen, Herder Taschen-
buch

Fussek, Schober, 2008: Im Netz der Pfle-
gemafia: Wie mit menschenunwurdiger
Pflege Geschéfte gemacht werden, Ber-
telsmann Verlag

Van Deun, 2005: Alzheimer — Der lange
Weg des Abschiednehmens. Ein Tage-
buch, Herder Taschenbuch

Maier, 2009: Ich will dich doch erreichen:
Begegnungen mit demenzerkrankten
Menschen ermdglichen: Hilfen flr Ange-
horige und Pflegende, Kdsel Verlag

Dammann, Gronemeyer, 2009: Ist Altern
eine Krankheit? Wie wir die gesellschaft-
lichen Herausforderungen der Demenz
bewaltigen, Campus Verlag

Burger, 2010: Nur noch funf Minuten,
bitte! Appell fur die Liebe zwischen den
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De Ridder, 2010: Wie wollen wir sterben?
Ein &rztliches Pladoyer flr eine neue Ster-
bekultur in Zeiten der Hochleistungsme-
dizin, Deutsche Verlags-Anstalt

Wichtige Adresse fur engagierte Pflege-
kréfte, Angehorige, Blrger, Gemeinde-
mitglieder, Burgermeister, Politiker, etc.:
www.aktion-demenz.de
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Christine Haderthauer

Bayerische Staatsministerin flr Arbeit
und Sozialordnung, Familie und Frauen
Munchen

Pflege in Bayern - ein Erfolgsmodell

FUr die Einladung zu dieser Veranstaltung
mdchte ich mich ganz herzlich bedan-
ken! Ich freue mich, dass sich der VdK
Bayern mit einem sozialpolitischen Fo-
rum der Zukunft der pflegerischen Ver-
sorgung widmet. Der VdK ist die groBte
Selbsthilfeorganisation in Deutschland;
allein in Bayern hat er mehr als eine halbe
Million Mitglieder (mehr als alle politi-
schen Parteien zusammen). Es versteht
sich daher von selbst, dass der VdK
Bayern auch eine ganz wichtige Rolle
spielt, wenn es darum geht, die Pflege
voranzubringen.

Derzeit steht die Weiterentwicklung der
Krankenversicherung im 6ffentlichen Fo-
kus der Diskussion. Ich habe Bedenken,
dass dabei das Thema ,Pflege” ins Hin-
tertreffen geréat und die Notwendigkeit
der Weiterentwicklung der Pflegeversi-
cherung beim Bundesgesundheitsminis-
terium zu wenig dringlich eingestuft wird.
Ich winsche mir daher, dass wir gemein-
sam daflr sorgen, dass das Thema
~Pflege” wieder dominanter auf der Ta-
gesordnung stent.

A. Politische Aufgabenbereiche

Aufgrund der demografischen Ent-
wicklung wird die Zahl der Pflegebedurf-
tigen die Zahl der Vorschulkinder bald
Uberholen. Wir wissen alle ganz genau,

wo und vor allem wie wir einmal gepflegt
werden wollen — mit Menschlichkeit und
Professionalitat. Aber gute Pflege kostet
Geld.

Viele dringende Fragen sind nur im bun-
despolitischen Kontext zu 16sen. Dazu
gehdrt insbesondere die Gewahrleistung
der Zukunftsfahigkeit der sozialen Pfle-
geversicherung. Hier sind flr mich vor
allem drei Punkte entscheidend:

1. Die Rehabilitation zur Vermeidung der
Pflegebedurftigkeit muss dringend,
unabhangig von leistungsrechtlichen
Zustandigkeiten, noch weiter gestarkt
werden.

2. Die gesetzliche Pflegeversicherung
bedarf Verbesserungen im Bereich
des Leistungsrechts.

3. Die Finanzierung der Pflegeversiche-
rung muss Uberpruft und an die ge-
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genwartigen Bedarfslagen angepasst
werden. Dabei wird auch entschei-
dend eine Rolle spielen, wie attraktiv
die hausliche Pflege zukinftig sein
wird. Denn durch den Anteil der
hauslichen Pflege wird die Gesamt-
kostenbetrachtung des Systems
stark beeinflusst.

Nur bei Betrachtung dieser Zusammen-
hange kann die Pflegeversicherung fur
die kommenden Generationen zukunfts-
fahig ausgerichtet werden.

1. Rehabilitation

Wir mUssen frihzeitig Weichenstellungen
zur Gewahrleistung der Versorgung vor-
nehmen. Dazu gehdrt auch Préavention
und Rehabilitation zur Vermeidung von
Pflegebedurftigkeit.

Der Umfang der Rehabilitationsmal-
nahmen bei manifester oder drohender
Pflegebedurftigkeit ist hinter den Erwar-
tungen zurtickgeblieben. Die Griinde
hierbei sind sicher vielfaltig: Das Fehlen
von Anreizen, die Zurlickhaltung von
Gutachtern sowie Schnittstellenprobleme
zwischen Kranken- und Pflegekasse ge-
horen sicher dazu.

In ca. einem Prozent aller Pflegegutach-
ten empfiehlt der MDK eine RehamaB-
nahme. In noch viel weniger Fallen wird
ein Antrag gestellt, genehmigt und die
MaBnahme angetreten. Das ist eindeutig
zu wenig!

Nicht nur Rehabilitation zur Wiederher-
stellung der Arbeitsfahigkeit darf im
Vordergrund der Anstrengungen stehen.
Diese Sichtweise ist von gestern. Reha-
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bilitation mit dem Ziel der Vermeidung
von Pflegebedurftigkeit ist die Devise.
Anspruch auf bestmdgliche Wiederher-
stellung darf keine Altersgrenze kennen.

Ich meine: Menschen in jeder Lebenssi-
tuation und bis ins hdchste Alter missen
Zugang zu RehabilitationsmaBnahmen
haben. Damit entlasten wir nicht nur die
Sozialversicherung, sondern leisten auch
einen wichtigen Beitrag zur Lebensqua-
litat im Alter.

2. Leistungsseite

Zur Zukunftsfahigkeit der Pflegeversi-
cherung sind Justierungen auf der Leis-
tungsseite erforderlich. Insbesondere
mussen die Menschen mit Demenzer-
krankung in den Personenkreis der Pfle-
geversicherung einbezogen werden. Ich
begriiBe dabei die vom Beirat zur Uber-
prifung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs
gefundenen Ergebnisse. Diese gilt es nun
im Detail sachgerecht auszugestalten.
Demenz ist die Pflegeherausforderung
der kommenden Jahre.

3. Finanzierungsseite

Wir mUssen aber auch grundséatzlich um-
denken, was unsere Werte angeht. Ein
Beispiel: Derzeit sind bei den meisten
Deutschen Autos besser versichert als
das Risiko, im Alter pflegebedurftig zu
werden.

® Die weitere Dynamisierung der Leis-
tungen,

® die Ausweitung des Kreises der An-
spruchsberechtigten auf Demenz-
kranke,

® cine ansteigende Zahl von Pflegebe-
dUrftigen und
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® Kostensteigerungen durch die zu-
nehmende Inanspruchnahme der
professionellen Pflege

sind nicht aus dem Nichts zu bezahlen.

Die umlagefinanzierte Pflegeversicherung
allein kann diese Belastung nicht mehr
bewaltigen. Wir sind aufgefordert, schnell
nachzusteuern. Vorschlage dazu gibt es
viele.

Meiner Meinung nach mussen wir uns
bewusst werden, dass sich bei Pflege-
bedurftigkeit ein allgemeines Lebens-
risiko verwirklicht. Nur eine finanzielle Ab-
sicherung jedes Einzelnen fur dieses
Lebensrisiko wird im Alter eine wirde-
volle und verlassliche Pflege ermdogli-
chen.

Das Umlagesystem muss durch eine ver-
pflichtende kapitalgedeckte Zusatzver-
sicherung erganzt werden, um Genera-
tionengerechtigkeit herzustellen und
einen Anstieg des Beitragssatzes und
damit eine weitere Belastung der arbeits-
marktrelevanten Lohnnebenkosten zu
vermeiden.

So ist es zumindest im Koalitionsvertrag
der Bundesregierung vorgesehen. Kriti-
sche Fragen nach den Risiken und
Nachteilen einer kapitalgedeckten Ver-
sicherung sind erlaubt und gerade mit
Blick auf die Erfahrungen, die wir in der
Finanzkrise gemacht haben, wichtig.

Eine Methodendiskussion allein 16st aber
das Problem nicht. Letztlich gilt: Wer
zahlt was? Mit dem Ruf nach dem Staat
allein kommen wir hier nicht weiter, denn

der Staat sind wir alle. Auch wenn die
Problematik schwierig ist und die Finanz-
krise weiteren Druck erzeugt, die Zeit
drangt. Wir mussen daher zlgig zu trag-
fahigen Losungen kommen. Dazu for-
dere ich auch den Bund auf, die Lander
umfassend in der geplanten Arbeits-
gruppe auf Bundesebene einzubeziehen.

B. Was macht Bayern?

1. Pflegestitzpunkte

Fast jeder hat bereits erlebt, dass in der
Familie eine Pflegesituation eingetreten
ist und schnell eine geeignete Losung
gefunden werden musste.

Die Pflegebedurftigen und deren Ange-
horige sind oft mit komplexen Problemen
und Fragestellungen konfrontiert. Wichtig
ist es dabei, einen Ansprechpartner zu
finden, der Wege aufzeigen und eine
Leistungsgewahrung anschieben kann.
Ein Ansprechpartner, der die 6rtlichen
Strukturen und die niedrigschwelligen
Angebote kennt und dadurch insbeson-
dere den Verbleib im eigenen Wohnum-
feld ermdglicht.

Mein Ministerium hat gemeinsam mit den
Verbanden der Pflege- und Kranken-
kassen in Bayern und den kommunalen
Spitzenverbanden ein Konzept zur Pfle-
geberatung und zur Errichtung von Pfle-
gestUtzpunkten in Bayern entwickelt und
abgestimmt.

Der Startschuss fUr die Umsetzung des
Konzepts ist im vergangenen Jahr ge-
fallen. Seit Juli 2009 gibt es eine von
allen gesetzlichen Kassen getragene
zentrale telefonische Erstanlaufstelle, den
~Pflegeservice Bayern®.
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Zusatzlich sollen bis zu 60 &rtliche Pfle-
gestltzpunkte eingerichtet werden. Lei-
der sind die Kommunen etwas zurtick-
haltend, so dass in einer ersten Stufe
vorerst (nur) an 15 Standorten Verhand-
lungsgesprache aufgenommen werden.
Ich hoffe jedoch, dass der Ausbau vor Ort
schnell vorangeht und bei der konkre-
ten Ausgestaltung Neutralitdt und Quali-
tat der Beratung gewahrleistet sind.

2. Pflegenotstand verhindern — Attrak-
tivitat der Pflege steigern

Die pflegerische Versorgung der Zukunft
kann nur mit ausreichendem und qualifi-
ziertem Personal sichergestellt werden.
Die geringe Anziehungskraft der Pflege-
berufe macht mir im Hinblick auf den
Pflegenachwuchs gro3e Sorgen.

Mit unserem Bundnis fur Ausbildung und
Fachkraftenachwuchs in der Altenpflege,
das wir vor kurzem mit den Leistungser-
bringern, den Kostentragern und der Re-
gionaldirektion Bayern geschlossen ha-
ben, sind wir hier auf einem guten Weg.
Denn angesichts des deutlich steigenden
Bedarfes an Pflegefachkraften mussen
wir alle an einem Strang ziehen.

Herzstlick des Blndnisses ist das
Werbekonzept ,HERZWERKER®, mit
dem das Berufsbild Altenpflege an-
schaulich und direkt an die Jugendlichen
herangetragen wird. Es werden aber
auch Lehrer angesprochen und vor allem
Eltern als wichtige Impulsgeber und
Mitentscheider bei der Berufswahl Ju-
gendlicher. Die Umsetzung des Kon-
zeptes fordert mein Ministerium mit
300.000 Euro. Zudem erhalten Einrich-
tungen, die Ausbildungsplatze schaffen,
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3.000 Euro pro zusatzlich geschaffenem
Ausbildungsplatz.

3. Bayerisches Pflege- und Wohn-
qualitatsgesetz

Der Wunsch alterer Menschen, auch bei
Pflegebedurftigkeit nicht im ,klassischen
Pflegeheim®, sondern in hauslicher Um-
gebung moglichst selbstbestimmt zu
leben, wird immer stérker. Dieses Be-
dUrfnis nehme ich sehr ernst.

Bayern hat als eines der ersten Bundes-
lander die Foderalisierung des Heim-
rechts genutzt und mit dem Bayerischen
Pflege- und Wohnqualitatsgesetz neue
Rahmenbedingungen zur Sicherung und
Starkung der Lebensqualitat alterer und
pflegebedurftiger Menschen geschaffen.
Es gibt ambulanten Wohnformen die not-
wendige Rechtssicherheit. Dadurch kdn-
nen sich entsprechende Versorgungs-
strukturen und neue Wohnformen auch
tats&chlich entwickeln. Auf diese Weise
ermaoglichen wir ein Leben jenseits klas-
sischer Heimstrukturen.

Demnéachst wird die Ausfiihrungsverord-
nung folgen, die das Gesetz konkreti-
siert. Die Ausfuhrungsverordnung wird
u.a. drei Schwerpunkte haben, indem
sie

@ bauliche und personelle Mindestan-
forderungen fUr stationare Einrichtun-
gen setzt,

® \orgaben zur zeitgemaBen Bewoh-
nervertretung in stationéren Einrich-
tungen macht und

@ die Fort- und Weiterbildung in der
Pflege regelt.
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Ich hoffe, dass wir damit einen weiteren
Schritt zur Steigerung der Qualitat von
Pflegeeinrichtungen gehen.

4. Transparenz in der Pflege

Ziel bayerischer Pflegepolitik ist es,
Transparenz bei der Qualitat von Pflege-
einrichtungen herzustellen.

Wir in Bayern haben deshalb bereits
2009 den bayerischen Prifleitfaden vor-
gestellt. Die PrUfberichte der Heimauf-
sicht werden aber erst ab Januar 2011
veroffentlicht, weil wir uns die notwen-
dige Zeit nehmen, um Erfahrungen in der
Praxis zu machen und echte Transpa-
renz durch zutreffende Prifergebnisse
zu gewahrleisten.

Ich setze mich auBerdem flr eine kon-
sequente Uberarbeitung des Pflege-TUV
ein. Im Interesse des immensen Ver-
trauensverlustes, den der Pflege-TUV
derzeit anrichtet, reichen kosmetische
MaBnahmen nicht aus.

Es muss nicht alles von Anfang an funk-
tionieren, aber wenn es dann in die Ver-
offentlichung geht, dann wird es kritisch.
Der Burger, der fur seine Mutter ein Pfle-
geheim sucht, schaut ins Internet und
verlasst sich auf die Note, die da drin
steht. Nur diese Note gibt keine zutref-
fende Auskunft! Ich beflrchte, dass die
Pflegebranche dadurch einen erhebli-
chen Schaden nimmt und damit auch
das allgemeine Vertrauen in die Fahig-
keiten der Selbstverwaltung, eine Quali-
tatstransparenz tatséchlich herbeifiihren
zu wollen und zu kénnen.

Aktuelle Beispiele in Bayern unterstrei-
chen den dringenden Anderungsbedarf.

Zahlreiche Einrichtungen, die vom Pflege-
TUV die Note 1 bekommen, werden von
der Heimaufsicht aus gutem Grund weit
weniger positiv bewertet.

Ich habe den Bundesgesundheitsminis-
ter, Herrn Dr. Rdsler, bereits schriftlich
aufgefordert, endlich zu handeln. Unab-
hangig von parteipolitischen Grenzen
habe ich mich auch im Bundesrat dazu
eindeutig positioniert. Wer am Pflege-
TUV in seiner jetzigen Gestalt festhalt,
nimmt die IrrefUhrung der BUrgerinnen
und Burger bewusst in Kauf! Die Leid-
tragenden sind die pflegebedurftigen
Menschen!

C. Zukiinftige Herausforderungen/
Ausblick

1. Vereinbarkeit Pflege — Beruf

Zum typischen Familienmodell wird kinf-
tig genauso wie die Erziehung eines Kin-
des die Pflege eines nahen Angehdrigen
gehdren. Darauf mussen wir vorbereitet
sein. Wir brauchen deshalb flexible Kon-
zepte zur Vereinbarkeit von Pflege und
Beruf. Durch den Vorschlag von Bundes-
familienministerin Schréder zur Pflege-
zeit wurde ein wichtiger Impuls gesetzt.
Jetzt mUssen wir in den Diskussionspro-
zess einsteigen.

Nur durch den groBen Anteil, der an
hauslicher Pflege geleistet wird, kann die
Pflegeversicherung Uberhaupt finanziert
werden. Dies mussen wir bei einem
Trend zur zunehmenden Professionalisie-
rung in der Pflege immer berlcksichti-
gen.
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2. Wertschatzung der Pflege, Pflege-
mindestlohn

Mir geht es darum, mehr Wertschéatzung
und Anerkennung flr den abwechs-
lungsreichen, zukunftssicheren und vor
allem gesellschaftlich unverzichtbaren
Pflegeberuf zu erreichen. Insgesamt
mussen wir einen breiten gesellschaft-
lichen Dialog in Gang setzen und uns
folgende entscheidende Frage stellen:
»Ist uns die Arbeit am FlieBband oder
der Maschine wirklich mehr wert als die
Arbeit am Menschen?*

Aus diesem Grund hatte ich bereits im
vergangenen Jahr zu einem Gipfel zur
Zukunft der sozialen Berufe eingeladen.
Am 5. Mai wird nun der zweite Gipfel
stattfinden. Mir geht es darum, die Wert-
schatzung fur den abwechslungsreichen
und zukunftssicheren Pflegeberuf und
andere soziale Berufe zu erreichen. Auch
unser bayerisches Bundnis fur Ausbil-
dung und Fachkréaftenachwuchs in der
Altenpflege, das ich vorhin erwahnt habe,
setzt hier an.

Ich begriBe vor diesem Hintergrund
auch die Einigung auf einen Mindestlohn
in und fur die Pflegebranche (Hinweis:
Die Arbeitgeber und Arbeitnehmer der
von der Bundesregierung eingesetzten
Fachkommission haben sich auf die
Lohnuntergrenze von 8,50 Euro/West
am 25.03.2010 geeinigt).

Damit kann insbesondere bei den Pfle-
gehilfskraften im ambulanten Bereich
verhindert werden, dass mit dem Wegfall
der Beschrankungen der Arbeitnehmer-
freizUgigkeit zum Mai 2011 ein Unterbie-
tungswettbewerb mit osteuropaischen
Anbietern eintritt.
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Der Mindestlohn darf jedoch nicht zum
Normlohn werden, sondern darf in der
Pflegebranche auch nur die absolute Un-
tergrenze darstellen.

Mein Ministerium wird in den nachsten
Jahren die Weiterentwicklung der Pflege
vorantreiben. Dabei sollten wir uns alle
wieder bewusst machen, dass bei allen
Reformen der Mensch im Mittelpunkt
steht.

Einen Impuls fur eine gute Zukunft der
Pflege erwarte ich mir dabei auch vom
VdK Bayern. In diesem Sinne winsche
ich der heutigen Veranstaltung einen gu-
ten Verlauf und hoffe auf eine angeregte
Diskussion.
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Pflege - ein Frauenproblem? Frauen
als Sozialstaatsgarantie’

Die Pflege alter Menschen und die dabei
auftretenden Problemlagen werden in
der 6ffentlichen Diskussion polarisiert.
Einerseits werden die Problemlagen alter
Menschen als soziale und 6konomische
Belastungen (Belastungsdiskurs) disku-
tiert und mit der Frage verknUpft, wie wir
uns welche Form der Pflege leisten kon-
nen. Andererseits steht die Ressour-
cenaktivierung (Potenzialediskurs) im
Mittelpunkt, wenn wir uns fragen, wie wir

Pflegebedarfe durch eigenverantwortli-
ches Handeln vermeiden und wer in Zu-
kunft pflegt, bzw. wie die Pflege adaquat
sichergestellt werden kann (Amrhein/
Backes 2007). Dass Pflege ein Problem
der Frauen und eine Uberwiegend von
Frauen geleistete Arbeit darstellt, wird in
diesem Zusammenhang meist als gege-
ben hingenommen und nicht expliziert.
Doch hinter dieser These, dass berufliche
wie private Altenpflege von Frauen ge-
leistet wird, steht die Annahme, dass sie
als Sozialstaatsgarantie fungieren, oder
provokativ gesprochen, als stille Reserve
dienen. Doch warum stellen sich die Ge-
schlechterverhéltnisse so dar und welche
Folgen hat die Betatigung in der berufli-
chen wie privaten Altenpflege fur die
Frauen und Méanner?

" Dieser Beitrag basiert im Wesentlichen auf der Expertise zu Gender in der Pflege — Herausforderungen flr die Politik von Backes/

Amrhein/Wolfinger (2008) unter Einbezug aktueller Daten und Studien.
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Die folgende Auseinandersetzung mit
diesen Fragen basiert im Wesentlichen
auf den fortgeschriebenen Erkenntnissen
einer Sekundaranalyse vorliegender Da-
ten und sozialwissenschaftlicher Unter-
suchungen zur Bedeutung des (sozialen)
Geschlechts in der Altenpflege (Backes/
Amrhein/Wolfinger 2008, 2009).
Zunachst werden die Geschlechterver-
héaltnisse in der privaten und beruflichen
Altenpflege offengelegt und diesbezlgli-
che Wissenslicken identifiziert (Kapitel 1).
Daran anschlieBend werden Erklarungs-
modelle zur Verursachung und Befunde
zu den Folgen vorliegender Geschlech-
terverhdltnisse in der Altenpflege disku-
tiert (Kapitel 2). Auch die normative und
instrumentelle Gestaltung der beruflichen
und privaten Altenpflege wirkt auf die
Geschlechterverhaltnisse im Feld der Al-
tenpflege ein und muss daraufhin tber-
pruft werden (Kapitel 3). Am Ende des
Beitrags werden, auf Basis der gewon-
nenen Erkenntnisse zur Entstehung und
Aufrechterhaltung der vorliegenden Ge-
schlechterverhéltnisse bei den beruflich
wie privat Pflegenden, erste konzeptio-
nelle Grundlinien fUr eine gendersensible
Gestaltung der Altenpflege sowie daraus
resultierende Forderungen an Politik und
Gesellschaft abgeleitet (Kapitel 4).

1. Geschlechterverhéltnisse in der
Altenpflege

Wahrend das Risiko der Pflegebediir-
tigkeit vor dem 60. Lebensjahr bei ledig-
lich ca. 0,6% liegt, betragt es zwischen
dem 60. und 80. Lebensjahr moderate
3,9%, nach dem 80. Lebensjahr dage-
gen betrachtliche 28,3%. Bei einer kon-
stant bleibenden altersspezifischen Pfle-
gewahrscheinlichkeit prognostiziert das
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Statistische Bundesamt eine Zunahme
der Pflegebedurftigen in der Pflegeversi-
cherung in den néachsten dreiBig Jahren
um ca. die Halfte, von 1,97 Mio. (2006)
Uber 2,13 Mio. (2010) und 2,64 Mio.
(2020) auf 3,09 Mio. pflegebedurftige
Personen im Jahr 2030. (Bundesminis-
terium fUr Gesundheit (BMG) 2008)
Frauen verfigen im Geschlechterver-
gleich noch immer Uber eine hdhere
Lebenserwartung, und so ist es kaum
verwunderlich, dass 68% der Pflegebe-
durftigen Frauen sind (vgl. auch fur das
Folgende Statistisches Bundesamt 2008).
Altenpflege findet (68%) Uberwiegend im
hauslichen Bereich statt, davon wiederum
zu 2/3 unter reinem Pflegegeldbezug,
dass heiBt rein privat-familiér organisiert,
ohne Einbezug professioneller Pflege-
dienste. Deshalb wenden wir uns zu-
n&chst den Geschlechterverhaltnissen in
der hauslichen Pflege zu.

1.1 Geschlechterverhéltnisse in der
hauslichen Pflege

Der Umfang hauslicher Pflegearbeit um-
fasst durchschnittlich 36,7 Wochenstun-
den oder 5,2 Stunden am Tag. Frauen
leisten diesen zeitlichen Aufwand zu ca.
zwei Dritteln, Manner zu ca. einem Dirittel,
und dies trotz der prozentual steigenden
Beteiligung der Manner als Hauptpflege-
person (von 17 auf 27% von 1991 bis
2002) (vgl. Schneekloth 2006a: 409).
Hinzu kommt, dass die Konzentration auf
die Hauptpflegepersonen dazu fuhrt, dass
generell die Tatigkeiten der die Haupt-
pflegeperson unterstlitzenden Frauen
und Méanner nicht adaquat erfasst wer-
den. Dies gilt insbesondere fur den von
Ménnern geleisteten Beitrag in der hdus-
lichen Pflege, der haufig in der Unterstut-
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zung der weiblichen Hauptpflegeperson
liegt (vgl. Schupp/Kinemund 2004). Zur
Aufgabenverteilung in der hauslichen
Pflege ist zu sagen, dass Manner eher
Pflegemanagementaufgaben Uberneh-
men, als direkte kdrperbezogene Pfle-
gearbeiten. Die gesellschaftliche Aner-
kennung der Uberwiegend weiblichen
Sorgearbeit, aber ebenso auch der ,aty-
pischen® Pflegeleistung der Manner, ent-
spricht bei weitem nicht dem tatsachlich
geleisteten Umfang und Wert. Dieser
Wert der hauslichen Pflegearbeit kann
mit 44 Milliarden Euro veranschlagt wer-
den, wenn man ein mittleres Lohnniveau
zugrunde legt.

Auf Basis vorliegender Daten und sozi-
alwissenschaftlicher Untersuchen lassen
sich zur Pflegebezienung kaum noch ge-
schlechterdifferenzierte Aussagen ma-
chen. Bekannt ist, dass alte und hoch-
altrige Manner heute in der Regel Uber
Partnerinnen verfligen, die sie pflegen.
Alten und hochaltrigen Frauen fehlt in
der Regel dieser Partner, weil er oft bereits
verstorben ist (Statistisches Bundesamt,
zit. nach Hoffmann/Nachtmann 2008:
12). Hier Ubernehmen Tochter, Schwie-
gertochter und Sohne in starkem MaBe
die hausliche Pflege, wobei diese dann
haufig noch im erwerbsfahigen Alter sind
(64% der Pflegenden; Schneekloth/Wahl
2005: 79). Einen quantitativ geringen,
aber gesellschaftlich bedeutsamen Anteil
Pflegender stellen sonstige Verwandte
sowie Nachbarn und Bekannte, also die
erweiterte Familie, dar. Ziegler/Doblham-
mer (2007) gehen von einer steigenden
Lebenserwartung und Angleichung der
Geschlechterverhéltnisse sowie vom Vor-
handensein von Kindern aus, was dazu
fUhrt, dass zukUnftig alte Frauen gro6-

Bere Chancen auf h&uslich-familiare
Pflege haben werden. Und dennoch wird
die Selbstverstandlichkeit, mit der die
hausliche Pflege Uberhaupt und insbe-
sondere als Frauenarbeit realisierbar
erscheint, vor dem Hintergrund des so-
zialen Wandels fUr zukuinftig Pflegebe-
durftige immer mehr in Frage gestellt.
FUr die hausliche Pflege lasst sich zu-
sammenfassend festhalten, dass sie eine
allgemeine soziale Struktur aufweist, die
zugleich auch eine Geschlechterordnung
reprasentiert: Pflege- und Sorgearbeit im
h&uslichen Bereich gilt in Deutschland
als Privatsache, die den Staat prinzipiell
nichts angeht, auch dann nicht, wenn er
sie normiert, fordert, mitfinanziert und im
festgelegten Umfang kontrollieren Iasst
(Grundsatz der Pflegeversicherung ,am-
bulant vor stationar”). Die Hauptverant-
wortung fur die familiére Pflege wird Uber-
wiegend von Frauen wahrgenommen,
und ihnen wird die gesellschaftliche Wahr-
nehmung sowie adaquate materielle und
immaterielle Anerkennung vorenthalten.
Dies gilt auch fur die zunehmende Zahl
an méannlichen Hauptpflegepersonen,
auch wenn sie im Geschlechtervergleich
meist noch mehr Anerkennung erhalten.
Die ,private” Arbeitsleistung wird struk-
turell ,verweiblicht*.

1.2 Geschlechterverhaltnisse in der
beruflichen Pflege

Auch in der beruflichen Pflege ist die
Mehrzahl der beschéftigten Personen
weiblich (Stand 15.12.2007, vgl. auch
fUr das Folgende: Statistisches Bundes-
amt 2008). In voll- bzw. teilstationdren
Pflegeheimen liegt der Frauenanteil bei
85%, im ambulanten Bereich bei 88%.
Im stationaren Bereich liegt der Anteil
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der vollzeitbeschéaftigten Personen bei
35% und ist damit héher als im ambu-
lanten Bereich (26%). Im Rickschluss
heilt dies, dass der Anteil der Teilzeitbe-
schaftigten mehr als die Hélfte der Be-
legschaft ausmacht. Eine steigende Zahl,
namlich insgesamt 32% aller Pflegebe-
durftigen, wurde 2007 in voll- und teil-
station&ren Einrichtungen versorgt. Auch
die Bedeutung der Versorgung durch die
ambulanten Dienste hat im Vergleich zu
2005 zugenommen.

Bereits in der hier kurz umrissenen Da-
tenlage zur professionellen Pflege zeigen
sich deutliche Geschlechterunterschiede.
Verstarkend wirkt, dass Pflege als ,typi-
scher Frauenberuf” in sich und im Ver-
gleich zu anderen Berufen geschlechter-
hierarchisch strukturiert ist. Die direkte
Pflege des Kdérpers ist weiblich, die Ma-
nagementaufgaben in der Pflege sind
mannlich konnotiert und faktisch auch
SO besetzt. Das Pflegesystem generell
gilt als weiblich und steht in der Aner-
kennung und der Bezahlung unter dem
medizinischen System. Typische Merk-
male fUr die Diskriminierung von Frauen-
arbeit kennzeichnen das Feld: Unterbe-
zahlter Qualifikationseinsatz bei extremer
Belastung, Teilzeitarbeit, prekare Be-
schaftigung und die Rund-um-die-Uhr-
Betreuung durch Migrantinnen. Manner
in der Pflege werden einerseits fur diesen
»gendered job" abgewertet, andererseits
sind sie es, die haufiger in FUhrungspo-
sitionen im Pflegebereich arbeiten und
dadurch eine patriarchale Dividende er-
halten. So belegen die Ergebnisse der
ethnologischen Einzelfallstudie ,Fremde
Welt Pflegeheim® von Koch-Straube
(2005), dass das Pflegeheim eine ,Welt
der Frauen® ist. Doch in dieser Welt wird

44

die klassisch familiar-hausliche Rollen-
verteilung von versorgenden Frauen und
umsorgten Mannern reproduziert. Schon
heute lasst sich ein eklatanter Mangel an
Fachkréaften in diesem typischen Frau-
enberuf feststellen, und die gegenwartige
Anzahl der Auszubildenden liegt weit un-
ter dem absehbaren Bedarf. Dabei be-
ziehen diese Bedarfsberechnungen die
Verschiebungen von privater zu profes-
sioneller Arbeit noch nicht mit ein.

Also bleibt auch hier zusammenfassend
festzuhalten, dass die berufliche Pflege
eine allgemeine soziale Struktur aufweist,
die zugleich auch eine Geschlechterord-
nung reprasentiert: Pflege- und Sorge-
arbeit gilt in Deutschland als typisch
weiblicher Beruf, der den Bedarfen der
dort Tatigen weder materiell noch im-
materiell Rechnung tragt. Die Hauptver-
antwortung und Hauptkompetenz fUr die
berufliche Pflege im Sinne eines Halb-
berufes wird Uberwiegend den Frauen
zugeschrieben, und dies gilt auch fur die
doch sehr niedrige Zahl an Mannern, die
in der direkten Pflege tatig sind. Pflege
wird unabhéngig vom biologischen Ge-
schlecht zum ,gendered job“, und die
dort erbrachte Arbeitsleistung wird struk-
turell ,verweiblicht*.

Zusammenfassend lasst sich der Wis-
sens-, Forschungs- und Diskussions-
stand zur Verkniipfung von Geschlecht
und Pflege im deutschsprachigen Raum
als deskriptiv, nicht ausreichend tiefgrin-
dig und von blinden Flecken gepragt
beschreiben. Dies betrifft sowohl die Un-
tersuchung von Geschlechterverhaltnis-
sen in der privaten als auch in der beruf-
lichen — ambulanten wie stationaren —
Pflege. Wenn Uberhaupt, dann wird
meistens nur auf der sozialstatistischen
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Oberflache nach Geschlecht differenziert
(und selbst da nicht durchgangig);
grundlegende strukturelle Geschlechter-
differenzen, vor allem im Zusammenhang
mit ,Altern als gesellschaftlichem Pro-
blem” (Backes 1997), bleiben dagegen
unterbelichtet (vgl. dagegen Backes
1992, 1993, 1994). Spezifische Aussa-
gen Uber Zusammenh&nge zwischen
Geschlecht, Alter, Lebenslage und der
Ausgestaltung bzw. den Formen von
Pflege und PflegebedUrftigkeit lassen
sich auf der Basis des vorhandenen Da-
tenmaterials nicht ohne Weiteres treffen.
Deshalb wird im Folgenden diskutiert,
wie Geschlechterhierarchien in der Pflege
entstehen, wie sie sich gestalten und
wodurch sie gestutzt, stabilisiert, ver-
stérkt bzw. verandert werden.

2. Hierarchisch komplementare Ge-
schlechterverhaltnisse mit Folgen fir
die Lebenslage der privat und beruf-
lich Pflegenden

Pflege und PflegebedUrftigkeit werden
geschlechtsdifferenziert erlebt, und Ver-
sorgungsformen sind nach Geschlecht
verschieden und ungleich Uber den Le-
bensverlauf hinweg verteilt. Die ge-
schlechtsspezifische Vergesellschaftung
von Méannern und Frauen in der ,Lebens-
phase Alter® (Backes/Clemens 2008)
wirkt bis in die Gestaltung der (Alten-)
Pflege hinein und hat konkrete Folgen
fur Pflegende und Pflegeempfanger(in-
nen). Wenn wir Geschlecht und Pflege/
Sorge als miteinander verwobene Kate-
gorien begreifen, wird deutlich, dass Ge-
schlecht als soziale Kategorie Uber den
gesamten Lebenslauf hinweg wirkt.
Diese Wechselwirkung fthrt zu ,ge-
schlechtsspezifischen Vergesellschaf-

tungsformen® von Frauen und Mannern
(ospw. in berufliche und hausliche Pfle-
ge), die in Abhangigkeit zu den jeweils
geltenden historischen, kulturellen und
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen
stehen. Die Lebenslage stellt sich dabei
als wesentlicher Einflussfaktor fur die Aus-
gestaltung der geschlechtsspezifischen
Vergesellschaftung Uber den Lebens(ver)-
lauf und die konkrete Ausgestaltung der
,hierarchischen Komplementaritat der
Geschlechterverhaltnisse” (Backes 1999)
dar. Man kann in diesem Zusammen-
hang auch von einer ,Kumulation der
objektiven und subjektiven geschlechts-
spezifisch hierarchischen Lebenslage”
(ebd.) im Lebens(ver)lauf sprechen. Diese
Kumulation zeigt sich nicht nur in Form
von eindeutigen Vorteilen und Benach-
teiligungen, sondern zeichnet sich durch
Vielfalt und Gleichzeitigkeit von ge-
schlechtsspezifischen Risiken und Chan-
cen (im Alter) aus. Mit Hilfe dieses Kon-
zeptes lassen sich die Risiken und
Chancen geschlechtsspezifischer Ver-
gesellschaftung und ihre Wirkung auf die
objektive und subjektive geschlechts-
spezifische Lebenslage erschlieBen, bei-
spielsweise indem die Folgen der Be-
rufswahl (z.B. eines Berufes, der als
typischer Frauenberuf gilt) oder die Fol-
gen von Statuspassagen und biografi-
schen Entscheidungen (z.B. der Uber-
nahme von familidrer Sorgearbeit) aus
der Lebensverlaufsperspektive analysiert
werden kénnen.

2.1 Hierarchisch komplementare Ge-
schlechterverhéltnisse in der privaten
Pflege

Wenden wir uns zur Uberpriifung dieses
Erklarungsmodells zunédchst dem Feld
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der privat Pflegenden zu. 64% der Pfle-
genden befinden sich im erwerbsfahigen
Alter (bis 64 Jahre) und haben ihre eigene
Alterssicherung noch nicht abgeschlos-
sen. FUr die folgenden Informationen gibt
es in den verflgbaren Statistiken leider
keine weitergehende Differenzierung
nach Geschlecht und Pflegebeziehung,
so dass allgemein zu sagen ist, dass
47% der Pflegenden zu Beginn ihrer
Pflegetatigkeit in Teil- oder Vollzeit be-
rufstatig waren. 10% haben ihre Berufs-
tatigkeit aufgegeben, wahrend 11% ihre
Arbeitszeit reduziert haben. Ein im Ver-
gleich zu 1991 steigender Personenanteil
(von 21% auf 26%) setzt die Berufstatig-
keit fort, wobei unklar bleibt, um welche
Tatigkeitsformen (z.B. Teilzeit) es sich da-
bei handelt (Schneekloth/Wahl 2005: 79).
Neben der Vereinbarkeitsproblematik von
Beruf und hauslicher Pflege lassen sich
weitere Anforderungen an die Pflegen-
den identifizieren. Nicht selten mUssen
weitere Sorgeaufgaben erflllt werden,
beispielsweise gegentber Kindern oder
weiteren pflegebedurftigen Personen.
Auch die (geschlechterspezifische) Ver-
teilung von weiteren hauslich-familiaren
Aufgaben spielt eine nicht zu unterschét-
zende Rolle, wenn es um die Bewalti-
gung der Pflegeaufgabe geht. Nach Mika
und Stegmann (2008) zeigt sich fur die
Frauen der Kohorten 1939 und 1944,
die die hausliche Pflege Ubernommen
hatten und dafur Beitrage in die Renten-
versicherung erhielten, eine grundsétzli-
che Familienorientierung im Lebensver-
lauf. In der Regel haben sie sich bereits
mit der Geburt des ersten Kindes aus
dem Arbeitsmarkt zurlickgezogen und
sind selten wieder in den Beruf zurlck-
gekehrt. Die biografische ,Entscheidung*
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(wobei es sich selten um eine bewusst
getroffene Entscheidung handelt) fur die
Ubernahme hauslicher Pflege und gegen
Erwerbsarbeit hat demnach Folgen fur
die eigene materielle Lebenslage im Alter.

Und so folgert Fachinger (2008), dass
durch eine Verstarkung der normativen
Wirkung der ,mannlichen Normalbiog-
rafie” infolge des Umbaus des Renten-
versicherungssystems und der damit
verbundenen Betonung der eigenen Vor-
sorge Frauen (gerade wegen der Uber-
nahme von Sorgearbeit) wieder diskri-
miniert und qualitativ sowie quantitativ in
eine héhere Abhangigkeit vom Lebens-
partner gebracht werden. Fur Manner
und Frauen, die vor der Entscheidung
der Pflegetibernahme bei gleichzeitiger
Vereinbarkeitsthematik stehen, wird die
eigene Alterssicherung und damit die
eigene Einkommenslage im Alter zu
einem langfristig wirksamen und kaum
abzuschétzenden Thema. Was hier bei-
spielhaft fur die Lebenslagedimension
Einkommen diskutiert wurde, lasst sich
ebenso auf die Entwicklung der Gesund-
heit, des sozialen und familiaren Netz-
werkes infolge der Entscheidung zur
Pflegetibernahme, etc. Ubertragen.

Es bleibt also festzuhalten, dass wir bis-
her kaum Uber belastbare Daten verfu-
gen zu der Frage, wie das Leben von
Pflegenden sich gestaltet und welche
Folgen die biografische Entscheidung
der Pflegetbernahme fUr die Lebenslage
der Pflegenden hat. Dies lasst sich nur
aus einer Lebensverlaufsperspektive
heraus adaquat analysieren und auch
nur, indem Wechselwirkungen verschie-
dener Lebens- und Vergesellschaf-
tungsbereiche berlcksichtigt werden.
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Geschlechtsspezifische Vorteile und Be-
nachteiligungen kdnnen sich aber im Le-
benslauf, beispielsweise infolge einer
Pflegetibernahme, kumulieren, konter-
karieren, oder auch abschwachen und
beeinflussen die Chancen und Risiken
des eigenen Alterns.

2.2 Hierarchisch komplementare Ge-
schlechterverhéltnisse in der berufli-
chen Altenpflege

Auch in der beruflichen Pflege zeigen
sich deutliche Geschlechterunterschiede,
die die Annahme verfestigen, dass es
sich hierbei um einen typischen ,Frauen-
beruf* handelt. Um solche ,gendered
jobs* attraktiver zu machen, wird immer
wieder argumentiert, dass es erforderlich
sei das ,Weibliche* aufzuwerten, um so
zu einer hdheren Wertschatzung und
besseren Entlohnung der Arbeit zu ge-
langen. Durch die Betonung des Weibli-
chen wird die Differenz aufrechterhalten,
anstatt sich daraus zu I6sen. AuBerdem
bietet der Ansatz des ,weiblichen Ar-
beitsvermdgens® keine geeigneten In-
strumente, um beispielsweise Ambiva-
lenzen zu erfassen, die sich in der als
typisch weiblich geltenden ,doppelten
Vergesellschaftung® oder in der Berufs-
wahl von Ménnern in der Pflege duBern
koénnen (vgl. u.a. Gildemeister/Wetterer
1992: 218 ff.). Uberdies tragt die Vor-
stellung, dass spezifische Tatigkeiten in
der beruflichen Pflege, die mit Intuition,
Empathie etc. verknUpft werden, in den
Bereich eines naturlichen ,weiblichen
Arbeitsvermogens” (Ostner) fallen, zur
Ansicht bei, dass sie deshalb keiner
Kompetenzentwicklung oder adédquaten
Entlohnung bedurfen (vgl. Backes/Wol-
finger/Amrhein 2008).

Auch innerhalb der beruflichen Pflege
lasst sich eine Geschlechterhierarchie
ablesen, die typisch fUr dieses Berufsfeld
ist. Die relativ hdchsten Frauenanteile ha-
ben die unterstUtzenden Hilfstatigkeiten,
wahrend bei den sehr wenigen Beschaf-
tigten, die einen pflegewissenschaftlichen
Studienabschluss haben, der Manner-
anteil und der Anteil an Vollzeitkraften
deutlich ansteigt. Je hdher also die Aus-
bildung ist, desto héher sind die Anteile
an Mannern und Vollzeitbeschaftigten in
der beruflichen Pflege alterer Menschen.
Voges (2002: 251) berichtet Uber eine
Expertenschatzung von knapp 90%
méannlichem Leitungspersonal oberhalb
der Ebene der Pflegedienstleitung, wéh-
rend Borutta und Giesler (2006: 33) auf
der Basis einer eigenen Umfrage ermittelt
haben, dass mehr als die Halfte (59%)
der Heimleitungen bzw. Geschéftsfih-
rungen in nordrhein-westfalischen Alten-
heimen Manner sind.

Altenpflege als Ausbildungsberuf un-
terliegt, wie andere Berufe auch, den
GesetzméaBigkeiten von Angebot und
Nachfrage auf dem Arbeitsmarkt. Eine
Besonderheit insbesondere des Alten-
pflegeberufs liegt in der relativ hohen
Fluktuation, mit der die Beschaftigten in
den Beruf ein- und dann wieder aus ihm
aussteigen (vgl. u.a. Becker/Meifort 1997).
Das kennzeichnet die Altenpflege als
typischen Frauenberuf, vor allem fur
solche Frauen, die nach der Erziehungs-
phase wieder bzw. neu in ein berufliches
Arbeitsverhéltnis einsteigen wollen.

Auf Basis einer Sekundarauswertung
vorhandener Studien kommen Borutta
und Giesler (2006: 34) zu dem Befund,
dass Manner in der Pflege Uberwiegend
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zwischen 27 und 39 Jahre alt sind, und
der Anteil der Uber 40-jahrigen weibli-
chen Pflegekrafte bei 95% liegt. Fur den
Karriereverlauf von Frauen identifizieren
sie vielfaltige behindernde Faktoren, die
gleichzeitig auch der ,doppelten Verge-
sellschaftung® von Frauen zugeordnet
werden kdénnen. Dazu z&hlen beispiels-
weise Teilzeitbeschéftigung, niedrige be-
rufliche Vorbildung, familienbedingte Un-
terbrechungen, geschlechtsspezifisch
zugeschriebene und verinnerlichte Ar-
beitsteilungsprinzipien (s.o. Zustandigkeit
der Frauen fUr die direkte Pflege, Ménner
zustandig fur indirekte Pflege) sowie ein-
gegrenzte Aufstiegs- und Weiterbil-
dungsangebote.

Es gibt aber auch férderliche Faktoren,
die selten thematisiert werden. Beispiels-
weise empfinden Manner den Beruf der
Altenpflege als karrierehemmend, wes-
halb sie haufiger den Ausstieg aus dem
Beruf erwdgen und damit sozusagen
Platz fur Frauen machen; zudem haben
Frauen die Moglichkeit einer ,spaten Kar-
riere” im Sinne eines relativ einfachen
Einstiegs auch in héherem Alter (ebd.).

Ein spezifisches Problem des Arbeits-
marktes soll dabei nicht unerwahnt blei-
ben, namlich die Schwarzarbeit in der
Altenpflege. Seit geraumer Zeit hat sich
eine Pflegekonstellation verbreitet, bei der
vor allem Frauen aus osteuropéischen
L&ndern die hausliche Pflege von Fami-
lienmitgliedern tbernehmen und entspre-
chend dem Dienstbotenmodell dauerhaft
im Haushalt der zu Pflegenden wohnen
und damit die geschlechterhierarchisie-
rende Wirkung auf diese Personen-
gruppe verlagert wird. Da diese Arbeit
haufig nicht als solche angemeldet ist
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und daflr auch keine Sozialabgaben ge-
zahlt werden, gilt sie gesetzlich als illegale
Beschéftigung. Auf der anderen Seite
steht aber, dass in vielen Fallen ohne
diese Arbeit familidr-hausliche Pflegear-
rangements nicht mehr aufrechterhalten
werden kénnten, da professionelle Pfle-
gedienstleistungen als zu teuer angese-
hen werden und/oder die Berufstatigkeit
von (weiblichen) Angehdrigen aufgege-
ben werden musste. Zu dieser Proble-
matik gibt es wenige Daten, daher sind
hier weitere Forschungsanstrengungen
notig (vgl. Kondratowitz 2005).

Die Konnotation von Pflege als ,weibli-
cher” Tatigkeit (gekoppelt an das ,weib-
liche Arbeitsvermodgen®) ist nach Twigg
(2000: 408) unabhangig vom biologi-
schen Geschlecht des Pflegenden. Inso-
fern soziale Tétigkeitsfelder als Ganzes
geschlechtsspezifisch strukturiert sind,
werden den Akteuren in diesen Feldern
auch geschlechtsspezifische Eigenschaf-
ten zugeschrieben. Das wirkt sich auf
das geschlechtliche Selbstkonzept und
auf die Identitat aus (vgl. Ummel 2001).
Pflege als Beruf wird zum ,,gendered job*
(Twigg 2000). Demnach bleibt z.B. fur
einen in der Pflege tatigen Mann der
geschlechtlich konnotierte Aspekt des
Helfens, der mit mutterlich und intuitiv
umschrieben werden kann, qua ,Ge-
schlecht” unzuganglich. Die geschlechts-
spezifische Segregation der Arbeitswelt,
und hier insbesondere die Konnotation
des Pflegeberufs als ,Frauenberuf, er-
halt durch diese Zusammenhénge eine
neue Tiefe.

Die Arbeit in einem ambulanten Dienst
und vor allem in einem Alten- und Pfle-
geheim ist mit hohen korperlichen und
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seelischen Belastungen verbunden, die
haufig zum ,Burnout” und zur vorzeitigen
Aufgabe des Berufes fuhren. Neben in-
dividuellen Schwierigkeiten mit der Pflege
von zunehmend an Demenz erkrankten
und multimorbiden Bewohnern sind da-
fur auch institutionelle Rahmenbedingun-
gen verantwortlich, die selbst engagierte
und gut ausgebildete Pflegekréafte an die
Grenze ihrer Leistungsfahigkeit fuhren.
Psychophysische Uberlastungen sind
damit nicht nur eine Folge von mangel-
haften pflegerischen und sozialen
Kompetenzen, sondern auch eine Aus-
wirkung sich verschlechternder Arbeits-
bedingungen in Einrichtungen der Alten-
hilfe, wie sie vor allem seit Einfuihrung
der Pflegeversicherung im Jahre 1995
sichtbar wurden (vgl. Amrhein 2005a).
Ein besonderes Merkmal der Arbeit in
der Altenpflege ist der direkte Kontakt
mit der Kérperlichkeit und Sexualitat der
zu pflegenden Personen. Pflege, und hier
vor allem die Altenpflege, ist deshalb
auch als spezifische Form von ,Koérper-
arbeit” (Twigg 2000, Wolfinger 2006) zu
charakterisieren. Da die berufliche Alten-
pflege quantitativ wie qualitativ ,weiblich*
ist, leiden vor allem Frauen an diesen
Belastungs- und Konfliktsituationen. Da-
riber hinaus stellt sich auch fur die pro-
fessionell Pflegenden das Problem der
Vereinbarkeit von Beruf und Familie (vgl.
Dunkel 2005).

Die berufliche Pflege alterer Menschen
hat sich als ein typischer Frauenberuf
erwiesen. Wie in der hauslich-privaten
Pflege stellen Frauen auch in der formel-
len Pflege die groBe Mehrheit der Pfle-
genden dar. Méanner sind in der ,,direkten*”
korperbezogenen Pflege selten anzutref-
fen, dagegen steigt ihr Anteil in der ,in-

direkten® Pflege und dort vor allem in
den Fuhrungs- und Leitungspositionen,
fur die teilweise eine wissenschaftliche
Ausbildung nétig ist. Zu dieser quantita-
tiven Geschlechterverteilung tragt auch
die Konnotation des (Alten-)Pflegeberufs
als typisch weibliche Arbeit bei, die mit
einer meist nur in Teilzeit ausgetbten
whalbberuflichen® Téatigkeit gleichgesetzt
wird. Es bleibt festzuhalten, dass die Art
und Weise, wie Pflegearbeit als Tatigkeit
und Beruf derzeit organisiert ist, (nega-
tive) Auswirkungen auf die eigene Ge-
sundheit und die eigene Altersvorsorge
und damit auf die Lebenslage der beruf-
lich Pflegenden hat (vgl. Wolfinger 2006).

3. Normative und instrumentelle Un-
bestimmtheit des Umgangs mit den
Herausforderungen der Altenpflege

Nach Backes (1997) hat sich die Alters-
thematik im Laufe der letzten eineinhalb
Jahrhunderte von einem individuellen
und sozial abgrenzbaren Problem zu ei-
nem gesamtgesellschaftlichen Problem
entwickelt, das heute alle Teilbereiche
der Gesellschaft — von der Okonomie
und Politik Gber Familie und Verwandt-
schaft bis hin zu Freizeit, Bildung und
Kultur — erreicht hat. Die tradierten Insti-
tutionen, allen voran die sozialen Siche-
rungssysteme, sind, so Backes, mit ihren
bisherigen Mitteln immer weniger dazu
geeignet, die Ziele materielle Sicherung,
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
und individuelle Entfaltungsfreiheit im
Alter erreichbar zu machen, so dass
neue Losungen fur die ,Vergesellschaf-
tung des Alters” (ebd.) gefunden werden
mussen. Angesichts der existierenden
Geschlechterstrukturen kénnen diese
Ldsungen nicht geschlechtsindifferent
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sein, sondern mussen ,geschlechter-
sensibel” formuliert werden, wie Backes
(2005a) am Beispiel der Altenpflege auf-
zeigt.

Eine Analyse der sozialpolitischen Rege-
lungen zur Pflegearbeit muss jedoch zu
dem Schluss kommen, dass sie die Po-
larisierung und Hierarchisierung im Ge-
schlechterverhaltnis verstarken. Die heu-
tige Gestaltung der Pflegeversicherung
mit seiner subsididren Orientierung ist
einem familiaristischen Bild verpflichtet,
das dem mannlichen Haupternahrer und
der Hausfrau und Mutter bzw. in Teilzeit
in familiennahen/sozialen Berufen Téatigen
sowie spater bzw. parallel dazu weibli-
chen Hauptpflegeperson entspricht.

Diese ,normative und instrumentelle Un-
bestimmtheit des gesellschaftlichen Um-
gangs mit Alter(n)® (Backes 1997) gilt
auch fur die bisherigen Strukturen der
Altenpflege und -hilfe, die angesichts des
gesellschaftlichen und demografischen
Wandels an die Grenzen ihrer Leistungs-
fahigkeit gelangt sind. Das SGB Xl regelt
die Finanzierung von Pflegeleistungen
und schreibt institutionelle Verantwort-
lichkeiten fur die Leistungserbringung zu,
setzt einen spezifischen Begriff von Hilfs-
und Pflegebedurftigkeit rechtlich durch
und legt die Instrumente fest fur den Um-
gang mit den Herausforderungen der
Pflege alter Menschen im hauslichen und
station&ren Bereich.

Das zum 1. Juli 2008 in Kraft getretene
~Pflege-Weiterentwicklungsgesetz“ be-
inhaltet inhaltliche Korrekturen sowie
MafBnahmen zur finanziellen und organi-
satorischen Entlastung der PflegebedUrf-
tigen und der Pflegenden. Zum bisheri-
gen Anspruch auf Rentenzahlungen fur
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(max. 30 Wochenstunden berufstatige)
Hauptpflegepersonen kommen neue Er-
leichterungen fur berufstatige Angehdrige
hinzu: der Anspruch auf ,Pflegezeit‘—
eine bis zu sechsmonatige Freistellung
von der Arbeit fur Pflegearbeit — und der
Anspruch auf eine kurzfristige Freistellung
fur bis zu 10 Arbeitstage bei akut auftre-
tenden Pflegesituationen. In beiden Fal-
len wird das Gehalt der pflegenden An-
gehorigen zwar nicht weiterbezahlt, sie
bleiben aber weiterhin sozialversichert;
allerdings nicht mehr Uber den Arbeitge-
ber, sondern Uber die Pflegekassen (Ar-
beitslosen- und Rentenversicherung) und
in der Regel Uber die Familienversiche-
rung (Kranken- und Pflegeversicherung).
Ein weiteres Instrument stellt der neue
bzw. erweiterte Anspruch auf eine umfas-
sende und individualisierte Pflegebera-
tung dar. Die hier gewahlten Instrumente
der Pflegezeit und des Pflegeurlaubs
werden seit ihrer Einfihrung kontrovers
diskutiert. Den Einen sind sie zu teuer,
den Anderen zu kurz greifend und wieder
andere sehen sie als Schritt in die richtige
Richtung zur Vereinbarkeit von Pflege
und Beruf. Letztendlich besteht aus einer
gendersensiblen Perspektive die begrin-
dete Beflrchtung, dass diese Instru-
mente zu einer Manifestation der ge-
schlechtsspezifischen Hierarchie in der
Zustandigkeit fur die Pflege fuhren. Ein
Jahr nach ihrer Einfihrung finden sich
keine Hinweise darauf, dass diese In-
strumente in der Lage sind, die Tendenz
zur Uberwiegend weiblichen Reduktion,
Berufsaufgabe oder Nichtwiederauf-
nahme des Berufs aufzubrechen. ,Nach
wie vor gilt jedoch, dass die Mehrheit
der Hauptpflegepersonen im erwerbsfa-
higen Alter entweder zu Beginn der Pfle-
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ge nicht erwerbstatig war oder aber die
eigene Erwerbstétigkeit im Zuge der
Pflege eingeschrankt oder aufgegeben
hat.” (Schneekloth 2006b: 81)

Das Subsidiaritatsprinzip des SGB XI
betont die Bedeutsamkeit der famili&r-
hauslichen Pflege und setzt normativ
fest, dass die Unterbringung in einem
Alten- und Pflegeheim nur der letzte Weg
sei, wenn eine Pflege im vertrauten héus-
lichen Umfeld und mit Mitwirkung von
Familienangehdrigen, nahestehenden
Personen und ehrenamtlich Tatigen nicht
mehr maglich ist. Diese sozialpolitische
Grundsatzentscheidung, die die Erst-
verantwortung fur die Pflege alter Men-
schen an die Familie delegiert, wirkt sich
eher erhaltend oder gar verstarkend auf
die geschlechtsbezogenen Macht- und
Ungleichheitsstrukturen im Feld der Al-
tenpflege aus und hat entsprechende
Konsequenzen fur Pflegende und Pfle-
gebedurftige.

Insofern die Pflegeversicherung mit inrem
Grundsatz ,ambulant vor stationar” be-
wusst auf die (zumeist weibliche) haus-
liche Pflegebereitschaft setzt, unterstitzt
sie folglich einen vormodernen, eher in
landlichen Regionen und in unteren So-
zialschichten beheimateten Lebensent-
wurf, der auch eng mit der traditionellen
Rollenverteilung zwischen ,mannlichen
Haupterndhrern® und ,weiblichen Haupt-
pflegepersonen” verbunden ist. Blinkert
(2005: 152 f.) nimmt an, dass im Verlauf
des sozialen Wandels der Anteil der so-
zialen Milieus, der die héchste Bereit-
schaft zur hduslichen Angehdrigenpflege
aufweist, immer weiter abnehmen und
folglich die berufliche Pflege durch am-
bulante Dienste und Heime immer wich-
tiger werde. Eine Tendenz, die sich zu-

mindest im Vergleich der Pflegestatisti-
ken von 2005 und 2007 bestétigt (Sta-
tistisches Bundesamt 2007, 2008).

Das SGB X! greift auch in das Feld der
beruflichen Pflegearbeit ein. Gesetzlich
festgelegte Qualitatsanforderungen wie
in § 80 SGB Xl erzeugen eine Hierarchi-
sierung von Tatigkeiten, die mit unter-
schiedlichen Qualifikationen verknipft
sind und die ,indirekte Pflege” gegeniber
der ,direkten Pflege” bevorzugen. Gleich-
zeitig besteht eine Spannung zwischen
Qualitatsanforderungen und den ver-
handelten und in ihrer Hohe begrenzten
(ambulanten wie stationéren) Leistungs-
entgelten. Moglichst viele Tatigkeiten
werden deshalb an kostengunstigere
niedrig oder nicht qualifizierte (Teilzeit-)
Krafte delegiert. Dies manifestiert die
identifizierten beruflichen Hierarchisierun-
gen der in der Pflege Beschéftigten (vgl.
Wolfinger 2006) und fuhrt zu immer ho-
heren Arbeitsbelastungen des Uberwie-
gend weiblichen Personals. Dies férdert
einen Anstieg an krankheitsbedingten
Absenzen und fuhrt zu einer erhéhten
Personalfluktuation, die wiederum Ratio-
nalisierungsmaBnahmen und damit eine
insgesamt niedrigere Pflegequalitat zur
Folge hat. Es entsteht eine Spirale, die
den Druck auf die verbliebenen Arbeits-
krafte zusétzlich erhoht (vgl. Amrhein
2005b).

4. Kritische Reflexion, konzeptionelle
Grundlinien und Forderungen an
Politik und Gesellschaft

Das bisher Diskutierte kritisch reflektie-
rend 18sst sich festhalten, dass auch die
aktuell ergriffenen normativen und instru-
mentellen Umgangsweisen mit dem Feld
der Altenpflege die hierarchisch komple-
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mentaren Geschlechterverhaltnisse eher
stabilisieren als aufbrechen. Vor dem Hin-
tergrund des grundlegenden sozialen
Wandels, in dem sich alternde Gesell-
schaften derzeit befinden und in dem
sich widersprtchliche und gleichzeitig
ablaufende Entwicklungen zeigen, ist es
erforderlich, geschlechtersensible und
lebenslaufbezogene Instrumente des
Umgangs mit den Herausforderungen
der Altenpflege zu ergreifen. Sie missen
in der Lage sein, Phanomene zu berlck-
sichtigen wie die der Singularisierung,
die prognostizierte Haufung von Le-
bensabschnittspartnerschaften, erhdh-
te Mobilitatsanforderungen, verstarkte
Kommodifizierung bei gleichzeitiger Bru-
chigkeit der Erwerbsbiografie und zu-
nehmendem Prekariat sowie sinkenden
Geburtenraten, steigender Lebenserwar-
tung und medizinisch-technologischem
Fortschritt etc. Darlber hinaus werden
andere Teilbereiche des Wohlfahrtsstaa-
tes wie die Alterssicherungssysteme
oder auch die Sorge fir Kinder grundle-
gend umgebaut.

Doch all dies berlcksichtigen die derzeit
praktizierten normativen und instrumen-
tellen Umgangsweisen mit den Heraus-
forderungen der Altenpflege nicht in
adaquater Weise, vielmehr halt sie an
traditionellen Geschlechterrollenzuschrei-
bungen und Arbeitsteilungen sowie an
einem fraglich werdenden familialisti-
schen Bild fest. Altenpflege bleibt, aus
einer gesellschaftlichen Perspektive be-
trachtet, weitgehend unsichtbar und in
dieser Unsichtbarkeit wird sie zu einem
typischen Frauenproblem.

Doch welche Mdglichkeiten des Um-
gangs mit Alter(n) und Altenpflege als
gesamtgesellschaftlicher Aufgabe und
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Herausforderung bieten sich aus einer
gendersensiblen Perspektive?

Lassen Sie uns beginnen mit einem Be-
griff von Pflege, der die bisher diskutier-
ten Facetten einschlieBt und geschlech-
tersensibel zu formulieren ist. Denn
Care/Sorge fur alte Menschen ist in der
Realitdt weit mehr und anderes als der
gesetzlich geregelte Pflegebegriff. Care
betrifft die gesamte Gesellschaft (das In-
dividuum; Familie, Freunde, Nachbarn,
weitere Institutionen; Gesellschaft) und
ist ein Bestandteil der gesellschaftlich
notwendigen/erforderlichen Tatigkeiten/
Arbeit. Damit beinhaltet Care/Sorge als
Konzept zugleich eine zu entwickelnde
und zu kultivierende menschliche Eigen-
schaft, die Beziehung des Menschen mit
der Welt und den Dingen (im Kontinuum
von Abhangigkeit und Autonomie) sowie
eine berufliche wie private Kompetenz,
die entwickelt und entlohnt werden kann.
Care/Sorge als Tatigkeit und Arbeit ist in
allen gesellschaftlichen Feldern relevant
(vgl. Backes/Amrhein/Wolfinger 2008).
Die Trennung zwischen privatem und
beruflichem Feld wird im Folgenden als
analytisch vorgenommen verstanden.
Die Trennung von Offentlichkeit und Pri-
vatem (also auch der h&uslichen und
beruflichen Pflege) stellt sich als fortdau-
ernder Prozess immer neuer Grenzzie-
hungen dar, woraus eine hierarchisch
aufeinander bezogene Komplementaritat
entsteht. Damit ist das Uber konzeptio-
nelle und begriffiche Definitionen ge-
schaffene Spannungsfeld zwischen
Pflege und Care bzw. Sorge zumindest
in seinen Grundelementen expliziert. Die
Politik regelt die Bedingungen der fir-
sorglichen Praxis, und umgekehrt mus-
sen sich die Institutionen an verdnderte
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gesellschaftliche Zielvorstellungen an-
passen und die Kriterien politischen Han-
delns danach ausrichten. Diese wech-
selseitige Beeinflussung kann nicht im
Sinne einer Ursache-Wirkungs-Analyse
erschlossen werden, denn nicht zuletzt
sind auch kulturelle Werte und Leitbilder
von wesentlicher Bedeutung fur die
Handlungsebene (vgl. Pfau-Effinger
2000, Wolfinger/Backes/Amrhein 2008).
Das Konzept einer ,geschlechtersensi-
blen Altenpflege” (Backes 2005a) soll die
Wirkung der sich Uber den Lebenslauf
hinweg auspragenden Geschlechterver-
héltnisse auf die Beziehungsdynamik,
Handlungsspielrdume und Belastungen
innerhalb der privaten wie beruflichen
Pflegesituation bertcksichtigen. Dabei
mussen auch der soziale Wandel, von
dem Teilbereiche der demografische und
Altersstrukturwandel sind, sowie die nor-
mativen Veranderungen im Feld der Al-
tenpflege beachtet werden (ebd.: 379f.).
Denn ,erst in einer Analyse der Verge-
sellschaftungsformen beider Geschlech-
ter und ihrer Verwobenheit, genauer: der
hierarchisch komplementar strukturier-
ten, in sozial ungleicher Weise ergénzend
aufeinander bezogenen, Geschlechter-
verhaltnisse bis ins Alter hinein, liegt der
SchlUssel zu einer angemessenen Ana-
lyse der (widerspriichlichen) individuellen
und gesellschaftlichen Auspragung und
Bedeutung von Geschlecht und Alter(n),
auch im Kontext der Pflege und damit
der Begrindung einer geschlechtersen-
siblen Altenpflege.” (Backes 2005b: 361,
vgl. Backes/Wolfinger/Amrhein 2008:
150, Wolfinger 2006: 135).

Lassen Sie uns zum Schluss noch einige
konzeptionelle Grundlinien formulieren.
Zu beginnen ist mit den identifizierten

Hierarchien, Macht- und Ungleichheits-
strukturen und den damit zusammen-
hangenden Prozessen, die korper- und
geschlechtsspezifisch bis in die direkte
Pflege hineinreichen. Pflegearrange-
ments, Verhaltenserwartungen, zeitlicher
Umfang und Ausgestaltung von Pfle-
geinteraktionen sind hier neben den Hie-
rarchien zu nennen, die in der Interaktion
zwischen Pflegenden und Pflegebeduirf-
tigen wirken (stehend/liegend; nackt/an-
gezogen; aktiv/passiv etc.) (vgl. Twigg
2000, Wolfinger 2006, Backes/Wolfinger
2010). Hierarchien und Ungleichheiten
wirken auch auf die Lebenslage der pri-
vat und beruflich Pflegenden.

Folgende weitere Faktoren flr eine ge-
schlechtersensible Altenpflege sind un-
seres Erachtens entscheidend (vgl. auch
Amrhein 2005a, b, Backes 2005a, Ba-
ckes/Amrhein/Wolfinger 2008, Backes/
Wolfinger 2010, Backes/Wolfinger/Am-
rhein 2008, Wolfinger 20006):

Es geht um eine Beachtung des Ge-
schlechts bei der Wahrnehmung der
Rolle des Pflegenden bzw. Pflegebe-
durftigen; um eine Offenlegung der un-
terschwelligen, geschlechtsspezifisch
wirksamen Zuschreibungen und An-
forderungen an Pflegebedurftige und
Pflegende sowie weitere Helfer, um ein
Erkennen geschlechtsspezifischer Po-
sitionen und Hierarchisierungen zwi-
schen Pflegenden und Pflegebeduirftigen
und um das Infragestellen damit verbun-
dener geschlechtsspezifischer Hand-
lungserwartungen und Sanktionen. Ge-
schlechtsspezifische und zum Teil
lebensgeschichtlich gepragte Bezie-
hungsdynamiken sowie Formen infor-
meller Machtaustbung sind offenzu-
legen, Kompetenzen der Pflegenden
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(und Pflegebedurftigen) von geschlechts-
spezifischen Kompetenzzuschreibungen
loszulésen und Chancen zu schaffen fur
ihre Entwicklung unabhéangig von Ge-
schlecht.

Von zentraler Bedeutung ist die Schaf-
fung neuer Formen von Arbeitsteilung
und Vereinbarkeitsbalancen fur Beruf,
Familie und Pflege im Lebensverlauf (ge-
rade auch im Verbund mit den anderen
gesellschaftlich notwendigen Tatigkei-
ten). Dazu mussen institutionelle Rah-
menbedingungen (Genderregime) offen-
gelegt werden, die die Thematisierung
sowie Gewahrleistung von Pflege (Care)
als Aufgabe von Frauen und Mannern,
Jungen und Alten, etc. erschweren und
eine Balance aller gesellschaftlich not-
wendigen Tatigkeitsformen verhindern.
Ebenso bendtigen Pflegende und Pfle-
gebedurftige regionale Angebote, die
sich an den Herausforderungen der Ver-
einbarkeit von Pflege/Care und anderen
Lebensbereichen orientieren: z.B. zeit-
lich, finanziell, inhaltlich. Um Angebote
in Anspruch nehmen und die eigenen
Risiken des Alterns einschéatzen zu kon-
nen, sind angemessene materielle und
immaterielle Ressourcen fur die Pflege
und das Gepflegtwerden (Qualifika-
tion, Geld, Macht, Wohnumfeld) und
entsprechende Versorgungsformen zu
entwickeln. Hierzu gehdrt auch die An-
erkennung des zeitlichen und volkswirt-
schaftlich wirksamen Umfangs der von
Frauen und Mannern geleisteten infor-
mellen und formellen Sorge- und Pfle-
gearbeit in Deutschland. Auf der gesell-
schaftlichen Ebene geht es aus der
Perspektive einer kritischen Gerontologie
um die Reflexion der herrschenden
Wohlfahrts-, Gender- und Careregimes
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im Hinblick auf das Spannungsfeld zwi-
schen Care und Pflege und den damit
verbundenen Gefahren der (Re-) Produk-
tion von traditionellen Geschlechterver-
haltnissen und -hierarchien.
AbschlieBend lasst sich eine Gegenthese
und gesellschaftsgestaltende Option for-
mulieren zur These, dass Altenpflege ein
Frauenproblem sei, fir dessen Losung
Frauen im Sinne einer Sozialstaatsga-
rantie — oder stillen Reserve — zur Verfu-
gung stehen mussten. Wenn wir Pflege
im Sinne von Care verstehen und konzi-
pieren lernen, wird sie zur gesamtgesell-
schaftlichen Aufgabe, deren Bewdltigung
neue, geschlechterintegrierte und le-
benslaufbezogene Instrumente erfordert,
die auf individueller, institutioneller und
gesellschaftlicher Ebene ansetzen mus-
sen (Backes 1997).
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Rahmenbedingungen fiir die Siche-
rung héauslicher Pflegeversorgung

Zur Ausgangslage: Der demografi-
sche Wandel

Alle Welt redet von der &lter werdenden
Gesellschaft, der steigenden Zahl hoch-
betagter und mehrfach kranker Men-
schen, der Zunahme demenzieller Er-
krankungen und der rtcklaufigen Zahl
potenziell pflegender Angehdriger.

Fakt ist: Die Zahl der Hochbetagten
steigt, ebenso die der mehrfach Kran-
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ken, die Zahl der jungen Menschen ist
racklaufig und der ,Heimsog* steigert
bereits die Zahl der Heimunterbringun-
gen pflegebedrftiger Menschen.

Nur zdgerlich werden die ndtigen Kon-
sequenzen aus den zentralen Heraus-
forderungen der alter werdenden Gesell-
schaft gezogen.

Wunsch und Wille der Menschen werden
mit der Leistungsfahigkeit der sozialen
Sicherungssysteme und der Sozialhilfe-
tréger konfrontiert. Wir erfahren die Gren-
zen der Belastbarkeit auch der Familien,
und die Probleme werden nicht geringer.

Es gibt aber auch positive Botschaften:
Wir erleben zwar eine Zunahme der Zahl
der alteren und hochbetagten Men-
schen, aber die Zahl derer steigt ganz
besonders, die gesund alt werden. Des-
halb darf die ,Altersdebatte” nicht zur
»+Angstdebatte” verkommen. Dennoch —
die Herausforderungen mussen ange-
nommen werden. Dies gilt insbesondere
fur die Probleme, die mit dem Anstieg
der Zahl der hochbetagten Menschen
verbunden sind.

Die Pflegewahrscheinlichkeit ist be-
einflussbar

Auch die Entwicklung der Pflegebedurf-
tigkeit ist nicht zwangslaufig.

»Gesund alt werden” von immer mehr
Menschen, dies ist die eigentliche zentra-
le Herausforderung der ndchsten Jahre.
Immer mehr Menschen altern heute be-
reits gesunder, dadurch sinkt das indivi-
duelle Pflegerisiko. Richtig ist aber auch:
gerade in den unteren sozialen Schichten
tritt PflegebedUrftigkeit besonders friih ein
und ist besonders langwierig. Deshalb
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brauchen wir eine breite gesellschaftliche
Bewegung, die Pflegebedurftigkeitsrisiken
definiert und aktiv gegensteuert. Gerade
in den unteren sozialen Schichten unse-
rer Gesellschaft brauchen wir ein Be-
wusstsein, dass Pflegewahrscheinlichkeit

steuerbar ist, aber auch sehr viel mehr
Initiativen, die gerade bei diesen Men-
schen chronischen Erkrankungen durch
verbesserte Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen aber auch durch gesundheits-
bewusstes Verhalten vorbeugen.
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Die Pflegebereitschaft hat viele Ge-
sichter.

Selbstverstandlich sind die Pflegepoten-
ziale auch demografieabhangig. Weniger
jungere, mehr altere Menschen, insbe-

sondere Hochbetagte, — die Kluft ist un-
Ubersehbar.

Die Pflegebereitschaft sinkt, weil die Zahl
der Menschen im pflegefahigen Alter
ricklaufig ist.

Unter 20-Jdhrige nach Altersgruppen
Ab 2006 Ergebnisse der 11. koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung®
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Die Pflegepotenziale im informellen, d.h.
familidren Bereich sind jedoch nicht nur
demografieabhangig. Es verandert sich
die ,Kultur der Pflege®.

Die sozialen Milieus, in denen hausliche
Pflege bisher dominant war, verandern
sich, die Lebensstile werden individuel-
ler, auch die materielle Absicherung vie-
ler Familien wird brlchiger. Auch dies
schrankt die familiare Pflegebereitschaft
ein.

Hausliche Pflegearrangements haben
vielféltige BeeinflussungsgréBen, wie die
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Erwerbstétigkeit, die Mobilitat, die fami-
liare Stabilitdt, das zunehmende Allein-
leben.

Der ,Heimsog“ wirkt bereits. Seit 1996
registrieren wir eine Zunahme der stati-
onéren Versorgung. Bei einem Anstieg
der Gesamtzahl der Leistungsempfanger
um ca. 26% wachst die Zahl der Heim-
unterbringungen um 67%, die der am-
bulant Versorgten nur um 13%.

Dennoch werden 2/3 der Pflegebeduirf-
tigen zu Hause und nur 1/3 in Pflegeein-
richtungen versorgt.
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Wenn wir die Familie, die eigene Haus-
lichkeit, als zentraler Ort der Pflege weiter
erhalten wollen, muss ein Bundel von
MafBnahmen eingeleitet werden.

Bei der Frage ,wer pflegt und versorgt
in der Zukunft“ reicht es aber nicht aus,
nur die hausliche Versorgung im Fokus
zu haben. Besonders schwierige Zeiten
stehen auch den stationéren Einrichtun-
gen bevor. Die Konkurrenz der Berufe,
die Belastungen der Pflegenden, das
Image und die Bezahlung der Pflegebe-
rufe lassen groBBe Nachwuchsprobleme
erwarten.

Anspruch und Wirklichkeit in der Pfle-
ge heute

Nicht nur die gesellschaftliche und demo-
grafische Entwicklung wirkt auf die Rah-
menbedingungen hauslicher Versorgung,
sondern auch Anspruch und Wirklichkeit
in der Pflege wirken problemverschar-
fend. Die gegenwartige Pflegewirklichkeit
bildet die gesetzlich festgeschriebenen
Ansprliche keinesfalls ab.

Die §§ 2 und 3 des SGB Xl postulieren
als Ziel aller professionellen Pflege ein
selbststandiges und selbstbestimmtes
Leben, das der Wirde des Menschen
entspricht. Pflege soll dazu beitragen,
die korperlichen, geistigen und seeli-
schen Krafte wiederzugewinnen und zu
erhalten, VersorgungswUnschen weitest-
gehend zu entsprechen und den Vorrang
hauslicher Versorgung maoglichst lange
zu sichern.

Dementsprechend soll auch die Pflege-
bereitschaft der Angehorigen und ande-

rer Bezugspersonen qualifiziert geférdert
sowie der Vorrang von Pravention und
medizinischer Rehabilitation vor Dauer-
pflege praktiziert werden.

Die Erhaltung der Fahigkeit zum eigen-
verantwortlich gestalteten Leben ist das
gesetzlich vorgegebene Pflege- und Ver-
sorgungsziel.

Pflege mUsste oft ganz anders sein, wenn
sie sich wirklich diesen Zielen verpflichtet
fUhlen wuirde. Dies gilt ganz besonders
fUr die ambulante hausliche Pflege.

Es fehlen Strategien, Kompetenzen, Ver-
antwortlichkeiten, die dazu beitragen
konnten, Pflege im Alltag so zu gestalten,
dass sie ein wurdiges selbstbestimmtes
Leben auch mit Handicaps ermdglicht.
Dies wére nicht nur gesetzeskonform,
sondern wirde auch die Lebensqualitat
der Betroffenen sichern. Da eine so aus-
gestaltete Pflege die Eigenressourcen
der Pflegebedurftigen und ihrer Angeho-
rigen aktiviert und so lange als maoglich
nutzt, ware sie auch kostengunstiger fur
die Betroffenen und fir die Solidarge-
meinschatft.

Neue Herausforderungen zeichnen
sich ab

Es wéchst eine neue Generation Pflege-
bedurftiger heran. Mit mehr Erfahrungen
im selbstbestimmten Leben, mit hdheren
Ansprichen an Qualitat, Flexibilitat und
Originalitéat von Pflege und Versorgung.
Diese Generation wehrt sich gegen
fremdbestimmtes Leben in Heimen und
streitet fUr einen moglichst langen Ver-
bleib in der eigenen Hauslichkeit. Gerade
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diese Menschen haben auch weniger
oder zumindest andere Erwartungen an
die eigenen Kinder.

Es gibt zwar eine steigende Bereitschaft
der Menschen fur und im Alter fur Pflege
und Versorgung individuell und kollektiv
mehr Mittel bereit zu stellen. Es gibt aber
auch die bittere Wahrheit, dass die wach-
sende Spreizung der Alterseinkommen,
die dkonomischen Mdglichkeiten von im-
mer mehr Menschen zur Eigensicherung
gerade im Alter erheblich begrenzt.

Diese Entwicklung setzt die Politik unter
Druck. Strategien, MaBnahmen und Im-
pulse werden erwartet, die eine bessere
und differenziertere Pflege wahr machen
koénnen, mehr Selbstbestimmung auch
bei Hilfsbedurftigkeit ermoglichen und
ein wirdiges Leben in der eigenen Haus-
lichkeit oder in selbstgesuchten neuen
Hausgemeinschaften sichern.

Versorgungsoptimierung — die Heraus-
forderung unserer Zeit

Zunachst muss der Blickwinkel erweitert
werden: Pflegebedurftige Menschen sind
in aller Regel auch mehrfach kranke
Menschen. Pflege und Multimorbiditat
bedingen und verstarken sich gegensei-
tig. Sie bewirken nicht nur viel Leid son-
dern auch hohe, haufig sogar vermeid-
bare Kosten. Gerade weil die Zunahme
von Handicaps bei schwindenden Eigen-
ressourcen steigt und die Selbsthilfe-
kréfte rucklaufig sind, sind neue Verant-
wortlichkeiten gefragt.

Der Sachverstandigenrat hat in seinem
letzten Gutachten eindringlich darauf hin-
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gewiesen wie wichtig es ist, dass multi-
morbide Menschen auch multiprofessio-
nelle Hilfe bekommen, bedarfsgerecht,
individuell passend, professionell organi-
siert und begleitet, weil gerade bei Hoch-
betagten in kurzen Fristen sich Bedarfe
und Ressourcen standig verandern.
Gerade sie sind zu oft und zu frih im Kran-
kenhaus, Dauerkunden bei Haus- und
Facharzten, mit einem hohen Medika-
mentenverbrauch und vielfaltigem Leis-
tungsbedarf bei Heil- und Hilfsmitteln.
Diese Menschen haben haufig gleich-
zeitig Praventions-, Rehabilitations-, Be-
ratungs- sowie medizinischen und
pflegerischen Versorgungsbedarf. Die
Optimierung der Versorgung dieser
Menschen mindert viel Leid und senkt
die gerade in dieser Altersgruppe erheb-
lich steigenden Kosten der Kranken- und
Pflegekassen.

Vom engagierten Einzelkdmpfer zum
kooperativen Miteinander

Die Lage ist nicht hoffnungslos. Es fehlt
weniger an professionellen Hilfen sondern
mehr an deren zeit- und bedarfsadaqua-
ten Einsatz. Wir brauchen mehr Koor-
dination und Kooperation medizinischer
und pflegerischer Dienste und Leistungen,
mehr kommunale Mitverantwortung zur
Sicherung einer seniorengerechten sozia-
len Infrastruktur, die aktive Mitverantwor-
tung der Pflege- und Krankenkassen bei
der quartiersbezogenen Pflege- und Ver-
sorgungsorganisation sowie ein koope-
ratives Selbstverstédndnis der Leistungs-
anbieter und Kostentrager. Kostentrager
und Leistungsanbieter missen weg kom-
men vom engagierten Einzelkdmpfertum
hin zum kooperativen Miteinander.
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Eine Vielzahl von Hilfen ist vorhanden.
Sie agieren aber haufig unverbunden
neben- oder nacheinander, ergéanzen
sich selten, beeintrachtigen sich eher.
Vielfaltige Umwege und Fehlsteuerun-
gen fuhren zu nicht bedarfsnotwendigen
Aufwendungen und beeintrachtigen die

Lebensqualitat. Deshalb ist mehr Koor-
dination, Kooperation und Integration
von Hilfen, auch von Laien und Profis
erbracht, nétig. Ein Paradigmenwechsel
bei vielen Kostentragern und Leistungs-
anbietern ist hierzu die Voraussetzung.

Neue Weichenstellungen durch das
Pflegeweiterentwicklungsgesetz

Das Pflegeweiterentwicklungsgesetz von
2007 hat bereits einen Perspektivwech-
sel eingeleitet:

Es wurde ein Individualanspruch auf Pfle-
geberatung etabliert und die Schaffung
von Pflegestitzpunkten mit integrierter
Pflegeberatung festgeschrieben. Damit
und mittels einer Vielzahl neuer Leistun-
gen, wie z.B. héheren Geld- und Sachleis-
tungen fur die hausliche Pflege, Poolen

von Pflegeleistungen, der Fdrderung
neuer Wohnformen, der Ausweitung der
Leistungen flir Demenzkranke und der
Stérkung niedrigschwelliger Hilfen sowie
der UnterstUtzung des generationentber-
greifenden, burgerschaftlichen Engage-
ments soll die wohngebietsbezogene
Pflegeorganisation gestarkt und die Ver-
sorgung in der eigenen Hauslichkeit ge-
sichert werden.

Gerade die Pflegestitzpunkte mit inte-
grierter Pflegeberatung, mit kontinuier-
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licher, fachlich kompetenter Personali-
sierung und gesetzeskonformer Aufga-
benwahrnehmung sind wichtige Instru-
mente zur Sicherstellung des zukunftig
noch sehr viel mehr geforderten ,Hilfe-
mixes" aus Selbst- und Fremdhilfe, aus
Profi- und Laienpflege, aus Medizin, Pfle-
ge und Versorgung.

Der hilfebedurftige Mensch und seine
Angehdrigen sind in der Regel bei pl6tz-
lich auftretender Hilfebedurftigkeit véllig
Uberfordert, aus der Vielzahl von gesetz-
lichen Anspriichen und fachlichen Leis-
tungen die richtige Hilfe zum richtigen
Zeitpunkt ausfindig zu machen und pass-
genau zu organisieren. Hinzu kommt die
stets belastende eigene Betroffenheit so-
wie die oft fehlende sachgerechte Ein-
schétzung der eigenen Leistungsfahig-
keit. Dabei muss es zukUnftig sehr viel
mehr um die Entdeckung und Aktivie-
rung der eigenen Ressourcen gehen.

Deshalb ist nicht irgendeine Hilfe notig,
um die hausliche Pflegeversorgung zu si-
chern, sondern eine fachlich anspruchs-
volle Beratung mit sozialarbeiterischer
und pflegerischer Qualifikation, mit quar-
tiersbezogener und regionalspezifischer
Kompetenz. Nur sie kann die hohen An-
sprUche flr die Organisation passgenauer
Hilfen im Einzelfall erflllen und die standige
Anpassung derselben bei haufig wech-
selnder individueller Leistungsfahigkeit
und Bedarfsnotwendigkeit sicherstellen.

Umsetzung von gesetzlichen Normen
- ein Trauerspiel

Trotz weitgehend eindeutiger gesetzlicher
Vorgaben in den §§ 7a und 92¢c SGB Xl
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setzen die wenigsten Bundeslander die
gesetzlichen Vorgaben konsequent um.
Deshalb ist die Wirklichkeit der Pflege-
stltzpunkte in Deutschland noch sehr
unterschiedlich. Es gibt PflegestUtzpunk-
te mit integrierter, andere mit sporadi-
scher und wieder andere mit virtueller
Beratung, mit standigem oder standig
wechselndem Personal oder mit sehr
groBem Einzugsbereich, der keinen
Quartiersbezug moglich macht. Es gibt
Pflegestltzpunkte mit wettbewerblicher
aber auch wettbewerbsneutraler Aus-
gestaltung.

Daraus wird deutlich, es fehlen die kon-
sequente Umsetzung der gesetzlichen
Ansprlche, verbindliche Qualitatsstan-
dards, aber auch eine professionelle Eva-
luation, damit ,Spreu vom Weizen® ge-
trennt werden kann. Aktuell besteht die
Gefahr, dass falsche Weichenstellungen
in den Bundeslandern eine gute, langst
Uberféallige soziale Innovation in einer Ge-
sellschaft des langeren Lebens konter-
karieren. Die gesetzlichen Ziele werden
nicht erreicht, weil die geschaffenen
Strukturen die Erreichbarkeit derselben
nicht mdglich machen.

Dabei steht die Bewaltigung einer histo-
rischen Herausforderung an:

Ein immer hoherer Leistungsbedarf
durch hochbetagte, mehrfach kranke
und pflegebedurftige Menschen betrifft
Kranken- und Pflegekassen sowie die
Gebietskdrperschaften und Lander als
Ortliche und Uberdrtliche Sozialhilfetrager
gleichermaBen. Die hierfUr einsetzbaren
Ressourcen sind begrenzt, ihre Vermeh-
rung ebenfalls.
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Die Betroffenen und ihre Angehdrigen
wollen eine sachgerechte Versorgung
und — trotz ihrer Handicaps — eine mdg-
lichst hohe Lebensqualitat erhalten.
Steuer- und Beitragszahler haben den
berechtigten Anspruch des effektiven
und effizienten Mitteleinsatzes.

Mit der Etablierung des individuellen
Rechtsanspruches auf Information und
Aufklarung sowie integrierter Pflegebe-
ratung und -begleitung in Pflegestltz-
punkten im SGB X| wurde ein zentrales
Instrument zur Sicherung der hauslichen
Versorgung, auch bei ricklaufigen Selbst-
hilfepotenzialen und begrenzter finanziel-
ler Leistungsfahigkeit des Einzelnen und
der Solidargemeinschaft geschaffen.

PflegestUtzpunkte mit umfassendem
Beratungsauftrag gem. §§ 7a und 92c
SGB XI' kénnen Zugangshurden bei der
Realisierung bedarfsgerechter Medizin,
Pflege und Alltagsversorgung beseitigen
und dadurch die Teilhabe aller am sozia-
len und medizinischen Fortschritt sichern.

Da Pflegestutzpunkte mit integrierter Pfle-
geberatung auf der jeweils vorhandenen
ortlichen und regionalen Infrastruktur auf-
bauen bzw. sie einbeziehen sollen, fuh-
ren sie Fachlichkeit und Erfahrungen aus
unterschiedlichen Professionen, Institu-
tionen und Traditionen zusammen. Sie
bewirken damit eine Kompetenzbinde-
lung mit nachhaltiger Gestaltungskraft im
Einzelfall und fUhren zur Optimierung der
Zusammenarbeit der Akteure in Medizin,
Pflege und Alltagsversorgung vor Ort.

Vor dem Hintergrund der derzeit zu be-
obachtenden sehr unterschiedlichen Um-

setzungspraxis der §§ 7a und 92c SGB
Xl in den Bundeslandern besteht der
dringende Handlungsbedarf einer zwi-
schen dem Bund und den Landern ab-
gestimmten, die gesetzlichen Vorgaben
stringent einhaltenden Pflegestitzpunkt-
errichtungsstrategie.

Nur dadurch kann sichergestellt werden,
dass der Wille des Gesetzgebers, der in
den genannten §§ zum Ausdruck
kommt, in mdglichst allen Regionen un-
seres Landes Wirklichkeit wird und die
pflegebedurftigen Menschen auch tat-
sachlich eine qualitatsgesicherte und
situationsadaquate Beratung und Beglei-
tung erhalten.

Es geht auch anders - Rheinland-
Pfalz und Saarland zeigen den Weg

In Rheinland-Pfalz, ganz besonders aber
im kleinen Saarland, wird die quartiers-
bezogene Hilfeorganisation mit integ-
rierter Pflegeberatung unter Nutzung
vorhandener Strukturen mit hohen qua-
litativen Standards umgesetzt. Aus Be-
ratungs- und Koordinierungsstellen in
kommunaler oder freier Tragerschaft wer-
den von Kooperationsgemeinschaften
aus Pflege- und Krankenkassen sowie
Landkreisen und kreisfreien Stadten ge-
tragene Pflegestitzpunkte mit verant-
wortlicher FUhrung, standiger und fach-
lich qualifizierter Personalisierung und
partnerschaftlicher Finanzierung. Diese
Pflegestitzpunkte sind kosten- und leis-
tungstragerunabhangig und ermdglichen
den Einbezug weiterer Partner.

Hier wird der ,historische Kompromiss*
erprobt: Kranken- und Pflegekassen
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einerseits sowie Ortliche- und Uberdrt-
liche Sozialhilfetrager andererseits, neh-
men gemeinsam Verantwortung wahr
und beenden das uralte Spiel des ,Ab-
schiebens mangels Zustandigkeit*.

In beiden Bundesl&ndern werden seit
Ende 2007 in Pilot-Pflegestitzpunkten
auch magliche Strukturen und Arbeits-
weisen von Pflegestitzpunkten erprobt.
Deshalb kénnen bereits erste Erfahrun-
gen restmiert und daraus Forderungen
an die sachgerechte Ausgestaltung von
PflegestUtzpunkten abgeleitet werden.

Dem neuen Pflegeversicherungsrecht
vorauseilend wurden in beiden Bundes-
landern Pflegestltzpunkt-Kooperations-
gemeinschaften mittels Kooperations-
vertragen zwischen den Kostentragern,
d.h. den Kranken- und Pflegekassen,
dem jeweiligen Bundesland und den be-
troffenen Landkreisen bzw. kreisfreien
Stadten errichtet. In beiden Bundeslan-
dern waren seit mehr als einem Jahr-
zehnt Uber Landesrecht Beratungs- und
Koordinierungsstellen (BeKo) etabliert,
mit denen die neue Pflegeberatungsin-
frastruktur aufgebaut wurde. Auf Grund
der besonderen Regelung in Rheinland-
Pfalz sind dort auch Leistungsanbieter
Uber die Tragergemeinschaften der
BeKo-Stellen Vertragspartner. In den
Kooperations-Vertragen sind in den
genannten Bundeslandern die Persona-
lisierung, die Finanzierung, die Arbeits-
schwerpunkte und die Arbeitsorganisa-
tion sowie die jeweilige Verantwortlichkeit
geregelt.
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In Rheinland-Pfalz und im Saarland wur-
de die sténdige Personalisierung eines
Pflegestitzpunktes auf 1,5 Fachkréfte
pro 30.000 Einwohner begrenzt. Die Be-
ratungskréfte (Diplomsozialarbeiter, Pfle-
gefachkréafte mit Zusatzqualifikation, So-
zialversicherungsfachangestellte) sind
kontinuierlich und ausschlieBlich im Pfle-
gestUtzpunkt tatig und arbeitsrechtlich
bei der Tragergemeinschaft der BeKo-
Stelle, bei den Landkreisen bzw. kreisfrei-
en Stadten und bei den Pflege- und
Krankenkassen bzw. ihren Verbanden
angesiedelt. Die Pflege- und Kranken-
kassenverbande haben sich darauf ver-
standigt, die Federflhrung in den ge-
nannten Kooperationsgemeinschaften
und damit in den Pflegestitzpunkten nach
dem Marktanteil der Kassenarten im
jeweiligen Bundesland aufzuteilen. Dort,
wo die jeweilige Kassenart federfUhrend
tatig ist, bestimmt sie auch den Kassen-
anteil bei der Personalisierung, stellt die
Errichtung der Pflegestltzpunkte sicher
und verantwortet den laufenden Betrieb.

Die Finanzierung des laufenden Betrie-
bes erfolgt anteilig zwischen den jeweili-
gen Kostentragern. Im Saarland teilen
sich Kranken- und Pflegekassen sowie
Land und Landkreise zu jeweils einem
Drittel die laufenden Kosten. In Rhein-
land-Pfalz Gbernehmen Land und Kran-
ken- bzw. Pflegekassen jeweils 50% der
Personalkosten. Bei den Sachkosten be-
teiligen sich neben dem Land und den
Kranken- bzw. Pflegekassen auch die
Landkreise und die kreisfreien Stadte so-
wie die Tragergemeinschaften der BeKo-
Stellen.
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Professionalitat in der Pflegeberatung
- Voraussetzung fiir inre Wirksamkeit

Da in beiden Landern in den Pflegestiitz-
punkten integrierte Pflegeberatung an-
geboten wird, ist mit der dargestellten
Regelung eine aufgabenadaquate Finan-
zierungsbeteiligung der jeweiligen Kos-
ten- und Leistungstrager erreicht worden.

Die praktische Arbeit dieser Pilotstltz-
punkte belegt sowohl in quantitativer als
auch in qualitativer Hinsicht die Bedarfs-
notwendigkeit der professionellen Pfle-
gebegleitung. Die dort um Hilfe nachsu-
chenden Menschen haben in der Regel
umfassenden Beratungs- und Beglei-
tungsbedarf. Kurzfristige Hilfen sind
ebenso notwendig zu organisieren wie
langerfristige Pflegearrangements sicher-
zustellen.

Ein Beratungsgesprach mit einem Hilfe-
bedurftigen bzw. seinen Angehdrigen
zieht in der Regel eine Vielzahl von zu
prufenden, zu beantragenden, einzulei-
tenden und abzuwickelnden MaBnah-
men nach sich. Ein Beratungs- und Hil-
feprozess ist auch selten abgeschlossen.
Zu dynamisch entwickelt sich der mul-
timorbide Krankheits- und der fortge-
schrittene Pflegeprozess. Die Hilfeemp-
fanger sind Uberwiegend hochbetagt,
ihre pflegenden Angehdrigen, falls Uber-
haupt noch vorhanden, bereits im fort-
geschrittenen Alter. Immer wieder muss
nachgesteuert werden, damit das Ziel
des Erhalts der h&uslichen Versorgung,
der Vermeidung von stationdrer Unter-
bringung und der Reduzierung von nicht-
bedarfsnotwendigen Krankenhausauf-
enthalten erreicht wird.

Die Erfahrungen in beiden Bundeslan-
dern belegen, dass das Leistungsentschei-
dungsrecht bei den jeweiligen Sozialver-
sicherungs- und Sozialleistungstragern
nicht tangiert wird. Im Gegenteil — durch
die fachkompetenten Vorschlage der
Pflegeberater werden die Pflege- und
Krankenkassen, aber auch andere So-
zialleistungstréager noch besser in die
Lage versetzt, ihre Kundenorientierung
unter Beweis zu stellen.

Die Aufbauerfahrung in beiden Bundes-
landern zeigt, dass die Annahme des
Gesetzgebers, die Pflegekassen kdnnten
die in ihren Geschaftsstellen tatigen Pfle-
geberater in die Pflegestltzpunkte zur
Beratung entsenden, in aller Regel nicht
zu realisieren ist. Mit eigenen Geschafts-
stellen, aber sehr unterschiedlichen per-
sonellen Ausstattungen und Verantwort-
lichkeiten sind hdchstens die groBen
Versorgerkassen vor Ort prasent. Die zu
beratenden Hilfesuchenden reprasentie-
ren aber die bunte Vielfalt des geglieder-
ten GKV-Systems.

Auch die Beratungsvielfalt und Intensitat,
die in diesen Pflegestltzpunkten zu be-
waéltigen ist, begrindet die Notwendig-
keit der kontinuierlichen und ausschlie3-
lich auf die beratende und begleitende
Tétigkeit im Stltzpunkt bezogene Per-
sonalisierung. Die Beratung und Beglei-
tung von multimorbiden Pflegebedurfti-
gen und ihren Angehdrigen belegt
eindeutig, dass Pflegeberatung im Sinne
der §§ 7 a und 92 ¢ SGB Xl keinesfalls
nur SGB XI- bzw. SGB V-Beratung dar-
stellt. In der Regel sind Mehrfachpro-
bleme in leistungsrechtlicher, sozialer, or-
ganisatorischer und personlicher Hinsicht
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zu bewéltigen. Das gesamte Sozialgesetz-
buch wird herangezogen, um passge-
naue Hilfen im Einzelfall sicherzustellen.

Die sachgerechte Vernetzung der Hil-
feangebote vor Ort, und damit ein
professionelles Care-Management, ist
Voraussetzung fUr ein funktionierendes
Case-Management. Auch wenn in bei-
den Bundesléandern diesbeztglich noch
vielféltiger Entwicklungsbedarf besteht,
kann diese Erkenntnis bereits jetzt ver-
allgemeinert werden.

Die Pflegestutzpunkte mit kontinuierli-
cher, fachlich qualifizierter Beratung wer-
den von den Hilfebedurftigen und ihren
Angehdrigen angenommen, und die
Nachfrage steigt kontinuierlich. Interes-
sant ist: es kommen nicht nur Menschen,
die bereits hilfebedUrftig sind, sondern
auch solche, die sich um eine systema-
tische Vorbereitung auf das Alter bei-
spielsweise durch barrierefreies Wohnen
vorbereiten.

Die Problemstellungen und Beratungs-
themen in den Pflegestitzpunkten sind
vielféltig, die Kompetenz der Pflegebe-
rater muss deshalb vielseitig sein und
kontinuierlich weiter entwickelt werden.
Die individuelle Begleitung der Hilfebe-
durftigen wird in der Regel von mindes-
tens vier bis funf Rechtsbereichen do-
miniert. Mindestens sechs bis sieben
verschiedene Dienste sind nétig, um die
unterschiedlichen Bedarfe in den Berei-
chen Pflege, Medizin und Versorgung si-
cherzustellen.

Wenn Pflegeberatung wirklich Hilfe und
nicht nur Alibi sein soll, dann geht es da-
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bei nicht um irgendeine Beratung, son-
dern um quartiersbezogene und regio-
nalspezifische Kompetenz und auch um
die Fahigkeit zur Aktivierung und zur Zu-
sammenflhrung von Ressourcen.

Im ,Hilfemix“ von Selbst- und Fremdhilfe,
von Profi- und Laienpflege, von Medizin,
Pflege und Versorgung liegt der Schlis-
sel zur Sicherstellung zukUnftiger hausli-
cher Pflegeversorgung.

So wird aus der Pflegeberatung im Pfle-
gestltzpunkt eine nachhaltig wirkende
soziale Innovation, die die Herausforde-
rungen einer alter werdenden Gesell-
schaft annimmit.

Es wird auch deutlich: Professionelle
Pflegeberatung kann vieles leisten. Nur
die Herausforderungen der Gesellschaft
des langeren Lebens sind noch vielfalti-
ger. Die Sorge um die Sicherung der
hauslichen Pflege-Versorgung ist mehr
als die Umsetzung des SGB XI. Eine
konzertierte Aktion vieler gesellschaft-
licher Krafte ist notig!

Was noch zu tun wére?! — Zehn Forde-
rungen zur Neuorientierung der Politik
in einer Gesellschaft des langeren Le-
bens

1. Aus Biirgergemeinden mussen So-
zialgemeinden werden mit ,hoch-
betagtenfreundlicher” kommunaler In-
frastruktur in den Bereichen Wohnen,
Verkehr, wohnungsnahe Versorgung,
Pravention usw. Ziel kommunaler So-
zZialpolitik muss die moglichst umfas-
sende Sicherung selbstbestimmten,
unabhangigen Lebens, trotz diverser
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Handicaps, bei allen Blrgern sein.
Besonders die jeweils vorhandenen
Potenziale der Hilfebedurftigen mus-
sen gestéarkt und erhalten werden,
ebenso die des sozialen Umfeldes.
Deshalb mussen alle Hilfen situations-
adaquat und ressourcenférdernd ge-
staltet werden.

. Die Sozialversicherungen und die
Sozialleistungstrager (Kranken- und
Pflegekassen, Sozialhilfetrager u.a.)
mussen die notige soziale Infra- und
Leistungsstruktur als gemeinsame
Aufgabe und Herausforderung an-
sehen. Aus ,fernen Bekannten® mUs-
sen solidarische, sich gegenseitig
unterstltzende und erganzende ,Ver-
wandte® werden, und sie mussen sich
vom Payer zum Player entwickeln.
Offensive Gestalter sind gefragt. Die
gesetzlichen Ausgestaltungen in den
Sozialgesetzblchern I, 1lI, IV, V, VIII,
IX, XI'und Xl mtssen sehr viel starker
aufeinander bezogen und miteinan-
der verzahnt werden. Dadurch sind
auch verbindliche gesetzliche Regeln
zur quartiersbezogenen Kooperation
und Gestaltung aller Kosten- und
Leistungstrager zu schaffen.

. Die ,falsche Programmierung” von Ge-
sundheits- und Pflegepolitik braucht
eine Neuorientierung. Nur eine Pra-
ventions- und Rehabilitationsoffen-
sive kann nachhaltig Pflegebedurf-
tigkeit verhindern oder wenigstens
hinaus schieben. Die Einlbsung des
Rechtsanspruches auf geriatrische
Rehabilitation, gerade in mobiler und
ambulanter Form, muss endlich Wirk-
lichkeit werden. Vom praventiven Haus-

besuch bis zur Bewegungs-, Ernah-
rungs- und Kontaktférderung in jeder
Gemeinde sollte die Palette der vor-
sorgenden Hilfen reichen. In einem
breit angelegten Praventionsgesetz
mussen die Voraussetzungen zur ge-
meinsamen Finanzierung und zum ver-
pflichtenden Angebot entsprechen-
der Strukturen festgelegt werden.

. Pflege und Versorgung mussen

kundenorientierter werden. Kreative
Leistungskombinationen sind gefragt.
Tages-, Nacht-, Verhinderungs- und
Kurzzeitpflege mussen sich gegen-
seitig erganzen, abwechseln und ver-
starken. Die Anleitung, Schulung und
Begleitung ehrenamtlicher Helferin-
nen und Helfer muss zum selbstver-
stéandlichen Bestandteil des profes-
sionellen Pflegealltags werden.

Die Pflegekassen mussen dazu in
Stand gesetzt, und die Pflegeleis-
tungsanbieter mussen angereizt wer-
den, mehr Flexibilitat in der Leis-
tungsgewéhrung sicher zu stellen.
Wir brauchen mehr Kombi-Losungen
aus Selbst- und Fremdhilfe, Profi- und
Laienpflege, Medizin, Pflege und Ver-
sorgung. Sie mussen verstarkt indi-
viduell angepasst moglich werden.
Dementsprechend sind auch die Hir-
den bei der sachgerechten Nutzung
der ,personlichen Budgets” zu mini-
mieren. Unabhangige Hilfen zur Inan-
spruchnahme dieser Budgets sind
notig.

. Pflege und Versorgung garantieren

einen ,Beschaftigungsboom® — erst
recht, wenn wir durch Varianten von
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~Kombi-L6hnen* im &ffentlich gefér-
derten Arbeitsmarkt eine Alternative
zur prekéren und problembehafte-
ten Beschaftigung osteuropéischer
Arbeitskrafte voran treiben. Dieses
Tabu muss gebrochen werden. Die
Sicherung der hauslichen Versorgung
langerfristig zu betreuender Men-
schen durch eine kombinierte Finan-
zierung professioneller und nichtpro-
fessioneller Hilfen fUr Hilfebedurftige
aus 6ffentlichen und privaten Haus-
halten sind die bessere Alternative
fGr Alle. Es lohnt sich, die Vorschlage
aus dem Bereich der Diakonie, der
evangelischen Kirche wie z.B. ,Passiv
fUr Aktiv¢ oder die Initiativen aus der
SPD zur ,,Ausgestaltung eines sozia-
len Arbeitsmarktes® offensiv, gerade
im Bereich der Sicherstellung der
hauslichen Versorgung hilfebedUrfti-
ger Menschen, zu verwirklichen.

Auch Pflege- und Erwerbstétigkeit
mussen sehr viel mehr nebeneinan-
der méglich werden. Die Arbeitge-
berverantwortung ist gefragt. Die zu-
kunftige Arbeitsgesellschaft braucht
alle Arbeitnenmerinnen und Arbeit-
nehmer ebenso aber auch Menschen,
die die Pflege und Versorgung hilfe-
bedurftiger Angehdriger sichern. Des-
halb sind pflege- und versorgungs-
gerechte Arbeitszeitregelungen ohne
Nachteile fur die Betroffenen dringend
erforderlich. Pflege bei pflegebedurf-
tigen Menschen muss auch neben
der Berufstatigkeit ohne Gehalts- und
KarriereeinbuBen leistbar sein. Dazu
sind verbindliche gesetzliche Vorga-
ben aber auch kreative Problemlo-
sungen durch die Tarifpartner notig.

7. Demenz darf nicht zur Fortschritts-

falle werden. Wenn diese, die Betrof-
fenen und ihre Angehdrigen enorm
belastende Krankheit nicht zum Mas-
senphanomen werden soll, brauchen
wir schnellstens mehr, ursachen- und
therapiebezogene, offentlich verant-
wortete und finanzierte Forschung,
ebenso professionelle Friherkennung
und Vorsorge. Auch begleitende Hil-
fen fUr die Angehdrigen demenzkran-
ker Menschen sind unabdingbar.

Die demenzsensible Region muss
in n&chster Zukunft das Ziel sein. Die
in Deutschland in Inseln erfolgreich
erprobten Therapien, Praventionsan-
gebote und Entlastungshilfen missen
zur flachendeckenden Selbstver-
standlichkeit werden. Dazu sind ge-
setzliche Verpflichtungen zu schaffen.

Der ,,neue Pflegebedirftigkeitsbe-
griff muss entsprechend den Vor-
schlagen der ehemals dafur einge-
richteten Kommission schnellstens
Wirklichkeit werden. Kurzungen in
den unteren Leistungsbereichen darf
es bei der Realisierung der zusétzli-
chen Ansprlche der Versorgung de-
menziell Erkrankter und ihrer Ange-
horigen nicht geben. Der finanzielle
Mehrbedarf in der Pflegeversiche-
rung, der durch die verstarkte Mitfi-
nanzierung der Versorgung demenz-
kranker Menschen erwartet wird, ist
durch Beitragssteigerungen bzw.
durch einen Solidarausgleich zwi-
schen privater und gesetzlicher Pfle-
geversicherung zu decken.
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8. Solidaritat und Eigenverantwortung

mussen sich in der Pflege zukinftig
noch mehr erganzen. Eine Gewichts-
verlagerung durch weniger Solidaritéat,
z.B. durch die Privatisierung des Pfle-
gerisikos, negiert die bereits jetzt be-
stehende hohe Selbstfinanzierung in
der Pflege und fuhrt zur ,Mehr-Klas-
sen-Pflege”. Zur Bewéltigung der He-
rausforderungen in einer alter wer-
denden Gesellschaft mit steigender
Pflege- und Hilfsbedurftigkeit brau-
chen wir nicht weniger sondern mehr
Solidaritat. Deshalb ist der ,Geburts-
fehler* der Pflegeversicherung zu be-
seitigen und eine ZusammenfUhrung
der privaten und gesetzlichen Pfle-
geversicherung schnellstens herbei-
zufuhren.

Auf Grund des geringeren Pflegeri-
sikos der Menschen in der privaten
Pflegeversicherung werden dort bei
gleichen Leistungen und gleicher Fi-
nanzierungsstruktur Miliarden an Uber-
schissen angesammelt, wahrend in
der gesetzlichen Pflegeversicherung
mit hdherem Pflegerisiko der dort Ver-
sicherten mehr Geld, als derzeit zur
Verflgung steht, gebraucht wird. Des-
halb ist ein Risikoausgleich zwischen
privater und gesetzlicher Pflege-
versicherung dringend geboten.

. Auch die Medizin muss sich den He-

rausforderungen der alter werdenden
Gesellschaft stellen. Geriatrische
Kompetenz muss bei allen Gesund-
heits- und Pflegeberufen Selbstver-
standlichkeit werden. Dazu sind die
entsprechenden Aus-, Fort- und Wei-
terbildungsprogramme fur alle Ge-

sundheits- und Pflegeberufe zu Uber-
arbeiten. Ebenso muss die medizini-
sche und pflegerische Versorgung
koordinierter, kooperativer, transpa-
renter und qualitdtsgesicherter wer-
den. Auch deshalb brauchen wir eine
dauerhafte und hirdenfreie Finan-
zierung integrierter Versorgung un-
ter echter Einbeziehung von Pfle-
gedienstleistungen, ohne dass die
PflegebedUrftigen danach noch mehr
belastet werden.

10. Die Sicherung der hauslichen Versor-

gung far moglichst viele Menschen
aus allen sozialen Schichten braucht
breite BUndnisse, konzertierte Aktio-
nen und langen Atem.

Auch das pflege- und versorgungs-
bezogene burgerschaftliche Enga-
gement kann wichtiger Player im
ortlichen Pflegealltag sein. Seine Pra-
senz in jeder Gemeinde und in jedem
Wohnquartier erméglicht quartiers-
bezogene Initiativen (z.B. Hilfen auf
Gegenseitigkeit, pflegebezogenes
Ehrenamt), die Initierung und Unter-
stUtzung von barrierefreiem, genos-
senschaftlich organisiertem Wohnen,
die frihzeitige Vorbereitung auf das
Alter durch Information, Bildung und
Beratung sowie breite Kampagnen
zum ,Gesund alter werden®.
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