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EDITORIAL

Das Bild von pflegebediirftigen Menschen hat sich
in den letzten Jahrzehnten verandert. Dokumente
wie die Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirf-
tiger Menschen sowie die Nationale Demenzstra-
tegie fordern eine inklusionsorientierte Pflege und
Betreuung. Sie sensibilisieren dafiir, dass jeder
pflegebediirftige Mensch das Recht auf eine indivi-
duelle, gesundheitsfordernde Pflege hat. Sie beto-
nen das Recht auf Privatheit, Teilhabe, auf Férde-
rung der Selbststdndigkeit und Selbstbestimmung.

Diese Wiirdenormative haben die Pflegerealitat
beeinflusst. In vielen Einrichtungen hat sich eine
Praxis etabliert, die den MaBstaben einer humanen
Pflege gerecht wird. Die iberwiegende Zahl von zu
Hause Pflegenden fiihlt sich ihren Angehdrigen in
sorgender Weise verpflichtet.

Dennoch bleibt die Lebensrealitdt von pflegebe-
diirftigen Menschen schwierig. Sie geh6ren zu der
groBten Gruppe von Menschen, die von Teilhabebe-
schrankungen bedroht und betroffen sind. Der Pfle-
gebereich ist bei hochgradiger Regulierung stark
Okonomisiert. In ihm wirken Effizienzkriterien auf
Beziehungsqualitdten. Die Pflege und Betreuung ist
fiir Pflegende mit einer erhdhten Vulnerabilitat fiir
psychische Erkrankungen assoziiert. Pflegebediirf-
tige befinden sich oft in struktureller Abhangig- und
Hilflosigkeit. Sie sind einem hohen Risiko von Ein-
samkeit, Kommunikations- und Zuwendungsmangel
ausgesetzt. Sie sind von freiheitsentziehenden
MaBnahmen sowie medizinischer Unterversorgung
bedroht und betroffen.

Der Landesseniorenrat widmet sich seit seines
Bestehens Pflegethemen. Sein gesetzlicher Auftrag
sowie sein programmatischer Ansatz besteht nicht
einfach in der Interessenvertretung von Alteren,
sondern darin, sich insbesondere den Teilhabe-
rechten vulnerabler Gruppen und in ihrer Teilhabe
gefdhrdeten dlteren Menschen anzunehmen.
Insofern ist es kohdrent, dass er Ausgrenzungspha-
nomene von pflegebediirftigen Menschen und von
Pflegenden thematisiert und entsprechende Forde-
rungen aufstellt.

EDITORIAL

Die vorliegende Broschiire bindet drei dem
Anschein nach heterogene Pflegethemen zusam-
men: Im ersten Teil geht es um die schwierigen
Bedingungen im Pflegebereich wahrend der Corona-
Pandemie. Er fokussiert auf das entscheidende
Signum der Corona-Zeit, das Masketragen von Pfle-
gebediirftigen und Pflegenden. Ist die Wiirde des
Menschen, die am elementarsten in seinem Gesicht
zum Ausdruck kommt, verhandelbar? Was sagt die
Preisgabe des Gesichts jenseits viraler Gefahrdun-
gen und des Lebensschutzes iiber unsere Zeit und
das Pflegesystem aus? Dabei geht es in den Beitra-
gen nicht um das Infragestellen des Lebensschut-
zes von Pflegebediirftigen wahrend der Corona-Pan-
demie, sondern um Wiirdenormative von und fiir
Pflegebediirftige, die nicht nur wahrend der Corona-
pandemie in praxi zur Disposition stehen.

Der zweite Teil thematisiert Pflegenetzwerke. Pfle-
genetzwerke sind freiwillige Zusammenschliisse
von Akteuren der Pflege, von Akteuren der Selbst-
hilfe einschlief3lich von Betroffenen sowie von Ver-
antwortungstragern in der kommunalen Verwaltung.
Sie erscheinen ein probates Instrument zu sein, um
auf Krisen im Bereich der Pflege zu reagieren: Es
fehlt an Personal in der Pflege, wéhrend die Anzahl
der Pflegebediirftigen steigt. Die Preissteigerungen
im Pflegebereich verhindern die Inanspruchnahme
von Sachleistungen, die Versorgung Alterer im ldnd-
lichen Raum stellt sich als ein zunehmendes Prob-
lem dar und die Multiproblemlagen im hohen Alter
sind eine existentielle Herausforderung im hohen
Alter. Deshalb setzt sich der Landesseniorenrat
nachdriicklich fiir den Aufbau solcher Pflegenetz-
werke in den Kommunen ein.

Den dritten Teil bilden Pflegethesen fiir eine
moderne Pflegepolitik. Diese Thesen sind keine
vordergriindige Kritik an der Pflegepolitik in Thiirin-
gen. Eher konstatieren sie, dass eine solche nach
wie vor nicht formuliert und profiliert ist. Sie pladie-
ren dafiir, dass eine kohdrente Landespolitik fiir die
Pflege unter Einbeziehung der involvierten Akteure
formuliert wird. Sie formulieren Vorschlage und
Forderungen, wie sie im vorderen Teil der Broschiire
implizit enthalten sind, namlich dass die Wiirdenor-

mative fiir pflegebediirftige Menschen unteilbare
gelten. Es bedarf einer ganzheitlichen Wahrneh-
mung von Menschen mit Pflegebedarf und deren
Angehdorigen: Sie gehdren ins Zentrum jeglicher
Pflegepolitik. Sie formulieren den im Pflegeversi-
cherungsgesetz fixierten Anspruch, dass die Pflege
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist. Insofern
sind die Lebensanspriiche von pflegebediirftigen
Menschen und von Pflegenden das bindende
Element der drei Teile dieser Broschiire. Sie kom-
men in den Bildern von Bernd Lindig, der fiir seine
fotografischen Arbeiten mehrfach ausgezeichnet
wurde, zum Ausdruck. Die Bilder formieren sich zum
wvierten Kapitel“. Sie bilden die Klammer und geben
der Broschiire Kohdrenz. Sie zeigen unzweideutig,
was alte Menschen im Existentiellen in ihrem Alltag
bendtigen: Zuwendung, Bindung, Wertschatzung,
Lebensfreude und das Wahrgenommen-Werden.

Um sie, die hinter einer komplizierten Sozialrechts-
materie und im System der Pflege oft verschwinden
und das Objekt von Versorgung sind, geht es. lhnen
ist die Broschiire gewidmet.

Dr. Jan Steinhauf3en
Geschéftsfiihrer Landesseniorenrat Thiiringen
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»GESICHT ZEIGEN* — PERSPEKTIVEN AUF
DIE MASKENPFLICHT (IM PFLEGEBEREICH)

Jan Steinhauf3en

Seit dem Beginn der Corona-Pandemie trugen Men-
schen in Deutschland und auf der Welt in allen nur
moglichen Situationen Masken. Beim Einkaufen,
bei Zugfahrten, in Straenbahnen und Bussen, in
offentlichen Gebduden, in Schulen, bei der Pflege
alter Menschen. Wahrend der Wintermonate 2021
sollten Menschen selbst in weitgehend menschen-
leeren Innenstdadten Masken tragen. Die Maske
wurde wie kein anderes Hygieneutensil zum Symbol
des Schutzes, Ausdruck politischer Handlungsfa-
higkeit. Die Verweigerung des Masketragens wurde
zum Signum des Widerstandes.

Die Maske war und ist Teil des Infektionsschutzes.
Masken schiitzen — so die Annahme — bei aeroso-
len Belastungen. Sie ver- und behindern, dass virale
Schwebeteilchen ein- und ausgeatmet werden.

Was fiir den medizinischen Bereich vor allem bei
Operationen sowie bei staubbildenden Arbeiten Teil
der normalen Arbeitskleidung erscheint, erschien
fiir die Alltagskommunikation ein kultureller Bruch.
Das Gesicht ist nicht einfach ein Kérperteil, sondern
bildet in okzidentaler Tradition das zentrale Merk-
mal der Personlichkeit. Es ist der Ort der Identitat
und Identifikation.

Im Gesicht pragen sich das Alter(n) und der Lebens-
vollzug ein. Mit dem Gesicht, mit den Augen, dem
Mund, mit Mimik und Gestik kommunizieren Men-
schen. Das Gesicht steht wie kein anderes Kérper-
teil fiir unsere Gefiihlsstimmung. Wut, Hass, Traurig-
keit, Freude, Empathie, Zu- und Ablehnung werden
mehr als tiber das Sprechen, die Gestik und den
Korper liber das Gesicht vermittelt. Insofern ist es
verstandlich, dass Menschen das Tragen der Maske
als Last empfanden und hinterfragten, auch wenn
der Giberwiegende Teil der Bevilkerung gegeniiber
den Hygienemafnahmen Verstandnis entgegen-
brachte.

Der Bruch war, auch wenn Gewohnungseffekte an
Widrigkeiten als Kompensationsstrategien funk-

tionieren, dennoch eklatant. Die abendléndische
Philosophie ist, was heute gegeniiber dem Tier als
durchaus nicht mehr angemessen erscheint, durch-
drungen von dem Gedanken, dass sich der Mensch
vom Tier und dem Tierischen durch das Geistige
und Seelische sowie das Moralische unterscheidet.
Das Tierische im Menschen, das Triebhafte und Kor-
perliche, war — sieht man von Schopenhauer und
Nietzsche ab — abendldndischen Philosophen seit
Platon suspekt. Der Mensch unterscheidet sich vom
Tier, weil er von seinem Triebhaften absehen kann,
weil er zu vernunftgeleitetem Handeln in der Lage
ist, weil er Folgen abschéatzen und als moralisches
Wesen handeln kann.

Dass das Gesicht als Ausdruck des Seelischen, des
Individuellen und Moralischen in diesem Zusam-
menhang als entscheidendes Unterscheidungs-
merkmal vom Tier in der Geschichte der Philosophie
kaum eine Rolle spielt, mag verwundern. Allenfalls
in der Physiognomie und der Malerei hatte das
Gesicht in den vergangenen Jahrhunderten eine
tiberragende Bedeutung.

Welche Bedeutung der dsthetische Eindruck des
Gesichts haben kann, hat wohl als Erster Georg
Simmel eindrucksvoll ausgefiihrt. Wahrend der
Ubrige Teil des Korpers als Ausdruck des Tieri-
schen weitestgehend bedeckt ist, ist es gerade das
markanteste Signifikat des Menschlichen, dass

das Gesicht unbedeckt ist. Das Gesicht, so meinte
Georg Simmel, hat eine fundamentale dsthetische
Bedeutung, die durch die gesichtsnivellierenden
Masken faktisch abhandenkommt. Durch eine ein-
zige Veranderung, die den Charakter einer Mini-
malreaktion hat, durch das Zucken der Lippe, das
Rimpfen der Nase, modifiziert sich der Charakter
im Ganzen. Kein einziges Korperteil ware durch eine
einzige Verunstaltung dsthetisch so ruiniert wie das
Gesicht (Simmel, S. 140). Kein einziges Korperteil
hat diese Differenzierungskraft, in der einerseits
die Mannigfaltigkeit des individuellen Charakters,
andererseits die vollkommene Einheit so zum Aus-



druck kommt wie im Gesicht. Das Gesicht kennt
keine Zentrifugalitat, es sei denn, es verzerrt sich
zur Fratze und ist in diesem Sinne Ausdruck einer
seelischen Lahmung und eines momentanen Ver-
lusts an geistiger Herrschaft. Allenfalls pragen sich
ins Gesicht Merkmale der Schwere ein, fiir die die
geschlossenen Augen, der auf der Brust liegende
Kopf die ikonografischen Zeichen sind (Simmel, S.
142). Hande und eben das Gesicht als die individu-
ellsten Korperteile waren nicht ohne Grund nie ver-
hiillt. Sie waren in der abendlandischen Kultur nie
mit Scham assoziiert. Allenfalls konnte das Gesicht
Scham ausdriicken. Aber die Gottes Ebenbild-
lichkeit driickte sich im Gesicht aus. Der Mensch
kann im Sinne von Karl Barth eine Beziehung zu
Gott haben, mit ihm reden, ihn héren und mit ihm
ein Blindnis eingehen, weil er mit ihm mit seinen
Sinnesorganen und seinem Antlitz im Kontakt steht
(Barth, S. 71 ff.). Vor diesem Hintergrund muss man
den Bruch sehen, der eine Maskenpflicht im Alltag
fiir Menschen darstellt oder darstellen kann.

Genauer noch und auf das Soziale bezogen hat
Emanuel Levinas die Einzigartigkeit des Gesichts
beschrieben, in dem sich nichts Auswechselbares
ausdriickt. Das Antlitz war fiir ihn der urspriing-
liche Ort des Sinnhaften des Menschen. Es driickt
in gravierender Weise sein Ausgesetzsein, seine
Wehrlosigkeit und Verletzlichkeit und im Letzten die
Ndhe zum Tod aus (Levinas, S. 28). Das Gesicht des
anderen ist der Referenzspiegel unseres eigenen
Ichs. Uber das Gesicht stellen sich Verantwortungs-
beziehungen her (Levinas, S. 33). Das Antlitz des
Menschen, das seine Verletzlichkeit und in dieser
seine Sterblichkeit ausdriickt, l6st im nichtinten-
tionalen Bewusstsein des Ich die Sorge um den
anderen Menschen aus, die an die Stelle einer aus-
schlieBlichen Selbstsorge tritt. In den Vordergrund
tritt angesichts des Antlitzes des anderen die Frage
der Sorge um den anderen, der Beistand benétigt
(Weinberger, S. 46). Insofern ist das Gesicht fiir
Levinas nicht nur eine physische Realitdt und eine
Offnung zum Korper, iiber die die Umweltpartikel
eingeatmet werden, sondern ein metaphysisches
Konzept. Das Gesicht des Anderen ist Ausdruck des
unverwechselbaren Andersseins, das jeder Ver-
dinglichung oder jeder Reduktion des anderen auf
eine Sache zuwiderlauft. Insofern ist das Gesicht
Ausdruck der condition humana. Seine Bedeutung
ist ungeachtet von Personlichkeitsrechten nicht ver-
handelbar. Es appelliert, dass das Ich keine Sache

ist. Es ist der elementarste Ausdruck der Wiirde
eines Menschen.

Kann man jenseits des Gesichts eine addquate
Beziehung, zumal, wenn sie solidarischen Cha-
rakter haben soll, herstellen? Ist die Wiirde des
Menschen, die am elementarsten in seinem Gesicht
zum Ausdruck kommt, verhandelbar? Sind solche
Fragen nach der Bedeutsamkeit des Gesichts fiir die
menschliche Existenz, flir seine Kommunikation,
fiir seine sozialen Beziehungen, angesichts des
Lebensschutzes irrelevant? Was sagt die Preisgabe
des Gesichts jenseits viraler Gefahrdungen und des
Lebensschutzes iiber unsere Zeit aus?

Solche Fragen, die wahrend der Pandemie kaum
gestellt, geschweige denn erdrtert wurde, mogen
auf den fundamentalen Bruch hinweisen, den eine
Gesichtsverhiillung im okzidentalen Kulturbereich
darstellt. Das Gutachten der Rechtsgrundlagen der
Pandemiepolitik empfahl angesichts der unsiche-
ren Schutzwirkung von Masken keine Wiirde- oder
ethische Priifung - das Wort ,Menschenwiirde*
findet sich nur an einer einzigen Stelle des Berichts
(Evaluation, S. 110) - sondern eine Literaturrecher-
che und ggf. eine experimentelle Untersuchung mit
einer anschlieBenden epidemiologischen und fach-
arztlich-hygienischen (d. h. nicht ethischen) Bewer-
tung von medizinischen Masken (Evaluation, S. 15).

Auch wenn das Masketragen das vermeintlich
»geringste Ubel“ der Pandemiepolitik war: Der
Imperativ des Masketragens war sehr dominant
und in seiner apodiktischen Diktion kaum hinter-
fragbar. Vielleicht bereitete weniger das Tragen
einer Maske Unbehagen, sondern die Unhinter-
fragharkeit. Er, dieser Imperativ, hat zu Verboten
von Sportveranstaltungen im Freien gefiihrt. Selbst
Grundrechte wie die Versammlungsfreiheit wurden
eingeschrdnkt, weil das Tragen einer Maske nicht
durchgesetzt werden konnte und weil man eine
Infektionsgefdahrdung unterstellte. Kinder, Jugend-
liche, Lehrer in Schulen, Arzte, Pfleger in Pflegeein-
richtungen und Krankenh&duser waren im Schul- und
Arbeitsalltag verpflichtet, Masken zu tragen.

Die Hinweise auf den Infektionsschutz vor viralen
Ansteckungen waren allgegenwadrtig.

Menschen sollten sich die Hande waschen, nicht
ihre Augen, Nase oder Mund beriihren, in den Ellen-

borgen niesen oder husten, die Oberflachen mit

Desinfektionsmittel abwischen, Masken, Handschu-

hen und Schutzkittel tragen, Kontakte mit anderen
Personen vermeiden (Isolation oder Quarantine)
und eine gewisse Distanz zu anderen Menschen
halten (Distancing).

Wahrend Hinweise sich die Hande oft zu waschen,
appellativen Charakter hatten, wurden die Annah-
men, dass Masken und Abstdnde eine Schutz-
wirkung vor viralen Infektionen haben, in Gesetze
ibersetzt. Die sichtbarsten bezogen sich auf die
Maskenpflicht in Raumen, Verkehrsmitteln und
zeitweilig auch im Freien sowie auf allgemeine und
einrichtungsbezogene Quarantdneregeln sowie

restriktive Besuchsregeln und -verbote u. a. in Kran-

kenhdusern und Pflegeeinrichtungen.

Aber stimmt(e) die zentrale Annahme, dass Masken
vor viralen Gefahrdungen schiitzen und miissten
nicht Folgen eingerechnet werden, die eine All-
tagsmaskierung fiir die Kommunikation, fiir soziale
Beziehungen, fiir das psychische Wohlbefinden,
fir die politische Kultur haben? Oder stellen sich
solche Fragen nicht vor dem Hintergrund lebensbe-
drohlicher viraler Infektionen?

Der Ton war, was das Fiir und Wider einer Mas-
kenpflicht betrifft, von Anfang an und auf dem
Hohepunkt der Pandemie immer alarmistisch und
apodiktisch. Selbst drei Meter Abstand, so stellte
eine Studie fest, schiitzen nicht. Selbst bei die-
ser Distanz dauert es keine fiinf Minuten, bis sich
eine ungeimpfte Person, die in der Atemluft eines
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Corona-infizierten Menschen steht, mit fast 10opro-
zentiger Sicherheit ansteckt. Das sei die schlechte
Nachricht. Die gute sei: Wenn medizinische oder
noch besser FFP2-Masken getragen werden, sinke
das Risiko drastisch.

Wie gut, welche Masken bei welcher Trageweise
schiitzen, hatte ein Team des Max-Planck-Instituts
fiir Dynamik und Selbstorganisation in Gottingen

in einer Studie untersucht. Dabei bestimmten die
Forschenden fiir zahlreiche Situationen das maxi-
male Infektionsrisiko und beriicksichtigten einige
Faktoren, die in dhnlichen Untersuchungen bislang
nicht einbezogen wurden.

Die Gefahr einer Ansteckung mit dem Coronavirus
hat das Gottinger Team tiberrascht. ,,Wir hatten“,
meinten die Wissenschaftler, ,,nicht gedacht, dass
es bei mehreren Metern Distanz so schnell geht, bis
man aus der Atemluft eines Virustragers die infek-
tiose Dosis aufnimmt*, meinte Eberhard Boden-
schatz, Direktor am Max-Planck-Institut fiir Dynamik
und Selbstorganisation (So gut schiitzen Masken).
Sie hatten in ihren Studien auch in drei Metern
Entfernung noch ein enormes Ansteckungsrisiko
festgestellt, wenn man Infizierte mit einer hohen
Viruslast konfrontiert, wie sie bei der vorherrschen-
den Delta-Variante des Sars-CoV-2-Virus auftritt.
Und solche Konfrontationen seien etwa in Schulen,
Gaststatten, Clubs oder gar im Freien unvermeidbar.

So hoch das Infektionsrisiko ohne Mund-Nasen-
schutz auch ist, so die Auffassung, so effektiv
schiitzten medizinische oder FFP2-Masken. Sie

Maskenpflicht
Cover your mouth
and nose!



filtern infektiose Partikel besonders wirkungsvoll
aus der Atemluft — vor allem wenn sie an den Ran-
dern moglichst dicht abschliefen. Werden Masken
ordnungsgemaf; getragen, betrage das maximale
Ansteckungsrisiko nach 20 Minuten selbst auf
kiirzeste Distanz kaum mehr als ein Promille. Sitzen
ihre Masken schlecht, steigt die Wahrscheinlichkeit
fur eine Infektion auf etwa vier Prozent (Bagheri).
Im taglichen Leben sei die tatsdchliche Infektions-
wahrscheinlichkeit mit Maske 10- bis 100-mal
kleiner, meinte Eberhard Bodenschatz (Pro und
Contra). Denn die Luft, die an den Rdndern aus der
Maske stromt, wird verdiinnt, sodass man nicht die
gesamte ungefilterte Atemluft abbekommt.

In einer in Sacramento durchgefiihrten Studie
stellten die Autoren fest, dass Menschen mit
einem positiven Test, seltener eine Maske getragen
hatten. Daraus schlossen sie, dass das Tragen der
Maske das Infektionsrisiko senkt. Am niedrigsten
war das Risiko bei den Personen, die immer eine
Maske getragen hatten. Fiir Personen, die angege-
ben hatten, die Maske die meiste Zeit getragen zu
haben, war das Infektions-risiko um 45 % gesenkt
(Andrejko).

Vergleichbares stellten viele andere Studien fest,
die hier nicht referiert werden kdnnen. Dabei wur-
den solche Untersuchungen konsekutiv begleitet
von Studien, die die gesundheitliche (soziale und
psychische) Unbedenklichkeit beleg(t)en.

Das Tragen einer Gesichtsmaske habe auch bei
anstrengender korperlicher Tatigkeit, so stellten
Autoren von Studien fest, keine relevante Ver-
anderung physiologischer Parameter zur Folge.
Darauf deutete auch eine Studie des Instituts fiir
Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungs-
forschung am Tiibinger Universitdatsklinikum hin,
die im Kontext der Coronapandemie durchgefiihrt
wurde. Wahrend der Coronapandemie erlebten zwar
viele Menschen das Tragen von Masken als anstren-
gend und unangenehm. Es habe sich aber gezeigte,
dass die Verwendung der Medizinischen Masken

zu keinen Veranderungen der kdrperlichen Arbeits-
fahigkeit oder der physiologischen Reaktion fiihrte.
Auch beim Tragen der anderen Masken traten keine
Verdanderungen auf, die iiber den normalen Bereich
hinausgingen (Steinhilber).

Dennoch blieben Zweifel. Die Politik setzte zwar auf
die Verpflichtung des Maskenschutzes, vertraute
ihm aber nur sehr unbestimmt. Laden blieben

trotz der unterstellten Schutzwirkung und Masken-
pflicht geschlossen, selbst wenn der Atemraum

den Umfang von Baumarkten hatte. Bei Veranstal-
tungen galt nicht nur die Maskenpflicht, sondern
die Pflicht, den Impf- oder Genesenenstatus nach-
zuweisen, Abstdande einzuhalten und die Kontakt-
daten zu hinterlassen.

Wie vage die generalisierenden Annahmen {iber
die Schutzwirkung von Masken sind, darauf haben
Wissenschaftler und Praktiker verschiedentlich und
durchaus frithzeitig hingewiesen.

Peter Walger, Vorstandsmitglied Deutsche Gesell-
schaft fur Krankenhaushygiene e. V. (DGKH), und
die Stellungnahmen der Deutschen Gesellschaft fiir
Krankenhaushygiene haben 2021 auf verschiedene
Ambivalenzen des Masketragens hingewiesen. So
sei ein optimaler Schutz von FFP2/3-Masken nur
experimentell nachgewiesen worden. Praktisch sei
ein adaquater Gebrauch fiir die Bevolkerung neben
der starkeren Einschrankung der Atmung jedoch
nicht gewahrleistet, weil Voraussetzungen — wie im
Arbeitsschutz verlangt — fehlen. Fiir die Bevolke-
rung gdbe es keine passgenauen FFP2-Masken. Der
Dichtsitz werde nirgends gepriift. Schulungen zum
sicheren Gebrauch werden nicht angeboten. Atmen
durch die Leckagen, hadufiges Absetzen, fehlende

Nasenbedeckung und zu viele Maskenpausen kenn-

zeichnen den FFP2-Gebrauch nicht nur bei Laien.
Ein standardisierter Dichtigkeitstest einer Studie
mit 5o Mitarbeitenden eines Krankenhauses habe
gezeigt, dass nur bei einem Drittel aller FFP2-Mas-
ken ein akzeptabler Schutz vor Ubertragungen
bestand. Ahnliches kénnte man iiber den statio-
ndren Pflegebereich sagen, der trotz hygienischer
SicherheitsmaBnahmen von einer deutlichen Uber-
sterblichkeit betroffen war.

Der Deutschen Gesellschaft fiir Krankenhaus-
hygiene ldgen jedenfalls, publiziert wahrend

der Pandemie, mehrere Berichte nosokomialer
SARS-CoV-2-Ausbriiche trotz FFP2-Gebrauch vor.
Nur vereinzelte Untersuchungen wiesen auf einen
besseren Schutz durch FFP2/3- Masken im Ver-
gleich zu Mund-Nasen-Schutz (MNS) hin. Und auch
Metaanalysen bestdtigten einen besseren Schutz
bisher nicht.

Damit wurde in abstracto durchaus nicht die
Schutzwirkung von Masken bestritten, aber relati-
viert und in Bezug zu anderen Schutzmanahmen
gesetzt. Eine generelle Maskenpflicht fiir Kinder
wurde abgelehnt, weil Kinder nicht zu den vulnera-
blen Gruppen gehdren und die Verhinderung einer
jeden Infektion als Fremdschutz fiir Erwachsene,
die sich in Eigenverantwortung selbst schiitzen
kénnen, ungeeignet ist (Pro und Contra).

Am Schwersten wiegt zweifelsohne aber der Evalua-

tionsbericht von Sachverstandigen zu den Rechts-
grundlagen und MaRnahmen der Pandemiepolitik.
Die Feststellungen des Gutachtens sind durch-
aus ambivalent. Mit Bezug auf die Schutzwirkung
der Masken stellt das Gutachten u. a. folgendes
fest: Dass medizinische und FFP 2 Masken unter
Laborbedingungen eine Wirkung haben, kann als
gesichert gelten. Einfache Stoff- und nicht ord-
nungsgemadf getragene Masken haben eine viel-
fach geringere oder in Teilen gegenteilige Wirkung.
Starke Behaarung im Gesichtsbereich wirkt sich auf
die Schutzwirkung deutlich aus. Inwiefern Appelle
zum korrekten Masketragen Wirkung erzielen, ist
unsicher. Auch Studien, inwiefern Masken (etwa in
Zugen) tatsachlich (korrekt) getragen werden, gibt
es offensichtlich nicht. Der Zusammenhang zwi-
schen Infektionen an Schulen und dem Masketra-
gen von Schiilerinnen und Schiilern an Schulen ist
nicht sicher und unklar. Auch die physischen und
psychischen Folgen des Masketragens sind nicht
geklart. Negative Folgen sind nicht auszuschlief3en.
Unmittelbar negative Effekte konnen Kopfschmer-
zen, Konzentrations- und Lernschwierigkeiten sein
(Evaluationsbericht, S. 89).

Das Masketragen wird zwar als vergleichsweise
kostengiinstiges Instrument der Pandemiebekdamp-
fung bewertet. Allerdings kontextualisieren die
Gutachter dieses nicht zu psychischen, Umwelt-
und anderweitigen Folgen, sondern mit Bezug auf
andere SchutzmafRnahmen.

Als vergleichsweise sicher kann gelten, dass Mas-
ken unter Hochpravalenzbedingungen eine hohe
Wirksamkeit entfalten, wohingegen sie bei Niedrig-
prdavalenzbedingungen nur noch minimale oder
negative Effekte entfalten. Der Maskenschutz ent-
faltet vor allem in Innenrdumen Wirkung. Im AufRen-
bereich lassen sich kaum Effekte auf das Infek-
tionsgeschehen nachweisen, weshalb dort eine
Maskenpflicht wenig Sinne mache (S. 90). Auch im
Einzelhandel und vergleichbaren Orten lasse sich
keine signifikanten Infektionen nachweisen.

Eine generelle Empfehlung zum Tragen von FFP2-
Masken, das ist das Fazit des Gutachtens, sei aus
den bisher erhobenen Daten nicht ableitbar (S. 91).

Hendrik Streck hat es spdter noch pointierter formu-
liert: Wahrend sich ein individueller Schutz durch
Masken nachweisen lasse, der das individuelle
Risiko einer Infektion ganz eindeutig senkt, gibt
es keine eindeutigen Belege fiir die Schutzwirkun-
gen von Masken auf der Bevdlkerungsebene®. D.
h., es gibt keine guten Belege dafiir, ob eine Mas-
kenpflicht Einfluss auf das Infektionsgeschehen
hat. D. h., so eindeutig erschien und erscheint die
Antwort auf die Frage nach der Schutzwirkung von
Masken auf der Bevolkerungsebene nicht, auch
wenn, als die Pandemie schon langst endemisch
geworden war, der Virologe Christian Drosten,
apodiktisch, und eben ohne die Komplexitdten im
Blick zu haben, in einem Spiegelinterview meinte:
«Genauso ist es mit der Diskussion um die Frage,
ob die Maskenpflicht notwendig gewesen sei.
Natiirlich war die notwendig.» (Spiegelgesprach,
S.45)

Als die letzten Verbote, was die Maskenpflicht
betrifft, Anfang 2023 fielen, ausgenommen den
Gesundheits- und Pflegebereich, publizierten Wis-
senschaftler eine Metaanalyse, die diese Zweifel
bestatig(t)en.

1 https://www.welt. de/politik/deutschland/video243560131/Lehren-aus-der-Pandemie-Es-gibt-keine-Belege-fuer-Einfluss-
der-Maskenpflicht-auf-Infektionsgeschehen.html?dicbo=v2-v55e3g6&cid=kooperation.article.outbrain.mobil CRMB_1.welt
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Die Fragestellung dieser Metaanalyse lautete: Stop-
pen oder verlangsamen korperliche Manahmen
wie Handewaschen oder das Tragen von Masken die
Ausbreitung von Atemwegsviren tatsachlich? Bezo-
gen auf die Schutzwirkung von Masken: Stoppen
oder verlangsamen physikalische Manahmen wie
das Tragen einer Maske in praxi die Ausbreitung von
Atemwegsviren.

Die Kernaussage der Studie, die auf einer Analyse
verschiedenster anderer Studien beruht, lautet:
Wéahrend Handehygieneprogramme dazu beitragen
kdnnen, die Ausbreitung von Atemwegsviren zu ver-
langsamen, sind sich die Wissenschaftler dariiber
unsicher, ob das Tragen von Masken oder Ng5/
P2-Atemschutzmasken tatsachlich dazu beitragt,
die Ausbreitung von Atemwegsviren zu verlangsa-
men. ,Wearing masks in the community probably
makes little or no difference to the outcome of
influenzallike illness (ILI)/COVIDO19 like illness*
(,Das Tragen von Masken in der Gemeinde macht
wahrscheinlich wenig oder keinen Unterschied zum
Ausgang einer grippedhnlichen Erkrankung (ILI)/
COVID-19-dhnlichen Erkrankung®). Auch auf die im
Labor bestétigten Infektionen mit Influenzaviren
oder dem Coronavirus SARS-CoV-2, so das Fach-
blatt, hatte das Tragen demnach keinen Effekt.
Zudem habe es ,,kaum eindeutige Unterschiede
beim Vergleich von medizinischen/chirurgischen
Masken und Atemschutzmasken nach dem Ng5/
FFP2-Standard“ gegeben.

Als Problem erscheint nicht oder weniger, ob
Masken in abstracto das Eindringen von Viren
verhindern — es scheint unstrittig zu sein, dass
Stoffbarrieren unter experimentellen Bedingungen
das Eindringen von Viren verhindern oder behin-
dern -, sondern ob die weitgehend unkontrollierte
und nicht kontrollierbare Praxis des Masketragens
tatsdchlich eine Schutzwirkung hat. Die geringe
Haftung beim Tragen von Masken, insbesondere
bei Kindern, die Qualitdt der verwendeten Mas-
ken, die Selbstkontamination der Maske durch die
Hande, der mangelnde Schutz vor Augenexposition
durch Tropfchen der Atemwege, die Sattigung der
Masken mit Speichel bei langerem Gebrauch und
mogliches Risikokompensationsverhalten, das zu
einem lbertriebenen Sicherheitsgefiihl fiihrt, sind
Faktoren, die in ihrer Komplexitdt in vielen Studien
nicht addquat beriicksichtigt wurden, so dass die
Studienlage iiber die Schutzwirkung von Masken
in der Praxis des Zusammenlebens von Menschen
diffus bleibt.

Jedenfalls bestehe ein klar definierter Bedarf, prag-
matische Studien durchzufiihren, um die Wirkung
von SchutzmaBnahmen in der Gemeinschaft und im
Gesundheitswesen mit mehreren Atemwegsviren
und in verschiedenen soziokulturellen Umgebun-
gen tatsdchlich sicher bewerten zu kénnen.

Wie komplex die Sicht auf das Tragen von Masken
auf der Bevilkerungsebene ist, darauf verwei-

sen Studien zur Umweltbelastung durch Masken.
Wahrend der Coronapandemie wurden weltweit
wochentlich Dutzende Milliarden Masken getragen
und entsorgt. Jeden Monat verbrauchten Menschen
nach groben Schatzungen weltweit rund 129 Milliar-
den Masken. Als Problem erweist sich dabei, dass
die riesige und wachsende Menge weggeworfener
Einwegmasken zu einem globalen Umweltproblem
wird. Das Plastik in den Masken ist nicht kompos-
tierbar und setzt(e) gefahrliche Nanopartikel frei,
die Gewdsser und auch das Trinkwasser belasteten
und belasten kénnen. Wissenschaftler warn(t)en
vor dieser rapide ansteigenden Mill-Flut und ihren
verheerenden Auswirkungen. In den elastischen
Schlaufen konnen sich Schildkroten, Vogel und
andere Tiere verfangen. Fische konnen die Plastik-
bander fressen, die sich von Masken l6sen. Und
schlielich bedroht der Zerfall entsorgter Masken in
mikroskopisch kleine Plastikteile Tiere und Men-
schenz.

Der mogliche individuelle Schutz wurde und wird
erkauft durch eine globale Gefdhrdung: Das ist das
Paradigma politischen Handelns in den letzten Jahr-
zehnten, das zur Disposition gestellt werden muss.

Bedenklich erscheint bei allem, dass sich Politik
wie in einem Blindflug durch die Herausforderun-
gen der Pandemie bewegte und MaRnahmen mit
Studien begriindet wurden, deren Evidenzbasierung
zweifelhaft war. Fiir den Pflegebereich konstatierte
ein aktuelles Gutachten, dass die wissenschaftliche
Beweislage dariiber, welche Ma3nahmen wirksam
sind oder welche weiteren Folgen Pandemiekon-
trollmafinahmen, z. B. Isolation, fiir die Betroffenen
haben, sehr limitiert ist. Ein Cochrane Rapid Review
zur Bewertung der Auswirkungen von nicht pharma-
kologischen Manahmen in Langzeitpflegeeinrich-
tungen lege die Schwache der verfiigbaren Evidenz
offen (Resilienz im Gesundheitswesen, S. 301). Eine
addquate und mit verschiedenen Akteuren kom-
munizierte Folgeabwdgung wurde zu kaum einen
Zeitpunkt transparent.

Deshalb sollten, auch darauf verweisen die Auto-
ren der Studie, alle Maskeninterventionsstudien
sich darauf konzentrieren, nicht nur den Nutzen,
sondern auch die Adhdrenz, den Schaden und die
Risikokompensation zu messen, wenn letztere zu
einer geringeren Schutzwirkung fithren kénnens3.

Diese oben angedeutete Diskussion um die Mas-
kenpflicht bildete den Hintergrund des Projekts
»Gesicht zeigen“, das der Landesseniorenrat mit
der Marie-Seebach-Stiftung im Jahr 2022 realisierte.
Dieser Titel ist durchaus ambivalent interpretierbar.
Wahrend er im Sinne eines Mottos fiir zivilgesell-
schaftliche Courage stand, wurde er wahrend der
Coronapandemie auch in der Querdenkerbewegung
gegen die Coronapolitik verwendet.

Anliegen des Projekts ,,Gesicht zeigen* war nicht,
den Diskurs tiber das Masketragen kritisch zu
reflektieren oder die Studienlage nachzuvollziehen.
Es ging auch nicht vordergriindig um eine Kritik an
der Verpflichtung des Masketragens, sondern um
das Sichtbarmachen verschiedener Perspektiven
auf das Thema Maske und Maskierung. Masken
waren keine Erfindung von Virologen oder der
Politik, sie waren - darauf werden Texte von Jiirgen
Oelkers und Ronald Lutz hinweisen -, ganz abge-
sehen von ihrer Bithnenprdsenz, durchaus auch
Teil alltagsritueller Handlungen. Insofern waren
und sind sie, ungeachtet des oben beschriebenen
Bruchs, Teil abendldandischer Kultur.

Viele Menschen empfanden eine Schutzwirkung
von Masken und haben sie vor Erkrankungen
geschiitzt. Der Fokus des Projekts lag allerdings auf
Menschen im Pflegebereich, auf Bewohnerinnen
und Bewohnern und Pflegefachkrdften. Sie waren
auflerordentlich stark von den Einschrankungsmaf-
nahmen wdhrend der Coronapandemie betroffen.
Sie wurden nach ihren Eindriicken befragt. Dabei
zeigte sich, dass gerade Altere die Maske nicht nur
als Last oder Behinderung fiir freies Atmen emp-
fanden, sondern in ihren Alltag integrierten. Sie
empfanden sie, gebrochen natiirlich auch durch die
Suggestionskraft von Medien, Politik und Verwal-
tung, in ihrer Wahrnehmung als Schutz. Mit Bezug
auf Pflegekrafte wurden Masken einerseits als
Schutz, andererseits mit enormen Arbeitsbelastun-
gen assoziiert, die das Atmen und die Alltagskom-
munikation erschwerten und behinderten.

Wir haben auflerdem versucht, Bewohnerinnen und
Bewohner sowie Pflegekréfte ins ,,Bild zu setzen“.
Die Bilder zeigen dltere Menschen und Pflegekrifte
mit ihren Gesichtern maskiert und unmaskiert.
Bernd Lindig verweist mit seinen Bildern auf die
Differenzen. Die Bilder zeigen, dass mimische

2 https://www.businessinsider.de/wissenschaft/corona-masken-plastik-einweg-globales-umweltproblem/
3 https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858. CDoo6207.pub6/full
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Reaktionen auch hinter Masken spiir- und erleb-
bar sind. Dennoch verdeutlichen sie, was in der
Kommunikation und am Antlitz des Menschen
verloren geht. Wahrend Menschen mit anderen
sprechen, verbinden sie die iber die Stimme und
das Sprechen artikulierten Informationen mit dem
Gesicht, um die Identitdt des Gesprachspartners zu
erkennen und seine Sprachnachricht zu verstehen.
Ohne diesen Abgleich auf Kongruenz zwischen
Stimme und Gesicht bleibt Information vage. Selbst
wenn eine Person nur spricht, das belegen Unter-
suchungen, aktiviert das Gehirn ein Gesicht, um die
Stimmerkennung zu verbessern. Das ist moglich,
weil Gesichts- und Stimmerkennungsareale direkt
miteinander verkniipft sind (Blank u. a.).

Solche Aspekte sind den Bildern von Bernd Lindig
inhdrent. Insofern verweisen sie auf die Ambivalenz
des Masketragens im Pflegebereich. Sie schiitzten
zumindest in Teilen Bewohnerinnen und Bewoh-
nervorviralen Infektionen. Die Maskenpflicht
schrankte andererseits ihre Selbstbestimmungs-
rechte ein und bedeutete einen Verlust an Kommu-
nikation und Lebensqualitat.
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. ,,GESICHT ZEIGEN“ — PERSPEKTIVEN AUF DIE MASKENPFLICHT (IM PFLEGEBEREICH)

MASKEN UND IDENTITAT

Jiirgen Oelkers

In der Antike bezeichnete das Wort «persona» oder
«prosopony, griechisch mpdowmnov, die Masken, die
die Schauspieler auf der Biihne trugen. Die ver-
schiedenen Masken bezogen sich auf die verschie-
denen Charaktere, die von den Schauspielern dar-
gestellt werden sollten. Fiir Homer war «mpdcwmnov»
das Antlitz eines Menschen, soweit ein anderer
darauf schaut oder was dem ins Auge fallt (Coenen/
Haacker 2010, S. 47).

«Persona» war nicht verkniipft mit Psyche, also der
Seele, die als innere Bewegung angenommen und
seit Platon mit Ideen verbunden wird. Hinter den
Masken konnten sich also nicht die Seelen verber-
gen, als konnte man das Innere fiir sich behalten,
wie moderne Lehren annehmen. Die Masken dien-
ten der Darstellung, aber gebunden an die Hand-
lung eines Stiickes.

Die antiken Gotter kénnen ein Gesicht haben, wenn
sie sich den Menschen zeigen, aber nur Gotter kdn-
nen sich verwandeln und damit ihr reales Gesicht
wechseln. Deswegen kénnen sie irritieren, ohne
Masken zu tragen. In der griechischen Tragodie sind
gerade die Masken die Bedingung fiir die Darstel-
lung (Wiles 2007). Das gilt nicht fiir die Zuschauer.
Das Publikum ist unabhangig von der Biihne, aber
beurteilt das Geschehen, dhnlich wie den Redner,
nur dass der keine Masken trug.

Auf der antiken Biihne hat «persona» zwei Verwen-
dungen, als Maske fiir den Darsteller, die dieser
wechseln darf und wegen der Handlung auch muss,
und als Maske fiir den Dargestellten, die so lange
nicht gewechselt werden darf, wie die Handlung es
vorschreibt (Rheinfelder 1928, S. 17).

Feste Masken sind bis heute in allen ritualisierten
Volksfesten iiblich und dienen sowohl der Unter-
haltung als auch der kalkulierten Furcht, von der
jeder weiss, dass sie keinen Anlass hat. Hofische
Maskenbadlle waren ein frivoles Spiel von Verbergen
und Entdecken, ohne dass jemand daran Anstoss

nehmen konnte. Aber diese Anldsse waren begrenzt

und genau unterscheidbar.

Die moderne «Person» dagegen wird frei von
Masken gedacht, als offen zugdngliches und klar
unterschiedenes Individuum, das sich im Verkehr
mit anderen nicht verstellt und genau so auch wahr-
genommen wird. Man kann sich selbst nicht auf
beliebige Weise darstellen, sondern will und muss
auf verldssliche Weise wiedererkennbar sein.

Dabei handelt es sich um ein Ideal der Erwartung,
die nicht enttduscht werden darf und so fortlaufend
bestadtigt werden muss, damit der zwischenmensch-
liche Umgang stabil gehalten werden kann. Wir
erscheinen als unverkennbares «Selbst», aber das
konnen wir nur durch Darstellung und so durch eine
Praxis, die Zweifel ausschliessen soll.

Die Selbstdarstellung ist fragil, weil sie sie abhangt
von der Bestatigung und Anerkennung durch Dritte.
Die Person muss sich prasentieren und dies mit
einem unverkennbaren Stil, der Mimik, Rhetorik,
Aussehen und Auftreten umfasst, aber nie als blos-
ses Spiel erscheinen darf. Umgang ist kein Roulette,
sondern muss verldsslich sein, was etwa mit dem
Blick in die Augen gepriift werden kann.

Griechische Masken



Aber jede Person spielt in unterschiedlichen Welten
verschiedene Rollen und kann dabei nie wirklich
«echt» sein, sondern nur versuchen, tiberzeugend
zu wirken. Deswegen hat Erving Goffman (1959) die
antike Theorie der Masken in den modernen Alltag
geholt. Wir sehen nicht einfach Schauspieler auf
der Biihne, sondern spielen selbst. «All the world’s
a stage, //And all the men and women merely play-
ers,” heisst es bei Shakespeare in As You Like It'.
Schon Pythagoras hat die Metapher vom Spiel der
Masken so gebraucht.

Im kommunikativen Alltag muss Goffman zufolge
zwischen Vorder- und Hinterbiihne unterschieden
werden. Die Prasentation des Selbst nach Aussen
ist eine andere als die nach Innen, doch ablegen
kann man die Masken des Verhaltens nie, selbst
nicht in grosster Erregung oder Entspannung, weil
das Selbst nie ohne Gegeniiber ist oder sich darauf
beziehen muss.

Daher ist fraglich, ob man eine Person «werden»
kann, indem man lernt, sich «echt» zu verhalten,
also die Masken aus Gewohnheiten oder Illusionen,
hinter denen man sich verbirgt, niederzureissen
(Rogers 1961). Selbst in Therapiesituationen muss
man kontrolliert erscheinen oder aber ruiniert das
Setting. Zudem ist jede «echte» Prdsentation des
Selbst eine Anpassung an die gegebene Situation.

Der oder die andere ist genauso gehalten, sich dar-
zustellen und daher ist die Abstimmung der Inter-
aktion die entscheidende Grosse des Verhaltens,
das nie einen direkten Zugang zu einem Gegeniiber
haben kann. D. h., glaubwiirdig zu erschienen und

jeden Verdacht zu vermeiden. Anders kann kein Ver-

trauen entstehen.

Doch das basiert nicht auf einem direkten Zugang
zu einem Anderen. Es ist unmoglich, Kenntnis zu
haben von «Individuen» und Mittel zu finden, sie
auf eine genaue Weise zu beeinflussen, heisst es
bei Leibniz (1961, S. 42/43). Aber jede Person muss
sich mit anderen abstimmen und kann so eine
soziale Wirklichkeit herstellen.

Die Darstellung des Selbst beeinflusst nicht nur
anwesende Dritte, sondern auch die Erwartung
seiner und ihrer moglichen Reaktionen bei Abwe-
senheit, der «generalisierte Andere» im Sinne von

George Herbert Mead (2015, S. 154-158). Selbstdar-
stellungen sind so immer auch Antizipationen des
sozial Gewiinschten, wobei die Rdume des Sozialen
unterschiedlich gross sein konnen.

Doch wenn Selbstdarstellung als interaktives Spiel
verstanden wird, dann sind immer auch Distan-
zierungen moglich, die vom Augenzwinkern {iber

Selbstironie bis zum Rollenwechsel reichen kdnnen.

«Spiel» meint dariiber hinaus taktvollen Umgang
und Riicksicht auf die erkennbaren Schwéachen
Anderer. «Rollendistanz» kann auch dem eigenen
Vorteil dienen, etwa wenn man sich ohne Verlust
aus einem Spiel zuriickzieht und neu beginnt.

Andererseits garantiert die Maske vor dem Verhal-
ten die Identitdt der Person; sie kann sein, wie sie
erscheinen will. Das setzt nicht nur einen gleichen
Fluss von Bestadtigungen voraus, sondern auch Rou-
tinen, die es erlauben, mit Irritationen erfolgreich
umgehen zu kénnen. «ldentitét» ist fluide Uberein-
stimmung mit sich selbst, keine feste Eigenschaft,
die einmal fiirimmer erworben wird.

In westlichen Kulturen erzeugt das Tragen realer
Masken dann Irritationen, wenn sie den Fluss der
Gewohnheiten durchbrechen und nicht mit Anlas-
sen in Verbindung gebracht werden konnen, die
Masken erwarten lassen. Deswegen waren Corona-
Masken gewohnungsbediirftig, was sie etwa in
Japan nicht sind. Aber Corona-Masken waren nicht
erschreckend wie Masken bei Uberfillen, wo das
Gesicht verborgen wird.

Das sorgt auch dann fiir Reaktionen, wenn klar ist,
dass die Uberfille harmlos sind. Wenn das Gesicht
nicht erkennbar sein soll, wird die ganze Person
als verstellt und unkontrollierbar wahrgenommen.
Mit Schleiern in bestimmten Kulturen wird das ganz
bewusst angestrebt und durch politischen Zwang
zu sichern versucht. Daher sind Schleier, im Unter-
schied zu Masken, Instrumente der Herrschaft.
Ménner in solchen Kulturen tragen keine Schleier.

«ldentitdt» ist nicht nur die Balance in der Selbst-
darstellung von Personen, sondern auch in der
Verstdandigung von Gemeinschaften. Dort, wo «kol-
lektive» Identitdten angenommen werden, muss fir
Abgrenzung gesorgt sein, wozu ein besonderer Stil
beitrdagt, eine bestimmte Sprache und Binnenkultur,

1 Act Il, scene VII, line 139/140. Gemeint waren die Rollen im Lebenszyklus.

damit auch ein Biindel von exklusiven Uberzeugun-
gen, die auch dann geteilt werden miissen, wenn
«Inklusion» als politisches Programm vertreten
wird.

In diesem Zusammenhang ldsst sich von «Mei-
nungsmasken» sprechen, also analoge argumenta-
tive Standards, die Abweichungen nicht erlauben
und die eigenen Reihen geschlossen halten. Sie
haben die Funktion von Dogmen und sind entspre-
chend emotional wie kognitiv aufgeladen, wenn sie
gedussert oder angegriffen werden.

Das gilt umso mehr, wenn sie von dem hervorge-
bracht und begleitet werden, was Helmuth Plessner
(1924, S. 13) den «sozialen Radikalismus» nannte.
«Seine These ist Riickhaltlosigkeit, seine Perspek-
tive Unendlichkeit, sein Patos Enthusiasmus, sein
Temperament Glut» (ebd.). «Der Feind des Radika-
lismus ist die Natur, weil sie dem Unendlichkeits-
streben Schranken setzt» (ebd., S. 14).

Radikalismus heisst «Vernichtung der gegebenen
Wirklichkeit zuliebe der Idee» (ebd., S. 16), woran
man kollektiv glauben muss, was aber nur moglich
ist, wenn die Meinungsmasken jeden Einbruch der
Wirklichkeit abschirmen, zumal dann, wenn sie mit
Macht verbunden ist. Die Behauptung der Macht ist
flir den Radikalismus «in jedem Falle eine Gewis-
senlosigkeit» (ebd., S. 17), die nicht akzeptiert
werden darf.

Wer die Realitat der Aussenwelt in Frage stellt,
schreibt Arthur Schopenhauer (1977. S. 148) in «Die
Welt als Wille und Vorstellung», handelt als «theore-
tischer Egoist», der alle Erscheinungen ausser sich
selbst fiir <Phantome» hdlt. Erist «durch Beweise
nimmermehr zu widerlegen» und das gilt auch in
praktischer Hinsicht. Doch als «ernstliche Uber-
zeugung» kdnnte dieser Egoist «allein im Tollhause
gefunden werden» und dann bediirfte es «nicht
sowohl eines Beweises, als einer Kur» (ebd.).

Als virtuelles Kollektiv ist dieser «Egoist» heute eine
elektronische Blase der permanenten Selbstbestati-
gung, in der ohne Verlust anonym oder pseudonym
kommuniziert werden kann. «Personen» im klassi-
schen Verstandnis sind nicht mehr erforderlich, nur
Egoismen.

Masken, reale wie symbolische, sind kommunika-
tive Medien, die die Person nach Innen abschirmen,

aber ohne reagierende Aussenwelten nicht mog-
lich waren. Die Interaktion und die Abstimmung
verhindern, was Plessner (1924, S. 51) das «fol-
genschwerste menschliche Ubel» nennt, ndmlich
«Masslosigkeit». Kollektive Masken ohne korrigier-
bare Wahrnehmung beférdern genau das.

Noch eine letzte Wendung des Problems: In der
heutigen Erziehung verstédrken sich Tendenzen, die
im Namen der Identitdtswahrung oder des Schutzes
von Gefiihlen die Unselbststandigkeit befordern,
etwa wenn an Universitdten alle Zumutungen der
Bildung beseitigt werden oder vor jeder Gefahr

fur die eigene Identitdt vorsorglich gewarnt wird,
als sei die Umwelt nur als sicheres Refugium - als
«safer space» - lebenswert.

Offene Gesellschaften sind nicht von psychischen
Bunkern aus und mit geschlossenen Augen zu
bewdltigen. Wer «echt» und «unberiihrt» von der
Welt sein will, muss auf Gesellschaft verzichten.
Doch auch der moderne Eremit kann nur die Kon-
ventionen hinter sich bringen, aber nicht die
Masken ablegen. Corona hat gezeigt, dass man sich
auch mit Masken in der Gesellschaft auseinander-
setzen kann, auch wenn Verstdandigung nicht immer
moglich war.
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FRATZEN UND MASKEN. EIN GESPRACH

Ronald Lutz

Vorspiel in einem Cafe

Er: Ich wiinsche mir die Zeit zuriick, in der alle Mas-
ken tragen mussten.

Sie: Warum das denn? So kannst du doch wieder
Gesichter sehen, somit auch Emotionen, Ausdriicke
und Reaktionen!

Er: Genau das will ich nicht. Auch das sind nur
Masken, geschminkte Visagen. Die Maske, die

zum Schutz vor einer Infektion getragen werden
musste, verbarg doch zusatzlich Enttauschungen
und Grausamkeiten, die sich in Gesichtern spiegeln
oder eben auch nicht, da sie sich hinter Grimassen
verbergen.

Sie: Das ist nicht sehr freundlich und auch nicht
verstandnisvoll den Menschen gegeniiber.

Er: Nein, ich weif3 natirlich, dass viele vom Leben
gezeichnet sind, doch muss ich das immer auch
sehen? Die Maske schaffte zumindest Illusionen
und verhinderte eine standige Enttduschung — und
ganz ehrlich manchmal auch Ekel. Sie verbarg so
vieles.

Sie: Das ist boshaft und misogyn, aber so kenne ich
dich ja.

Er: Nimm es einfach zur Kenntnis: Mich nerven
gerade die echten Gesichter, wobei echt ja relativ
ist, die ich nun wieder sehen muss. Manchmal
erkenne ich die Menschen gar nicht sofort, weil ich
sie nur mit Masken gesehen habe. Und oft denke
ich: Was ist denn das fiir ein Typ?

Sie: Das ist ein schreckliches Ergebnis davon, dass
wir Masken trugen. Wir sind Gesichtern entwdhnt.
Es hat deshalb was Gutes, den Gesichtsausdruck
wieder vollstandig wahrnehmen zu kdnnen, mit

all seinen Emotionen und natiirlich auch seinen
Grimassen.

Er: Nein, das ist nicht ehrlich und nicht authentisch,
denn: Durch das Tragen der Corona-Masken wurde
mir klar, was ich vorher, und jetzt wieder taglich
ertragen muss.

Sie: Was denn?

Er: Aus vielen, angeblich unmaskierten Gesichtern,
springt einem doch das Elend entgegen, aber auch
die inszenierten und geschminkten Bilder des
Gegeniiber, das vorgibt, etwas anderes zu sein, als
es ist.

Sie: Was meinst du damit?

Er: Nun, auch ohne Masken waren viele Menschen
einfach nur Masken, sicherlich anders als es mit
einer Gesichtsmaske ist; sie waren oft nicht sie
selbst, wussten vielleicht auch gar nicht, wer sie
denn nun sind. Sie kopierten andere. Und mitunter
verwandelten sich die maskierten Gesichter, die
diese ohnehin nur mit Widerwillen trugen, zu Frat-
zen, besonders dann, wenn das Maskentragen und
oft auch der Grund, die Infektionsgefahr, verteufelt
wurden.

Sie: Erklar mir?

Er: Wir haben doch von Beginn an erlebt, wie radi-

kale Coronaleugner und Gegner von Schutzmafinah-

men sich durchaus selbstsiichtig oder ideologisch
aufgeladen sich auch als Maskengegner profilier-
ten. In manchen, vor allem auch eher extremisti-
schen oder fundamentalistischen Szenen, war das
doch schick.

Sie: Verstehe ich noch immer nicht.

Er: Das waren und sind auch Maskentrédger, insze-
nierte, nur auf Grund ihrer ideologischen Radika-
lisierung bezeichne ich sie als Fratzentrédger, die
Angst machen.

Sie: Du meinst also, es gab nie Menschen, die mas-
kenlos waren! Okay. Das hief3e, in unseren Leben
tragen wir nahezu immer Masken, auch wenn wir
keine Stoffmasken vorgespannt hatten, wie in den
letzten Monaten.

Er: Ja. Der Mensch in unserer Zeit ist eine Maske.
Doch die Maske, die wir zum Schutz tragen muss-
ten, verbarg diese Masken. Das war mitunter
entspannend. Und jetzt sehe ich sie wieder, diese
anscheinend echten, aber eigentlich vollig ver-
mummten Gesichter

Sie: Klar, unsere Geschichte ist wohl voller Masken.
Wir haben viele Momente und Erzahlungen davon.

Er: Lass uns doch die Gelegenheit nutzen, wir sitzen
hier und haben Zeit, einmal iber Masken als Teil
des Menschlichen, denn das sind sie, zu philoso-
phieren.

Sie: Nun denn!

Thematisierungen

Die Masken, die mit Corona eingefiihrt wurden,
sollen uns alle schiitzen. Unabhdngig davon sind
sie ein kultureller Marker, ein Narrativ, ein Muster

in unserem so vielfdltigen und widerspriichlichen
Leben, das in diversen Formen immer wieder pra-
sent war und ist. Maske tragen bzw. Maske machen,
sich verbergen, sich aufwerten, sich zu einem ande-
ren machen, sich anders darstellen, das ist zutiefst
menschlich. Von daher verstehe ich die stdndige
Aufregung und mitunter auch boshafte Kritik an den
Schutzmasken nicht so wirklich. Sie sind nur eine
weitere Auspragung dieser langen Tradition der
Masken.

Es sei denn, es geht der Kritik daran gar nicht um
die Maske, sondern um Ideologie und Fundamen-
talismen, um Fratzen eben, die etwas ganz anderes
anprangern, namlich die Komplexitdat und Diversitat
unserer Welt, das aber gut verbergen, aber nicht
mit einer Maske, sondern mit einer ideologischen
Fratze. Das unterscheidet die Maske als Mittel des
Lebens von Masken, die Fratzen sind, da es ihren
»lragern“ und Apologeten nicht um die Vielfalt des
Lebens geht, um seine Widerspriichlichkeit und
Offenheit, sondern um eine einzige Vorstellung
des Lebens, die nur richtig oder falsch kennt, eben

Fundamentalismus predigt oder eine sich mir nicht
offnende Vorstellung von Freiheit.

Jedenfalls finde ich auf der Seite der Kritik, neben
all denen, die Gewichtiges sowie Bedenkenswer-
tes in die Waagschale werfen, so aus der Ecke der
Diskurse um Biomacht und so, vor allem Positio-
nen, die ich als absurd und gefdahrlich empfinde.
Das reicht, um es mit kurzen und in der Diskussion
bekannten Begriffen zu umreifien, von Corona-
leugnern tiber Impfgegnern und Verschworungs-
theoretiker bis zu rechtsextremen Ideologen, die
nicht Masken oder Corona in Frage stellen, sondern
entweder ihre eigenen Ideologien hervorheben oder
gleich das bestehende gesellschaftliche System als
Ganzes im Blick haben und Corona- und Masken-
kritik als Instrument nutzen. Wir finden aber auch
Narzissten, die sich hinter einem fragwiirdigen
Méntelchen von Autonomie und Freiheit verbergen.
Hier wird Freiheit, die immer sozial eingebunden
sein muss und den Anderen Raum gibt, mit einem
Narzissmus verwechselt, der nur sich selbst hul-
digt.

Masken gehdren nun aber, fiir mich, zum mensch-
lichen Leben, schon immer. Sie sind nicht weg-
zudenken, sie besaflen immer unterschiedliche
Bedeutungen, vom sich Verstellen oder Verbergen
bis hin zu Einschiichterungen, von der befristeten
Aufhebung sozialer Rdnge bis hin zur Ausiibung
von Macht und Gewalt, indem sich die Akteure im
Verborgenen halten konnten (wie der Henker zum
Beispiel). Sie gehorten zum Spiel und waren immer
auch voller Ernst, sie waren emotional und intentio-
nal. Sie waren und sind Aspekte der Interaktionen,
der Beziehungen und der Verhdltnisse. Das belegt
nicht nur die untiberblickbare Fiille ethnologischer
Erzahlungen, sondern auch viele Poesien wie
Romane, Gedichte, Schauspiele und Opern sowie
Alltagserzahlungen und -ereignisse demonstrieren
dies.

Insofern verstehe ich, um das noch einmal zu beto-
nen, diese ganze Aufregung nicht, die sich um die
Masken in der Corona-Pandemie rankten und noch
immer ranken. Dabei gab es doch sehrindividuelle
und auch dsthetische Produkte. Mit der Maske, die-
sem uralten Instrument des Menschlichen, geschah
in dieser Zeit der Krise etwas Ungeheuerliches.
Gedacht als Schutz, mit dem Menschen sich vor
dem Virus verstecken konnte und dennoch Indivi-
dualitdt bewahrte, wurde sie zum Symbol von Kul-
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turkdmpfen, in denen es aber oft um ganz anderes
ging als um die Verteidigung persénlicher Freihei-
ten, wie es gern betont wurde. Die Kritik der Maske
wurde selbst zur Maske, hinter der ihre Kritiker ihre
eigentlichen Absichten verbargen, die sich oftmals
gegen die Vielfalt des Lebens oder gegen die eta-
blierten Institutionen richteten. Auch die Hinweise
auf die Biomacht, die sich an Foucault und anderen
orientieren, miissten in dieser Richtung hinterfragt
werden. Hinter der Maske der Kritik konnten viele
ihre eigentlichen Intentionen gut verbergen. Das
meine ich mit Fratzen der Ideologie.

Diese Kdmpfe waren und sind durchaus strategisch
gut platziert, zum einen Ausdruck einer Politik, die
sich angeblich dem Schutz der Freiheit von Men-
schen verschrieb, aber eher eine andere Gesell-
schaft wollte; zum anderen wurden sie aber auch
zum Symbol einer repressiven Unterdriickung staat-
licher Institutionen, die in Schutzmanahmen wie
der Maske ihren Ausdruck fanden, wie es manche
mit Verve und Wut darstellten und mitunter sowohl
dumm als auch klug formulierten. Eigentlich ging
es dabei nicht, und ich wiederhole dies mit Absicht,
um es klarzustellen, um die Maske an sich, son-
dern um den Kampf der Deutungshoheit beziiglich
der sogenannt entweder Freiheit einschrankenden
Politik des Autoritdren oder der ,,biopolitischen
MaBnahmen“ zur Kontrolle des Kdrpers in der Spat-
modere.

Damit einher ging immer auch eine seltsame
Mischung von Freiheitsvorstellungen, in denen sich
Eigensinn und persénlicher Narzissmus versteck-
ten, und den Ideen eines monadischen Lebens jen-
seits von menschlicher Verantwortung in Beziehun-
gen. Dies wurde mitunter von einigen ganz Kiithnen
mit der Kritik an dieser von Menschen gemachten
Krise verkniipft, das Schlagwort des Anthropozdns
und den dadurch ausgelosten Metamorphosen
habe ich sogar selbst vielfach benutzt.

Das Schlimmste aber war fiir mich, dass die
geduBBerten Kritiken an der Maske durchaus nach-
vollziehbar schienen, dies sich aber oft mit den
angedeuteten seltsamen Verwirrungen und Inten-
tionen der Verschwérungstheorien und der ext-
remistischen Fundamentalisten vermischte, die
eigentlich die Situation nutzten, um gegen alles

zu stdankern, was ihrem abstrusen Weltbild nicht
entsprach, und damit sich gegen alles richtete, was

wir im Laufe unserer Kulturgeschichte entwickelten.
Dieses Sammelsurium von mitunter schrillen Wort-
meldungen war und ist fiir mich weitaus schlimmer
als das Tragen einer Maske, das anstrengend ist
und auch nerven kann. Diese schrillen Wortmel-
dungen, die sich auch der Masken im umfanglichen
Sinne bedienten, sind das Merkmal von Fratzen,
die unsere Welt nach ihren Vorstellungen umbauen
oder gar versklaven wollen.

Um das zu begreifen, muss ich, wir haben ja Zeit
und ich sehe, dass dir der Tee mundet, einen
kurzen Einblick in das geben, was ich die Alltag-
lichkeit der Maske nenne. Ich hole also ein wenig
aus, vergrabe mich ein wenig in die ,,Geschichte
der Maske“ und buddele das eine oder andere
aus, ohne jeden Anspruch auf Vollstandigkeit (das
wire an dieser Stelle undenkbar) um somit dem
aktuellen Irrsinn ein Gesicht hinter seiner Maske
zu geben. Wie behauptet: Dieses widerspriichliche
Lamentieren ist auch nur eine Maske, eine aller-
dings viel Gefdhrlichere als die stoffliche, die wir
tragen mussten (und auch weiterhin tragen).

Das ethnologische Narrativ

Wer sich in der Ethnologie umschaut und bereit ist,
tiber den beriihmten Tellerrand zu schauen, der
lernt, dass Masken einstmals und auch heute noch
(mensch gehe einmal in ein Museum und schaue
sich die Schonheit und Diversitat der allerdings
geraubten Masken an) nicht nur zu den begehrtes-
ten Sammelobjekten gehdrten. Er oder sie versteht,
dass dies gute Griinde hatte. Gezeigt wird namlich,
dass unsere menschliche Geschichte von Anfang
an (schon in den kiinstlerischen Manifestationen
der Felsenzeichnungen) das kulturelle Muster der
Maske in all seiner Vielfalt, von Bemalungen, Tato-
wierungen bis zu das Gesicht vollig verdeckenden
Masken kennt. Sie gehorten und gehoren einfach
dazu.

Dies lieRBe sich mit den Worten von Ethnologen,

zu denen ich ja auch gehore, so ausdriicken: Das
verborgene Gesicht und die dadurch verschleierte
Identitdt waren essenzielle Bestandteile des mit
allem Lebendigen und Vergangenen (und dennoch
stets Prdsenten) vernetzten Lebens. Bestimmte
Masken durften dabei nicht von allen gesehen
werden: Nicht nur das Gesicht verbarg sich mit-

unter hinter der Maske, auch die Maske selbst blieb
manchen Blicken entzogen. In einigen Teilen der
Welt wurden besondere Exemplare im Mannerhaus
aufbewahrt, weil Frauen der Anblick verwehrt war.

Insgesamt gehorten sie in den Kontext eines ganz-
heitlichen Lebens. Sie zeigten sich in Magie, Ritus,
Religion und Heilungen. Kostiime, Musik, Tanz,
Kampf und Spiel begleiteten diese Inszenierungen.
Ohne das Zusammenspiel dieser Elemente, durch
die sich die Akteure mit der anderen Welt - den
Ahnen, den Pflanzen, den Tieren, den Fliissen, den
Bergen — identifizierten, hatten die Masken keine
Bedeutung gehabt. Sie bestatigten das Leben

in Ritualen und Festen, gaben dem Alltag neue
Bedeutung, lieferten die Gewissheit, auch weiterhin
leben zu kdnnen. Dies versicherte den Menschen
das Wissen, Teil einer Gesamtheit zu sein, in der
die Gemeinschaft immer auch Schutz bot. Dabei
wurde sie vor allem in Zuspitzungen des alltag-
lichen Lebens benutzt, bei Ritualen, bei religiosen
Festen, bei Tanzen (bspw. um den Regen zu locken),
bei Zeremonien des Dankes (nach erfolgreiche-
Jagd), bei der Anrufung von Geistern zum Schutz
der Gemeinschaft oder auch bei Zeremonien zur
Heilung.

Insgesamt bestdtigten Masken in ihrer eingebun-
denen Form die dauerhafte Identitdt der Gemein-
schaft. Ich frage mich, was anderes will die Stoff-
maske heute, die so viel Widerspruch erregt?

Auch sie ist ein Artefakt, um Schutz, Heilung und
Gemeinschaft zu betonen. Allerdings wird, so mein
Eindruck, von den Fratzen ihre religiose (spirituelle)
Beimischung oftmals umgedreht in vehemente
Kritik, die sich aber unbemerkt auch des religiosen
Anteils der Maske als kulturellem Muster bedient.

Mit dem Lesen von Claude Lévi-Strauss und ande-
ren Ethnologen lasst sich jedenfalls verstehen,
wie Masken zu betrachten sind: nicht als isolierte
Gegenstdnde, sondern eingebettet in Transforma-
tionsbeziehungen hinsichtlich ihres Griindungs-
mythos, ihrer Funktion und ihrer materiellen
Beschaffenheit. Sie waren immer eingebunden in
die Beziehungen der Menschen zu sich, zu ihren
Mitgeschopfen und der belebten und unbeleb-
ten Welt sowie zu den Ahnen und Geistwesen.
Diese gehdrten untrennbar zusammen, alle lebten
gemeinsam, verbunden in Vergangenheit, Gegen-
wart und Zukunft.

Doch diese Ganzheit des Lebens reprdsentierende
Funktion der Maske haben wir in der ,Welt der
Trennungen“ verloren, die von einem mechanisti-
schen Bild unseres Verhdltnisses zu unserer Welt
geprdgt ist. Im sogenannten ,,Anthropozan® hat der
Mensch, also wir, sich zum Beherrscher alles Seins,
auch unseres eigenen, aufgeschwungen und die
Natur zum Objekt unserer Ausbeutung zugunsten
unserer imperialen Lebensweise und des damit
verbundenen Hyperkonsums und Hyperindividualis-
mus gemacht. Wir sind dabei die Zusammenhange
des Lebens nachhaltig zu zerstoren, wie es der
Klimawandel, die Pandemie, aber auch die Kriege
zeigen. Gerade die Pandemie hat die Renaissance
der Maske hervorgerufen.

Ich behaupte, dass wir uns genau deshalb auch vor
der Maske und dem Kontext, in dem sie aufscheint,
furchten, da sie uns damit konfrontiert, was wir
angeblich ,Modernen* nachhaltig zerstort haben.
Maske stiinde dann namlich fiir ein Symbol eines
Lebens, das wir nachhaltig verloren haben. Sie wére
dann nicht mehr essenzieller Aspekt einer Identi-
tdtsbestdtigung, sondern zeigte, was wir zerstort
haben. Sie konnte allerdings Anlass sein, dariiber
nachzudenken.

Holzmaske aus dem Schamanismus
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Doch fiir Fratzen ist sie lediglich ein Momentum,
ihre die Welt weiter zerstorenden Ideologien zu ver-
breiten, denn gerade sie haben Angst davor, sich
dem zu stellen, was wir uns und der Welt angetan
haben. Auch wenn sie sich mitunter sowohl auf
konservative als auch auf liberale Werte beziehen,
also auf Wege zurtick (Sicherheit und Bewahrung)
oder Wege nach vorne (Aufbruch und Entwick-
lung), ist es gerade fiir sie eine schmerzhafte und
gefdhrdende Idee, dass sich der Mensch nichtim
Zentrum der Welt befindet, die er versuchte, nach
seinen Vorstellungen zu gestalten, sondern ledig-
lich Teil eines grofen Puzzle zu sein, das eine ein-
geschrankte Funktion hat. Weder Bewahrung noch
Entwicklung haben in der Vielfalt und Komplexitat
eines planetaren Lebens ihren Platz. Es mag sein,
dass die Maske, als Relikt einer verlorenen oder ver-
drangten Lebenslust und eines groen Netzwerkes
von Allem, daran erinnert und deshalb verteufelt
werden muss.

Das Schone und Gute ist nun, dass Geschichte,
Gegenwart und Zukunft ein See und keine lineare
Abfolge sind. So finden wir Ausprdgungen dafiir,
dass die Masken, bis heute, in unserem Alltag
prasent sind; vielfach werden sie nicht als solche
erkannt, da einige von ihnen in Sonderzonen aus-
gelagert sind, aus denen heraus sie uns nichts
anhaben kdnnen, aber dennoch unser Leben
pragen. Der Verlust der Maske hat grundlegende
Folgen, die ich gerne skizzieren méchte...

Zwischenspiel im Cafe

Sie: Nicht so schnell. Verstehe, dass dein Wissen
und deine Gedanken durchdrehen. Doch was hilft
uns dieser lange Exkurs?

Er: Er sollte zeigen, dass Masken ein essenzielles
Gut menschlicher Kulturen sind. Dabei ging es nie
um ein sich Verstecken, vielleicht um das voriiber-
gehende Annehmen einer anderen Identitat. Immer
aber bestatigten sie Gemeinschaft und hatten klare
Funktionen.

Sie: Mag alles sein. Klingt auch gut. Aber das ist mir
viel zu trocken und weltfremd. Ich begegne téglich
Leuten in meinem Job, die sich iiber Masken bekla-
gen, da sie von ihnen stundenlang getragen werden
missen. Sie beklagen Atemnot und Allergien. Du

sitzt hingegen an deinem Schreibtisch und bist
dabei vollig maskenlos.

Er: Wenn du mich wirklich verstanden hast, dann
trage ich dabei auch eine Maske. Ich inszeniere
mich, auch wenn es zunadchst keiner sieht, aber es
kann spdter gelesen werden, ich maskiere mich und
spiele den Intellektuellen und Gescheiten.

Sie: Du Witzbold. Mach dich nicht ldacherlich.
Er: Ich...

Sie: Ja. Okay. Aus deiner Sicht des Intellektuellen
mag das stimmen. Schreib halt als Maskentréger.
Merke doch, dass dich die Gedanken treiben und
du sprudeln musst...

Er: Das Problem ist doch, um es zu wiederholen: Wir
sind der Masken entwdhnt bzw. deren Alltdglich-
keit und ihre rituelle Bedeutung ist uns nicht mehr
bewusst, sie wurde uns ausgetrieben. Lass mich
doch meine Erzahlung fortsetzen

Sie: Okay. Bevor du anfangst, mir weiteres zu erkla-
ren, mochte ich noch einmal zur Toilette und noch
einen Tee bestellen. Willst du auch was?

Der Verlust der Maske

Der kontextualisierte Gebrauch von Masken ist in
unserem ,kulturellen Gedachtnis“ abgespeichert.
Das bedeutet aber auch, dass diese Erfahrungen
und Traditionen, die wir langst vergessen haben,
dennoch in unserem Inneren und in unseren Bezie-
hungen prdsent sein kdnnen, verborgen zwar,

als unterirdische Geschichte. Als solche sind sie
dennoch in uns verkdrpert und kdnnen, positiv und
negativ, aktiviert werden. Die Widerstdnde gegen
Masken will ich als negative Abwehrhaltungen ver-
stehen, da sie stark von den Verlusten als Erfahrung
von Schmerz kiinden. Aber aus diesen negativen
Haltungen, die ich Fratzen nenne, ware es denkbar,
wieder zu entdecken, was eine positive Wiederent-
deckung mit sich bringen konnte. Masken stehen,
wenn ich mir die Ethnologie betrachte, fiir das ver-
lorene Wissen; und auch fiir das, was indigene Wis-
senschaftler betonen: fiir eine Vielfalt an Dingen,
die scheinbar verloren dennoch in uns abgebildet
bleiben. Im Moment fallen mir ein

e Masken sind ein Mysterium, die einen Zugang
zu anderen Welten abbilden kdnnen, aber nicht
wirklich verstanden werden, da sie sich jenseits
unserer rationalen Denkweise befinden.

e Sie sind Symbol einer vernetzten und verbun-
denen Welt, in der Menschen in Beziehung mit
allem Leben und allem um uns herumstehen
und sich darin aufgehoben fiihlen.

e Sie betonen Resonanz und Spiritualitat, sie sind
Momente des Rituellen und 6ffnen Wege, Dinge
zu erproben, ein Wesen zu sein, das der Mensch
sonst nicht ist.

¢ Inihnen aktivieren sich Muster des Spiels und
der Ubernahme anderer Identititen, sie stirken
Empathie fiir das Andere oder die Anderen.

e Natlirlich leben sie auch vom Wunsch, ein
ganz anderer zu sein, verbunden auch mit der
Ahnung im falschen Kérper zu leben.

® Auch stehen sie fiir die Sehnsucht nach einer
anderen und besseren Welt, vielleicht liegt in
ihnen ein Stiick Hoffnung als das Unvorherseh-
bare.

Diese Aufzdhlung ist nicht vollstdndig, lediglich vor-
ldufig. Doch sie fiihrt noch weiter, ich...

Zwischenspiel im Cafe

Sie: Du bist ein Phantast, das ist mir alles zu fern
jeglicher Realitat.

Er: Genau das bendtigen wir aber heute: Illusionen,
die liber das Reale hinausgehen.

Sie: Ich wei. Um die Realitdt zu verstehen und zu
andern, missen wir fliichten. Deine alte Rede. Aber
hilft uns das?

Er: Muss es denn helfen?
Sie: Die Menschen wollen Antworten und Lésungen,
vor allem aber Freiheit und keine Masken, die sie

einengen.

Er: Nein, sie wollen Sicherheit und Eigensinn. Das
sind keine Antworten und Losungen. Das ist ein

fragwiirdiger Fortschritt oder eben Fundamentalis-
mus.

Sie: Klar. Du und deine Melancholie. Du stehst eben
nicht mit beiden Beinen in dieser Welt, du tauchst
abin deine eigenen Mythen. Poesie ja, aber Reali-
tat? Nein!

Er: HOor mir einfach nur zu. Das Leben muss wieder
poetisch werden. Vieleicht bestellst du dir jetzt
einen Wein.

Sie: Nicht schlecht. Nur dann kann ich ertragen,
was jetzt kommen wird.

Er: Mach das. Und hor mir zu.
Sie: Mach einfach weiter!

Er: Vorher muss ich noch von jenen Sonderzonen
erzdhlen, du erinnerst dich, in denen Masken noch
immer prdsent sind. Dann wird deutlicher, wortiber
wir nachdenken miissen.

Sie: Ich brauch dann auch noch etwas zu essen.

Masken im Alltag

Die Masken als ein Phdanomen des Menschlichen
hatten im Denken immer einen eigenen Raum. Aber
Friedrich Nietzsche hat sie besonders gewiirdigt.
Um es kurz zu machen: Er verstand sie als Hilfs-
mittel der Erkenntnis und der conditio humana, da
sie zwei sehr wichtige Dinge ermdglichten, namlich
Hoflichkeit in der Kommunikation und Selbstschutz
gegeniiber anderen. Damit wies er darauf hin, dass,
wenn wir auch keine sichtbaren Masken tragen,
dennoch solche zur Schau tragen und uns selbst
dahinter verstecken. Damit fungieren sie fiir mich,
und dies bis heute, als eine durchaus tbliche Dar-
stellungsform in Interaktionen und Begegnungen.
Nur wir in uns selbst verliebte Moderne scheinen
dies vergessen zu haben oder wollen es gerade
nicht wahrhaben. Doch die Masken sind da!

So ist gerade das Theater nach wie vor voller Mas-
ken, dessen Realitdt ist ohne sie nicht denkbar. Es
gibt sogar explizit Filme, Schauspiele oder Opern,
die Masken im Titel haben wie Verdis Maskenball.
Maskenballe waren friiher, und das zeigt uns diese
Oper und andere auch, ein beliebter Anlass, den
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eigenen Prunk und Reichtum zur Schau zu stellen.
Sie dienten aber auch dem sich Verstecken, um in
Rollen zu schliipfen, die man oder frau gerne einmal
einnehmen mochte. Auch konnten sich Herrscher
maskiert unter das Volk mischen. Masken waren
Darstellung, Illusion, Traum und Kontrolle zugleich.
Den Beruf des Maskenbildners gibt es bis heute in
diesen Kiinsten.

Aus diesen Maskenbdllen wurden spdter die Kos-
timpartys. Gerade die lange Geschichte der Fast-
nacht, die nahezu betrunken von Verkleidungen
und Masken lebt, will ich gar nicht breit darstellen.
Sie ist allgemein bekannt. Im Karneval ist allerdings
wie in den Ritualen, die Ethnologen beschrieben
haben, sind Verkleidung und Masken essenziell.

Die zum Gliick noch nicht ganz in der Versenkung
verschwundene soziologische Rollentheorie wies
konsequent darauf hin, dass wir eigentlich alle
Theater spielen und uns standig in einem alltag-
lichen Karneval befinden. Dazu gehdren Masken,
keine Gesichtsmasken, die wir tragen, sondern

mit anderen Mitteln verdnderte Gesichtsziige. Wir
alle spielen eben stdndig Theater und machen
Maske fiir den Alltag. Das reicht von Kleidung {iber
Schminke bis hin zu chirurgischen Veranderungen.
Nicht zu vergessen, dass es Kulturen gibt, in denen
sich Frauen bis heute verschleiern oder zumindest
Kopftuch tragen missen. Aber auch Manner unter-
liegen in diesen Kulturen Pflichten, die als Maske
tragen verstanden werden kénnen, da sie ihre
Gesichter zum Teil hinter Barte verbergen.

Nachspiel im Cafe

Sie: Mag alles so sein...

Er: Es gibt noch viel mehr. Aber du verstehst?
Sie: Ich ahne.

Er: Das geniigt mir schon!

Sie: Komm bitte jenseits dieser Geschichten zum
eigentlichen Anfang zuriick.

Er: Welchen meinst du denn? Der Masken oder...

Sie: Eigentlich ist Maske tragen doch doof. Aber
ohne kann es gefdhrlich sein. Schon seltsam, was
da mit uns passiert.

Er: Masken gehdren zu uns, deshalb ist das viel-
leicht alles so widerspriichlich. Aber es ist auch so
beruhigend und nimmt den Fratzen ihre argumenta-
tive Scharfe.

Sie: Ich weif’. Das Leben ist zu komplex, um es zu
verstehen. Deine Worte seit Jahren, ich ...

Er: Lass es mich noch einmal biindeln. Eigentlich
kann man alles in einem Satz darstellen: Masken
gehoren zu unserer Geschichte und zu unserem
Leben, deshalb sollten wir uns mit den Gesichts-
masken, die gegen das Virus schiitzen, arrangieren.

Sie: Und? Ist Maske tragen nun doof oder nicht?

Er: Ja und Nein. Auch wenn der Corona-Mundschutz
das Gesicht nur teilweise verbirgt, wird die Krise,
die in vielen Képfen und Gefiihlen ausgeldst wurde,
vielleicht fiir die Wahrnehmung verschiedener Kon-
notationen des Maskentragens zumindest sensibili-
sieren — und die Fratzen entlarven.

Sie: Na gut, eben doch ein Illusionist!

Er: Mag sein, aber Masken haben viele Funktionen.
Sie schiitzen, sie bewahren Identitat, wir kdnnen
damit in andere Rolle schliipfen, wir kdnnen Unsitt-
liches oder Gutes tun. Masken sind allzu mensch-
lich. Ich habe mich beim Tragen von Masken nie
unwohl gefiihlt und trage sie auch weiterhin.

Sie: Okay. Und?
Er: Stell dir eine Welt ohne Maske vor?
Sie: Warum das?

Er: Was ware, wenn wir die Maske verlieren: Kame
da nicht auf grausame Art zum Ausdruck, was sich
hinter dem Schein verbirgt? Kdime da nicht die
Frage: Wo beginnt das Ich? Oder auch: Wer sind wir?
In welchen Beziehungen stehen wir? Wie werden
wir? Fragen, die sich schon immer stellten. Und

nun im Modus der Krise neu aufgeworfen werden.
Jenseits der Fratzen, die uns festlegen, geht es doch

um Masken, die uns das Leben 6ffnen kbnnen, da
sie es auch schiitzen und bereichern

Sie: Hmmm.

Er: Letztlich ist es doch die unbeantwortbare Frage
nach dem ,,Ich“. Muss dieses sich immer in einer
Rolle und somit maskiert prasentieren, da Mecha-
nismen der sozialen Interaktion und Integration
dies voraussetzen oder gar verlangen? Ist das
,wlch“ also immer eine soziale Konstruktion oder
gibt es etwas hinter der Maske, ein unbekanntes
ICH? Diese Frage wurde oft diskutiert und lasst sich
dennoch nicht beantworten. Aber sie zeigt uns das
Dilemma, das sich durch das Tragen der Masken,
wenn wir kritisch und nicht ideologisch denken,
erneut gestellt hat.

Sie: Ich fasse also fiir mich zusammen: Wir tragen
standig Masken! Warum regen wir uns dann dari-
ber auf, dass wir eine bestimmte tragen sollen, die
zudem noch einen gewissen Sinn hat? Eine Antwort
darauf: Weil sie im Alltag anstrengend sind und
nerven.

Er: Ja, aber eine solche Aufregung ist nur dann
erkldrbar, wenn sie als ideologischer Ausfluss von
Fratzentrdagern interpretiert wird.

Ronald, Lutz; Prof. em. Dr.,
M.A.; Soziologe und Kul-
turanthropologe, bis 2019
Professor fiir Soziologie an
der Fachhochschule Erfurt,
Lehrbeauftragter an der

FH Erfurt und der FH Wiirz-
burg-Schweinfurt, Research
Associate an der University
of Johannesburg. Ronald Lutz hat zu vielfaltigs-
ten Problemen und Herausforderungen in der
Sozialen Arbeit publiziert, u. a. zur Armut, zur
erschopften Familien, zu Kinderrechten, zu sozia-
ler Ungleichheit, zum Mandat der sozialen Arbeit,
zu Corona und sozialer Arbeit, zur Frauenarmut
und der Wohnungshilfe.

s«

29



30

. »GESICHT ZEIGEN*“ — PERSPEKTIVEN AUF DIE MASKENPFLICHT (IM PFLEGEBEREICH)

DIE MASKE ALS METAPHER

Mario Rund

Sie befinden sich in der Bahn auf dem Weg nach
Hause, die nicht nur zu dieser Feierabendzeit iiber-
fiillt ist. Dass Sie wie selbstverstdndlich einen
Mund-Nasen-Schutz benutzen, fillt lhnen kaum
noch auf. Allenfalls werden Sie durch die entspre-
chenden Lautsprecherdurchsagen oder durch ande-
re Fahrgdste daran erinnert, die ihre Maske nicht in
vorgesehener Weise oder iiberhaupt nicht tragen.
Aber vielleicht ist Ihnen eine solche Unachtsamkeit
auch schon einmal unterlaufen. Der Mund-Nasen-
Schutz verhiillt grope Teile des Gesichtes. Doch
gerade hierdurch wird Ihr Blick besonders auf die
Augen und die Haltung gelenkt. Ihnen bleibt daher
nicht verborgen, dass viele Fahrgdiste erschopft
sind zu dieser Stunde. Darin besteht ihre Gemein-
samkeit in ihrer Vielfalt. Fiir die Dauer dieser Fahrt.
Die Maske verbirgt und ,,entbirgt“zugleich ...

Das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes ist auch an
vielen Orten und in vielen Situationen, wo sie dies
noch nicht schon war, zu einer alltaglichen Praxis
geworden: Fiir den Einen bedeutet es eine Belas-
tung, fiir den Anderen notwendiges Ubel oder ein
unertraglicher Zwang und fiir den Nachsten ist es
vielleicht ein Statement. Es gibt verschiedene M&g-
lichkeiten, wie man zu den Regelungen zum Tragen
eines Mund-Nasen-Schutzes steht. Gleichzeitig
steht die Maske fiir verschiedene Moglichkeiten,
wie und durch wen kollektiv bindende Mafinahmen
eingefordert, vereinbart und umgesetzt werden, mit
denen der biologisch-hygienischen Allgemeinbe-
drohung durch das SARS-CoV-2 und dessen Muta-
tionen, aber auch anderen Krisen gesellschaftlich
begegnet werden soll.

Hierbei sind in unterschiedlichen Staaten, aber
auch im Zeitverlauf, verschiedene Vorgehenswei-
sen zu erkennen. Diese lassen sich im Hinblick auf
das Verhiltnis zwischen Gemeinschaft und Gesell-
schaft, zwischen individueller Freiheit und staat-
licher Regulierung sowie zwischen sozialer und
politischer Solidaritdt unterscheiden. Dabei domi-
nieren gegenwadrtig autoritdre und fortgeschritten
liberale Strategien, die sich aber teilweise gegen-
seitig ergdnzen und tberlagern konnen.

Autoritdre Vorgehensweisen dufiern sich einerseits
in MaBnahmen der Einschrankung von als poten-
tiell risikoreich erachteten Kontaktsituationen.
Andererseits offenbaren sie sich in MaBnahmen
der Uberwachung, ldentifizierung und Absonderung
von Personengruppen, die entweder als besonders
gefdhrdet oder als besonders gefdhrlich gelten. Zur
Eindammung der Infektionswege wird hierbei eine
Solidaritat mit einer hdufig national definierten
sozialen Gemeinschaft eingefordert und notigen-
falls durch Sanktionen erzwungen.

Im Rahmen fortgeschrittener liberaler Vorgehens-
weisen wird lediglich ein Rahmen fiir individuelle
Schutzmafinahmen auf Grundlage von Eigenverant-
wortung gesetzt. Die Verantwortung fiir den Schutz
vor Infektionen wird dem Einzelnen lbertragen und
somit privatisiert. Es soll ihm dabei als individuelle
Freiheit erscheinen, selbst entscheiden zu kénnen,
wie er sich und andere schiitzt. Auf welche Weise er
diese Freiheit aber wahrnehmen kann, wird durch
politische Rahmensetzung zumindest nahegelegt.

Anstelle einer Gesellschaft wird von einer Ansamm-
lung von Individuen ausgegangen, die sich unab-
ldssig im Wettbewerb um Ressourcen wie Geld,
Einfluss oder Anerkennung, aber auch Gesundheit
befinden. Zugleich ist es auch dieser Wettbewerb
und die Erwartung, unabhédngig von den eigenen
Moglichkeiten, Eigenverantwortung wahrnehmen
zu missen, die sie erschopft und ihre Gesundheit
gefdhrdet.

Die Beziehungen zwischen den Individuen sind
hierbei durch die unternehmerische Logik von
Investition und Ertrag geprdgt. Solidaritat gilt vor
allem der eigenen sozialen Gruppe und jenen,

die einen verwertbaren Nutzen versprechen. Vor
diesem Hintergrund kann es sogar als legitim
erscheinen, dass zur Herstellung der so genannten
Herdenimmunitdt weniger durchsetzungsstarke
oder starker gefdhrdete Personen in Situationen
gebracht werden oder verharren miissen, in denen
sie einem potenziell todlichen Infektionsrisiko
ausgesetzt sind. Auch die ungleiche Verteilung der
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Energiekosten oder die Verlagerung von Klimakos-
ten im Namen einer Solidaritat mit der ,,einheimi-
schen Wirtschaft” kann als Akt der Entsolidarisie-
rung gegeniiber jenen aufgefasst werden, die von
den Kostensteigerungen bzw. von 6kologischen,
O0konomischen, sozialen oder gesundheitlichen
Folgen der Klimaverdanderungen besonders betrof-
fenen sind. Solidaritdt bedeutet insofern immer
schon und auch Nicht-Solidaritét, gewdhrte Solida-
ritdt, versagte Solidaritat.

Dies zeigt, wie mit fortgeschritten liberalen Strate-

gien durchaus Ausschliefungen von Personen und
Gruppen einhergehen. Hierdurch konnen wiederum
demokratische Verhdltnisse ausgehohlt und die

gesteigerte Zustimmung zu nationalistisch-autorita-

ren Politiken und entsprechende Radikalisierungs-
prozesse beférdert werden.

Gegeniiber autoritdren und fortgeschritten liberalen
Strategien richten sich demokratisch-solidarische
Vorgehensweisen auf den Schutz moglichst aller
Menschen, unabhangig von deren sozialer oder
kultureller Herkunft oder ihrer 6konomischen und
gesundheitlichen Lage. Dieser Schutz soll dadurch
erzielt werden, indem kollektiv verbindliche Regeln
auf demokratischem Wege ausgehandelt und auch
verfolgt werden. Der Bezugspunkt wére eine Form
des solidarischen Zusammenlebens, bei dem das

Verhdltnis von individuellen und kollektiven Freihei-

ten immer wieder abgewogen werden kann.

Das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes ware hier
nicht autoritdrer Zwang oder ein Akt des eigenver-
antwortlichen Selbstschutzes, sondern Ausdruck
des Bewusstseins fiir die gegenseitige Abhdngig-
keit der Menschen iiber Lebenslagen, Formen des
Zusammenlebens und Nationen hinaus. Es beruhte
auf einem Gemeinschaftsverstandnis, das nicht
allein auf Gemeinsamkeiten und Ahnlichkeiten
griindet, sondern auf der Fahigkeit zur Koopera-
tion zwischen Ungleichen bei der Verwirklichung
gemeinsamer Interessen.

Demokratisch-solidarische Strategien zielen dabei
auf die Forderung politischer Solidaritat, die auch
Verantwortung fiir andere tibernimmt. Sie ist damit
zugleich eine Form der Kritik an ungerechten und
ausgrenzenden Verhiltnissen. Solche zeigen sich
beispielsweise in systemischen Ursachen infek-

tionshygienisch bedenklicher Beschaftigungsbedin-

gungen, Mobilitdatssystemen oder auch Wohn- und
Unterbringungsformen.

Statt den Fokus auf die Aktivierung der gemein-
schaftlichen ,,Bindekréfte“ zu legen, miisste vor
allem die Sozial-, Stadt- und Regionalpolitik zur
Sicherung der gesellschaftlichen und infrastruktu-
rellen Voraussetzungen individueller und kollek-
tiver Partizipation sowie solidarischen Handelns
aktiviert werden. Und anstelle von Appellen an die
Eigenverantwortung des Einzelnen ware die 6ffent-
liche Verantwortung fiir die Sicherung von Gemein-
giitern und gleichwertiger, besser noch gerechter
Lebensbedingungen als Grundlage einer selbstan-
digen und selbstbestimmten Lebensgestaltung
einzufordern.

Ein wesentlicher Beitrag fiir ein politisches Gemein-

schafts- und Solidaritatsverstandnis stellt die
Forderung niederschwelliger und lebensweltlich
verankerter Partizipationsstrukturen und -angebote
dar, die auf Kontinuitéat orientiert sind.

So kann mit einem Netz von anpassungsfahigen
Quartierseinrichtungen und mit fachlicher Beglei-
tung eine langfristige Partizipationskultur gefordert

werden. Uber die iiblichen projekt- und anlassbezo-

genen Beteiligungsangebote hinaus, die meist nur

die ohnehin Etablierten in Anspruch nehmen, kénn-

ten damit sogenannte schwer erreichbare Personen
bei ihrer Alltagsbewiltigung und beim Einbringen
ihrer Interessen unterstiitzt werden. Das ist gerade
deshalb von Bedeutung, weil die Gesundheitskrise
auch eine Krise der Partizipation darstellte, deren
Folgen bis heute nachreichen.

Eine solche Partizipationskultur bietet das Poten-
zial, liber soziale oder kulturelle Unterschiede
hinweg, eine Verstandigung tiber die vielfaltigen
Anspriiche und Formen des Zusammenlebens und
den hierfiir erforderlichen Voraussetzungen zu
erzielen. Sie gestatten individuelle und kollektive
Handlungsmoglichkeiten zu erweitern, indem sol-
che Anspriiche in administrative Planungsprozesse

eingebracht und politische Entscheidungen mit vor-

bereitet und mitgestaltet werden kdnnen.

Auf Grundlage einer dauerhaften und tibergrei-
fenden Partizipationskultur kénnen auf demokra-
tisch-solidarische Weise nicht nur Mainahmen zur
Bewadltigung biologisch-hygienischer Bedrohungen

unter Abwagung individueller und kollektiver Frei-
heiten entwickelt und umgesetzt werden. Dariiber
hinaus ist eine solche Partizipationskultur auch ein
Beitrag dazu, die sozialen, 6kologischen, dkono-
mischen und technologischen Transformationen,
auf eine demokratische und solidarische Weise

beantworten zu kdnnen. Insbesondere unter Krisen-

bedingungen.

...Sie entsteigen der Bahn, befreien sich von Ihrem
Mund-Nasen-Schutz und atmen tief ein. Die Frage,
wie, warum und wo Sie ihn tragen sollen, ist auch
eine Frage nach den vorherrschenden, aber auch
maglichen Weisen der Gestaltung des Zusammen-
lebens. Die Maske verbirgt und ,,entbirgt* zu-
gleich...

Mario Rundj; Prof. Dr. disc. pol. — Hochschule
Darmstadt; Fachbereich Soziale Arbeit; Profes-
sur Soziale Arbeit im Gemeinwesen; Studien-
gangsleitung Generationenbeziehungen in einer
alternden Gesellschaft; Schwerpunkte: Gemein-
wesenarbeit, Sozialraumarbeit, Partizipationsfor-
schung und -forderung, reflexive Sozialplanung,
Integrierte Sozialraumplanung, soziale Stadt- und
Regionalentwicklung. Erist u. a. in der Thiiringer
Arbeitsgemeinschaft Soziale Stadtentwicklung
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berat.
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. ,,GESICHT ZEIGEN“ — PERSPEKTIVEN AUF DIE MASKENPFLICHT (IM PFLEGEBEREICH)

MASKEN ALS POLITISCH UMKAMPFTES

SYMBOL

Felix Steiner

Mit der Szene der Pandemie-Leugner:innen hat sich
seit 2020 eine rechte Mischszene entwickelt, deren
vorrangiges Ziel schon seit Beginn der Pandemie
die Delegitimierung der parlamentarischen Demo-
kratie war. Allein um die Abschaffung der eindam-
menden MaBnahmen ging es dabei den Wenigsten.
Auf der StraBe sammelten sich in den vergangenen

zwei Jahre Menschen aus ganz verschiedenen Spek-

tren: Neonazis, Esoteriker:innen, ,Reichsbiirger:in-
nen“ und Verschworungsideolog:innen. Wobei Ver-
schworungserzahlungen fiir weite Teile der Szene
als Kitt fungieren. Irgendwo dazwischen finden sich
auch Menschen, die die Folgen der Pandemie hart
getroffen haben und denen es offensichtlich egal
ist, wer an ihrer Seite marschiert. Eine wichtige
kommunikative Strategie der Pandemie-Leugner:in-
nen-Szene ist das Besetzen politischer Symbolik.
Oft geht es hier um eine Umdeutung von Symbolen,
die zuvor einen anderen Deutungsrahmen hatten.
Fast seit Beginn der Pandemie ist eines dieser
Symbole die Corona-Schutzmaske. Steht sie fiir die
allermeisten fiir den Schutz vor dem gefahrlichen
Virus, hat sie die Pandemie-Leugner:innen-Szene
zum ,,Maulkorb“ und dem Symbol politischer
Unterdriickung verklart. In der Erzahlung der Szene
ist sie eine Manahme der ,,Herrschenden“ oder
ersatzweise der ,,Eliten”, die Menschen zu verskla-
ven. Keine rechte Organisation, die Masken nicht
mit ihren Logos hat bedrucken lassen; denn — so
die Logik der rechten Mischszene — wenn man sie
schon tragen muss, dann wenigstens mit Botschaft.
Andere beschriften ihre personliche Maske lieber
selbst mit dem Begriff ,,Maulkorb“ und tragen diese
im Schwarz-Weif3-Rot-Look der Reichshiirger-Szene.
Auch juristisch sind Masken ein umkampftes
Gebiet: Der Szene zugehdrige Arzt:innen stellten
massenhaft falsche Atteste aus, um ihren Gesin-
nungsgenoss:innen das Maskentragen zu ersparen.
Zahlreiche Urteile und hohe Strafen gegen diese
Mediziner:innen sind bereits ausgesprochen bzw.
erlassen worden. Manche befinden sich mittler-
weile sogar im Ausland, um sich weiterer Strafver-
folgung zu entziehen. Und so hat es das umkampfte

Symbol auch auf einen Flyer der NPD geschafft: Dort
ziert die Maske eine Faust, die wohl den Widertand
symbolisieren soll. Die Maske wurde damit seit
Beginn der Pandemie ein spektreniibergreifendes
Erkennungssymbol, welches stellvertretend fiir die
Ablehnung aller MaBnahmen stand. Diese Symbol-
debatten sind keineswegs neu. Schon 2012 schrieb
ein hoher NPD-Funktionar in einem Szene-Magazin:
»Politik lebt immer von Symbolen. [...]. Noch immer
kommen Gruppen nicht ohne gemeinsame Symbole
aus. Programme, Uberzeugungen allein sind zu
wenig. Fahne und Symbol sind faBlicher [sic!] und
bieten unter dem Eindruck gemeinsamen Erlebens
die Moglichkeit weiterer emotionaler Aufladung.”
Und emotional aufgeladen wurde das verhasste
Symbol der ,Unterdriickung®. Nicht zuletzt durch
die Erzahlung, dass zahlreiche Kinder aufgrund des
Maskentragens gestorben seien. Dies behauptete
nicht zuletzt der mittlerweile im afrikanischen Exil
befindliche ehemalige HNO-Arzt Bodo Schiffmann.
Belege indes blieb er schuldig. Deutlicher als die
»Symbol-Politik“ mit der Maske kann man die
Funktionsweise der Pandemie-Leugner:innen-Szene
kaum beschreiben: Sie ist der gezielte Versuch,

ein (Negativ)Symbol zu erschaffen und mit Ver-
schwdérungserzahlungen als Zeichen der politischen
Unterdriickung zu markieren. Gleichzeitig wird mit
gezielten Falschinformationen versucht, die Erzdah-
lungen weiter emotional aufzuladen. Seine clow-
neske Zuspitzung fand das Agieren der Szene in
einer Umdichtung des populdren Liedes ,,Atemlos
durch die Nacht“ von Helene Fischer. In den sozia-
len Netzwerken kursiert seit 2020 das Lied ,,Mas-
kennlos durch die Stadt®, in dem es heift:

,Wir ziehen durch die Straf’en zu den Platzen der
Stadt.
Es ist wieder Samstag und wir trotzen der Macht*.

Die Verweigerung des Maskentragens ist hier also
ein Akt revolutiondren Handelns gegen die ver-
meintlich illegitime staatliche Macht. Und auch die
klassischen Deutungsmuster der verschworungs-
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ideologischen Szene finden sich im Lied:
»Maskenlos durch die Stadt/Bis das ganze Land
erwacht”, heit es im Refrain weiter. Die, die also
das Maskentragen verweigern, sind die ,,Auf-
gewachten®, die erkannt haben, was wirklich
»gespielt” wird. Alle anderen gelten in dieser Deu-
tung weiter als ,,Schlafschafe“, wie es in der Szene
gern heift.

Eine Studie der Fachhochschule Diisseldorf

(https://www.bicc.de/uploads/tx_bicctools/CoRE_

Kurzgutachten3_2020.pdf) unter dem Politikwis-
senschaftler Prof. Fabian Virchow kommt zu einem
deutlichen Schluss tiber die Pandemie-Leugner:in-
nen-Szene in Nordrhein-Westfalen: ,,Im Kern ist

diese Weigerung Ausdruck eines Hyperindividualis-

mus und eine grundlegend egoistische Ablehnung
sozialer Verantwortung; die personliche Freiheit
wird absolut gesetzt und die Idee von Gesellschaft,
die der gegenseitigen Riicksichtnahme und Mit-

menschlichkeit bedarf, abgelehnt. Das Solidarprin-

zip wird offensiv bekdampft. Nicht zuletzt aufgrund
des grofien Alltagsbezugs wird die Mund-Nase-
Bedeckung von vielen in der Bewegung der Pande-
mieleugner*innen zum Symbol dieser politischen
Auseinandersetzung stilisiert.”
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DAS SPRECHEN MIT DER MASKE -
DIE SCHAMANGST VON AUSSENSEITERN IM
KONTEXT IHRER NIETZSCHEREZEPTION

Jan Steinhauf3en

Maskierungen sind in der Geschichte der Mensch-
heit seit es Religion, Sprache und Normen gibt, so

elementar existent, dass sie geradezu als anthropo-

logisches Merkmal der Gattung Mensch gelten kdn-
nen. Nicht nur das Geftihle ausdriickende Gesicht,
sondern auch dessen Verhiillung unterscheidet den
Menschen vom Tier. Verkleidung und Maskierungen
sind in vielen Gesellschaften Bestandteil ritueller
und religioser Handlungen. Sie hatten und haben
eine kathartische Funktion.

Uber seine gesellschaftliche Funktion hinaus
maskieren sich Individuen in allen nur denkbaren
Zusammenhangen. Dabei ist die Gesichtsmaske
nur die duBBerlichste Form einer Maskierung. Men-
schen maskieren sich vor Gefahren, sie maskieren
ihre Bediirfnisse und Sehnstichte, ihr Leiden, ihr
Anderssein, ihre Normenbriiche, Scham, Geheim-
nisse, alternative Rollensehnsiichte, Krankheiten
und Stigmata mit subtilen Methoden und Mitteln,
mit Kunst, Musik und Literatur, mit Symbolen und
Leitbildern, mit Kleidung, mit Sprache, dem Spre-
chen und mit Schweigen. Insofern ist die sichtbare
Maske nur eine Dimension von Maskierungen aller
Art, die Menschen bewusst und unbewusst in ihrem
Alltag verwenden.

Das Heraustreten aus einer Individualitat in eine
andere mit Hilfe einer wie auch immer gearteten
Maske hatte und hat verschiedene Funktionen. Sie
verbinden sich

e mitreligiosen oder kultischen Vorstellungen in
Bezug auf ein hoheres Wesen

¢ mitdem Schutz der Intim- und Privatsphdre

e mitdem Wunsch zur Anonymisierung des eige-
nen Ichs

e einem Freiheitsgewinn und Wiirdebewahrung
e mit Schamédngsten

e einem Tabubruch, der Moglichkeit von Grenz-
tiberschreitungen und dem Wechsel in andere
soziale Rollen

e mit der Bewahrungvon Geheimnissen und

e der Lust am Spiel, der Verwandlung und Ver-
wechslung.

Maskierungen waren in der antiken Tragddie ein
Kultelement. Sie verbanden sich mit dem Anliegen
des Heraustretens aus dem eigenen Sein und dem
Hintuberwechseln in ein anderes, fremdes Sein
(Latacz, S. 33). Karneval und Fastnacht stehen in
dieser Tradition.

Die Maskierung als
Aupenseiterphdnomen

Weniger bekannt diirfte sein, dass Maskierungen
im {ibertragenen Sinne fiir AuRenseitergruppen zum
Alltag gehorten. Gerade Feste wie Faschingsfeiern
wurden, als die Ausgrenzung am gréf3ten war, etwa
von Auf3enseitern bevorzugt besucht. Sie ermog-
lichten es ihnen, aus einem entfremdeten Dasein in
eine Rolle zu wechseln, die vertrauter und annehm-
barer war als die gesellschaftlich legitimierte.

Gelegentlich erwdahnte Thomas Mann, der sich
selbst nicht nur als etablierten Familienvater und
Schriftsteller stilisierte, sondern als homosexu-
ellen AuBenseiter empfand, Faschingsfeiern in
seinen Erzdhlungen bzw. Romanen, allerdings wie
im ,, Zauberberg® als dionysisch-irrationale Feste

des Vernunftverlusts. Hermann Bang konnte aus
seiner Erfahrung berichten, dass Homosexuelle
vorzugsweise Schauspieler wurden. ,Man wird bei
ihnen immer eine grofe Neigung fiir Maskenspiele,
historische Kostiime u. dgl. finden”, eine geheime
Lust, sich zu verpuppen, die Gestalt zu dndern - ein
anderes Geschopf selbst fiir Momente nur zu wer-
den. Der standige Engagementwechsel, das Leben
der Artisten ganz auBerhalb der Gesellschaft: kein
Beruf gibt dem Homosexuellen so viel Freiheit und
Anonymitdt wie der Zirkus oder das Varieté, wo die
verschiedenen auftretenden Artisten sich fast nie
kennen und getrennt leben (Bang, S. 20 ff.). Homo-
sexuelle waren um 1900 in vielerlei Hinsicht stigma-
tisiert: moralisch, politisch, medizinisch, juristisch.
Vor dem Hintergrund gesellschaftlicher Stigmatisie-
rung war Maskierung ein existentielles Gebot, um
(iber)leben zu kénnen.

Nietzsches Maskenliebe

Bei Nietzsche verband sich Maskierung mit Diony-
sos und dessen Leiden. Alle Figuren der antiken
Tragddie waren in seiner Interpretation nur Masken
eines Gottes. Die Masken verhiillten Leid. Masken
waren ein Versuch, iiber das ,,Nichtsaghare“ zu
kommunizieren. Der Mensch war auf3er sich. Er
glaubte sich verwandelt und verzaubert. Mit der
dionysischen Maske ging er in ein anderes Wesen
ein und gebardete sich als Verzauberter (Nietz-
sche, Das griechische Musikdrama, S. 521). Spéter
hat Nietzsche noch einmal in Jenseits von Gut und
Bose die Sinnhaftigkeit einer Maskierung begriin-
det. Sie verbindet sich dort, auch wenn auf das
Geschlechtliche kein expliziter Bezug genommen
wird, mit dem sensibelsten Innenbereich, den der
Mensch schitzen muss, um nicht zu Grunde zu
gehen. Alles, was Tiefe hat, jeder tiefe Geist, meinte
Nietzsche, bediirfe der Maske. Es gebe Vorgdange
so zarter Art, dass man gut daran tue, sie unkennt-
lich zu machen. Nietzsche bezog das auf Hand-
lungen der Liebe. Es sei also nicht nur Arglist hinter
einer Maske, sondern sehr viel Giite in der List. Der
Mensch hinter der Maske habe etwas Kostbares
und Verletzliches zu verbergen.

»Ein solcher Verborgener, der aus Instinkt das
Reden zum Schweigen und Verschweigen braucht
und unerschopflich ist in der Ausflucht vor Mitthei-
lungen, will es und fordert es, dass eine Maske von
ihm an seiner Statt in den Herzen und Képfen seiner

Freunde herum wandelt [...] Jeder tiefe Geist braucht
eine Maske: mehr noch, um jeden tiefen Geist
wdchst fortwdhrend eine Maske, Dank der be-stadn-
dig falschen, ndmlich flachen Auslegung jedes
Wortes, jedes Schrittes, jedes Lebens-Zeichens, das
er giebt.“ (Nietzsche, Jenseits von Gut und Bose, S.
57). Lou Andreas-Salomé sprach davon, dass Nietz-
sche eine Freude an der Verkleidung fand - Mantel
und Maske fiir ein nie entbléBtes Innenleben. Sie
deutete diese Maskierungsversuche als Kehrseite
von Nietzsches Einsamkeit, einer stetig steigenden
Selbstvereinsamung und Selbstbeziehung (vgl.
Andreas-Salomé, S.39 ff.).

Léon Wurmser hat Nietzsches Philosophie auch

als Resultat tiefster Gewissenskollision gedeutet,
als einen Konflikt innerhalb des Uber-Ich. Diese
Bewertung zielt auf die Differenz zwischen psycho-
sexueller Disposition und AuRenwelttoleranz, die
ein Schamgefiihl hervorruft. Wurmser sieht - wie
der Literaturwissenschaftler Ernst Bertram und
Thomas Mann lange vor Wurmser - Nietzsches
unnachgiebigen Kampf gegen Schwache, gegen die
Schwache des Willens, den Verlust der Kontrolle,
als einen Kampf gegen das eigene Schamgefiihl.
Die kontradiktorischen Begriffspaare gehdrten bei
Nietzsche dem Spektrum der Schamkonflikte an,
die seinen eigenen Kampf gegen die Angst aus-
driickten, beschamt zu werden (Wurmser, S. 454 f.).
Nietzsche hat in seiner Zeit durch das Aufkommen
neuer Medien einen, wie er sich ausdriickte, ekeler-
regenden Mangel an Scham konstatiert. Alles werde
von ,modernen Ideen“ geriihrt, geleckt, getastet
(Nietzsche, Jenseits von Gut und Bdse, S. 218). Das
Hiiten eines Geheimnisses mittels Maskierung war
eine andere Form des Selbstschutzes vor dem man-
gelnden Schamgefiihl der AuBenwelt. Scham war in
diesem Sinne Wachterin der Privatheit, die den Kern
der gefdhrdeten Personlichkeit schiitzte (Wurmser,
S. 456). Die Maske war Selbstschutz vor Gefahrdun-
gen des seelischen Gleichgewichts. Nur die Maske
wahrte Intimitat und Integritat.

Fir den Literaturwissenschaftler Ernst Bertram, der
sich selbst als leidenden AuBenseiter stilisierte
und ein Zeitgenosse und iiber viele Jahre ein Freund
Thomas Manns war, war Maskierung ein not-
wendiger Lebenswert. Erst sie machte das Leben
lebenswert. Der Leidende verbarg mit ihr sein Leid
(Bertram, S. 188). Je tiefer eine Natur wirkte, desto
notwendiger bedurfte man der schiitzenden Maske
(Bertram, S. 168, 172). Die Maske ist notwendig,
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um nicht fortwahrend gekreuzigt zu werden. Jede
Handlung sei missverstédndlich. Die Maske diene
auch der Verfithrung (Bertram, S. 181). Das Symbol
der Maske wurde von Ernst Bertram mit der Flucht
vor der Wahrheit und der Hingabe an eine Traumwel
verwendet, um aus der Ferne die Wahrheit anbe-
ten zu konnen. Er bezog sich hier auf Nietzsches
Aussagen in der,,Geburt der Tragodie“. Die Maske
werde notwendig, weil eine Abneigung gegen die
Entrdtselung besteht (Bertram, S. 171). Auf diese
Weise habe Nietzsche grofe Typen wie Heraklit,
Empedokles, Epikur, Leonardo, Shakespeare,
Pascal, Napoleon und Goethe als Masken benutzt
(Bertram S. 183, Nietzsche, Jenseits von Gut und
Bose, S. 57).

Alle AuRerungen Nietzsches interpretierte Ernst
Bertram folglich nicht als Aussagen im Sinne eines
logischen oder konsensuellen Wahrheitsgehaltes,
sondern als Oberflachenerscheinungen. Sie ver-
bargen hinter einer Maske Nietzsches Selbst und
Nietzsches Scham. Man musste Nietzsches Philo-
sophie, um Nietzsches Existenz zu verstehen, nicht
wortlich, sondern als bewusstes und unbewusstes
Maskieren von geheimen (Trieb)Wiinschen nehmen.
Als Leidender habe Nietzsche seine erlésende und
verfiihrende Maske geliebt. Leiden und Maskierung
gehdren zusammen. Bertram nahm an, dass sich
diese Notwendigkeit aus Nietzsches psychischer
(und psychosexueller) Schamangst und seinem mit
dieser verbundenen Leidempfinden ergab.

Maskierung und die
Auflenseiterexistenz von
Schriftstellern: Ernst Bertram
und Thomas Mann

Dass Ernst Bertram mit diesem Leiden auch das Lei-
den an seiner AuRenseiterlebenslage thematisierte,
liegt nahe. Bertram litt an seiner psychischen und
psychosexuellen Disposition und unterstellte Nietz-
sche ein vergleichbares Empfinden. Er kannte die
Aussagen, in denen Nietzsche die Notwendigkeit
des Lebens mit einer Maske begriindet hatte. Hinter
der Maske verschmolzen die beiden entgegenge-
setzten Wesens- und Willensbestrebungen seines
Ichs, sein deutsches Wesen und seine griechische
Sehnsucht. Sie bot Schutz, Kompensation und Mog-
lichkeit fiir Kommunikation. Sie war selbst Ausdruck
eines tiefen Schamgefiihls, befreite aber von der

Not des Daseins. Mit der Unterstellung, Nietzsche
habe sich einer Maske bedient, ist ein wichtiges
Konstruktionsprinzip benannt. Die Deutung eines
Phdanomens erfolgt als sein Gegenteil. Vor allem bei
Ernst Bertram fallt auf, dass er Nietzsches Ableh-
nungen, Proteste, Auflehnungen als eine eigent-
liche Bejahung auffasste, als eine Selbstrechtferti-
gung, als eine Selbstklarlegung. So maskiert sich
der Platoniker als Antiplatoniker. Der Hass gegen-
tiber Wagner maskiert das Gegenteil, seine Liebe.

Auch Thomas Mann hat in gleicher Weise Nietzsche
die Benutzung einer Maske unterstellt: ,,Mit einem
Wort: ich sah in Nietzsche den Selbstiiberwinder;
ich nahm nichts wortlich bei ihm, ich glaubte ihm
fast nichts, und gerade dies gab meiner Liebe zu
ihm das Doppelschichtig-Passionierte, gab ihr die
Tiefe.“ (Mann, Lebensabriss, S. 109). Bereits in den
»Betrachtungen eines Unpolitischen“ hatte er sich
gegen die Nietzsche-Rezeption gewandst, die Nietz-
sche wortlich nahm. Nietzsche war Christ, obwohl
er dem ruchlos schénen Leben das Wort sprach.

Er wahrte Treue dem Leiden und dem Gewissen
(Mann, Bekenntnisse, S. 542). Wenn Thomas Mann
hinter Nietzsches Kampf gegen Platonismus,
Sokratismus und Christentum einen Menschen
sah, der mit Pascal sehr viel mehr Ahnlichkeiten
hatte als mit Machiavelli oder Cesare Borgia (Mann,
Bekenntnisse, S. 540; Mann, Leiden an Deutsch-
land, S. 697), so unterstellte er Nietzsche bewusste
und unbewusste Maskierung. Thomas Mann meinte
aber nicht nur, dass Nietzsche seinen existentiel-
len Schamkonflikt maskierte, er benutzte dieses
von Nietzsche selbst entdeckte psychoanalytische
Deutungsmuster als Konstruktionsprinzip. Seine
Figuren maskieren und verbergen Leid. Nietzsches

Tragddientheorie bildete im ,,Doktor Faustus* offen-

sichtlich eine theoretische Grundlage. Nicht nur
Motive stammen aus der Geburt der Tragodie, son-
dern auch wichtige Kompositionselemente fiir den
Roman. Alle Figuren sind nur Masken des leidenden
Dionysos. Von der Maske erhoffen sie Einheit und
Identitat.

Das Bewahren eines Geheimnisses innerhalb

einer Sozialisationsform, wie sie der George-Kreis
darstellte, in dem Maskenfeste zu den rituellen
Gepflogenheiten gehorten, war fiir Thomas Mann
allerdings bedeutungslos. Er hat diese Art von Mys-
terium abgelehnt. Im Leben gab es kein Mysterium,
allenfalls in der Kunst, in der Poesie. Aber selbst
dort trug es das Merkmal des Stigmas. So schrieb

BeiBel, eine Figur im ,,Doktor Faustus®, ein ,,Mys-
terion anomalias®. In Wahrheit war aber die Poesie
selbst ein Mysterium, wie Riemer in Thomas Manns
,Lotte in Weimar“ kundtut, wo sich die Mensch-
werdung des Gottlichen vollzog. Poesie - und fiir
Thomas Mann war sie das Reich der Freiheit fiir
seine Auflenseiterempfindungen - war nichts Auf3er-
menschliches, ungeachtet ihrer Gottlichkeit (Mann,
Lotte in Weimar, S. 467). Sie war eben in diesem
Sehnsuchtsreich zwischen verdammungswiirdigem
Menschlichen und Géttlichen ein Mysterium. In der
Kunst war die im Leben empfundene Zerrissenheit
in einer gottlichen Doppelheit aufgehoben. Was
bei dem Dichter Stefan George und Ernst Bertram
allerdings als eine positive Interpretation des nicht-
kommunizierbaren Geheimnisses war, wurde von
anderen Schriftstellern und Dichtern dieser Zeit,
die sich als Auf3enseiter stilisierten, so von Thomas
Mann und Hugo von Hofmannsthal motivisch mit
negativen Aspekten, mit Sprachdefekten, Sprach-
schwierigkeiten, Sprachbesonderheiten, mit Stot-
tern und Lachen verbunden. Sexuelle Verdrangung
duflere sich, wie Magnus Hirschfeld bemerkte, in
verschiedenen Symptomen, in allerlei Ausdrucksta-
tigkeit, im Versprechen und Verschreiben, auch im
Stottern (Hirschfeld, S. 232).

Bei Thomas Mann ist die Kommunikation des Nicht-
sagbaren, das man nur maskiert preisgeben konnte,
meist negativ konnotiert. Es gab brennende, grofie
Gegenstdnde, wie erin ,,Lotte in Weimar“ Charlotte
sagen lieB, bei denen man zum eigentlichen Wich-
tigen und Brennenden nicht gelangte und in allem,
was man sagte, einen Vorwand suchte, um das
Eigentliche und Wichtige zu vermeiden. Kopflosig-
keit und Panik walteten da. Es handelte sich aber
in erster Linie, wie Charlotte selbst feststellt, um
einen Stauungsvorgang (Mann, Lotte in Weimar, S.
431). Psychosexuelle Verdrangung bewirkte Stot-
tern, Schweigen, suizidale Angste oder tierisches
Heulen. Wenn Thomas Mann seine Protagonisten
ein Geheimnis bewahren lieB und diese sich mas-
kierten, war dies nicht Ausdruck einer Starke oder
eines Bewusstseins, dass ein Mysterium bewahrt
werden miisse, sondern des Wissens und Gefiihls
um das Stigma. Das maskierend bewahrte Geheim-
nis war fiir Thomas Mann Ausdruck von Angsten
und Scham. Es miindete nicht in eine befreiende
Kommunikation von Au3enseitern, sondern in das
Stottern oder Verstummen der Protagonisten. Sie
werden verlacht, haben Sprachfehler jeglicher Art,
asthmatisch belegte Stimmen, blinzelnde Augen,

was fiir den verachteten Trieb stand, oder Diskant-
stimmen. Sprachschwierigkeiten stehen bei ihm oft
in Beziehung zu einem nicht ndher definierten Lei-
den, und sie ergeben im Umfeld von AuBenseitern
Sinn. Die Figur des Wendell Kretzschmar in Thomas
Manns ,,Doktor Faustus* ist dafiir ein aufschluss-
reiches Beispiel. Er litt an einem schweren Stotter-
leiden, eine Ursache dafiir, dass seine Vortrage
wenig besucht blieben. Dieses Stottern steht im
Zusammenhang mit einem nicht ndher bestimmten
anderen Leiden. Sein Reden schien, so beschreibt
der Erzdhler Zeitblom im ,,Doktor Faustus®, ein
Leiden verleugnen und in Vergessenheit bringen

zu wollen. Seine Hemmungen beim Sprechen
l6sten gelegentlich Gekicher aus bei den wenigen
Elevinnen (nicht umsonst sind es Mddchen), die
auBer den Stammgasten seinen Vortrdgen lausch-
ten (Mann, Doktor Faustus, S. 69 f.). Das Stottern
taucht nur noch einmal im Roman auf, und zwar
als Schwerdtfeger, der als Platoniker bezeichnet
wird, sich um Marie Godeau bemiiht (Mann, Doktor
Faustus, S. 589). Beim Werben um eine Frau kam er
ins Stottern. Das Stottern ist Ausdruck von miss-
lungener Kommunikation, von Schamhaftigkeit und
Verdrangung. Scham wird immer mit ausgedriickt,
so wenn Kretzschmar in seinen Vortrdagen fieberhaft
zu viel von sich preisgab und dann errétete (Mann,
Doktor Faustus, S. 109). Oder wenn Adrian Lever-
kiihn sich wegen taktloser Blicke errotend von Zeit-
blom abwandte. Er liebte keine anziiglichen Blicke
und weigerte sich, auf sie einzugehen. Er verlangte
Diskretion (Mann, Doktor Faustus, S. 127).

Auch das Gekicher der Elevinnen tiber den Lehrer
von Adrian Leverkiihn Wendell Kretzschmar ist
beziehungsreich. Es erscheint eher marginal, ist
aber ebenfalls eine symbolische Maskierung von
AuBenseitererfahrungen. Auch Leverkiihn wurde,
als er sein Lebensgeheimnis preisgab, von Frauen
verlacht. Tonio Kroger wurde von den {ibrigen ver-
lacht, als er sich beim Tanzen unter die Madchen
mischte. Eine Szene der Geschlechterverwechslung,
die die Hoffnung Tonio Krogers, einen méannlichen
Tanzpartner zu erhalten, andeutet. Als Friedemann
sich nach seinem Gestandnis in einen Parkteich
stiirzte, klang von der Allee herunter geddampftes
Lachen (Mann, Der kleine Herr Friedemann, S. 105).
Der impotente KlopfgeiBRel wurde mit einem ver-
bitterten Hohnlachen verabschiedet, als es ihm ein
zweites Mal bei einer Frau sexuell misslang (Mann,
Doktor Faustus, S. 145). Das Lachen von Leverkiihn
selbst war kein befreites Lachen, sondern, wie der
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Erzahler weif3, Zuflucht und eine leicht orgiastische
Auflosung der Lebensstrenge (Mann, Doktor Faus-
tus S. 115). Das Lachen in der ,,Apocalipsis cum
figuris“ sind leidvolle Liebesschreie. Burghard Ded-
ner hat herausgearbeitet, dass das Gelachter bei
Thomas Mann topischen Charakter tragt und dass
es sich um ein potentielles Geldachter handelt, das
die Gesellschaft dem AuBenseiter entgegenbringt
(Dedner, S. 88).

Auch bei anderen Figuren werden im ,,Doktor Faus-
tus“ Sprachbesonderheiten hervorgehoben. Ehren-
fried Kumpf, Theologieprofessor in Halle, war wegen
seines pittoresk-altertiimlichen Sprachstils beliebt
(Mann, Doktor Faustus, S. 129). Doktor Kranich,

der im Salon der Familie Rodde verkehrt, hat eine
asthmatisch belegte Stimme. Leo Zink, ebenfalls
aus dem Rodde-Kreis, sprach mit sanft schleppen-
der Sprache. Baptist Spengler ldchelte stets im
Gesprach, wahrend seine Augen rasch blinzelten.
Er wird von Ines Rodde als versteckter Mensch und
heimlicher Schleicher charakterisiert Mann, Doktor
Faustus, S. 264). Saul Fitelbergs Sprechen setzte
immer leicht verwischt, meist ziemlich hoch und
zuweilen im Diskant ein (Doktor Faustus, S. 529).
Auch Leverkiihn hatte die Stimme des Erzahlers
und Zeugen in seiner ,,Apocalipsis“ fiir einen Tenor
mit kastratenhafter Hohe geschrieben, die in der
Auffiihrung von einem Tenori-sten eunuchalen Typs
gesungen wurde (Mann, Doktor Faustus, S. 500).

Mit seinen Auffassungen zum Geheimnis und zum
Schweigen kniipfte Thomas Mann weniger an eine
sprach- oder kunsttheoretische Diskussion an. Sie

erkldaren sich biographisch aus eigenen Schamangs-

ten. Als homosexuellem Kiinstler war ihm Sprache
emanzipatorisches Medium. Er hat wie kaum ein
anderer homosexueller Kiinstler sein Lebensprob-
lem in der Kunst gestaltet. Seine Ironie, die man in
der Charakteristik seiner Figuren, seiner Namens-
gebung und Konfliktgestaltung nachweisen kann,
zeugt von hochster sprachlicher Meisterschaft,

subtilster Sprachbeherrschung im Umgang mit poly-

valenten Ausdriicken und souverdner Distanz zum
Gegenstand und seiner Gestaltung. Im privaten wie
offentlichen Leben erreichte er hingegen in einem
existentiellen Bereich seiner Personlichkeit mit der
Sprache keine befreiende Kommunikation. Maskie-
rung, Verschweigen, Liigen gegeniiber der Ehefrau,
Freunden, den Kindern, der Offentlichkeit gehorten
zur sozialen Realitdt Thomas Manns. Angst vor

Erpressertum, vor Indiskretionen, vor moralischer
Diskreditierung zogen der Offenbarung scharfe
Grenzen. Thomas Mann kannte den Spott, mit dem
Heine Platens Homosexualitdt bedacht hatte, und
auch den Hohn Brechts gegeniiber seinem Sohn. Er
wusste von den zahlreichen Verh6hnungen, denen
Homosexuelle in der Presse ausgesetzt waren und
die sein Sohn mehrfach hatte erfahren miissen.

Er verstand sich als ein biirgerlicher Kiinstler. Dies
schloss aus, dass er emanzipatorische Selbstver-
wirklichung im Geschlechtlichen mit entsprechen-
der Sozialform anstrebte. Das Geheimnis seiner
Homosexualitdt hat Thomas Mann beschéftigt.

Es scheint ein Grund fiir das Formale vieler seiner
Briefe selbst an engste Freunde zu sein, Grund fiir
die panische Angst um das Abhandenkommen
seiner Tagebiicher, nachdem erin die Schweiz
exiliert war. Mit der Figur KlopfgeiBels hat er solche
Schamaéngste direkt angedeutet. Als es Klopfgeifiel
sexuell misslingt, besticht er jene, die er nicht hatte
verfiihren konnen, mit Geld, dass sie seinen Kum-
panen nichts sage. Eine arge Beschamung, eine
Demiitigung hatte er erlitten (Mann, Doktor Faustus,
S. 144). Dariiber sollte geschwiegen werden.
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. ,,GESICHT ZEIGEN“ — PERSPEKTIVEN AUF DIE MASKENPFLICHT (IM PFLEGEBEREICH)

»see« IST DER KRIEG VORBEI?*

Thomas Klie

Der Krieg in der Ukraine tobt weiter. Die militdrahn-
lichen Mafinahmen, die in Coronazeiten ergriffen
wurden, sie werden zuriickgenommen. Das gilt
auch fiir die Maskenpflicht: Im OPNV gelten sie
noch, auch in Pflegeheimen und Krankenhdusern.
Ansonsten heif3t es: Eigenverantwortlichkeit. Und
das ist im Prinzip auch gut so. Inzwischen ist es
vor allen Dingen eine individuelle Risikoabwdgung,
ob ich eine Maske trage oder nicht, ob ich mich
geschiitzt fiihle, andere schiitzen moéchte. Wir

sind in einer endemischen Situation gelandet, die
zumindest einmal die mit einer Infektion verbunde-
nen Risiken deutlich abmildert — auch bei dlteren
und hochbetagten Menschen.

Erst gab es keine Masken, dann wurde der Mas-
kendeal zu einem unappetitlichen Geschaft, in

das auch eine Reihe von Politiker*innen involviert
waren, die noch nicht einmal vor Gericht belangt
werden kénnen. Der Anstand und die politische
Fiihrung, sie vermisst man — insbesondere in
Bayern. Sicherist: Am Anfang, insbesondere vor
den ersten Impfmoglichkeiten, waren Masken und
waren allgemeine Hygieneschutzmainahmen risi-
koaddquat und in vielen Situationen unverzichtbar.
Mit der Verfiigbarkeit von Tests, mit der ,,Durchimp-
fung” von Heimbewohner*innen und den Mitarbei-
ter*innen ist auch in Pflegeheimen die Notwendig-
keit, Masken zu tragen, deutlich gesunken. Und:

Es gibt Gelegenheit die Lehren aus dem Infektions-
schutzregime in Coronazeiten zu ziehen. Alle Maf3-
nahmen — so heit es im Juristendeutsch — miissen
verhdltnismafig sein. Praventiver Schutz vor Infek-
tionsgefahren iiber alles zu stellen, bedroht nicht
nur Freiheitsrechte, wie die FDP betont, sondern
greift auch in andere Grundrechte und schiitzens-
werte Giiter ein.

Nahe Angehorige, die ,,Liebsten®, erkennen zu
kdnnen, emotionale Unterstiitzung zu erfahren,
in das ,,Antlitz*“ des Gegeniibers zu sehen, Trost
zu spenden, in existentiellen Krisen sein Gesicht
zu zeigen und sich nicht zu entziehen: All das ist
essentiell. Und es ist erschreckend, in welchem
MaBe Professionelle der Pflege, Verantwortliche

in Heimen und Gesundheitsamtern die ,,Keime

der totalen Institution“ (Hofmann) verbreitet und
die ,Ansteckungsgefahr” einer einseitigen viro-
logischen Betrachtungsweise befordert haben.
Manche Einrichtungen haben lange an den massi-
ven Restriktionen (Besuchsverbote, Ausgehregeln)
festgehalten, auch als sie nicht mehr angeordnet
und verpflichtend waren. Es gab aber auch Ein-
richtungen, in denen waren die Bewohner*innen

in der gesamten Coronapandemie frei von Masken
und konnten sich entsprechend begegnen — so
dies denn infektiologisch verantwortbar war. Es

ist ein anthropologisch verkiirztes Menschenbild,
wenn man Menschen auf ihre Keimtrdagerschaft und
Infektionsanfalligkeit reduzierten will. Das ist leider
geschehen. Daraus wird zu lernen sein. Pflege ist
im Kern Interaktionskunst, so formulierte es Hilde
Steppe. Zur Interaktionskunst gehort eben auch
und gerade, bereit zu sein, in Beziehung zu treten,
sein Gesicht zu zeigen, auch sein Gesicht zu wah-
ren. Diese Seite der Pflege ist stets in Gefahr und
sie wurde vor allen Dingen auch in der Aufarbeitung
der Pandemie stréflich vernachlassigt. Fehler darf
man machen. In Zeiten der Unsicherheit ist auch,
wie das Bundesverfassungsgericht mehrfach betont
hat, eine Entscheidungspragorative der jeweiligen
Regierung gerechtfertigt.

Die Zeiten sind nun aber vorbei. Der Coronakrieg ist
beendet, der Ukrainekrieg wohl noch lange nicht.
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DIE MASKENPFLICHT IN
PFLEGEEINRICHTUNGEN IM KONTEXT VON
HYGIENEVORSCHRIFTEN

Jan Steinhauf3en

Hygienevorschriften in
Pflegeeinrichtungen im Kontext
von Teilhabebeschriankungen

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

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

Diese eingeschrankten Menschenrechtsperspekti-
ven, des Weiteren aber in den Tiefensignaturen neo-
liberal verformte Objektbilder von alten Menschen,
die sich mit schutzrhetorischen Signifikaten camou-
flieren, sowie eine diskursive Stigmatisierungs-,
Kasernierungs- und Uberwachungslogik kommen
unvermittelt im Infektionsschutzgesetz sowie in
Dokumenten der Krisenbewaltigung zum Ausdruck,
die den Pflegebereich betreffen. In ihnen erfolgt(e)
zwar ein Rekurs auf die Situations- und Lageabhdn-
gigkeit. Es dominiert aber der Imperativ.

Hygienevorschriften und Handlungsempfehlungen
sind instrumenteller und direktiver Natur. Sie haben
aber, da Freiheits- und anderweitige Grundrechte
betroffen waren und sind, erhebliche politische,
ethische und schwierige juristische Implikationen.

Solche Zusammenhadnge werden aber in der Regel
nicht addquat reflektiert und gewiirdigt. In ihrer
impliziten Philosophie handelt es sich um dirigis-
tische Handlungsanweisungen, die an so gut wie
keiner Stelle die Grund-, Selbstbestimmungs- und
Patientenrechte der Pflegebediirftigen wiirdigen.
Sie werden durch die Vorschriftsattitiiden, die den
abstrakten Schutz der Gemeinschaft vorgeben,
(nahezu) vollstandig absorbiert. Sie unterstellten
vor allem wahrend der Coronapandemie einen
anhaltenden katastrophenassoziierten Krisenmo-
dus, der auch dann greift, wenn Erkadltungs- und
grippale Symptome nachweisbar sind. Sie sugge-
rier(t)en Sicherheit, sie woll(t)en kontrollieren und
Haftungsrisiken verringern und ausschliefen.

In ihnen kommt ein Altenbild zum Ausdruck, das
den alten Menschen zum Objekt von Vorschriften
degradiert. Alte Menschen sind explizit und im
Subtext solcher Dokumente ansteckungs- und
krankheitsverdadchtig, vulnerabel, symptomatisch,
kontaminierte Risikofaktoren, Verdachts- und
Krankheitsfadlle, Keim- und Virustrager. Sie sind im
Verdachtsfall zu melden. Wohnrdume werden zu
Pandemiezonen mit Kohortenisolierung. Bei Symp-
tomen sind Bewohner*innen auf ihren Zimmern zu
isolieren. Im ,Verdachtsfall“ erfolgt die Kommunika-
tion, Interaktion und Pflege mit ,,PSA: Schutzkittel,
Einmalhandschuhe, mindestens dicht anliegender
MNS bzw. Atemschutzmaske und ggf. Schutzbrille“
(Handlungsempfehlungen, S. 7 f.). Besuche von
Angehdorigen oder Bezugspersonen sind verbun-
den mit telefonischer Anmelde-, Registrierungs-,
Desinfektions-, Hygienebekleidungs-, Melde-,
Belehrungs-, Unterschrifts- und Eskortierpflicht,
mit Schleusen, Terminierung, Zeitlimits, Aufsicht
und Kontrolle, Tests, bereichsbezogenen Zutrittsbe-
schrdankungen und -verboten, sowie Leitsystemen.
Bei Vorliegen einer SARS-CoV-2-Infektion im Heim
galt ein striktes Besuchsverbot (Handlungsemp-
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fehlungen 2020, S. 13 f.). Der Besuch wurde wie in
totalen Institutionen zum Privileg. Die Affekt- und
Bediirfnisregulierung der Bewohner wurde an die
Einhaltung von HygienemaRnahmen gekniipft,
individuelle Handlungen entwertet. Die Perspektive
eines wertvollen Lebens und Lebenssinn wurden
formatiert durch Hygienevorschriften.

Aus den Handlungsempfehlungen und -vorschriften
wdhrend der Coronapandemie geht unzweifelhaft
hervor, dass das Pflegesystem auf pandemische
Gefdhrdungen mit tradierten Reflexen einer Qua-
rantdaneordnung reagierte, die eine akutklinische
Atmosphare implizierte, die einer Normalisierung
des Wohnens zuwiderlduft (Schulz-Nieswandt 2020
b, S. 6). Heimleiter wurden als Hygieneverantwort-
liche zu Hutern tiber Menschenrechte, die sie bei
Vorliegen bestimmter Bedingungen aufier Kraft set-
zen kdnnen. Das Heim ist Quarantdaneraum (Schulz-
Nieswandt 2020a, S. 65). Die Bewohner sind das
Objekt von Versorgung, Verboten, Schutz- und Iso-
lierungsmafinahmen, Genehmigungen, Priifungen,
Interventionen usw. usf.

Solche Handlungsimperative werden inshesondere
dort ethisch problematisch, wo Pflegebediirftige

in notigender Art und Weise, ,,eindringlich® darauf
hinzuweisen sind, dass ,,infektionsgeneigte externe
Kontakte“ unterbleiben sollen (Handlungsemp-
fehlungen, S. 3 f.) und die Zustimmungspflicht fiir
medizinische Behandlungen faktisch auf3er Kraft
gesetzt wird. Das System flexibilisierte sich nicht,
sondern wurde starrer, in dem es Verdnderungsan-
forderungen an die Heimbewohner weitergab, die
diese, ohne Anpassungsstorungen zu entwickeln,
nicht erbringen konnen und konnten.

In dieser Intention nivellier(t)en Hygienevorschrif-
ten systemische Interessensdivergenzen. Tragern
von Pflegeeinrichtungen geht es um Sicherheit ihrer
Bewohner. Sie haben eine Kollektivverpflichtung.
Ihnen obliegt eine erhebliche Gesamtverantwor-
tung. Sie sind Priifungsregularien, Sanktionen

und haftungsrechtlichen Risiken ausgesetzt. Sie
missen wirtschaftlich arbeiten und haben Verant-
wortung fiir die Gesundheit der Mitarbeiter. Diese
Perspektiven sind ernst zu nehmen. Bewohner von
Pflegeeinrichtungen und ihren Angehorigen geht es
gleichermaBen um den eigenen Schutz der Gesund-
heit, des Weiteren aber um ein normales Wohnen
und Leben in Gemeinschaft, um mitfiihlende und
wertschdatzende Kommunikation, um soziale Bezie-

hungen, die ihnen am Lebensende das Gefiihl von
Geborgenheit vermitteln.

Diese humanitdren Perspektiven sind unverduBer-
lich, auch wenn die Dilemmata zwischen Schutz-
und Sorgeperspektive offensichtlich ist. Insofern
missten Hygienevorschriften fiir isolierende
Schutzmafinahmen in Pflegeeinrichtungen abwa-
gen, was angesichts der begrenzten Lebenspers-
pektive von Hochaltrigen menschenwiirdig ist.

Die restriktiven Hygieneempfehlungen und -vor-
schriften verweisen unabhéngig von ihren dis-
kursiven Implikationen, die den alten Menschen
als Objekt beschreiben, auf strukturelle Probleme
(siehe auch Kricheldorff 2020, S. 742). Alle Prob-
leme mit Keimen, Bakterien und Viren verscharfen
sich unter ,haltungsahnlichen®“ Bedingungen.
Pflegeheimbewohner waren und sind nicht nur des-
halb so gefahrdet, weil sie auf Grund ihres hohen
Alters zu einer sog. vulnerablen Gruppe gehdéren
und sie kdrpernah gepflegt werden miissen, son-
dern weil sie hospitalisiert in Einrichtungen unter-
gebracht sind, in denen Ubertragungsketten schwer
beherrschbar sind, weil das Personal auch in Coro-
nazeiten stark fluktuiert, des Weiteren aber weil
ihre Umgebung ihrem Immunstatus kaum forderlich
ist.

Die restriktiven Hygienevorschriften bringen es zum
Ausdruck: Sie sind ausschlieBlich risikovermeidend
verfasst. In dieser Intention verfehlen sie ihr Ziel,
weil sie den ,sozialen Tod“ in Kauf nehmen und kei-
nen Selbstverantwortungsimpuls formulieren. Sie
erzeugen das Gegenteil, Angste, Frustration, Demo-
tivation und rituell formalisiertes Handeln. In ihrer
restriktiven und alltagsfremden Diktion verscharfen
sie Handlungsunsicherheiten und Haftungsrisiken.
Dieses in den Hygienevorschriften zum Ausdruck
kommende Altenbild ist politisch nicht mehr kom-
munizierbar. Alte und auch pflegebediirftige Men-
schen haben Lebensanspriiche, sie wollen aktiv
und selbstbestimmt sein und Sorge tragen, sie wol-
len eingebunden und keine Versorgungs- und Ver-
dachtsfalle sein. Ein modernes Altenbild orientiert
sich an Teilhabeanspriichen, Selbstverantwortung
und Autonomie des Menschen, zumal in existentiel-
len Fragen des Lebens und des Lebensendes.

Die Maskenpflicht in Gemein-
schaftsrdumen der Langzeit-

pflege

Das Gesetz zur Verhiitung und Bekdmpfung von
Infektionskrankheiten beim Menschen (Infektions-
schutzgesetz - IfSG) legte in seiner Fassung vom
16.9.2022 fest, dass in bestimmten Einrichtungen,
wie den Einrichtungen der Langzeitpflege, unab-
hangig davon, ob der Deutsche Bundestag eine
epidemische Lage von nationaler Tragweite fest-
gestellt hat, hygienische Schutzmanahmen wie
das Tragen einer FFP 2 Maske angeordnet werden
kdnnen, wenn es eine saisonal hohe Dynamik gibt.
Liegt eine epidemische Lage vor, kénnen auch Maf-
nahmen wie Besuchsverbote in Pflegeeinrichtungen
weiterhin erteilt werden. Pflegeeinrichtungen und
die in ihnen Wohnenden, die der Schutzattitiide
des Staates unterworfen sind, haben in der Diktion
des Infektionsschutzgesetzes wie Krankenhduser
einen Sonderstatus.

Das ethisch Problematischste im Pflegebereich
war ganz sicher nicht die Pflicht, eine Maske zu
tragen, sondern die mit den Hygienevorschriften
verbundene Wiirdeverletzung sowie der gravie-
rende Eingriff in das Selbstbestimmungsrecht von
alten Menschen, deren Handlungsoptionen ein-
geschrankt sind und die sich in einer strukturellen
Abhangigkeit von Pflegepersonal und Einrichtungs-
ablaufen befinden. Das Besuchsverbote wog in
diesem Kontext ganz sicher bei Weitem schwerer
als die Maskenpflicht.

Dennoch stellte die Maskenpflicht fiir Pflegeheim-
bewohner*innen in verschiedener Weise einen gra-
vierenden Eingriff in die Persdnlichkeitsrechte dar.

Friedhelm Hufen hat im Rahmen eines von der
BAGSO in Auftrag gegebenen Rechtsgutachtens
bereits im Herbst 2020 mit Bezug auf die Besuchs-
verbote aufverschiedene Implikation hingewiesen,
die im Grundsatzlichen auch auf die Maskenpflicht
zutreffen (Hufen). Demnach sind pflegebediirftige
Menschen und in besonderem Maf3e auch demenz-
erkrankte Menschen uneingeschrankt Trager von
Grund- und Freiheitsrechten. Die Menschenwiirde
(Art. 1 Abs. 1 GG) schiitzt den Kernbereich ihrer
Selbstbestimmung, die personliche Integritdt und
die Existenz des Menschen als soziales Wesen.
Das Grundgesetz schiitzt ebenfalls nicht nur die

physische, sondern gleichermafien die seelische
Integritat (Art. 2 Abs. 2 GG). Die allgemeinen Per-
sonlichkeitsrechte schiitzen des Weiteren die
Selbstbestimmung liber das eigene Leben und den
eigenen Korper (Art. 2 Abs. 1 GG) sowie die freie
Entfaltung der Personlichkeit (Art. 11 GG). Ein-
schrankungen von Persénlichkeitsrechten sind zwar
vor dem Hintergrund von Seuchengefahren grund-
satzlich moglich, sie miissen aber auf Verhaltnis-
mafigkeit und Folgenabwdgung geprift werden.
Art. 3 GG verbietet jede sachlich nicht begriindete
Ungleichbehandlung und Diskriminierung alterer
und pflegebediirftiger Menschen.

Die Maskenpflicht in Pflegeeinrichtungen verstofit
in verschiedener Hinsicht gegen grundgesetzlich
garantierte Selbstbestimmungsrechte. Sie wurde
angeordnet ohne Abwédgung der Folgen fiir Pflege-
heimbewohner. Sie wurde, selbst als die Masken-
pflicht fiir andere 6ffentliche Bereiche aufgehoben
wurde, nicht auf Verhaltnismaigkeit und Alterna-
tiven gepriift. Es wurde auch nicht gepriift, inwie-
fern eine Maskenpflicht die Wiirde des Menschen
verletzt und welche psychischen Folgen das Tragen
einer Maske gerade fiir Demenzerkrankte hat. Laut
einer qualitativen Studie mit Menschen mit Demenz
und ihren pflegenden Angehdrigen ging der Ausfall
von Betreuungsangeboten (wie Tagespflege) und
therapeutischen Angeboten (wie Ergotherapie) mit
Zustandsverschlechterung in der Kognition und
vermehrtem Riickzug und Antriebslosigkeit einher
(Geyer et al. 2020).

Die Maskenpflicht im privaten Wohnraum verletzte
nicht nur das Selbstbestimmungsrecht, sondern
das Recht auf Privatheit und Privatsphare, das in
allen Demokratien als Menschenrecht gilt und sich
aus Art. 2 GG, das heif3t den Persdnlichkeitsrechten
ableitet.

Insofern wurden und werden Pflegeeinrichtung
nach wie vor als Sonderanstalten betrachtet, in
denen ein normales Wohnen und Leben nicht mog-
lich ist.

Auf diese fiirsorglich verpflichtende ,,Belagerung*
von Bewohnerinnen und Bewohnern von Pflege-
einrichtungen und deren im Kern entmiindigende
Situation hat das Gutachten von Friedhelm Hufen
mit Bezug auf die Besuchsregeln nachdriicklich hin-
gewiesen.
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Die Maskenpflicht in Pflegeeinrichtungen hat in
diesem Kontext zundchst eine untergeordnete Rolle
gespielt. Allerdings haben spdtestens seit Sommer
2022 verschiedene Patienten- und Seniorenorga-
nisationen, Gerontologen und nicht zuletzt der
Landesseniorenrat Thiiringens auf die ethischen
und psychischen Implikationen einer Maskenpflicht
hingewiesen. Der Landesseniorenrat von Baden-
Wiirttemberg mahnte in seiner Stellungnahme vom
28.09.2022 an, dass die Maskenpflicht in Gemein-
schaftsrdumen von Pflegeeinrichtungen stark in

die Lebensqualitat und Teilhabe von Bewohnerin-
nen und Bewohnern eingreife. Er forderte, was der
Landesseniorenrat Thiiringen unterstiitzte, wieder
stdrker das Selbstbestimmungsrecht und die
Selbstverantwortung der betreuten und gepflegten
Menschen in den Blick zu nehmen (Stellungnahme
LSRBW). Die BAGSO forderte noch im Februar 2023
ein Ende der Masken- und Testpflicht in Pflegehei-
men (Stellungnahme BAGSO).

Der sicher bekannteste Gerontologe Deutschlands
Andreas Kruse und der evangelische Theologe Peter
Dabrock meinten in einem Gastbeitrag fiir den Spie-
gel im September 2022, dass die undifferenzierte
Maskenpflicht in Pflegeeinrichtungen zu schweren,
ethisch und rechtlich inakzeptablen Grundrechts-
einschrankungen gefiihrt hat. Die Gesetzesvorlage,
die diese Sonderbehandlung von Pflegebediirfti-
gen noch beim Ausklingen der Pandemie vorsah
und schlieBlich durchsetzte, sei paternalistisch,
unfair und unverhaltnismaBig scharf. Sie missachte
elementare menschliche Bediirfnisse. Pflegebe-
diirftigen diirfte es weniger um eine absolut langere
Lebensdauer gehen als Menschen und insbeson-
dere Angehdrige in leiblichen Begegnungen und mit
ihrem Antlitz wahrzunehmen. Einem Menschen darf
nicht, gerade mit Blick auf die begrenzte Lebens-
zeit, die Moglichkeit genommen werden, andere
ganzheitlich in ihrer Einzigartigkeit wahrzunehmen,
zumal das Gesicht insbesondere fiir kognitiv ein-
geschrankte Menschen der wichtigste Anker fiir
Begegnung ist (Dabrock, Kruse).

Der Gesetzgeber und die politischen Protagonisten
haben wahrend der Pandemie nicht nur die Wiirde
von Pflegebediirftigen und deren Grundrechte nicht
addquat beriicksichtigt. Sie degradierten sie, was
im SGB Xl eingeschrieben ist, als Objekt von Versor-
gungs-, Hygiene- und Schutzmafnahmen, so als ob
die Betroffenen iiber kein subjektives Mandat mehr

verfligen. Die Maskenpflicht verscharfte insofern
die anonyme emotionale Kdlte in Pflegeeinrich-
tungen, der sich Mitarbeitende in der Pflege und
Angehorige versuchten entgegenzustellen.

In Pflegeeinrichtungen lebende Menschen waren
wahrend der Coronapandemie ungeachtet ihrer
iiberwiegenden Bereitschaft, sich impfen zu lassen
und selbst zu schiitzen, hohen Belastungen und
der Schutzattitlide des Staates ausgesetzt, die mit
Menschenrechtsverletzungen, einer Verletzung von
elementaren Personlichkeitsrechten, mit Besuchs-
verboten, Bewegungs- und Kontakteinschrankun-
gen, Therapieabbriichen, eingeschrankter medizi-
nischer Versorgung u. a. m. verbunden waren. Sie
(wie auch Pflegende) haben diese Situation, wie
Befragungen nahelegen, mit bewundernswerter
Contenance ertragen. Fiir den durchaus problema-
tischen Hinweis, sich mit der Ohnmacht anzufreun-
den, in dem Nietzsches Amor fati einen Nachklang
findet, sind dltere Menschen in der Regel offen. Das
betraf auch das Tragen einer Maske. Es gab gegen-
Uiber der Maskenpflicht in Pflegeeinrichtungen in
der Regel keine Verweigerungen. Altere pflegebe-
diirftige Menschen haben, darauf verweisen auch
die folgenden Interviews, versucht, die schwierigen
Umstande ihrer Existenz zu integrieren. Das ,,Wohl-
flihlparadox* beschreibt einen gnadengeneigten
Kompensationsprozess, der bewirkt, dass insbe-
sondere alte Menschen trotz objektiv schwieriger
Lebensbedingungen und progredierender gesund-
heitlicher Einschrankungen ihre Lebenssituation als
ertrdglich empfinden. Die kognitive Umstrukturie-
rung positiviert das Leben. Alte Menschen verglei-
chen, wie aus untenstehenden Interviews eindriick-
lich hervorgeht, ihre aktuelle Lebenssituation im
Sinne eines ,,glinstigeren Abwartsvergleichs* mit
Lebensabschnitten, in denen es ihnen schlechter
ging. ,,Es hétte schlimmer sein konnen. Wir leben.*,
so hatte man ihre alltagsbezogene Lebensbewadlti-
gung interpretieren konnen.

Dennoch: Die Maskenpflicht fiir Bewohnerinnen
und Bewohnervon Einrichtungen der Langzeit-
pflege war nicht nur aus grundgesetzlicher Sicht in
verschiedener Weise problematisch. Was bedeutet
sie fiir Bewohnerinnen und Bewohner sowie Pfle-
gende in Einrichtungen der Langzeitpflege?

Der Maskenzwang im Alltag, auch wenn er sich in
der Regel vor allem auf die Gemeinschaftsraume

bezog, war ein gravierender Eingriff in das Selbstbe-
stimmungsrecht von pflegebediirftigen Menschen.
Dieser Eingriff wirkt mit Bezug auf pflegebediirftige
Menschen ethisch deshalb so problematisch, weil
sie sich ohnehin in einer strukturellen Abhangig-
keit befinden, weil ihre Teilhabemoglichkeiten und
Entscheidungsfreiheiten ohnehin schon beschrankt
sind. Jede Autonomiebeschrankung, jede Verlet-
zung von Selbstbestimmungs- und Persdnlichkeits-
rechten impliziert eine Wiirdeverletzung. Bewohne-
rinnen und Bewohner werden als Sondergruppe in
besonderen Einrichtungen deklariert, iiber die im
Alltag eine Verfligungsmacht und paternalistischer
Fiirsorgeimperativ besteht, der bis in die intimsten
Bereiche des Alltags reicht.

Alte Menschen haben das intrinsische Bediirfnis,
individuell zu sein und als Individualitat wahr-
genommen zu werden. Sie legen Schmuck an, sie
pflegen ihre Haare, sie wollen als gepflegt, gut
gekleidet und mit ihren individuellen Bediirfnissen
wahrgenommen werden. Sie empfinden Scham,
wenn ihrindividueller Raum und ihr intimer Lebens-
bereich verletzt wird. Sie empfinden den Verlust von
Individualitat als tiefgehende Wiirdeverletzung.

Das Gesicht ist das korperliche und duBerlich sicht-
bare Zentrum der Individualitdat eines Menschen.
Die Maskierung des Gesichts entindividualisiert
elementar. Diese Entindividualisierung wirkt in
Pflegeeinrichtungen schwer. Fiir pflegebediirftige
Menschen ist der Umzug in eine Pflegeeinrichtung,
vor allem wenn besuchende Lebenspartner fehlen,
der dramatischste und unumkehrbare Abstieg, der
mit geringstem ,kulturellen Kapital“, der Entwer-
tung des sozialisierten individuellen Lebensstils,
fehlender Intimitat, mit Status- und Rollenver-

lust, geringsten Subsistenzmitteln, bedriickenden
Abhéangigkeitsverhdltnissen, fehlenden Normal-
standards, der Nivellierung von Lebensleistung
usw. assoziiert ist. Eine individuelle Pflege gehort
zwar zum Anspruchsrepertoire von Pflegeleistun-
gen. Sie ist aber angesichts der Personalbestande
in der stationdren Pflege weder Standard noch All-
tagserfahrung.

Der ,,Gesichtsverlust®“ und die Gesichtsreduzierung
in der Pflege verstdrkten diese Entindividualisie-
rungsprozesse. Sie depersonalisierten Pflege und
Betreuung in einer weiteren Dimension. Sie ent-
normalisierten das Wohnen. Der Zutritt zum Wohn-
raum von Pflegebediirftigen wurde an Bedingungen

gekniipft, wie sie fiir Forschungslabore fiir antivirale
Immunitat gelten.

Die Maskierung wirkte doppelt. Die Bewohnerinnen
und Bewohner wurden selbst nicht mehr adaquat
als Individualitdaten wahrgenommen. Und sie
konnten eine Pflege mit Schutzbekleidung, Hand-
schuhen und FFP 2 Maske kaum als individuelle
Zuwendung empfinden.

Das Leben in einer Pflegeeinrichtung soll eine
normale Wohnsituation simulieren. Humane Pflege
zeichnet sich dadurch aus, dass sie sich an der
Normalitdt eines Alltags orientiert, der keine akut
klinische Atmosphdre impliziert. Pflegeeinrichtun-
gen sind Lebensorte und keine Akutkrankenhduser.
Auch ein Hygieneregime und Hygienevorschriften
haben sich an Standards des normalen Wohnens
und nicht an intensivmedizinischen Stationen zu
orientieren.

Eine Maskenpflicht, die in akuten Gefahrdungs-
konstellationen im Interesse des Lebensschutzes
sinnvoll und notwendig sein kann, konterkariert

in Pflegebeziehung, wenn sie zur Alltdglichkeit
wird, das Prinzip von Normalitdt. Es ist im abend-
landischen Kulturkreis nicht normal, Menschen im
Alltag mit Maske zu begegnen. Sie entfremdet und
inszeniert das Unnormale und den Akutzustand als
Normalitat.

Zudem ist menschliches Handeln im Wesentlichen
kommunikatives Handeln. Kommunikatives Han-
deln bezeichnet im Sinne von Habermas soziales
Handeln, bei dem die Akteure versuchen, ein
gemeinsames Verstandnis zu erreichen und kon-
sensuelle Interaktion zu ermdéglichen. Beschran-
kungen von Kommunikation ist gleichzusetzen mit
einer Einschrankung von sozialem Leben. Dort,
wo es elementar an kommunikativen Akten fehlt,
pathologisieren sich soziale Beziehungen.

Pflegeeinrichtungen sind fiir Pflegebediirftige kom-
munikationsarme Settings. Die Gesprachszeiten
mit Pflege- und Betreuungspersonal beschrdanken
sich auf wenige Minuten am Tag. Die Qualitdt und
Inhalte der Gesprdche finden zumeist auf einer
pflegebezogenen Verrichtungsebene statt. Die
Maskenpflicht beschrankte die Kommunikation in
Pflegeeinrichtungen sowie das Verstandnis gespro-
chener Sprache in elementarer Weise und in einem
kaum ertraglichen MaBe. In Teilen wurden die Mahl-
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zeiten auf den privaten Zimmern eingenommen.
Masken behinderten das Sprechen und Héren.
Diese Sprach- und Sprecheinschrankung muss
auch vor dem Hintergrund gesehen werden, dass
sich die Hor- und Artikulationsfahigkeiten im hohen
Alter deutlich verringern. Die meisten hochaltrigen
Menschen in Pflegeeinrichtungen leben mit schwe-
ren Horbeeintrachtigungen und haben vor allem bei
neurologischen Erkrankungen Artikulationsschwie-
rigkeiten. Die Maskierungspflicht fiihrt aber nicht
nur zu Behinderung von Kommunikation und Ver-
standnis, sondern dass Menschen, Pflegende wie
Gepflegte weniger oder iiberhaupt nicht sprechen.
Die ohnehin schon geringe Kommunikationsdichte,
die hdufig frei ist von emotionalen Zuwendungs-
gesten, verringerte sich weiter. Solche Einschran-
kungen hatten zur Folge, ohne dass es Ansétze von
Untersuchungen gab, dass sich Sprach-, Sprech-
und kognitive Fahigkeiten von alten Menschen
weiter verschlechterten.

Zu bedenken ist auch, dass alte Menschen, die
zumeist mit schweren Sehbeeintrachtigungen
leben, andere, etwa wie Pflegende, iiber das
Gesicht und seine Konturen, des Weiteren tiber
Korpersignaturen und die Stimme erkennen. Diese
Dimensionen des Gesichts sind mit Bezug auf an
Demenz erkrankten Menschen als viel essentieller
zu bewerten. Demenzerkrankte Menschen besitzen
starke Emotionen. Sie konnen auf vielfdltige Weise,
tuber Mimik und Gestik, iber Verhalten, Giber ihre
Korpersprache kommunizieren und Zufriedenheit
oder Unzufriedenheit ausdriicken, sie besitzen
differenzierte nichtsprachliche Fahigkeiten und bio-
grafische Erinnerungen, die {iber ihre Sinnesorgane
aktualisiert werden. Aber eben hdufig nicht mehr
iber das Sprechen und die Sprache. Das Gesicht
hat hier eine zentrale Bedeutung und Ankerfunk-
tion.

Uber das Gesicht wird aber nicht nur einfach kom-
muniziert, es ist Ausdruck von Gefiihlen, von Trauer,
Schmerz und Freude. Uber das Gesicht entstehen
Bindung und Sympathie. Man kdnnte weitergehen
und Emmanuel Levinas so interpretieren, dass erst
tiber das Gesicht Verantwortlichkeit fiir einen Men-
schen, ein ethischer Bezug und Verbindlichkeiten
entstehen (Levinas, S.33). Jede korperliche Pflege
und Zuwendung werden nicht durch den Arm, das
Bein, einen Finger oder den Brustkorb, sondern
tiber wohlwollende Beriihrung und das Gesicht ver-

mittelt. Seine Verhiillung beraubt einer Beziehung
das Essentielle. Das Gesicht wird qua Gesetz und
Verordnung reduziert auf ein Respirationsorgan.

Die Maskenpflicht in Pflegeeinrichtungen mag
virale Gefahrdungen in bestimmtem Mafie ein-
schranken und eingeschrankt haben. Sie konnte,
wie die Vergangenheit zeigte, nicht verhindern,
dass es Infektionen und Todesfélle auf Grund von
Coronaerkrankungen gab. Insofern miissen Wirkun-
gen und Folgen einer Maskenpflicht gegeneinander
abgewogen werden.

Perspektiven von
Hygienevorschriften

Krisendruck verstarkt, wie die Vergangenheit zeigte,
die Tendenz, Problemlagen nach Mustern einer
restriktiven Prdventionsstrategie zu bearbeiten
(Vobruba 1983: 31) und dirigistisch und paternalis-
tisch zu intervenieren. Restriktive Praventionsmaf3-
nahmen sind, wie die Hygieneregeln exemplarisch
verdeutlichen, assoziiert mit partizipationsein-
schrankender Uberwachung. Mit ihrist die Illusion
einer Praventionsidee verbunden, man kdnne die
Komplexitdt von Leben und Lebensverldufen ra-
tionalisieren und beherrschen und die Risiken so
eliminieren, wie man Unkraut ausreif3t (Castel 1983:
59 ff.). Solche Praventionsansatze vernachldssigen,
dass die besten Schutzfaktoren fiir Gesundheit und

Lebenszufriedenheit Liebe, Zuwendung und Sinnzu-

sammenhange sind. Haufig kann es sinnvoller sein,
auf stressinduzierende praventive Mafinahmen zu
verzichten, um die Lebensqualitdt zu erhalten. Zu-
mindest miissen solche Ansadtze und Erwdgungen
und eine entsprechende Praxis zuldssig sein.

Eine addquate Reaktion auf Gefdhrdungssituatio-
nen ist ganz sicher nicht der Verzicht auf Pravention
und praventive MaBnahmen wie das Masketragen,
sondern ihre partizipative Formulierung und indi-
viduell angemessene Anwendung, die die Selbst-
bestimmungsrechte und Eigenverantwortlichkeiten
der Menschen fiir sich selbst nicht aufier Kraft
setzen. Praventionsstrategien miissen beriicksich-
tigen, dass Menschen im Hier und Jetzt leben, dass
sie sich selbst verwirklichen wollen, was impliziert,
dass sie ihr Leben selbst bestimmen, selbst fiih-
ren, gestalten und kultivieren kénnen. Aus einer

begrenzten Lebensperspektive kann es fiir Hoch-
altrige sinnvoller und humaner erscheinen, Kon-
takte zu Verwandten (auch unmaskiert) zu erleben,
als sich restriktiven IsolierungsmaRnahmen zu
unterwerfen, die Leid und Depressionen induzieren.

Was dem (alten) Menschen Wiirde verleiht, ist nicht
seine ferne Lebenserwartung, die durch Isolation,
Zwangs- und Kontrollsettings unter Umstanden
erweitert wird, sondern Lebenssinn, Wertschatzung
und, im Sinne von Norbert Bolz (Bolz 2009), seine
Lebensfiihrung. Praventionsstrategien und Hygiene-
regeln und ihre Akteure haben fiir sie einen Rahmen
zu bilden. Sie konnen Menschen auf ihrem Weg
begleiten.

Bezieht man Veranderungen auf das Vordring-
lichste, auf die Signatur von Hygienevorschriften,
dann ware folgendes zu bedenken: Hygienevor-
schriften wie die Pflicht, eine Maske zu tragen,
kodifizieren Risiken, Risikoabwédgungen und Sicher-
heit. Sie spiegeln Werte und Interessen wider.

Im Subtext camouflieren sie, wahrend sie Schutz
reklamieren, hdufig ein defizitares Altenbild, eine
maligne Sozialpsychologie sowie das Gegenteil von
Hygiene: Angst und Ekel sowie Distanz vor ,,Subjek-
ten®, die mit Schmutz, Unrat, Nutzlosigkeit, Krank-
heit und Tod verbunden werden (Schulz-Nieswandt
20204a, S. 20).

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

Die Reduktion auf eindimensionale direktive

Handlungsanweisungen, die suggerieren, dass mit
Hygienekleidung, FFP 2 Masken, Abstandsregelun-
gen, IsolierungsmaBnahmen usw. die Probleme in

den Griff zu bekommen sind, ist unterkomplex und
wird der schwierigen Situation, in der sich Trager,
Pflegende und Gepflegte befinden, nicht gerecht.
Das impliziert ein inklusives Verstandnis von
Schutzmafinahmen und die Frage, wer Anpassungs-
leistungen zu erbringen hat. Soll das Pflegesystem
auf eine pandemische Lage flexibel auf die Bediirf-
nisse von Bewohnern reagieren und angepasst
werden oder sollen Bewohner eine Anpassungs-
leistung erbringen, die sie auf Grund geringerer
Anpassungsressourcen nicht mehr erbringen
konnen? Da Hochaltrige auf Grund ihres Alters und
ihres Immunstatus in allen nur denkbaren Situatio-
nen die vulnerabelste soziale Gruppe sind, miissen
Pflegeeinrichtungen mit erheblichen viralen und
bakteriellen Gefahrdungen jeglicher Art umgehen
(lernen), ohne dass bei jeder Ansteckung und bei
jedem Risiko elementarste humanitdre Standards
und Personlichkeitsrechte auBer Kraft gesetzt und
Krisenszenarien vorgefiihrt werden.

Vor diesem Hintergrund miissen Hygienemafinah-
men in ihrer Signatur auf Verhaltnismafiigkeit und
Normalitdt beruhen. Das bezieht sich auch auf das
Tragen einer Maske. Das Normalisierungsprinzip
gehort zu den Grundprinzipien einer humanen
Pflege. Es soll eine Transformation zum normalen
Wohnen und zu einem teilhabeorientierten Leben
ermoglichen. Gerade Demenzerkrankte konnen
nicht, ohne erhebliche Beeintrachtigungen und wei-
tere psychische Stérungen zu entwickeln, in einem
Krisenmodus und mit einer Maskenpflicht leben,
die keine addquate Kommunikation zuldsst.

Normalisierung bezieht sich auf ein normales
Leben mit einer "Behinderung" (siehe: Rahmen-
empfehlungen, 2006, S. 4o ff.). D. h., es geht nicht
um maximalen Schutz vor viralen Gefdhrdungen,
sondern um angemessenen Schutz, der auf Folgen-
abwdgungen beruht. Diese Folgenabschatzung hat
einzurechnen, dass Isolierungs- und Hygienemaf3-
nahmen wie das Masketragen Stress und psychi-
sche Erkrankungen erzeugen, auslosen, verschar-
fen, chronifizieren, das Immunsystem schwéchen
und zum Tod fiihren kdnnen. Dieser Gedanke der
Folgenabschatzung kam in den Hygienevorschriften
an faktisch keiner Stelle zum Ausdruck. Sie ist aber
essenziell, weil die Folgen von Isolierungs- und
Hygienemafinahmen fiir den Einzelnen und fiir eine
soziale Gemeinschaft schwerer ins Gewicht fallen
konnen, als die Schutzmafnahmen Schutz bieten.
Insofern miissten Hygienevorschriften keinen Ver-
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bots- und Einschrdankungs-, sondern einen Ermog-
lichungscharakter tragen. Sie sollen Teilhabe unter
verdnderten Bedingungen ermdoglichen. Sie miissen
alltagstauglich, zumutbar, nachvollziehbar und
human sein. Sie miissen mit den Betroffenen und
den Angehdérigen kommuniziert und teilhabeorien-
tiert umgesetzt werden.

Vordringlicher als das Nachdenken iiber die Phi-
losophie und Signatur von Hygienevorschriften
erscheint aber eine grundsatzliche Auseinander-
setzung dariiber, was zu den humanen Lebensbe-
dingungen des hohen Alters gehdrt und wie man
alten pflegebediirftigen Menschen mit Wiirde und
Respekt begegnen kann. Das wiirde zu einer Neu-
formulierung der Grundlagen des Pflegeversiche-
rungsgesetzes fiihren.
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UBER ALLTAGSSITUATIONEN IM
PFLEGEBEREICH IM UMGANG MIT MASKEN:
INTERVIEWS MIT HOCHALTRIGEN
MENSCHEN SOWIE PFLEGEKRAFTEN AUS
DER MARIE-SEEBACH-STIFTUNG

ELSA RITTER - Stiftsdame der Marie-Seebach-Stiftung

Mein Name ist Elsa Ritter. Ich bin 94 Jahre alt und
lebe seit Februar dieses Jahres hier.

Wie haben Sie die Malnahmen gegen die Corona
Pandemie empfunden?

Fiir die Regierung war das ja auch ein ganz neues
Gebiet und sie mussten sich auf das verlassen,
was sie von den Experten, also dem Robert-Koch-
Institut gesagt bekamen. Was anderes wussten sie
ja auch nicht. Und entsprechend diesen Mafinah-
men haben sie das getan, wofiir sie eigentlich da
sind: Uns MaBnahmen gegeben, die wir einhalten
mussten, damit wir alle dazu beitragen, dass das
funktioniert.

Und hat es Sie selbst eingeschrdnkt?

Also mich hat es zum Teil schon selbst eingeschrankt, weil ich Probleme mit den Atemwegen habe. Und
da hat mich das Masketragen ziemlich eingeschrankt. Man hat ja insgesamt die Kontakte nicht mehr so
gehabt, wie sie vorher waren. Weil man wusste mit diesen Malnahmen erstmal nichts richtig anzufangen.

Wie finden Sie das Tragen der Maske?
Ich habe Probleme mit den Atemwegen, da macht sie mir schon ein bisschen zu schaffen. Aber wenn es
unbedingt sein muss, trag ich sie natiirlich, klar.

Was verdndert die Maske?
Dass man das, was gesagt wird, nicht so gut versteht.

Bei welcher Gelegenheit tragen Sie Maske?
Also wenn ich dazu aufgefordert werde Maske zu tragen, mach ich es auf alle Falle.

Und wiirden Sie sagen, dass sich die Interaktion miteinander verdandert hat durch die Maske?

Ja, es hat sich schon einiges verdandert: Die Kontakte sind nicht mehr so eng, wie sie frither waren. Weil
viele das Masketragen als belastend empfinden. Und jeder hat auch irgendwie eine gewisse Scheu und
mochte kein Corona kriegen. Man sieht es einem nicht an, das ist ja das Problem.
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Verstehen Sie die Pflegekrifte trotz Maske gut? Ist durch die Maske die Pflegequalitdt vermindert?

Die Pflegekrafte sind sehr bemiiht und sehr bestrebt alles zu machen, damit es den alten Menschen und
den behinderten Menschen im Leben gut geht. Ich bewundere sie, mit welch gro3em Verstandnis sie die-
sen Menschen entgegentreten und welche Ruhe sie ausstrahlen.

Es ist alles nicht so einfach. Aber es niitzt ja nichts. Ich habe schon ein paar Mal in meinem Leben solche
Situationen erlebt. Ich kann mich zum Beispiel erinnern, gleich nach dem Krieg, das muss ‘46 oder so
gewesen sein, begann die grof’e Hungersnot. Es gab nichts zu essen und die Menschen haben alles, was
sie als irgendwie essbhar eingeschatzt hatten - Léwenzahn und was auf der Wiese wuchs - gegessen und
dann hatte sich daraus eine schlimme Epidemie entwickelt mit Brechreiz und mit Durchfall. Das war hoch
ansteckend. Und die Menschen, die davon betroffen waren, mussten eine gelbe Fahne zum Fenster raus-
hdngen, damit man sehen sollte, dass man sich diesem Haus bis auf 3 Meter nicht ndahern durfte. Es gab
ja keine anderen Moglichkeiten, es gab ja kein Radio, keine Verstandigung. Und da hat man sich auf diese
Art dann beholfen. Das ist meine Lebenserfahrung fiir solche Félle, die da grassierten.

Wie ist es mit Besuch, den Sie bekommen? Tragen Freunde und Angehdorige, die Sie besuchen kommen,
eine Maske?

Die Besuche sind eingeschrankt, aber wenn Besuch kommt, hat er eine Maske auf. Sie fragen, ob sie die
Maske abnehmen diirfen. Und es kommt immer darauf an, wie viele es sind. Sind wir ein ganz kleiner
Kreis, dann machen wir auch mal die Maske ab. Aber wenn es ein gréBerer Kreis ist, ich wiirde sagen so
4-5 Personen, dann ist eine Maske angebracht. Weil man ja nicht wei3, mit wem die vorher Kontakt hatten.

PETER DORNHOFER - Stiftsherr der Marie-Seebach-Stiftung

Ich heif3e Peter Dornhofer, bin 78 Jahre alt,
stamme aus Bad Homburg, in der Ndhe von
Frankfurt. Lebe aber seit etwas mehr als 20 Jah-
ren schon in Weimar.

Wie haben Sie die letzten zwei Jahre in Bezug
auf Corona erlebt?

Mit so einer schwierigen Frage habe ich gerech-
net. (lacht) Ich bin jemand, der nicht zu pani-
schen Reaktionen neigt. Wenn ich etwas von
Affengrippe hore, dann lache ich eher. Der Name
ist toll, wiirde ich auch gerne haben. (lacht)

Corona, ich habe das so auf mich zukommen
sehen. Sie kdnnen da ja gar nichts tun. Sie sitzen da und auf einmal haben sie es. Ich hatte erstaunlicher-
weise keine Nebenwirkungen. Gar keine. Ich bin getestet worden und dann kamen die und haben gesagt,
positiv. Dann kommt noch der Hammer, 10 Tage Quarantédne, also zehn Tage auf einen Raum so grof3 wie
der hier. Das Ende vom Lied war, dass ich wahrscheinlich der langste in Quarantdne lebende Mensch bin.
Ich hab namlich 25 Tage auf diesen 29gm zugebracht. (lacht) Du musst dir nur eine Beschéftigung suchen
und du musst im Kopf ein Kino laufen lassen und nicht da drauf3en. Es ist halt so. Ich hab das liberstan-
den.

Wie empfinden Sie das Tragen der Maske?

Ich empfinde das Tragen der Maske manchmal hinderlich, zum Beispiel wenn ich eine mit mir befreundete
Person kiissen will. (lacht) Aber ansonsten ist das zur Routine geworden. Ich finde das nicht so drama-
tisch.

Wiirden Sie sagen, dass sich die Kommunikation und Interaktion untereinander verdandert hat?
Ich finde nicht, nein. Bei mir hat sich da nix verdndert. Aufier dass ich halt nicht gut hore und durch die
Masken noch weniger gut. Aber das ist mein Pech, da kann die Maske nix dazu.

Also fiir Sie ist die Maske einfach ein Instrument zur Bekimpfung der Corona-Pandemie und das ist fiir Sie
auch so in Ordnung das Tragen der Maske?

Das ist wie ein paar Schuhe. Man zieht die Schuhe an und die Maske setzt man auf und fertig. Da denkt
kein Mensch dritber nach, zumindest ich nicht.

Manche Menschen reden relativ leise, durch die Maske wird das jetzt noch geddmpfter. Das ist schon
manchmal peinlich, wenn ich in einem Gesprdch 35 Mal sagen muss: «Konnen Sie das nochmal sagen, ich
hab Sie wieder nicht verstanden.» Da denkt man dann nattirlich, hast du eine Macke oder was ist mit dir
los.

Sie waren ja so lange in Quarantdane und da kamen die Leute wahrscheinlich immer verkleidet mit Haube,
extra Maske und Handschuhen. Wie haben Sie denn das erlebt?

Ja ja, das war ganz toll. (lacht) Haben Sie schon mal so einen gesehen, der Sie mit voller Montur besucht?
Da denken Sie, oh, fahrst du jetzt zum Mond. So sind die verkleidet. (lacht)

NANCY NAUHARDT - Pflegefachkraft in der Marie-Seebach-Stiftung

Mein Name ist Nancy Nauhardt, ich bin 38 und
arbeite hier bei Seebachs schon mittlerweile 17
Jahre. Ich hab erst hier gelernt, dann hab ich
Fachkraft gemacht und mache nun Wohnbe-
reichsleitung.

Wie haben Sie denn die MaBBnahmen gegen die
Coronapandemie empfunden in den letzten zwei
Jahren?

Am Anfang wars fiir uns alle... ja wahnsinnig,

die Coronamafinahmen. Wir wussten alle nicht,
was auf uns zukommt und wie hart es uns tref-
fen wird. Man hat ja im Fernsehen auch so viel
gesehen, dass so viele Leute sterben, grade

alte Menschen. Wenn es einmal rumgeht, haben wir dann auch so viele? Was miissen wir machen? Es war
immer sehr verwirrend fiir uns alle. Weil wir eigentlich gar nicht so richtig wussten... es kamen neue Ver-
ordnungen, die kamen meistens freitags und sind aber auch Montag gleich in Kraft getreten. Das hei3t wir
mussten alle Angehorigen jedes Mal ganz schnell informieren, was ist denn als ndachstes. Es war aufre-
gend. Es war, naja, mehr, dass wir improvisiert haben, jedes Mal, jeden Tag neu improvisiert.

Wie haben Sie das Masketragen empfunden?

Am Anfang schwierig, muss ich sagen. Da muss man sich wirklich dran gewdhnen. Die Bewohner mussten
sich dran gewdhnen, auch die Angehorigen, weil man ja alles sehr schlecht versteht. Viele Bewohner sind
schwerhorig, die lesen uns vom Mund ab. Oder grade Demente schauen ja, wie wir grade von der Stim-
mung sind. Und das kann man schlecht nur an den Augen ablesen. Man braucht das ganze Gesicht als
Gestik und Mimik, um zu sehen, ok, sie ist grade im Stress oder ihr geht’s grade gut oder sonst irgendwas.
Weil Bewohner, grade Demente, reagieren ja sehr stark auf uns. Und die sehen schon, ok, wenn sie heute
stressig reinkommt, dann wird das mit der Pflege heute nichts. Aber das nur an den Augen abzulesen, ist
fiir alle sehr, sehr schwierig, da muss man sich dran gewéhnen. Wiederum muss ich sagen, grade diese
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Keime und Sachen, die wir von auRen mitreinbringen, ich spiel jetzt mal auf Norovirus oder dhnliches an,
das gabs in zwei Jahren nicht mehr. Also es hat alles Vor- und es hat alles Nachteile.

Bei welcher Gelegenheit tragen Sie denn Maske?

Wir tragen die standig. Wir gehen auf den Wohnbereich mit der Maske, wir fangen unseren Dienst an, wir
tragen die bei samtlichen Kontakten mit den Bewohnern. Das einzige, wo wir sie wirklich absetzen, ist,
wenn wir mal alleine am Schreibtisch sitzen, dass man da einfach eine kurze Pause hat oder wenn man
raus geht und sagt, puh, jetzt brauch ich mal Luft.

Wie hat sich die Kommunikation und Interaktion mit den Bewohner:innen und Pflegekréften verdndert?
Die Kommunikation ist anders. Man guckt mehr auf die Augen, also man guckt nicht mehr so auf den
Mund. Frither war man auf den Mund fixiert, jetzt ist es mehr so, dass man in die Augen guckt. Also die
dlteren Menschen sind gegeniiber der Maske verstandnisvoll. Sie verstehen, warum wir das machen. Um
sie auch einfach zu schiitzen. Wiederum verstehen sie nicht, warum wir manchmal eine Isolation oder so
machen sollen, grade in den Anfangszeiten. Das wurde eine Weile akzeptiert, aber die haben dann auch
irgendwann gesagt, wissen Sie, ich bin so alt, mir ist es wichtiger, ich hab Kontakte und ich kann mich mit
meinen Menschen treffen, die ich gerne treffen mochte. Wenn ich dann Corona hab, dann sterbe ich dran.
Ob ich das heute mache oder in fiinf Jahren, ist mir egal, aber dieser Kontakt ist wichtig.

Inwieweit hat sich die kdrperliche Ndhe durch Corona und die Masken verandert?

Ich denke die Verdanderung ist allgemein, weil die Bewohner viel mehr Zeit mit uns verbracht haben als mit
ihren Angehorigen. Wir waren die Hauptbezugspersonen, wir waren grade in diesem ersten Lockdown, wo
niemand in dieses Haus durfte, aufRer das Personal, waren wir die Bezugspunkte. Wir waren die einzigen,
die wirklich immer da waren. Und dadurch hat man, glaub ich, eine andere Bindung und eine starkere
Bindung zu den Bewohnern als davor. Wir haben Tablets gekriegt, dass wir skypen konnten oder wir haben
telefoniert. Oder wir haben dann angefangen, solche Fenstergesprache zu machen: auf dem Balkon oder
im Garten, alle mit ausreichend Abstand. Wir haben Glasscheiben im Innenraum organisiert, Tische aus-
einander gestellt und dann im 10 Minuten Takt gabs verschiedene Gesprache. Also es war ein bisschen wie
im Gefdngnis, muss man sich das vorstellen, so am Anfang. Es war ungewdéhnlich. (lacht) Aber wir haben
uns immer was einfallen lassen, dass die Bewohner Kontakt haben konnten. Und ich glaube, dafiir sind
die unglaublich dankbar.

Hat die korperliche Ndhe zugenommen?

Ja. Man hat sich 6fterin den Arm genommen und gesagt, Gott sei Dank bist du da. Und wir waren auch
einfach froh, dass es uns — man muss es sagen — grade in Bezug auf Corona und grade in der ersten Welle
nicht dolle getroffen hat. Wir sind sehr, sehr glimpflich immer davon gekommen. Wir hatten immer mal ein,
zwei Falle, die wir dann gut mit Hygienemafinahmen sehr, sehr gut in Griff gekriegt haben.

Was ist denn ihr Wunsch fiir den zukiinftigen Umgang mit der Pandemie?

Ich denke fir uns alle wéar es schon, nicht nochmal so eine krasse Isolation zu erleben. Wir miissen lernen,
mit dem Coronavirus zu leben und dass es einfach fiir uns normal ist. Ich glaube, mit vielen Viren miissen
wir lernen zu leben. Und dass uns als Haus oder in der Pflege vielleicht mehr Spielraum gegeben wird, ein-

zuschdtzen, miissen wir jetzt mehr reagieren und grolere Masnahmen fahren oder reicht es, wenn wir erst-

mal so weiter machen und sagen, Kontakte einschranken, hdufiger Hinde desinfizieren und kein Besuch
bei Erkdltungssymptomen. Ich glaube, das kdnnen wir schon als Fachkréfte recht gut einschatzen.

Wie stehen Sie zu einer zukiinftigen Maskenpflicht?

Ich wiirde generell nicht die Masken wegnehmen. So eine OP-Maske finde ich personlich gar nicht
schlecht. Wir bringen halt wirklich viele Sachen mit, was wir uns vielleicht sparen kénnen und nicht so
dolle verbreiten kénnten. Ich finde grade in medizinischen Einrichtungen und grade auch in Arztpraxen,
finde ich das iiberhaupt nicht verkehrt. Und grade in Krankenhduser und Pflegeeinrichtungen haben wir

mit vielen Menschen zu tun. Ich glaube, grade so ein gesundes Mafl an Masketragen ist gar nicht so ver-
kehrt.

GISELA SCHMIDT - Stiftsdame in der Marie-Seebach-Stiftung

Mein Name ist Gisela Schmidt, ich bin g5 Jahre alt.
Ich war Fotografin und habe eine grof3e Familie,
derich mich gewidmet habe.

Wie haben Sie denn die letzten zwei Jahre die
Coronamaf3nahmen erlebt?

| Nur so wie die anderen: beim Einkaufen die
Maske. Hier [in der Marie-Seebach-Stiftung] auch,
die ich aberimmer vergessen habe. Wir konnten
leider keine Treffpunkte mehr machen oder dann
eben im kleinen Kreis. Es waren ja immer ein paar
erlaubt. Ich habe das grofRe Gliick, vor meiner
Wohnung eine grof3e Diele zu haben und da konn-
ten sich auch mal drei oder vier treffen.

Wie haben Sie denn allgemein das Tragen einer Maske empfunden?

Also die richtige, die war schwierig, weil man in meinem Alter nicht mehr gar so gut Luft bekommt. Und die
andere, wie nennt man denn die andere, die gefaltete, ist das die OP-Maske, die kleine? Das ging natiir-
lich besser. Und das hat man ausgehalten, es war ja notwendig. Bei der ganzen Geschichte ist mir aber
die rieBen grofle Angst vor Corona aufgefallen, die ist so ein richtiger Anwarter, dass man Corona kriegt.
Ich hatte Giberhaupt keine Angst gehabt. Und bis jetzt hat sie mich verschont. Die Maske hat mich nicht so
sehr gestort.

Wie hat sich denn die Kommunikation mit Menschen verdndert mit Maske?

Das kann ich ganz schwer beantworten, aus dem einzigen Grund, den Sie auch verstehen werden: In mei-
nem Alter sind alle meine Freunde schon tot. Ich bin so ein richtiges Relikt der Friihzeit und da konnte mich
auch keiner besuchen. Mit den wenigen Studienfreunden hatte ich telefonisch Kontakt. Aber es kamen
keine Besucher, nicht mal mein mittlerer Sohn kam. Ich werde mich an einen Geburtstag erinnern und der
ist Anfang Februar und da ist es ja gewdhnlich noch kalt, da kamen die mit Sekt und es regnete. Und da
haben wir vor der Tiir gesessen, die haben mich in Decken gewickelt, unter einen Regenschirm gesetzt und
dann haben wir angestofien. Die sind also nicht mit rein gekommen. Insofern, wissen Sie, man kann alles
tragisch nehmen und sagen, ich armer Mensch. Man kann aber auch sagen, pfeif drauf. Wir haben doch
keine Schuld dran. Da muss man sehen, was man daraus macht. Also ich fand, es ging.

Sie haben uns gebeten die Maske runter zu nehmen. Warum?

Weil ich iberhaupt keine Angst habe. Was mich treffen soll, trifft mich. Obwohl ich kein glaubiger Mensch
bin, aberich habe sehrviel Vertrauen ins Leben immer gehabt. Deshalb bin ich bald nun schon im 96.
Lebensjahr. Man kann alles tragisch nehmen, man kann aber auch sagen, abwarten, wenns kommt, dann
kann ich dagegen ankdmpfen. Aber bis dahin will ich doch nicht nur Triibsal blasen.

Ich kenne einige, die sagen, sie fiihlen sich sicherer mit Maske.

Ja, und das hab ich auch neulich im Konzert gesehen, da war ich in der Weimar Halle. Und da war es auch
nicht notwendig, aber es sitzen etliche mit Maske drin. Das sind Angstliche. Ich hab ehemalige Nachbarn
getroffen, da dacht ich, seid doch nicht gar so dngstlich. Angst ist gar kein guter Ratgeber, wirklich nicht.
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JENNY SALZMANN - Pflegefachkraft in der Marie-Seebach-Stiftung

Ich bin Jenny, 36 Jahre alt, Pflegefachkraft hier
im Marie-Seebach-Stift und arbeite mit Unterbre-
chung seit 2013 hier.

Wie haben Sie denn in den letzten zwei Jahren die
Coronamafinahmen erlebt?

Das war sehr komplex. Also es gab ganz verschie-
dene Abschnitte. Am Anfang war das alles sehr
schwierig fiir uns, weil wir uns damit nicht aus-
kannten. Aber nach der ersten Runde Panik und
Schock hat sich relativ zeitnah eine Routine ein-
gestellt. Wir hatten den ersten Fall 2021, Anfang
des Jahres. Der nachste Fall war dann im Herbst

und da wussten wir dann sofort, was wir machen mussten: persdnliche Schutzausriistung, wo wir Hygiene-

sachen hinstellen usw. Wir konnten uns gut organisieren. Aber insgesamt war es eine schwere Zeit, der
Arbeitsablauf hat sich sehr gedndert.

Kénnen Sie beschreiben, wie sich der Arbeitsablauf gedndert hat?

Man musste lernen, noch effizienter zu arbeiten als vorher. Denn mit Corona brauchte man viele verschie-
dene Handlungsabldufe, die vorher nicht da waren. Mit der persdnlichen Schutzausriistung, den Hygiene-
maBnahmen, musste man versuchen, so wenig Bewohnerkontakt wie moglich zu haben. D. h. man musste
friih gleich zum Toilettengang, Frithstiick, Korperpflege, An- und Auskleiden, alles mit einmal abdecken,
damit man sich eben nicht nochmal auskleiden, ankleiden, auskleiden musste, weil das ja auch alles Zeit
kostet, die man nicht hat.

Wie haben Sie das Tragen der Maske empfunden? Bzw. wie empfinden Sie es?

Also am Anfang war es sehr gewdhnungsbediirftig. Und es ist gar nicht so einfach wie es scheint. Bei
mir als Brillentrager war das nochmal extra schwer, weil immer irgendwie die Brille verrutschte oder die
Schutzbrille verrutschte, die Maske verrutschte, wenn man sich gebiickt hat oder so. Aber mittlerweile
gehort die einfach mit dazu, also das ist fiir mich normales Arbeitsmittel im Prinzip.

Bei welchen Gelegenheiten tragen Sie denn Maske?

Also im Pflegealltag immer. AuBer wenn ich am Computer sitze und dokumentiere. Und privat beim Einkau-

fen.

Wie hat sich denn die Kommunikation auch mit den Mitarbeitern und den Bewohnern verdndert?

Also mit den Kollegen war das unkompliziert. Aber mit Bewohnern, die schwer horen, die schlecht sehen
konnen und die schon immer darauf angewiesen sind, Lippenlesen zu miissen, war das natiirlich sehr
schwer. Und grade im Bereich mit demenzerkrankten Bewohnern, war das noch viel schwerer, weil die das
einfach nicht nachvollziehen konnten, warum sie nur die Augen sehen. Und da gabs teilweise Bewohner,
die schwer an Demenz erkrankt sind. Es hat den Alltag erschwert, weil ich ja erstmal Zeit brauchte, um

auf den Bewohner einzugehen und zu sagen, ich bin die gleiche, die ich vorher auch war ohne Schutzaus-
riistung. Weil die haben das vergessen, warum ich jetzt da reinkomme mit dieser Schutzkleidung und der
Maske. Aber inzwischen hat sich das auch relativiert.

Ich bekomm o6fter zu horen ,Sprechen Sie bitte lauter!‘ (lacht) Ab und zu kommt mal der Satz ,Konnen Sie
mal kurz die Maske runternehmen, ich weif3 nicht, wer Sie sind‘, das kommt auch. Aber in der Regel erken-
nen uns die Bewohner, weil wir ja doch sehr oft da sind und Bezugspersonen sind.

Hat sich denn die Pflegequalitdt durch das Tragen der Maske verandert?

Also allein durch das Tragen der Maske nicht. Die Maske hat natiirlich die Kommunikation erschwert, aber
die Qualitat selber wurde durch die Maske nicht verandert. Corona hat viel verandert. Dadurch dass man
eben diese Effizienz brauchte und so viel wie méglich auf einmal beim Bewohner durchfiihren musste, hat
sich das schon gedndert. Weil die Zeit ist ja nicht mehr geworden, die Zeit ist genauso knapp wie vorher
und dadurch hat man eben liberlegt, was ist jetzt wichtig. Man musste Prioritdten setzen. Was ist jetzt
wichtig: Ist es das Gesprach, ist es wirklich das Waschen oder braucht er jetzt eine soziale Betreuung? Und
dann hat man eben bei der Kérperpflege etwas zuriickgesteckt und tatsachlich sich um die soziale Betreu-
ung gekiimmert, weil der Mensch war ja lange alleine, isoliert in seinem Zimmer und das war dann einfach
wichtiger. Mir personlich ist das sogar lieber, weil die soziale Betreuung ist ja eigentlich ein grof’er Aspekt
in der Altenpflege, kommt aber im Alltag tatsachlich zu kurz, weil eben doch auch viel aus Kérperpflege,
Essen, Trinken und Toilettengdngen besteht. Deswegen ist es fiir mich eigentlich ganz positiv die Entwick-
lung, aber auch sehr anstrengend.

Wir waren fiir die Bewohner Alles — wir waren Seelsorgerin, soziale Betreuung, Putzfrau, einfach alles in
dieser Viertelstunde, in der wir in dem Bewohnerzimmer waren. Da mussten wir alles erledigen. Ja war
nicht so einfach — aber die Riickmeldung von den Bewohnern war gut. Alle haben die Coronazeit ohne
korperliche oder seelische Schdden tiberstanden. Deswegen haben wir da im Team nicht die schlechteste
Arbeit geleistet.

Empfinden Sie die Maske als Schutz?

Absolut, also totalen Schutz. Fiir mich ist die Maske das effektivste und einfachste Mittel, das es gibt, um
den Bewohner vor Virusinfektionen oder anderen Infektionen zu schiitzen. Deswegen bin ich nach wie vor
Uberzeugter Tréager.

Stellen Sie jetzt manchmal einen Unwillen gegeniiber der Maske bei den Bewohnern fest?

Tatsdchlich hat noch kein Bewohner mir vermittelt, dass ich die Maske abnehmen soll. Die waren dahinge-

hend immer sehr verstandnisvoll. Wo es schon immer Probleme gab, sind die Angehdrigen. Die muss man
ofter mal darauf hinweisen, dass immer noch Maskenpflicht ist. Und dass man nicht nur die Angehdrigen
schiitzt, sondern auch alle anderen Bewohner auf dem Wohnbereich. Da gabs immer sehr viel Diskussion,
was den Alltag sehr erschwert hat.
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KURZFASSUNG:

KONZEPT PFLEGENETZWERKE

Jan Steinhauf3en

Was sind und was kénnen Pfle-
genetzwerke?

Was sind Pflegenetzwerke?

Pflegenetzwerke im Sinne des Gesetzgebers sind
freiwillige Zusammenschliisse von Akteuren in der
Pflege, einschliefilich Akteuren in der Selbsthilfe
und Betroffenen sowie Verantwortungstragern in
der kommunalen Verwaltung. Sie bilden auch den
Kern der Mitglieder eines Pflegenetzwerkes.

Warum bendtigen wir Pflegenetzwerke?

Es gibt mit dem Fachkraftemangel, der Zunahme
der Anzahl der Pflegebediirftigen, der Preissteige-
rungen im Pflegebereich, der Versorgung Alterer

im landlichen Raum, der Multiproblemlagen im
hohen Alter grof3e Herausforderungen in der Pflege,
die nur gesamtgesellschaftlich bewdltigt werden
konnen. Gesamtgesellschaftlich meint: durch die
Betroffenen, durch Selbsthilfe, durch den Staat,
durch die Pflegekassen und Dienstleister, durch
Nachbarschaften und die Zivilgesellschaft. Das ver-
langt Vernetzung, Koordination und Planung.

Welches Interesse haben Kommunen an
Pflegenetzwerke?

Die Pflegeversorgung ist ein wichtiger Teil der
kommunalen Daseinsvorsorge. Sie liegt in der Ver-
antwortung der Kommunen. Kommunen muss es
um wiirdige Lebensbedingungen im hohen Alter
gehen, dass Menschen so lange wie moglich zu
Hause leben und auch sterben kénnen. Sie sind
verantwortlich dafiir, dass Quartiere altersgerecht
gestaltet sind. Sie miissen absichern, dass die
Versorgungsangebote bedarfsgerecht sind und die
Menschen erreichen. Sie investieren in das Wohnen
fiir alte Menschen. Die Verhinderung vermeidbarer
hoher Pflegekosten erspart den Kommunen Sozial-
hilfekosten.

Was sind Anliegen von Pflegenetzwerken?
Pflegenetzwerke sollen die Kooperation und den
Erfahrungsaustausch zwischen Akteuren in der
Pflege ermdglichen, um die Pflegesituation zu ver-
bessern. Pflegenetzwerke kénnen Informationen
tiber Pflegeleistungen und regionale -angebote
streuen. Es geht um die Verbesserung von Pflege-
angeboten und der Pflegesituation in der Region,
um die Unterstiitzung der Selbsthilfe in der Pflege
und von pflegenden Angehorigen. In Netzwerken
kann die Bedarfssituation von Pflegebediirftigen
besser erfasst werden, um auf diese gut reagieren
zu kdnnen.

Was sind die rechtlichen Grundlagen und
wer ist Trager eines Pflegenetzwerkes?
Grundlage ist § 45c (9) SGB XI. Dort heif3t es ,,Zur
Verbesserung der Versorgung und Unterstiitzung
von Pflegebediirftigen und deren Angehdorigen
sowie vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen
konnen die in Absatz 1 Satz 3 genannten Mittel fiir
die Beteiligung von Pflegekassen an regionalen
Netzwerken verwendet werden, die der strukturier-
ten Zusammenarbeit von Akteuren dienen, die an
der Versorgung Pflegebediirftiger beteiligt sind und
die sich im Rahmen einer freiwilligen Vereinbarung
vernetzen.“

Pflegenetzwerke kdnnen pro Landkreis und kreis-

freie Stadt mit bis zu 25.000 Euro geférdert werden.

Trdger konnen die Kommunen selbst oder neutrale,
trageriibergreifend arbeitende, freigemeinniitzige
Organisationen wie Vereine sein.

Wer fordert Pflegenetzwerke und was sind
die Antragsbedingungen?

Pflegenetzwerke werden durch die Pflegekassen
gefordert. Dort erfolgt die Antragstellung.
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Konkret:

BKK Landesverband Mitte
Landesvertretung Thiiringen
Annett Hoyer
Pfértchenstrafie 1

99096 Erfurt
Annett.Hoyer@bkkmitte.de

Als Voraussetzung fiir die Férderfahigkeit durch die
Pflegekassen gelten

der freiwillige Zusammenschluss und eine
Kooperationsvereinbarung zwischen mindes-
tens drei Akteuren

eine Konzeption, aus der Ziele und Inhalte der
Zusammenarbeit sowie Kosten hervorgehen

ein Qualitatsnachweis, der die Netzwerkarbeit
und den Netzwerkprozess tiberpriift

die Beteiligung von Selbsthilfegruppen, von
regional ehrenamtlichen Gruppen und Perso-
nen, die sich in der und fiir die Pflege engagie-
ren

die Beitrittsmdglichkeit von kommunalen Ver-
waltungen sowie eine Stellungnahme der Ver-
waltungen des Landkreises bzw. der kreisfreien
Stadt zum Pflegenetzwerk.

Wer kann Sie bei der Etablierung eines
Pflegenetzwerkes unterstiitzen?

Ansprechpartnerin fiir die konkreten Antragsmo-

dalitaten sind die Pflegekassen und die Sozial-
planer*innen ihrer Kommune.

Die Landesvereinigung fiir Gesundheitsforde-
rung AGETHUR bietet Prozessbegleitung an und
kann Sie bei der Netzwerkbildung vor Ort unter-
stiitzen. www.agethur.de

Der Landesseniorenrat unterstiitzt Sie bei der
Interessenvertretung lhres Anliegen, er kann
Ihnen Kontakte zu den Seniorenbeauftragten
und Seniorenbeirdten vermitteln und Sie bei der
Konzeptionsformulierung unterstiitzen. Kontakt-
daten: Siehe das Impressum dieser Broschiire.

Il. PFLEGENETZWERKE IN THURINGEN

Wie griinde ich ein Pflegenetzwerk?

Es gibt eine Bedarfssituation

Initiative zur Griindung eines
Pflegenetzwerkes

Suche nach Verbiindeten mit
dhnlichen Interessen

Verhandlungen mit ,,Turoffnern*
und Entscheidungstragern

Suche nach einem geeigneten
Trager und potentiellen Netz-
werkmitgliedern

Kontaktaufnahme zu Pflegekas-
sen und Projektabsprachen

Abfassen der Konzeption und
Antragstellung, Beibringung aller
Antragsunterlagen

Im Falle der Bewilligung Beginn
der Arbeit des Netzwerkes

Stolpersteine: |

Dass es einen Bedarf im Pflegebereich gibt, ist intuitiv klar.

Dennoch muss er plausibel begriindet und dargestellt wer-

den. Statistische Daten iiber die Pflege findet man auf den
Webseiten des Statistischen Landesamtes.

Es muss Menschen oder Organisationen geben, die ein Pfle-

genetzwerk griinden wollen. Von auBBen kann man die Idee
nicht implementieren.

Verbiindete multiplizieren das Anliegen. Es kann sich um
potentielle Mitwirkende im Pflegenetzwerk handeln.

LTuroffner” konnten Sozialplaner*innen in den Kommunen
sein, aber auch Abgeordnete der Gremien. Schwieriger kann
es sein, Entscheidungstrager zu gewinnen. Entscheidungs-
trager sind Oberbiirgermeister bzw. Landrate oder auch
Sozialdezernenten, aber auch die Pflegekassen, die tiber
den Antrag entscheiden.

Verbiindete multiplizieren das Anliegen. Es kann sich um
potentiell Mitwirkende im Pflegenetzwerk handeln.

Die Riickversicherung bei den Pflegekassen ist sinnvoll und
notwendig. Sie férdern das Netzwerk und geben Hinweise
fiir die Antragstellung.

Die Antragstellung erfolgt tiber den potentiellen Trager
des Netzwerkes. Es kann sein, dass Voraussetzung fiir die
Antragstellung der Existenznachweis des Pflegenetzwerkes
ist. Das muss mit den Pflegekassen geklart werden. Fiir die
Antragstellung gilt: kohadrente Zielstellung, Plausibilitat,
hoher Konkretisierungsgrad, Definition von Verantwortlich-
keiten, Abrechenbarkeit.

Entscheidend ist, eine geeignete Person zu finden, die die
Arbeit des Netzwerkes koordiniert. Voraussetzung: Affini-
tat zu Pflegethemen, ein Herz fiir Pflegebediirftige und ihre
Angehdorigen.

69



PFLEGENETZWERKE IN THURINGEN IM
KONTEXT DER PFLEGEPOLITIK

Jan Steinhauf3en

1. Herausforderungen in der
Pflege

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

e dass der Pflegebereich bei hochgradiger Regu-
lierung und Biirokratisierung der am starksten
okonomisierte Bereich der sozialen Arbeit ist,
in dem Wirtschaftlichkeitszwange auf soziale
Beziehungsqualitaten wirken;

e dass Leistungen der Pflegeversicherung unge-
achtet der Leistungsausweitungen vielfach unter
dem Bedarf liegen und ein Armutsrisiko impli-
zieren, das auf Angehdorigen wirkt;

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

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

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

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

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

Der Pflegebereich steht in den kommenden Jahren
vor substantiellen Herausforderungen. Die Anzahl
der Pflegediirftigen steigt in den kommenden zwei
Jahrzehnten weiter. Die Finanzierung des Pflegever-
sicherungssystems muss eine addquate Pflegequa-
litdt bei steigenden Kosten gewdhrleisten und dass
Menschen, die pflegebediirftig sind und pflegen,
nicht in Armut fallen. Der Fachkraftebedarf muss
vor dem Hintergrund einer sinkenden Anzahl von
Erwerbstédtigen bei einer steigenden Anzahlvon
Pflegebediirftigen abgesichert werden. Familien
missen Sorge-, Pflege- und Erwerbsarbeit mitein-
ander vereinbaren kénnen. Vor dem Hintergrund
sinkender familiarer Unterstiitzungspotentiale und
dem Hospitalisierungscharakter stationdrer Pflege
miissen neue Wohnformen entwickelt werden, in
denen alte Menschen human leben und sterben
konnen. Die Technikentwicklung wird fiir den Pfle-
gebereich neue Chancen offerieren. Und schlieilich
gilt es, praventive Ansdtze in der Sozialarbeit mit
Alteren zu entwickeln, um Pflege zu verhindern oder
sie auf ein hoheres Lebensalter hinauszuschieben.

Die Herausforderungen sind derart, dass sie nur
gesamtgesellschaftlich bewdltigt werden konnen.
Das impliziert die Bedeutung von Pflegenetzwer-
ken, die Akteure in Pflege und Krankenversorgung,

zivilgesellschaftliche und staatliche Akteure sowie
Betroffene zusammenbringen.

2. Die Diversitdt der
Pflegelandschaft in den

jeweiligen Bundesldndern und
Kommunen

Die Strukturen der Pflege, der Pflegeberatung und
Pflegeunterstiitzung sind ungeachtet der bundes-
einheitlichen Regelungen im SGB Xl sehr unter-
schiedlich. Das liegt u. a. daran, dass verschiedene
Vorgaben im SGB Xl den Status einer,,Kann-Bestim-
mung“ haben. Kommunen kdnnen Pflegenetzwerke,
Pflegekonferenzen, Pflegestiitzpunkte betreiben
und sich tiber die Pflegekassen kofinanzieren
lassen. Die ,Kann-Bestimmungen“ erlauben es den
Bundesldandern und den Kommunen, entsprechend
ihrer Bedarfssituation eigene Schwerpunkte in ihrer
Pflegepolitik zu setzen.

Das kann an verschiedenen Beispielen gezeigt wer-
den: In Deutschland wurde der Anspruch auf eine
umfassende Beratung zu den Themen Pflege und
Betreuung gesetzlich verankert. Danach haben Pfle-
gebediirftige bzw. deren Angehdrige seit 2009 die
Moglichkeiten, an sogenannten Pflegestiitzpunkten
eine unabhangige Beratungsleistung (Fallmanage-
ment) zu erhalten. In den Bundesldandern wird aber
dieser Anspruch ganz unterschiedlich realisiert.

Wahrend es in Thiiringen derzeit nur fiinf Pflege-
stiitzpunkte, in Jena, Nordhausen, Schmalkalden-
Meiningen, Weimar und dem Kyffhduser Landkreis
gibt, werden fiir NRW 60 Pflegestiitzpunkte ausge-
wiesen. Allein Berlin hat 28 Pflegestiitzpunkte, d. h.
in jedem Stadtbezirk Berlins wird eine unabhangige
Pflegeberatung im Sinne SGB XI fiir Betroffene vor-
gehalten.

Dass etwa fiir Sachsen keine Pflegestiitzpunkte
nachgewiesen werden, ist kein Beleg dafiir, dass es
in Sachsen keine Pflegepolitik und -strukturen gibt.
Sachsen hat sich nach einer Modellprojektphase
gegen Pflegestiitzpunkte entschieden. In Sachsen
verfolgt die Politik ein anderes Modell: Dort gibt es
in allen Landkreisen Pflegekoordinatoren, die u. a.
auch die Arbeit von Pflegenetzwerken koordinieren.
Sie sind an die Sozialplanungen angegliedert. Sie
stdrken die vernetzte Pflegeberatung in den Land-

kreisen und kreisfreien Stadten. Sie werden vom
Freistaat Sachsen gefordert. Die Pflegekoordinato-
ren haben die Aufgabe, die vernetzte Pflegebera-
tung zu koordinieren, anzuregen und aktiv vor Ort
zu gestalten. Hierfiir sollen in den Pflegenetzwerken
unter anderem verschiedene regionale Pflege-
dienstleister, Leistungstrdger und Ansprechpartner
aus dem Ehrenamt mitwirken. Die Pflegekoordinato-
ren sollen auch die vielfdltige Unterstiitzungsland-
schaft vor Ort initiieren und bewerben. Zu dieser
Unterstiitzungslandschaft zahlen Angebote zur
Unterstiitzung im Alltag, Nachbarschaftshelfer und
die »vorpflegerische« Altenhilfe in Form von Alltags-
begleitern.

Pflegestiitzpunkte in Deutschland*

Baden-Wiirttemberg 50
Bayern 9
Berlin 28
Brandenburg 18
Bremen 3
Hamburg 9
Hessen 22
Mecklenburg-Vorpommern 13
Niedersachsen 39
Nordrhein-Westfalen 60
Rheinland-Pfalz 127
Sachsen-Anhalt Kein Nachweis
Saarland 6
Sachsen Kein Nachweis
Schleswig-Holstein 22
Thiringen 5
1 https://www.seniorenportal.de/pflegeberatung

Insofern bleibt festzuhalten, dass die in den Kom-
munen bestehenden Pflegestrukturen sehr ver-
schiedenen sind. In grofBeren Stadten, das legt die
Studie der BAGSO nahe, liegen ihnen Planungspro-
zesse zugrunde, die ein auf die Zukunft gerichtetes
Arbeiten zuldsst.

3. Die Verantwortung der
Kommunen fiir die Pflege

Unbestritten ist, dass die Kommunen in der
Daseinsvorsorge eine fiir Menschen existentielle
Rolle spielen. Die Daseinsvorsorge gehdrt zum
Inhalt des Sozialstaatsprinzips, sie hat Verfassungs-
rang und ergibt sich aus dem Subsidiaritatsprinzip,
nach dem staatliche Institutionen nur dann (aber
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auch immer dann) regulativ eingreifen sollten,
wenn die Moglichkeiten des Einzelnen allein nicht
ausreichen, eine bestimmte Aufgabe zu l6sen. Die
Daseinsvorsorge umfasst die staatliche Aufgabe zur
Bereitstellung der fiir ein menschliches Dasein als
notwendig erachteten Giiter und Dienstleistungen,
d. h. die Grundversorgung. Sie ist Bestandteil der
kommunalen Selbstverwaltung und Angelegenheit
der 6rtlichen Gemeinschaft. Kommunale Daseins-
vorsorge starkt den Grundgedanken der Allzustan-
digkeit der Kommune fiir die Angelegenheiten der
ortlichen Gemeinschaft (Siebter Altenbericht, S.
38). Sie beinhaltet mit Bezug auf soziale Angele-
genheiten in abstracto

e eine Gewahrleistungsverantwortung

e eine sektoreniibergreifende Koordinierungs-
und Managementverantwortung

e eine Besetzung von Schnittstellen

e eine Vernetzungs-, Unterstiitzungs- und Mobili-
sierungsverantwortung

e eine Planungsverantwortung sowie die Erfas-
sung alltagsnaher Bedarfe und Bediirfnisse

e die Generierung von sozialer Innovation und
Krisenintervention

e die Forderung und Begleitung der ortlichen
Selbstorganisation (Siebter Altenbericht, S. 39
ff.)

¢ die Gestaltung solidarischer Beziehungen, des
Weiteren aber die Gewdhrleistung von Sozial-
und Altenhilfe unter Beriicksichtigung des Sub-
sidiaritatsprinzips (SGB XII, § 71)

e die Forderung der Eigeninitiative und Selbstver-
antwortung sowie

e die Verfiigbarkeit und Vernetzung sozialer
Dienstleistungen (Siebter Altenbericht, S. 48).

Was zum Inhalt der Daseinsvorsorge wird, muss
jede Kommune im Rahmen ihrer Selbstverwaltung
entscheiden. Dass aber die Gewéhrleistung von
Pflege- und Sorgearrangements sowie die sog.
Altenhilfe Bestandteil der kommunalen Daseinsvor-
sorge ist, scheint angesichts des demografischen
Wandels, der Pflegewahrscheinlichkeit und der
existentiellen Bedeutung der Pflege fiir Menschen
im hohen Alter unstrittig. Sie sind eine gesellschaft-
liche und staatliche Aufgabe (Hellermann, S. 5).
Nicht zuletzt geht der Gesetzgeber davon aus,

dass die pflegerische Versorgung der Bevolkerung
keine alleinige Sache des Marktes und von sozia-
len Diensten, sondern dem Grundsatz nach eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist (§ 8 (1) SGB
XI). Demnach haben aufler den Pflegekassen und
den sozialen Dienstleistern die Bundeslander, was
§ 9 SGB Xl festlegt, und die Kommunen einen unab-
weisbaren Sicherstellungsauftrag fiir eine addaquate
Pflegeinfrastruktur. In § 8 (2) SGB Xl heif3t es: ,,Die
Lander, die Kommunen, die Pflegeeinrichtungen
und die Pflegekassen wirken unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes eng zusammen, um eine
leistungsfahige, regional gegliederte, ortsnahe und
aufeinander abgestimmte ambulante und statio-
ndre pflegerische Versorgung der Bevolkerung zu
gewdhrleisten. Sie tragen zum Ausbau und zur
Weiterentwicklung der notwendigen pflegerischen
Versorgungsstrukturen bei; das gilt insbesondere
fiir die Erganzung des Angebots an hduslicher und
stationdrer Pflege durch neue Formen der teilsta-
tiondren Pflege und Kurzzeitpflege sowie fiir die
Vorhaltung eines Angebots von die Pflege ergdanzen-
den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.
Sie unterstiitzen und fordern dariiber hinaus die
Bereitschaft zu einer humanen Pflege und Betreu-

ung durch hauptberufliche und ehrenamtliche
Pflegekrafte sowie durch Angehdrige, Nachbarn
und Selbsthilfegruppen und wirken so auf eine
neue Kultur des Helfens und der mitmenschlichen
Zuwendung hin.“

Die Rolle der Kommunen fiir die Pflege und Alten-
hilfe ergibt sich auch aus dem Sozialgesetzbuch.
Im SGB XII ,,§ 71 Altenhilfe* wird der Verantwor-
tungsrahmen der Kommunen auf das gesamte Alter
bezogen. Die kommunal verantwortete Altenhilfe
soll dazu beitragen, Schwierigkeiten, die durch das
Alter entstehen, zu verhiiten, zu verhindern oder

zu vermeiden. Im Rahmen dieses Anliegens haben
Menschen unabhdngig von ihrem Einkommen u. a.
einen weitgehenden Anspruch

e aufdie Férderung ihres Engagements, ein-
schlief3lich auf Leistungen beim Besuch von
teilhabeorientierten und kontaktférdernden
Veranstaltungen

e auf Leistungen bei der Beschaffung ihres Wohn-
raumes

e aufBeratung und Unterstiitzung im Vor- und
Umfeld von Pflege sowie bei Inanspruchnahme
von Dienstleistungen (siehe SGB XII, § 71).

Welche Verbindlichkeit diese Leistungsanspriiche
fiir Kommunen haben, wird seit langem diskutiert.
Ihr Konkretisierungsgrad, Hellermann spricht von
Bindungswirkung des § 71 SGB XII, ist gering.

Im Sinne des Gesetzgebers ist der ,,Altenhilfe-
paragraph eine Soll-Vorschrift. Die Gesetzgebung
unterstellt ihm ein ,,gelenktes oder intendiertes
Ermessen® (Hellermann, S. 13). D. h. § 71 SGB XII ist
keine unbedingt bindende, zwingend Anspriiche
generierende Norm. Er formuliert eher eine Gewahr-
leistungsverantwortung, die ein ,,intendiertes
Ermessen® unterstellt (Hellermann, S. 15 f.). Welche
Konkretisierung die Ausgestaltung erfahrt, liegt in
der Eigenverantwortung der Kommunen.

Die Folge dieser relativen Unverbindlichkeit des
»Altenhilfeparagrafen® ist, dass er zu ganz unter-
schiedlichen Auslegungsvarianten in den Kommu-
nen gefiihrt hat. In vielen Kommunen spielt er keine
Rolle. In anderen, wie in Jena, wird er als Begriin-
dung fiir die Finanzierung von Altenhilfestrukturen
herangezogen. Auf diese Auslegungsheterogeni-
tat, die zu véllig disparaten Altenhilfestrukturen

in den Kommunen gefiihrt hat, hat eine von der
BAGSO in Auftrag gegebene Studie hingewiesen.
Die Disparitdten betreffen die Zustandigkeiten, die
Strukturen, die Finanzierung, die Kompetenzen, die
Personalbindungen. Die eingesetzten kommunalen
Mittel pro Person reichten bei den untersuchten
Kommunen von o bis 34,50 Euro pro Jahr (Verglei-
chende Untersuchung zur kommunalen Altenarbeit,
S. 18). Eine klare Trennlinie, so stellt die Studie fest,
zur Pflegeplanung bzw. ein querschnittorientierter
strategischer Handlungsplan, der die verschiede-
nen Fachbereiche und Handlungsfelder miteinander
verkniipft, bestand nur in wenigen gréferen Stad-
ten und auf Kreisebene zumeist nur in Ansadtzen
(ebenda, S. 16). In vielen Kommunen gibt es keine
Pflegebedarfsplanung. Absurderweise investieren
vor allem jene Kommunen wenig in Altenhilfe-
strukturen, was auch auf Thiiringen zutrifft, die am
starksten vom demografischen Wandel und insbe-
sondere von Abwanderung, Alterung und Schrump-
fung betroffen sind (ebenda S. 22), was eben auch
Riuckschliisse auf deren Finanzausstattung zuldsst.

Als Problem erscheint aber mit Bezug auf Pflege
auch, dass seit tiber 25 Jahre die Kommunen nach
der Einfiihrung der Pflegeversicherung faktisch aus
ihrer Steuerungskompetenz fiir die Pflege ,,ent-
lassen“ wurden. Die Kommunen haben sich in der
Folgezeit aus der pflegerischen Versorgungsver-
antwortung weitgehend zuriickgezogen (Naegele, S.
43) und weder Kompetenz noch Personal fiir Pflege-
themen generiert.

Als weiteres Problem erscheint mit Bezug auf
Thiringen auch, dass der Freistaat im Gegensatz
zu anderen Bundeslandern keine Pflegestrategie
und keine gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir
die Organisation der Pflege in den Kommunen
entwickelt hat. Nordrhein-Westfalen ware hier mit
seinem Alten- und Pflegegesetz eine Option. Zu
verweisen ware auch darauf, dass hinsichtlich der
Planung und Ausgestaltung einer regionalen Pfle-
gestruktur die Kommunen trotz neuer gesetzlicher
Rahmenbedingungen (Pflegestarkungsgesetz IIl)
kaum neue Instrumente oder Kompetenzen zur
Verfiigung stehen (vgl. Vorholz). Kommunen sind,
was der Pflegereport 2019 feststellt, weder mit den
finanziellen Ressourcen noch mit den gesetzgebe-
rischen Kompetenzen und Steuerungsinstrumenten
ausgestattet, um einen Gestaltungsauftrag in der
Pflege addquat wahrzunehmen (Pflegereport 2019,
S. 236).
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Ungeachtet dessen geht es, wie Gerhard Naegele

meint, um eine pflegepolitische Revitalisierung der
Kommunen (Naegele, S. 43), weil sich die Absiche-
rung der Pflege nicht auf die Inanspruchnahme von
Pflegeleistungen durch die Betroffenen beschrankt.

Im Kontext der Daseinsvorsorge und mit Bezug auf
das Pflegestdarkungsgesetz Ill lassen sich fiir drei
Bereiche der Pflege eine kommunale Verantwortung
herleiten. Eine kommunale Verantwortung besteht:

e fiirdie Sicherstellung, den Ausbau und die Wei-
terentwicklung einer bedarfsgerechten értlichen
pflegerischen Versorgungsstruktur,

e fiirdie Umsetzung des gesetzgeberischen
Auftrags ,,ambulant vor stationdre“, wobei das
,2Ambulante* sich weder auf ambulante Dienste
noch den hduslichen Bereich beschrankt sowie

e fiirdie Entwicklung und Forderung einer lokalen
Sorgekultur.

Als mogliche Handlungsfelder fiir die Kommunen
lassen sich identifizieren:

1. die Absicherung der pflegerischen Versorgung
und einer entsprechenden Pflegeinfrastruktur.
Sie ist inshesondere fiir den landlichen Raum
und angesichts des Personalmangels in der
Pflege keine Selbstverstdandlichkeit mehr,

2. die Entwicklung neuer Pflegewohnformen,
insbesondere ambulant betreute Wohngemein-
schaften und betreute und mit Serviceleistun-
gen verbundene Wohnformen, die sich iber den
Markt nicht ohne Weiteres realisieren lassen,

3. die Gewdhrleistung der Gesundheitsversorgung,
was die Erreichbarkeit von Haus- und Fachédrzten
sowie Krankenhdusern einschlief3t, sowie ins-
besondere Gesundheitsférderung und Krank-
heitsprdvention, fiir die es keinen addquaten
Leistungsanspruch liber das Krankenversiche-
rungsgesetz gibt,

4. die Absicherung einer Palliativversorgung
und Hospizbetreuung, fiir die es einer lokalen
Zusammenarbeit von verschiedenen Sektoren
und Berufsgruppen bedarf (Pflegereport 2019,
S.228),

5. komplementdre Unterstiitzungsangebote, inso-
fern eine Anerkennung {iber die Landkreise und
kreisfreien Stadte erfolgt,

6. eine addquate, sozial integrative, barrierefreie
Wohnraumversorgung fiir alte Menschen sowie
eine altersgerechte Quartiersgestaltung, was
Wohnberatung einschliefit,

7. die Etablierung von Unterstiitzungsangeboten
fuir pflegende Angehorige, die stationéare Pflege
auch im Sinne der Kostenbegrenzung fiir die
Kommunen verhindert,

8. die Forderung des ehrenamtlichen Engagements
im Bereich der Pflege, das hausliche Arrange-
ments unterstiitzt und entlastet,

9. die Absicherung, Information und Beratung,
insofern sie Pflegekassen nicht gewahrleisten
kdnnen. Pflegestiitzpunkte werden hier vom
Gesetzgeber als eine probate Einrichtung gese-
hen, die die Kommunen in Abstimmung mit den
Pflegekassen etablieren kdnnen.

10. und schlieBlich eine Pflege- oder Altenhilfe-
planung, die Vernetzung und Koordinierung
der Akteure, die in die Pflege involviert sind,
einschlief3t. Diese Prozesse, also Planungs-,
Vernetzungs- und Koordinierungsprozesse, sind
deshalb notwendig, weil der Leistungssektor
der Pflege extrem ausdifferenziert, uniibersicht-
lich, in Teilen dysfunktional ist und sich Vernet-
zung, Planung und Koordinierung nicht tiber den
Markt und die Leistungserbringer in der Pflege
herstellen und regulieren (lassen).

Auch wenn die monetédren Anreize fiir die Kommu-
nen zur Gestaltung dieser Handlungsfelder gering
sind, kofinanzieren Pflege- und Krankenkassen die
Bereiche der Gesundheitsférderung und Krankheits-
prdavention, die Pflegeberatung sowie die Vernet-
zung von Akteuren in der Pflege. Auch iiber das
Landesprogramm fiir das solidarische Zusammen-
leben der Generation kdnnen Kommunen in Thiirin-
gen Mittel fiir Planungsprozesse, fiir Beratung, fiir
familienentlastende Infrastrukturen, fiir Besuchs-
dienste, die Etablierung von Nachbarschaftshilfen,
Seniorenbiiros u. dgl. generieren.

4. Was sind Pflegenetzwerke
und was macht sie forderfdahig?

Der Begriff des Pflegenetzwerkes ist nicht
geschiitzt. Er wird indifferent verwendet. Es gibt
Pflegenetzwerke, die sich als Beratungs- und Ver-
mittlungsstellen verstehen. Anliegen von Pflege-
netzwerken kann des Weiteren Verschiedenes sein,
u. a.:

e die Kooperation zwischen Akteuren in der
Pflege, um die Pflegesituation zu verbessern,

e das Herstellen von Transparenz liber Pflegeleis-
tungen

e die Verbesserung von Pflegeangeboten in der
Region sowie

e die bessere Organisation der Selbsthilfe in der
Pflege.

Es gibt das Pflegenetzwerk Deutschland als Initia-
tive des Bundesministeriums fiir Gesundheit, das
eine bundesweite Plattform fiir die Vernetzung und
den Austausch von Menschen ist, die in der Pflege
und fiir die Pflege arbeiten. Es wurde Ende Méarz
2020 ins Leben gerufen.

Pflegenetzwerke haben sich ansonsten auf ver-
schiedenen Ebenen, auf der Bundeseben, in ver-
schiedenen Bundesldandern und auf der Ebene
der Kommunen als Zusammenschliisse etabliert,
in denen Akteure mitwirken, die in verschiedener
Weise in Bereichen der Pflege tétig sind.

Pflegenetzwerke im Sinne des SGB XI, die iiber

die Pflegekassen forderfahig sind, sind regionale
Zusammenschliisse von Akteuren, die an der Ver-
sorgung Pflegebediirftiger beteiligt sind und die
sich im Rahmen einer freiwilligen Vereinbarung ver-
netzen. lhr Anliegen ist die strukturierte Zusammen-
arbeit. Durch sie, so prazisieren die Empfehlungen
der GKV, soll der Versorgungs- und Unterstiitzungs-
bedarf der Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen
besser gedeckt werden (Empfehlungen des GKV-
Spitzenverbandes).

Als Voraussetzung fiir die Forderfahigkeit durch die
Pflegekassen gelten

e der freiwillige Zusammenschluss

eine schriftliche Kooperationsvereinbarung
zwischen mindestens drei Akteuren

e eine Konzeption, die Bestandteil der Koopera-
tionsvereinbarung ist, aus der Ziele und Inhalte
der Zusammenarbeit sowie die geplanten Kos-
ten hervorgehen

e ein Qualitatsmanagement, das die Netzwerk-
arbeit und den Netzwerkprozess tberpriift

e die Beteiligung von Selbsthilfegruppen, -orga-
nisationen und -kontaktstellen, von regional
ehrenamtlichen Gruppen und ehrenamtlichen
Personen, die sich in der und fiir die Pflege
engagieren

e die Beitrittsmoglichkeit von kommunalen Ver-
waltungen sowie

e eine Stellungnahme der Verwaltungen des Land-
kreises bzw. der kreisfreien Stadt zum Pflege-
netzwerk.

5. Was leisten Pflegenetz-
werke? Was spricht fiir Pflege-
netzwerke?

Im Pflegebereich gibt es verschiedene Probleme,
auf die Kommunen reagieren miissen:

e Pflege wird bis zu 80 % von pflegenden Angeho-
rigen geleistet, deren Selbstvertretungspoten-
tiale gering sind. Sie sind hdufig hochbelastet,
ohne addquate Unterstiitzung aus dem unmit-
telbaren Wohnumfeld. Ein groBer Teil der Pfle-
gebediirftigen und deren Angehdrigen nimmt
keine Dienstleistungen in Anspruch, so dass die
Pflege weitgehend verborgen im privaten Raum
von Pflegebediirftigen stattfindet.

e Der Pflegemarkt ist vergleichsweise zersplittert,
die Angebote in Teilen uniibersichtlich und die
Leistungsangebote so ausdifferenziert, dass
sich fiir Verbraucher und insbesondere hoch-
altrige Menschen in Krisensituationen nicht
mehr Giberschaubar sind. In den Landkreisen
und kreisfreien Stadten agieren verschiedenste
gemeinniitzige und privaten Dienstleister, die
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stationdre und teilstationdre Pflege oder ambu-
lante Pflegeleistungen anbieten.

® Inverschiedenen Kommunen gibt es Interes-
senvertretungen von und fiir Pflegebediirftige
und deren Angehdrige, Selbsthilfegruppen und
Seniorenbeirdte, die Pflegethemen gegeniiber
der kommunalen Verwaltung thematisieren. Sie

erreichen aber die Pflegenden und ihre Angeho-

rigen zu wenig.

e Nur fiir wenige Kommunen ist die Pflege ein
prioritdres Thema der kommunalen Daseinsvor-

sorge. Dabei steht die Pflege vor gro3en Heraus-

forderungen.

e Infolge des Fachkraftemangels bei steigenden
Fallzahlen fehlen insbesondere im landlichen
Gebieten in Teilen Pflegeangebote.

e Es gibt Schnittstellen in der Pflege, zwischen
Krankenhdusern, Haus- und Facharzten und
der stationdren Pflege, zwischen den sozialen
Diensten in Krankenh&dusern und dem Wohnbe-
reich alter Menschen, zwischen dem Ehrenamt
und dem Dienstleistungssektor, die sich nicht
durch die Selbstorganisationskrafte der betei-
ligten Akteure besetzen lassen. Sie miissen
hergestellt werden.

e Auch der Bereich der Offenen Seniorenarbeit
ldsst sich nicht (iber den Markt regulieren und
bendtigt eine Vernetzung zu Hilfebereichen.

e Zudem sind die Problemlagen von hochaltrigen
Menschen hdufig so komplex und schwierig,
dass sie sich nurin multiprofessionellen Teams
bewadltigen lassen.

® Gleiches gilt fiir Bedarfserhebungen fiir den
Pflegebereich: Die Erfassung von Bedarfen und
Entwicklungsszenarien muss kommunal erho-
ben und in eine entsprechende Bedarfsplanung
tiberfiihrt werden. Investitionen in pflegepra-
ventive kommunale Strukturen sind eine kom-
munale Angelegenheit, fiir die es in Teilen an
Akteuren fehlt.

Eine gesamtgesellschaftliche Wahrnehmung der
Verantwortung fiir die Pflege lasst sich mithin nicht
(nur) tber den Markt realisieren. Gleiches gilt fir

eine addquate Sorgekultur. Sie muss kommunal
gefordert werden. Insofern gibt es einen hohen
Bedarf an Planung, Koordinierung und Vernetzung
von Akteuren in der Pravention und Gesundheitsfor-
derung, der Pflege und der Krankenbehandlung.

Die Koordinierung und Vernetzung des Pflegebe-
reichs auf kommunaler Ebene sind aus verschie-
denen Griinden sinnvoll. Pflegenetzwerke kdnnen
folgendes leisten:

e Sievernetzen die Akteure in der Pflege und
Krankenversorgung, der Gesundheitsforderung
und Pravention, der Zivilgesellschaft und staat-
liche Akteure.

e Schnittstellen insbesondere zur Krankenver-
sorgung, zu Wohnquartieren und zu alternati-
ven Versorgungs- und Hilfestrukturen kénnen
besetzt werden.

e Netzwerke multiplizieren Informationen fiir Pfle-
gebediirftige und ihre Angehorige.

e Durch Netzwerke wird Kooperation zwischen
verschiedenen Akteuren ermoglicht und verbes-
sert.

¢ In Netzwerken werden Informationen aus ver-
schiedenen Bereichen generiert. Sie kénnen auf
Versorgungsdefizite, auf besondere Bedarfs-
lagen, auf Krisen, gute Beispiele u. a. m. hin-
weisen.

e Pflegenetzwerke befordern Partizipation und
Verantwortungsiibernahme. Sie beférdern eine
gemeinsame Suche nach Losungen und alter-
native Ideen.

Pflegenetzwerke konnen solche Prozesse, obwohl
es noch keine aussagenkréftigen Evaluierungen
ihrer Arbeit gibt, eine mogliche Form sein, solche
Prozesse addquat zu begleiten.

6. Geforderte Pflegenetzwerke
nach § 45c in Deutschland und
Thiiringen

Pflegenetzwerke nach § 45c sind in Deutschland
und Thiiringen nicht flachendeckend etabliert. Die
Krankenkassen, die eine Veroffentlichungspflicht
fuir Pflegenetzwerke haben, weisen fiir Baden-Wiirt-
temberg 20, fiir Bayern 13, fiir Niedersachsen 6 fiir
Sachsen 5 und fiir Thiiringen 3 Pflegenetzwerke
aus. In Thiiringen sind sie allerdings nurin den
Landkreisen Schmalkalden-Meiningen und im Wei-
marer Land aktiv. In Sachsen gewdhrleisten Pflege-
koordinatoren die Vernetzung in allen Landkreisen
und kreisfreien Stadten.

7. Die Stellung des Freistaates
Thiiringen zu Pflegenetzwerken
im Sinne § 45c

In verschiedenen Dokumenten wurde kritisiert,
dass in Thiringen keine Pflegepolitik konturiert ist.
Es gibt keine Dokumente, die Ziele einer Landes-
pflegepolitik oder eine Pflegestrategie erkennbar
werden lassen.

Es gibt bisher auch keine Positionierung des
Freistaates zu Pflegestiitzpunkten und Pflege-
netzwerken und insofern auch keine sichtbaren
Ambitionen, Pflegestrukturen in den Kommunen zu
stdarken und zu unterstiitzen. Allenfalls lassen sich
im vorpflegerischen Bereich mit dem Landespro-
gramm AGATHE sowie tiber das Landesprogramm
fiir das Solidarische Zusammenleben der Genera-

tionen wichtige pflegeprdventive Ansdtze erkennen.

Die neue AUPA soll nach dem Vorbild von Sachsen
Nachbarschaftshilfen in der Pflege ermoglichen.
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MUSTERKONZEPTION FUR DIE
ETABLIERUNG EINES PFLEGENETZWERKES
NACH § 45C SGB XI IM LANDKREIS/DER
KREISFREIEN STADT

(BERUHEND AUF DEN KONZEPTIONEN FUR EIN PFLEGENETZWERK DES LANDKREISES SCHMALKALDEN-MEI-
NINGEN UND DER KREISVOLKSHOCHSCHULE DES WEIMARER LANDES SOWIE EIGENEN ERGANZUNGEN)

1. Ausgangslage

Hintergrund eines wachsenden Bedarfs an Pflegesettings, an Pflegekraften sowie an Pflegeangeboten ist
der demografische Wandel in allen Regionen Thiiringens. Erist u. a. dadurch gekennzeichnet,

e dass die Einwohnerzahlen aufgrund anhaltend niedriger Geburtenraten und hdherer Sterblichkeit sin-
ken oder stagnieren

e dass die absolute Anzahl der dlteren Menschen und vor allem der Hochaltrigen mit Pflegebedarf steigt

e dass der Altenquotient steigt, der ein Indiz dafiir ist, dass das Verhdltnis zwischen Erwerbstadtigen und
Alteren sich zu Gunsten der Alteren verdndert

e dass ganz generell die Anzahl der Erwerbstétigen sinkt, was sich in den Pflegeberufen in Teilen schon
in der Gegenwart dramatisch zeigt.

Wie sich der Pflegebedarf aktuell entwickelt, kann exemplarisch gezeigt werden (hier am Beispiel des
Weimarer Landkreises).

Die letzte verdffentlichte Pflegestatistik weist fiir den Landkreis Weimarer Land fiir den Stichtag 31.12.2019
insgesamt 4.825 pflegebediirftige Menschen aus. 2.690 Pflegebediirftige (55,8 %) bezogen zu dieser Zeit
ausschlieBlich Pflegegeld, 1001 Personen (20,7 %) nahmen ambulante Pflege von insgesamt 12 im Kreis
agierenden Pflegediensten in Anspruch, 916 Personen (19 %) wurden in den 17 Pflegeeinrichtungen des
Landkreises stationdr gepflegt.?

Im Zeitverlauf der letzten beiden Jahre zeigt sich eine deutliche Zunahme bei der Zahl der Pflegebediirfti-
gen als auch bei den Pflegeeinrichtungen: siehe Tabelle

Fasst man die ambulante Pflege mit der ausschlieBlich privaten Pflege zusammen, zeigt sich, dass tiber 3/
der Pflegebediirftigen im hduslichen Kontext gepflegt werden.

1 Die Konzeptionen sind (iber die Kreisverwaltung des Landkreises Schmalkalden-Meiningen sowie (iber die Kreisvolkshoch-
schule des Weimarer Landes zu erhalten.
2 Quelle: Thuringer Landesamt fur Statistik (TLS), Pflegebedirftige und Pflegeeinrichtungen nach Kreisen, Stichtag 31.12.2021;

https://statistik thueringen.de/datenbank/TabAnzeige asprtabelle=kro01564%7C%7C

Kennzahlen Pflege 15.12.2017 15.12.2019 15.12.2021
(Quelle: TLS, eigene Berechnungen SoPla LRA WL)

Pflegebediirftige (PB), Anzahl insgesamt 3.901 4.825 6.144
Pflegebediirftige je 1.000 Einwohner 47,5 58,7 74,8
Pflegebediirftige mit ausschlieBlich Pflegegeldbezug 2.414 2.690 3.215
Anteil PB_Pflegegeldbezug an allen PB (in %) 61,9 55,8
Pflegebediirftige in der ambulanten Pflege 591 1.001 1420
Anteil PB_ambulant an allen PB (in %) 15,1 20,7
Pflegebediirftige in der vollstationdren Pflege 895 916 850
Anteil PB_vollstationédr an allen PB (in %) 22,9 19,0
Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 und ausschlie3lich nicht aus- 214 657
landesrechtlichen bzw. ohne Leistungen gewiesen

Anteil PB_PG1 4,4 %

Anzahl ambulanter Pflegeeinrichtungen 10 12 13
Anzahl stationdrer Pflegeeinrichtungen 13 17 20

Entgegen der Annahme, dass die private Pflegebereitschaft auf Grund geringerer familidrer Hilfepotentiale
sinkt, steigt sie. Wahrend die absolute Anzahl der Menschen in hduslicher Pflege zwischen 2017 und 2019
stark angestiegen ist, ist die Anzahl der Menschen in stationdrer Pflege zwischen 2019-2021 gesunken.
Das kann verschiedene Ursachen haben:

e Die Leistungen in der ambulanten Pflege haben sich verbessert.

e Die Zuzahlungen fiir stationadre Pflege haben sich mit der Kostenentwicklung im Pflegebereich derartig
entwickelt, dass stationdre Pflege als auch finanziell zunehmend unattraktiv und nur als Ultima Ratio
wahrgenommen wird.

e Die Corona- und HygienemafRnahmen, insbesondere die rigiden Besuchsregeln haben dazu gefiihrt,
dass stationdre Pflege dramatisch an Attraktivitat verloren hat.

Aufgrund der Alterung der Bevilkerung (hdherer Anteil Alterer und steigende Lebenserwartung) wird
sowohl die absolute Zahl als auch der Anteil der Pflegebediirftigen an allen Einwohnern zukiinftig weiter
stark steigen. In welcher Weise ldsst sich kaum sagen. Die Aussagen der Anschlussrechnungen zur 2.
Regionalisierten Bevélkerungsvorausberechnung in Thiiringen von 2020 sind da kaum noch zuverlassig3.
MaBgebend fiir die Entwicklung des Pflegebedarfs ist nicht nur die Alterung und die Zunahme der Hoch-
altrigen, sondern auch die Entwicklung des Gesundheitsstatus in der Altenbevdlkerung sowie die Defini-
tion dessen, was als Pflegebediirftigkeit definiert wird. Jedenfalls erscheint mit Bezug auf das Jahr 2021
eine Verdoppelung der Anzahl der Pflegebediirftigen in den ndchsten 20 Jahren nicht unrealistisch.

Diese demografische Situation und Entwicklung treffen auf ein durch Marktmechanismen gepragtes Pfle-
gesystem, in dem die Akteure in der Pflege weitgehend als einzelne Markakteure agieren, die in der Regel
kaum vernetzt sind, weder untereinander noch zu Quartiersakteuren, zu Haus- und Fachéarzten sowie zu
Krankenhdusern. Es fehlt an Pflegepersonal. Vor dem Hintergrund der Abnahme der Anzahl der Erwerbsta-
tigen wird sich diese Situation eher dramatisch verschlechtern. Als weitere Probleme erweisen sich:

e die Kostenentwicklung im Pflegebereich, insbesondere in der stationdren Pflege, die sich im Ausga-
benbereich der Sozialhilfe der Landkreise und kreisfreien Stadte niederschlagt

e die Exklusionsvalenzen insbesondere in der stationdren Pflege

3 Anschlussrechnungen zur 2. Regionalisierten Bevolkerungsvorausberechnung in Thuringen von 2020; https://statistik thue-
ringen.de/webshop/pdf/2020/01123_2020_51.pdf
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e die extrem hohen Belastungen von pflegenden Angehdrigen sowie die schwierigen Arbeitsbedingun-
gen in der Pflege

e die mangelnde Belastbarkeit von Schnittstellen zwischen Haus-, Fachdrzten, Krankenhdusern, Wohn-
quartieren und Pflegesettings

e fehlende Angebote in der Pravention und Gesundheitsférderung fiir hochaltrige Menschen, fiir Pflege-
bediirftige und deren Angehorige.

Insofern gibt es erheblichen Handlungsbedarf, um Pflege zu vermeiden, um Pflege zu humanisieren, hdus-
liche Pflege zu ermdglichen und zu unterstiitzen sowie Leistungsangebote fiir Betroffene transparent zu
machen.

2. Gesetzliche Grundlage von Pflegenetzwerken

Pflegenetzwerke sind {iber die Pflegekassen forderfahig. Grundlage ist § 45¢ SGB 11. Dort heif3t es in Punkt
9:

»(9) Zur Verbesserung der Versorgung und Unterstiitzung von Pflegebediirftigen und deren Angehérigen
sowie vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen kdnnen die in Absatz 1 Satz 3 genannten Mittel fiir die
Beteiligung von Pflegekassen an regionalen Netzwerken verwendet werden, die der strukturierten Zusam-
menarbeit von Akteuren dienen, die an der Versorgung Pflegebediirftiger beteiligt sind und die sich im
Rahmen einer freiwilligen Vereinbarung vernetzen. Die Forderung der strukturierten regionalen Zusammen-
arbeit erfolgt, indem sich die Pflegekassen einzeln oder gemeinsam im Wege einer Anteilsfinanzierung an
den netzwerkbedingten Kosten beteiligen. Je Kreis oder kreisfreier Stadt konnen zwei regionale Netzwerke,
je Kreis oder kreisfreier Stadt ab 500 ooo Einwohnern bis zu vier regionale Netzwerke geférdert werden.
Abweichend von Satz 1 kdnnen pro Bezirk in den Stadtstaaten, die nur aus einer kreisfreien Stadt beste-
hen, zwei regionale Netzwerke geférdert werden. Der Forderbetrag pro Netzwerk darf dabei 25 0oo Euro je
Kalenderjahr nicht iiberschreiten. Die Landesverbdnde der Pflegekassen erstellen eine Ubersicht iiber die
in ihrem Zustdndigkeitsbereich geforderten regionalen Netzwerke, aktualisieren diese mindestens ein-
mal jahrlich und veroffentlichen sie auf einer eigenen Internetseite. Den Kreisen und kreisfreien Stadten,
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen im Sinne des § 45d sowie organisierten Gruppen
ehrenamtlich tatiger sowie sonstiger zum biirgerschaftlichen Engagement bereiter Personen im Sinne des
Absatzes 4 ist in ihrem jeweiligen Einzugsgebiet die Teilnahme an der geforderten strukturierten regiona-
len Zusammenarbeit zu ermoglichen.”

Als Beantragungsgrundlage gelten in der vorliegenden Konzeption die Empfehlungen des GKV-Spitzenver-
bandes und des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V 4. Als foérderfahig gelten regionale Netz-
werke, wenn sie auf einem freiwilligen Zusammenschluss auf der Basis von schriftlichen Kooperationsver-
einbarungen von mindestens drei der in der Region beteiligten Akteure basieren.

Dem Forderantrag liegt die Stellungnahme des Kreises/ der kreisfreien Stadt vor.

3. Ziele der Arbeit des Pflegenetzwerkes

Das Netzwerk Pflege im Landkreis/der kreisfreien Stadt im hier beschriebenen Sinne ist ein Angebot fiir
Akteure, die an der Versorgung Pflegebediirftiger im weitesten Sinne beteiligt sind.

4 https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/rah-
menvertraege__richlinien_und_bundesempfehlungen/2022_o1_28_ Pflege_Empfehlungen_s45c_Abs_7_SGB_XI pdf

Das Netzwerk bietet die Moglichkeit, sich auszutauschen, weiterzubilden, einen schnellen Zugang zu
Informationen zu erhalten und sich zur Entwicklung zukiinftiger Strukturen abzustimmen. Das gilt sowohl
flir beruflich als auch fiir privat/ehrenamtlich Involvierte.

Das Ziel der freiwilligen Zusammenarbeit der Kooperationspartner im Pflegenetzwerk ist (oder kann sein)

e eine strategische Verbesserung der Pflegesituation im Landkreis/der kreisfreien Stadt, insbesondere
die Verbesserung der Teilhabechancen von Menschen, die gepflegt werden und ihren Angehorigen

e eine systematische Bearbeitung der Bedarfsentwicklung in der Pflege mit den beteiligten Akteuren, die
Grundlage der Altenhilfe- und Pflegeplanung ist

e die Verbesserung und Ausdifferenzierung von Angeboten

e die Besetzung von Schnittstellen insbesondere zwischen Krankenhdusern, Arzten, Pflegeeinrichtungen
und Wohnquartieren, die zu einer besseren Kooperation zwischen Akteuren zwingen, sowie die koordi-
nierte Zusammenarbeit von Akteuren in der Pflege

e das Wahrnehmen von Problemen und Gefdahrdungssituationen in der Pflege, die mit einem Mangel an
professionell Pflegenden, mit Uberlastungen, schlechten Arbeits- und Lebensbedingungen zusammen-

hdngen kdnnen

e Prdavention und Gesundheitsforderung in der Pflege sowie Pravention vor Pflegebedirftigkeit, um ins-
besondere stationdre Pflege zu verhindern oder sie auf ein hoheres Lebensalter zu verschieben

e die Forderung von alternativen Wohn- und Lebensformen
e die Unterstiitzung und Férderung der hdauslichen Pflege und von pflegenden Angehdrigen

e die Verbesserung der Informations- und Beratungssituation fiir Menschen mit Pflegebedarf und fiir
pflegende Angehdrige

e die Starkung von sektoreniibergreifenden Ansdtzen in der Pflege

Es handelt sich um eine Auswahl. In der Realitadt agieren Pflegenetzwerke auf Grund begrenzter Ressourcen
reduktionistischer.

4. Zielgruppe bzw. Teilnehmende am Pflegenetzwerk

Pflegenetzwerk verstehen wir als Beteiligungsstruktur von und fiir in die Pflege involvierte Akteure. Das
sind nicht nur, wie in der Vergangenheit, die Leistungserbringer in der Pflege, sondern Menschen und
Organisationen, die Pflege gewdhrleisten und absichern, Betroffene, des Weiteren aber auch Akteure der
Pravention und Gesundheitsforderung sowie der Selbsthilfe.

Akteure im hier verstandenen Sinne, die sich an Pflegenetzwerken beteiligen konnen, kénnen juristische
Personen, aber auch natiirliche Personen sein. Als Teilnehmende kommen in Frage:

e Gepflegte und Pflegende und deren Interessenvertreter*innen

e kommunale Verantwortungstrager fiir die Pflege, insbesondere Altenhilfe- und Sozialplaner*innen
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e Dienstleisterin der Pflege und Gesundheit
e Pflege- und Krankenkassen
e Krankenhduser, Haus- und Fachérzte

e Zivilgesellschaftliche Organisationen, die sich fiir die Pflege, Pflegende und pflegende Angehdrige
engagieren, Selbsthilfeakteure u. a.

e Senioren- und Behindertenbeirate

e Seniorenbiiros, Familienzentren und andere Einrichtungen, die sich in die Arbeit mit dlteren Menschen
einbringen

e Unternehmen, die Pflege und Beruf besser gewahrleisten wollen

Seitens der Kommune sind folgende Bereiche in die Pflege involviert:

Fachbereich Soziales, Jugend, Gesundheit, Sozial-

planung Sozialplanung, Armutsprdvention

Fachdienst Gesundheit Gesundheitsforderung, Selbsthilfekontaktstelle,

Sozial-psychiatrischer Dienst

Fachdienst Jugend Kinderschutz/Friihe Hilfen

Fachdienst Soziales und Teilhabe Sozialamt, Betreuungsbehorde

Gleichstellungsstelle Gleichstellungs- und Behindertenbeauftragte

Fachbereich Soziales, Jugend, Gesundheit mit dem

Fachbereich Arbeit Steuerungsgruppe ThINKA/TIZIAN

5. Aufgaben des Netzwerks

Um das Ziel zu erreichen, wird das Netzwerk die regionalen Angebote erfassen und gebiindelt darstellen,

Bildungsangebote schaffen, den interdisziplindren Austausch zur Pflegesituation férdern, Handlungsoptio-

nen fiir die Starkung der Pflege in der Zukunft eruieren und biirgerschaftliches Engagement und Selbsthilfe
unterstitzen.

Zudem werden die Weiterleitungsstrukturen der Netzwerkpartner untereinander angeregt. Das heifit, dass
es durch die Kooperation besser gelingt, Hilfesuchende von einem Netzwerkpartner (soweit er selbst nicht
ausreichend unterstiitzen kann), zum ndchsten Kooperationspartner tiberzuleiten. Damit wiirden Hilfesu-
chende einen verbesserten Zugang zu passenden Unterstiitzungsangeboten erhalten.

Die Aufgaben der Netzwerkpartner sind in der Kooperationsvereinbarung gelistet. Eine Entwicklung des
Konzeptes und der Kooperationsvereinbarung ist moglich und wird gemeinsam im Netzwerk abgestimmt.

Die Aufgaben des Pflegenetzwerkes lassen sich wie folgt operationalisieren:

Informationen bereitstellen // Offentlichkeitarbeit

e Sammlung und Darstellung aller regionalen Unterstiitzungsangebote, z. B. in einer Broschiire, um
Transparenz fiir die Netzwerkpartner und auch fiir pflegende Angehdrige iiber die vorhandenen Unter-
stiitzungsmaoglichkeiten herzustellen (digital, analog, hybrid)

e Zur Offentlichkeitsarbeit zdhlen vor allem Pressemitteilungen, Infostinde auf 6ffentlichen Veranstal-
tungen, Veranstaltungshinweise und Informationsmaterial des Netzwerkes.

e Prisentation des Netzwerkes und seiner Partner in der Offentlichkeit, bei regionalen Veranstaltungen
(Gesundheitstage, Markte und Messen, Tag der offenen Tiir bei Netzwerkpartnern etc.)

Bildungsangebote fiir Netzwerkpartner und Betroffene
e QOrganisation und Durchfiihrung von Info- und Weiterbildungsveranstaltungen fiir Netzwerk-partner

e Weiterbildungsveranstaltungen fiir pflegende Angehorige, insofern nicht Pflegekurse bereits durch die
Pflegekassen angeboten werden

Interdisziplindrer Austausch von Netzwerkpartnern

e Netzwerkpartner zusammenbringen und die Kooperation untereinander starken, so dass Hilfesu-
chende schnell zu passenden Unterstiitzungsleistungen finden

e Thematisierung von Schnittstellen, zum Beispiel die Schnittstelle zwischen Entlassungsmanagement
von Krankenhdusern, Hausadrzten und dem Quartiersmanagement, um die Versorgung der Pflegebe-
diirftigen zu optimieren

e Austausch iiber neue und innovative Angebotsformen insbesondere fiir das Wohnen von Alteren

e Erfassungvon aktuellen und zukiinftigen Bedarfssituationen

6. Struktur und Arbeitsweise des Netzwerkes

Das Pflegenetzwerk des Landkreises/der kreisfreien Stadt ist ein freiwilliger Zusammenschluss von Akteu-

ren, die im Kontext Pflege tdtig sind.
Netzwerkpartner sind juristische oder natiirliche Personen, wie sie im Punkt Zielgruppen genannt wurden.

Die Akteure treten dem Netzwerk durch Unterzeichnung der Kooperationsvereinbarung bei. Das Netzwerk
agiert ohne Rechtsform.

Die Netzwerkpartner treffen sich dreimal jahrlich zur Netzwerkkonferenz.

Es besteht die Moglichkeit, je nach Bedarf und Interessenlagen der Netzwerkpartner, weitere Arbeitsebe-
nen zu organisieren, insbesondere themenspezifische Arbeitsgruppen.

Das Netzwerk bezieht regionale Gruppen ehrenamtlich Tatiger sowie regionale Selbsthilfegruppen in die
Arbeit mit ein und erarbeitet Bedarfe und Ziele fiir die Netzwerkarbeit.

Das Netzwerk ist langfristig angelegt. Alle Mitglieder stimmen den Zielen und der Zusammenarbeit mit
einer Kooperationsvereinbarung zu.
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Angebote des Netzwerkes sind beispielsweise Weiterbildungen, Austauschtreffen (Fortfiihrung Stammtisch
Demenz, bei Bedarf auch weitere Formate zu anderen Pflegethemen) und Informationsmaterial. Pflegebe-

diirftige, deren Angehdrige und weitere von Pflege betroffener oder dahingehend engagierte Personen kon-

nen alle Angebote des Netzwerkes nutzen. Eine kontinuierliche Offentlichkeitsarbeit gewahrleistet ihnen
den Zugang dazu. Informationsmaterial wird so aufbereitet, dass verschiedene Zugange fiir verschiedene
Altersgruppen gewdhlt werden. Wahrend junge pflegende Angehdrige tiber das Internet Informationen
finden, gibt es fiir Senioren auch Hinweise in den Printmedien und Informationsmaterial.

Alle Kooperationspartner haben sich mittels der Kooperationsvereinbarung zur Einhaltung des Datenschut-
zes verpflichtet.

Die Mitbestimmung der Netzwerkmitglieder wird als essentiell gesehen, um das Netzwerk dauerhaft zu
halten und weitere Mitglieder zu werben.

7. Trdgerschaft und Koordination des Netzwerkes

(hier Bezugnahme auf das Weimarer Land, wo das Pflegenetzwerk an der Kreisvolkshochschule angesie-
delt ist)

Trager des Pflegenetzwerkes ist ... (Trager des Netzwerkes konnen sein: die Kommunen, u. a. Volkshoch-
schulen als kommunale Einrichtungen oder die Verwaltungen von kreisfreien Stadten und Landkreisen.
Oder freigemeinniitzige Trager, die trageriibergreifend arbeiten und in Themen der Pflege involviert sind.)

Kontaktdaten:
Verantwortlichkeiten:

Zur Wahrnehmung und Erfiillung der oben genannten Aufgaben wird eine Koordinierungsstelle fiir das Pfle-
genetzwerk mit 10 Wochenstunden (Beispiel) geplant.

Die Koordinierungsstelle fiir das Pflegenetzwerk wird an der KVHS (Beispiel fiir das Weimarer Land; im
Landkreis Schmalkalden-Meiningen ist Trager das Landratsamt) angesiedelt. Dieser Trdger bietet sich aus
folgenden Griinden an:

e Die KVHS ist ein ,neutraler Player” gegeniiber allen Akteuren der Sozialwirtschaft.

e Sieverfiigt Giber niedrigschwelligen Zugang zu dlteren Menschen, bspw. iiber Kurse und Veranstaltun-
gen, die kostengiinstig und in der Fliche angeboten werden.

e Durch die genannten Auf3enstellen in den kreisangehdrigen Gemeinden ist sie in allen Sozialraumen
des Landkreises prasent und wohnortnah erreichbar.

e Das Bildungsangebot der KVHS ist tagesaktuell auf ihren Webseiten zu finden, weiterhin in Amtsblat-
tern und Tagespresse sowie im jahrlich erscheinenden Programmheft.

e Sie besitzt hinreichend fachliche Expertise und entsprechende Vernetzung zu relevanten Akteuren
durch die bereits jetzt angebotenen Pflegekurse in Zusammenarbeit mit der AOK und vielen weiteren
Angeboten im Fachbereich Gesundheit. Sie wird durch den Thiiringer Volkshochschulverband fachlich-
inhaltlich unterstiitzt.

e Die KVHS ist auf Landesebene gut vernetzt (u. a. Mitglied in der Landesgesundheitskonferenz, AGE-
THUR, Kontakt zum Landesseniorenrat, etc.).

Die zukinftige Netzwerkkoordination erfolgt mit 10h/w (Beispiel) und hat folgende Aufgaben:

e Netzwerkpflege (Pflege bestehender Netzwerkpartner und Férderung und Koordination der Zusammen-
arbeit innerhalb des Netzwerks, Gewinnung neuer Netzwerkpartner) und Weiter-entwicklung des Netz-

werks (z. B. Abstimmung und Konkretisierung der Ziele)

e Organisation der Netzwerkkonferenz (Vorbereitung, Durchfiihrung, Nachbereitung) und weiterer unter-
geordneter Arbeitstreffen, zum Beispiel Sitzungen der Arbeitsgruppen.

e Qrganisation von Weiterbildungsveranstaltungen fiir Netzwerkpartner

e |nitiierung, Begleitung und Moderation von Arbeitsprozessen im Netzwerk

e Dokumentation, Evaluation und Weiterentwicklung der Qualitdt der Netzwerkprozesse
e Administrative Aufgaben (Antragsstellung und Abrechnung von Férdermitteln)

o Offentlichkeitsarbeit des Netzwerks (z. B. Vorstellen des Netzwerks auf Veranstaltungen, Pflege der
Homepage, Kontaktpflege zu diversen Medien)

8. Qualitdtsmanagement

Das Qualitdtsmanagement des Tragers ist zertifiziert. Das Zertifizierungsinstitut ist anerkannt und basiert
auf dem Managementzyklus von kontinuierlicher Bedarfsermittlung, strategischen Entwicklungszielen,
Mafinahmeplanung und Evaluation. Die Grundlagen fiir das Qualitatsmanagement sind im Thiiringer
Erwachsenenbildungsgesetz (ThEBG) (hier das Beispiel Weimarer Land mit seinem Trager der KVHS) zu
finden. Das Qualitdtsmanagement wird in die KVHS implementiert. Gleichzeitig werden in verschiedenen
Qualitatsbereichen Prozesse beschrieben und evaluiert. Es findet ein jahrlicher Entwicklungsworkshop
statt, bei dem die Prozesse des vergangenen Jahres reflektiert werden.

Zur Qualitatssicherung und um die Arbeitsweise des Netzwerkes darstellen zu kénnen, werden die Netz-
werktreffen protokolliert, die Vorhaben in einem Jahresplan aufgelistet und am Ende des Jahres mit den
durchgefiihrten Malnahmen verglichen. Differenzen werden reflektiert. Die Ergebnisse flieRen in die
nadchste Planung ein. Ein Jahresbericht wird erstellt, wo Ergebnisse wie getadtigte Ausgaben, Anzahl der
Treffen und Weiterbildungen jeweils mit Anzahl der Teilnehmer, Art der Offentlichkeitsarbeit, Anzahl der

Pressemitteilungen konkret aufgelistet werden. Eine Entwicklung des Konzeptes und der Kooperationsver-

einbarung ist moglich und wird gemeinsam im Netzwerk abgestimmt.
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KOOPERATIONSVEREINBARUNG FUR EIN
PFLEGENETZWERK

Mindestinhalte fiir ,,Kooperationsvereinbarungen*

Die Forderung einer Kooperationsvereinbarung ergibt sich aus den Empfehlungen des GKV-Spitzenverban-
des und des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V.2

Regionale Netzwerke sind forderfdhig, wenn sie auf einem freiwilligen Zusammenschluss, z. B. als einge-
tragener Verein (e. V.), als Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH) oder ohne Rechtsform auf Basis
von schriftlichen Kooperationsvereinbarungen der in der Region beteiligten Akteure (z. B. niedergelassene
Arzte, Heilmittelerbringer, Krankenhiuser, Pflegeeinrichtungen, Wohlfahrtsverbande, Selbsthilfegruppen,
Sozialverbdande, Verbraucherzentrale) basieren. Die an dem Netzwerk beteiligten Akteure haben eine
Vereinbarung abzuschlief3en, aus der sich die an der Vernetzung beteiligten Akteure sowie Ziele, Inhalte,
beabsichtigte Durchfiihrung und die Kosten ergeben.

Eine Kooperationsvereinbarung sollte mindestens folgendes beinhalten:

e Name des regionalen Netzwerkes

e Benennung der Netzwerkpartner/Kooperationspartner

e \Vertretungsberechtigung

* Inhalte, Leistungen und Ziele der Netzwerkarbeit bzw. Kooperation

e Struktur des Netzwerkes bzw. Kooperation

e Kostenverteilung

e Unterschriften der am Netzwerk Beteiligten/Kooperationspartner

1 Siehe die Musterkooperationsvereinbarung fir ein Pflegenetzwerk im Landkreis Schmalkalden-Meinigen, das Kerstin John zu
verantworten hat.
2 https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/rah-

menvertraege__richlinien_und_bundesempfehlungen/2022_o1_28_Pflege_Empfehlungen_s5c_Abs_7_SGB_XI pdf

Il. PFLEGENETZWERKE IN THURINGEN

Musterkooperationsvereinbarung fiir das Netzwerk Pflege nach
§ 45c Abs. 9 SGB X1 im Landkreis/der kreisfreien Stadt

1. Prdambel

Im Landkreis/der kreisfreien Stadt ist die Absicherung addquater Pflegeangebote vor dem Hintergrund
des demografischen Wandels eine wichtige soziale Aufgabe und Bestandteil der kommunalen Daseinsvor-
sorge. Pflege muss in diesem Zusammenhang als gesamtgesellschaftliche Aufgabe verstanden werden,
die verschiedene Lebensbereiche betrifft und die nur durch verschiedenste gesellschaftliche Akteure zu
bewiltigen ist.

Herausforderungen in der Pflege sind u. a.

e die Humanisierung von Pflegesettings und die Verbesserung der Lebenslagen von pflegebediirftigen
Menschen und pflegenden Angehdrigen

e die Absicherung addquater Pflegeangebote, die auch eine Alternative zu traditionellen Pflegesettings
darstellen

e die Absicherung des Personalbedarfs in der Pflege und die Verbesserung von Arbeitsbedingungen in
der Pflege

e die Kooperation von Akteuren in der Pflege, um eine sektoreniibergreifende Versorgung von pflegebe-
diirftigen Menschen zu gewdhrleisten

e die Etablierung von pflegeprdventiven Angeboten, um Pflege und das Fortschreiten des Pflegebedarfs
zu verhindern oder auf ein hGheres Lebensalter zu verschieben.

2. Ziele des Netzwerkes

Die Kooperation von Akteuren innerhalb des Pfle-
genetzwerkes dient dazu, Pflegebediirftige, deren
Angehorige und weitere von Pflege betroffene oder
dahingehend engagierte Personen zu unterstiitzen.
Das Netzwerk setzt sich fiir diesen Zweck folgende In den Handlungsempfehlungen der GKV heifdt
Ziele: es allgemein: ,,Durch die Zusammenarbeit regio-
naler Akteure ..., die an der Versorgung und der

Die Ziele von Pflegenetzwerken kdnnen je nach
den Bedarfen in den Regionen variieren.

e Verbesserung der Informationen lber regionale

Angebote im medizinischen, pflegerischen und
sozialen Bereich

fachlicher Austausch und bedarfsgerechte Wei-
terbildungen fiir Akteure in der Pflege

Zusammenarbeit mit wissenschaftlichen und
berufsbildenden Einrichtungen in der Region, um
Entwicklungen darzustellen, um auf sie reagieren
zu kdnnen

Unterstiitzung der Pflegebediirftigen und ihrer
Angehorigen sowie vergleichbar Nahestehenden
beteiligt sind, soll der Versorgungs- und Unter-
stitzungsbedarf sowohl von Pflegebediirftigen
als auch deren Angehorigen sowie vergleichbar
nahestehenden Pflegepersonen besser gedeckt
werden.*

Im Rahmen dieser Empfehlung muss sich die
Zielstellung eines Pflegenetzwerkes bewegen
und diese konkretisieren.
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e Einflussnahme auf die Gesundheits- und Sozialplanung des Landkreises zum Thema Pflege

e Biirgerschaftliches Engagement und Selbsthilfe erhalten durch das Netzwerk einen unterstiitzenden
Rahmen.

e DerAuftritt in der Offentlichkeit erfolgt gemeinsam, so dass das Netzwerk als solches auch von AuBen-
stehenden wahrgenommen werden kann.

e Die Arbeit des Netzwerkes ist allen Pflegebediirftigen und sonstigen Betroffenen in der Region zugdng-
lich.

3. Kooperationspartner

Kooperationspartner im Netzwerk kdnnen sowohl natiirliche als auch juristische Personen sein, die an der
Versorgung und Unterstiitzung von Pflegebediirftigen und deren Angehdrigen sowie vergleichbar naheste-
henden Pflegepersonen beteiligt sind. Die Kooperationspartner erkennen mit ihrer Unterschrift die Inhalte
der Kooperationsvereinbarung an. Aus der Kooperation ergibt sich keine finanzielle Verpflichtung fiir die
Kooperationspartner. Ein Austritt aus dem Netzwerk ist jederzeit modglich und schriftlich gegeniiber der
Koordinierungsstelle zu erkldren.

4. Aufgaben

Zum Erreichen der Ziele tragt jeder Kooperationspartner bei.
Die Kooperationspartner ...

e sichern einen regelméafigen Austausch ab und informieren sich gegenseitig tiber Termine, Vorhaben
und Verdnderungen ihrer Angebote.

¢ planen gemeinsam MaBnahmen und stellen einen Jahresplan auf. Jeder Kooperations-partner ist dabei
gleichberechtigtes Mitglied.

e informieren Hilfesuchende iiber Angebote und Kontaktdaten der Kooperationspartner, soweit die indi-
viduellen Anliegen des Hilfesuchenden nicht mit den eigenen Handlungs-mdoglichkeiten abschlieRend
bearbeitet werden kénnen.

e stimmen eine gemeinsame Offentlichkeitsarbeit ab.

e erhalten Sachstdande aus der Gesundheits- und Sozialplanung und kénnen sich aktiv an Planungspro-
zessen beteiligen.

e unterstiitzen mit ihrer fachlichen Expertise biirgerschaftliches Engagement und Selbsthilfe.

5. Koordinierungsstelle

Ansprechpartner fiir alle Fragen hinsichtlich des Netzwerkes ist die Mitarbeiterin/der Mitarbeiter der regio-
nalen Koordinierungsstelle des Netzwerkes Pflege. Diese ist liber folgende Kontaktdaten zu erreichen:
Kontaktdaten Trager des Netzwerkes ...

Die Netzwerkkoordinierungsstelle iibernimmt folgende Aufgaben:

Netzwerkpartner fiir die Mitarbeit im Netzwerk zu gewinnen,
e die Zusammenarbeit der Netzwerkpartner zu fordern,
e Abstimmungsprozesse zu initiieren, begleiten und zu moderieren,

e Netzwerkprozesse zu dokumentieren, die Wirksamkeit der Zusammenarbeit vor Ort zu evaluieren und
im Rahmen der Qualitdatsentwicklung weiter zu entwickeln,

e Antragsstellung und Abrechnung von Fordermitteln fiir das Netzwerk Pflege.

6. Qualitdtssicherung

Alle Anderungen, die sich bei den Kooperationspartnern ergeben, werden der Koordinierungsstelle mit-
geteilt und von dort dem Netzwerk zur Verfligung gestellt. So wird die stete Aktualitdt gewdhrleistet. Alle
Vorhaben des Netzwerkes werden gemeinsam geplant und in einer Jahresplanung zusammengefasst. Jede
MaBnahme wird 6ffentlich beworben, ist 6ffentlich zugénglich und wird dokumentiert. Die durchgefiihrten
Mafinahmen werden gemeinsam reflektiert. Die Ergebnisse fliefen in die ndchste Planung ein. Eine Ent-
wicklung des Konzeptes und der Kooperationsvereinbarung ist moglich und wird gemeinsam im Netzwerk
abgestimmt.

7. Datenschutz

Die Kooperationspartner sind zur Einhaltung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen verpflichtet. Mit
der Erhebung, Verarbeitung und Weitergabe von Kontaktdaten und Angeboten zum regelmafiigen Aus-
tausch innerhalb des Netzwerkes sowie zur individuellen Bearbeitung von Anliegen von Hilfesuchenden
sind die Kooperationspartner einverstanden.

Informationen und Daten, welche innerhalb des Netzwerkes iiber die gemeinsame Offentlichkeitsarbeit
hinausgehen, werden im Rahmen der vertraulichen Zusammenarbeit und fiir den entsprechenden Zweck
genutzt. Eine Weitergabe an Dritte findet nicht statt.

Ort, Datum

Unterschrift Trager Unterschrift Kooperationspartner
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EMPFEHLUNGEN DES GKV-SPITZEN-
VERBANDES UND DES VERBANDES DER
PRIVATEN KRANKENVERSICHERUNG E. V.

(AUSZUG)

ZUR FORDERUNG VON ANGEBOTEN ZUR UNTERSTUTZUNG IM ALLTAG, VON EHRENAMTLICHEN STRUKTUREN
UND VON MODELLVORHABEN ZUR ERPROBUNG NEUER VERSORGUNGSKONZEPTE UND VERSORGUNGS-
STRUKTUREN SOWIE ZUR FORDERUNG DER SELBSTHILFE NACH § 45C ABS. 7 SGB XI I. V. M. § 45D SGB XI
UND ZUR FORDERUNG REGIONALER NETZWERKE NACH § 45C ABS. 9 SGB XI VOM 24.07.2002 IN DER FAS-
SUNG VOM 20.12.2021 (AUSZUG UND NACHDRUCK DES ENTSPRECHENDEN DOKUMENTS DES GKV-SPITZEN-
VERBANDES UND DES VERBANDES DER PRIVATEN KRANKENVERSICHERUNG E. V.) 3

Forderung von regionalen
Netzwerken nach § 45c Abs. 9
SGB XI

1. Ziele

Mit Mitteln der sozialen Pflegeversicherung und der
privaten Pflegepflichtversicherung kdnnen durch
die Pflegekassen und die privaten Versicherungs-

unternehmen, die die private Pflegepflicht-versiche-

rung betreiben, einzeln oder gemeinsam selbst-
organisierte regionale Netzwerke gefordert werden,
die der strukturierten Zusammenarbeit von Akteu-
ren dienen, die an der Versorgung und Unterstiit-
zung von Pflegebediirftigen und deren Angehdorigen
sowie vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen

beteiligt sind und die sich im Rahmen einer freiwilli-

gen Vereinbarung vernetzen. Durch die Zusammen-
arbeit regionaler Akteure (insbesondere von Tragern
und Selbsthilfegruppen), die an der Versorgung und
der Unterstiitzung der Pflegebediirftigen und ihrer
Angehdrigen sowie vergleichbar Nahestehenden
beteiligt sind, soll der Versorgungs- und Unterstiit-
zungsbedarf sowohl von Pflegebediirftigen als auch
deren Angehdrigen sowie vergleichbar nahestehen-
den Pflegepersonen besser gedeckt werden. Dabei
muss die Arbeit des Netzwerks - gegebenenfalls mit
etwaiger Schwerpunktsetzung (wie beispielsweise
der Unterstiitzung von Menschen mit Demenz und

ihrer Angehorigen und vergleichbar Nahestehen-
den) - allen Pflegebediirftigen und sonstigen Betrof-
fenen in der Region zuganglich sein.

2. Voraussetzungen

Regionale Netzwerke sind forderfahig, wenn sie
auf einem freiwilligen Zusammenschluss, z. B. als
eingetragener Verein (e. V.), als Gesellschaft mit
beschrankter Haftung (GmbH) oder ohne Rechts-
form auf Basis von schriftlichen Kooperationsver-
einbarungen von mindestens drei der in der Region
beteiligten Akteure (z. B. niedergelassene Arzte,
Heilmittelerbringer, Krankenhduser, Pflege-einrich-
tungen, Wohlfahrtsverbédnde, Selbsthilfegruppen,
Sozialverbidnde, Verbraucherzentrale, Kommunen)
basieren. Die an dem Netzwerk beteiligten Akteure
haben eine Vereinbarung abzuschliefien, aus der
sich die an der Vernetzung beteiligten Akteure
sowie Ziele, Inhalte, beabsichtigte Durchfiihrung
und die Kosten ergeben. Zur regelmiRigen Uber-
prifung der Netzwerkarbeit und -prozesse muss
das Netzwerk ein Qualitdtsmanagement vorhalten.
Voraussetzung fiir die Forderung ist, dass es sich
um Netzwerke handelt, bei denen in Bezug auf das
jeweilige Einzugs-gebiet auch eine Teilnahme der
regionalen Selbsthilfegruppen, -organisationen
und —kontaktstelleni. S. d. § 45d SGB Xl sowie der
regionalen Gruppen ehrenamtlich Tatiger und sons-
tiger zum biirgerschaftlichen Engagement bereiter

3 Quelle: www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/rah-
menvertraege__richlinien_und_bundesempfehlungen/2022_o1_28_Pflege_Empfehlungen_s5c_Abs_7_SGB_XI pdf

Personeni. S. d. § 45¢c Abs. 4 SGB XI, die eine fiir
eine Teilnahme an der Vernetzung hinreichend feste
Organisationsstruktur aufweisen, ermoglicht wird.
Erforderlich ist auch, dass der Kreis, die kreisfreie
Stadt oder der Bezirk in den Stadtstaaten der frei-
willigen Vereinbarung zur regionalen Vernetzung
beitreten kann. Dem Férderantrag ist die Stellung-
nahme des Kreises, der kreisfreien Stadt oder des
Bezirkes in den Stadtstaaten zu einer moglichen
Beteiligung an dem Netzwerk beizufiigen. Eine
anteilige Finanzierung der selbstorganisierten
regionalen Netzwerke durch das jeweilige Land
oder die jeweilige Gebietskdrperschaft ist keine Vor-
aussetzung fiir eine Forderung durch die Pflegekas-
sen oder privaten Versicherungsunternehmen, die
die private Pflegepflichtversicherung durchfiihren.
Sofern sich das jeweilige Land oder die jeweilige
Gebietskdrperschaft an der Finanzierung anteilig
beteiligt, steht dies der Forderung durch Pflegekas-
sen oder private Versicherungsunternehmen jedoch
nicht entgegen.

3. Inhalt der Férderung

Gefordert werden kdnnen im Rahmen einer Anteils-
finanzierung die netzwerkbedingten Kosten (Perso-
nal- und Sachkosten), die aus der Koordination des
regionalen Netzwerkes und ggf. der Organisation
und Durchfiihrung einer fachlichen Fortbildung der
an dem regionalen Netzwerk beteiligten Akteure
entstehen. Zu den férderfahigen Kosten gehdren
ebenfalls die Kosten fiir die Offentlichkeitsarbeit
des Netzwerkes.

Den in der Region zustandigen Landesverbdanden
der Pflegekassen und dem Verband der Privaten
Krankenversicherung e. V. ist von dem zu férdern-
den Netzwerk der Zeitpunkt der Aufnahme der
Tatigkeit anzuzeigen und es sind die Kontaktdaten
zur Verfligung zu stellen. lhnen ist auBerdem

vom Netzwerk jeweils bis Ende Marz eines jeden
Kalenderjahres ein Verwendungsnachweis fiir das
vorangegangene Kalenderjahr vorzulegen. Nicht
verwendete oder nicht zuldssig verwendete Forder-
mittel sind von dem Netzwerk an das Bundesamt fiir
Soziale Sicherung zuriickzuzahlen. Dies wird dem
Netzwerk von dem mit der Verwendungsnachweis-
prifung auf Landesebene beauftragten Landes-
verband der Pflegekassen oder der beauftragten
Pflegekasse durch einen Bescheid mitgeteilt.

Die Landesverbdnde der Pflegekassen erstellen und
aktualisieren jahrlich eine Ubersicht iiber die in
ihrem Zustandigkeitsbereich geférderten regiona-
len Netzwerke und veroffentlichen diese auf einer
eigenen Internetseite. Die Ubersicht muss folgende
Angaben zu den geforderten Netzwerken enthalten:
Kontaktdaten der Ansprechperson des Netzwerks,
Angaben zur etwaigen Schwer-punktsetzung des
Netzwerks (wie beispielsweise der Unterstiitzung
von Menschen mit Demenz und ihrer Angehorigen
und vergleichbar Nahestehenden) sowie - sofern
existent - den Link zur Internetprasenz des Netz-
werks.

4. Dauer der Forderung

Die Fordermittel sind fiir den Auf- und Ausbau und
die dauerhafte Implementierung des regionalen
Netzwerkes zu verwenden. Ein zweijahriger Forder-
zeitraum ist zu bevorzugen.

5. Durchfiihrung der Férderung

Soll die Forderung eines regionalen Netzwerkes im
laufenden Kalenderjahr beginnen, ist die Férderung
spatestens bis zum 15.08. des laufenden Kalender-
jahres bei einer Pflegekasse/ einem Landesverband
der Pflegekassen (sofern in einem Bundesland vor-
gesehen) oder einem privaten Versicherungsunter-
nehmen, das die private Pflege-Pflichtversicherung
durchfiihrt, zu beantragen. Fiir eine Férderung, die
im kommenden Kalenderjahr beginnen soll, kann
der Antrag ab Oktober des laufenden Kalenderjah-
res bei diesen Stellen eingereicht werden. Antrége,
die bei der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen eingehen, werden nach Priifung
der Anforderungen an die Forderfahigkeit des Netz-
werkes an die Landesverbdnde der Pflegekassen
und den Verband der Privaten Krankenversicherung
e. V. Ubermittelt.

Sind die rechtlichen und fachlichen Voraussetzun-
gen zur Forderfahigkeit erfiillt, erteilen die Lan-des-
verbande der Pflegekassen im Einvernehmen mit
dem Verband der Privaten Krankenversicherung

e. V. und unter Beteiligung des Kreises, der kreis-
freien Stadt oder des Bezirkes in den Stadtstaaten
in der Regel binnen drei Monaten nach Eingang
des Antrags die Zustimmung zur Auszahlung der
entsprechenden Fordermittel aus dem Ausgleichs-
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fonds. Die Landesverbande der Pflegekassen teilen
dem Kreis, der kreisfreien Stadt oder dem Bezirk in
den Stadtstaaten sowie der den Antrag iibermitteln-
den Pflegekasse oder dem den Antrag iibermitteln-
den privaten Versicherungs-unternehmen die Héhe
des Forderbetrages mit. Der Bescheid zur Forderung
des Netzwerks wird durch einen auf Landesebene
bestimmten Landesverband der Pflegekassen oder
eine entsprechend bestimmte Pflegekasse erteilt
(nachfolgend ,,zustdndige Stelle®). In den Bescheid
zur Vergabe der Mittel sind unter Beachtung der
einschlagigen haushaltsrechtlichen Anforderungen
(vgl. hierzu die VerwV zu § 44 BHO; entsprechende
Regelungen finden sich in den Haushaltsordnun-
gen der Lander) Regelungen zur Vorlage von Ver-
wendungsnachweisen zu treffen. In den Bescheid
ist zudem aufzunehmen, dass die Entscheidung

im Einvernehmen mit den Landesverbdnden der
Pflegekassen und dem Verband der Privaten Kran-
kenversicherung e. V. erfolgt ist. Die Landesver-
bédnde der Pflegekassen informieren die zustandige
oberste Landesbehorde liber den Forderantrag
sowie iber die Auszahlung der Fordermittel.

Liegen die rechtlichen und fachlichen Vorausset-
zungen zur Forderfahigkeit nicht vor, haben die Lan-
desverbande der Pflegekassen und der Verband der
Privaten Krankenversicherung e. V. ein-vernehmlich
unter Beteiligung des Kreises, der kreisfreien Stadt
oder des Bezirkes in den Stadtstaaten binnen drei
Monaten darzulegen, welche rechtlichen und fach-
lichen Griinde einer Forderung entgegenstehen. Der
Bescheid zur Ablehnung der Férderung des Netz-
werks ist durch die zustandige Stelle zu erteilen.

Es konnen je Kreis oder kreisfreier Stadt bis zu zwei
regionale Netzwerke und je Kreis oder kreisfreier
Stadt ab 500.000 Einwohnern bis zu vier regionale
Netzwerke gefordert werden. In den Stadtstaa-

ten, die nur aus einer kreisfreien Stadt bestehen,
kdnnen pro Bezirk bis zu zwei regionale Netzwerke
gefordert werden. Als Grundlage gilt hierbei die
zum jeweiligen Zeitpunkt giiltige Zuordnung der
kreisfreien Stadte und Landkreise des Statistischen
Bundesamtes. Liegen drei oder mehr unterschied-
liche Forderantrédge fiir den Bereich eines Kreises
oder einer kreisfreien Stadt bzw. pro Bezirk bei

Stadtstaaten, die nur aus einer kreisfreien Stadt
bestehen, vor, entscheiden die Landesverbande
der Pflegekassen und der Verband der Privaten
Krankenversicherung e. V. einvernehmlich und unter
Beteiligung des Kreises oder der kreisfreien Stadt
Uber die Forderung. Dies gilt entsprechend bei
Vorliegen von fiinf und mehr Antrdgen je Kreis oder
kreisfreier Stadt ab 500.000 Einwohnern. Der For-
derbetrag darf je regionalem Netzwerk nicht mehr
als 25.000 Euro je Kalenderjahr betragen. Dies gilt
auch dann, wenn eine Férderung mehrerer regiona-
ler Netzwerke einzeln oder gemeinsam mit anderen
Pflegekassen oder entsprechenden privaten Ver-
sicherungsunternehmen, die die private Pflege-
pflichtversicherung durchfiihren, erfolgt.

Netzwerke konnen auch kreis-, stadtgebiets- bzw.
bezirksiibergreifend gefordert werden; die Férder-
mittel konnen dann kumuliert werden. Die Gesamt-
fordersumme richtet sich nach der Anzahl der sich
beteiligenden Kreise/ kreisfreien Stadte / Bezirke
in den Stadtstaaten, fiir die jeweils bis zu 25.000
Euro je Kalenderjahr zur Verfiigung stehen. Bei einer
kreis-, stadtgebiets- bzw. bezirksiibergreifenden
Forderung miissen die Netzwerke in den jeweils
beteiligten Kreisen/ kreis-freien Stadten / Bezir-
ken in den Stadtstaaten verankert sein und eine
Beteiligung der unter Ziffer Ill.1 genannten Akteure
ermoglichen. Das kreis-, stadtgebiets- bzw. bezirks-
tibergreifende Netzwerk ist auf die jeweils zuldssige
Anzahl je beteiligtem Kreis/ beteiligter kreisfreier
Stadt/ beteiligten Bezirken in den Stadtstaaten
anzurechnen.

6. Vergabe der Fordermittel

Die Bescheid erteilende zustdndige Stelle infor-
miert das Bundesamt fiir Soziale Sicherung tiber
die Entscheidung nach Ziffer IV.5 und {iber die Héhe
der zugesagten Fordermittel. Die Mitteilung an das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung muss spéatestens
bis 15.11. des laufenden Forderjahres erfolgen. Das
Verfahren zur Auszahlung der Mittel der sozialen
und privaten Pflegeversicherung durch das Bun-
desamt fiir Soziale Sicherung richtet sich nach der
Vereinbarung nach § 45¢ Abs. 8 SGB XI.

NETZWERKPARTNER FUR

PFLEGENETZWERKE

Alzheimer Gesellschaft Thiiringen e. V.
Selbsthilfe Demenz

Die Alzheimer Gesellschaft Thiiringen e.V. wurde
2002 gegriindet.

Die Fachstelle Demenz wird seit 2013 nach § 45d

SGB Xl vom Freistaat Thiiringen und den Landesver-

bdnden der Pflegekassen in Thiiringen geférdert.

Die Hauptarbeitsfelder in der Fachstelle Demenz
sind:

e Beratung,

Schulung,
e Vernetzung und

Offentlichkeitsarbeit.

Wir bieten Schulungen fiir Angehorige, Ehren-
amtliche und Fachkréfte an und unterstiitzen den
Netzwerkaufbau im Freistaat. Wir beraten neutral
und unabhdngig Menschen mit Demenz und ihre
Angehdorigen. Unser Ziel ist die Mitwirkung an der
gesamtgesellschaftlichen Aufklarung der Bevélke-
rung zum Thema Demenz in Thiiringen.

Ebenso koordinieren wir das ,,DemenzNetzwerk
Thiringen* (Zusammenschluss von Lokalen Allian-
zen flir Menschen mit Demenz, Pflegenetzwerken
und weiteren am Thema Demenz Interessierten)
und das Projekt ,,Pflegebegleitung®.

Mehr kdnnen Sie unter www.alzheimer-thueringen.
de erfahren.

Bei Fragen oder zur Vereinbarung von Beratungster-

minen konnen Sie uns kontaktieren:

Alzheimer Gesellschaft Thiiringen e.V.
Selbsthilfe Demenz
Pfeiffersgasse 13

99084 Erfurt \.

Alzheimer Gesellschaft
Thibringen e.V.
Selbsthilfe Demenz

Tel. 0361/60 255 744
Fax 0361/60 255 746

Lokale Allianzen fiir Menschen mit Demenz
- Ein (kommunales) Netzwerk fiir Demenz

Damit Menschen mit Demenz und ihre Angehori-
gen Teil der Gesellschaft bleiben und auf Hilfe- und
Unterstiitzungsnetzwerke zurlickgreifen kénnen,
fordert die Bundesregierung seit Jahren deutsch-
landweit den Aufbau von Lokalen Allianzen fiir
Menschen mit Demenz.

2020 startete im Bundesprogramm "Lokale Alli-
anzen fiir Menschen mit Demenz" die neue For-
derwelle. Bis 2026 sollen erneut 150 Netzwerke
gefordert werden, um noch fehlende Strukturen
zur Teilhabe und Unterstiitzung von Menschen mit
Demenz und ihren Angehdrigen auf- und auszu-
bauen. Hierzu stellt das Bundesseniorenministe-
rium pro Projekt mehr Geld zur Verfiigung als in
der ersten Phase des Bundesprogrammes. Und die
Forderung ist von zwei auf drei Jahre ausgeweitet
worden.

Um vor Ort Strukturen und Netzwerke aufbauen

zu konnen, erhalten die Lokalen Allianzen jeweils
10.000 € pro Forderjahr. Die Ausschreibung fiir eine
flinfte Forderwelle wird im Friihjahr dieses Jahres
starten. Der Forderbeginn ist dann 2024.

Bundesweit wird dies koordiniert durch die Netz-
werkstelle Demenz Netzwerkstelle Lokale Allianzen
fur Menschen mit Demenz.

Bei Fragen zur Beantragung berat und vernetzt Sie
die Fachstelle Demenz Thiiringen. Ansprechpart-
nerin: Frau Nadja Braun, Tel: 0631_60255744 oder
E-Mail:

nadja.braun@alzheimer-thueringen

www.alzheimer-thueringen.de
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Das Netzwerk Pflegebegleitung

Das Netzwerk Pflegebegleitung Thiiringen, welches
sich aus dem Modellprojekt gem. § 45d SGB XI

im Jahre 2012 in Thiiringen nachhaltig etablieren
konnte, ist ein Angebot fiir pflegende Angehdrige
und alle, die in Kontakt mit zu Pflegenden stehen.
Im Rahmen des Projektes werden Angehdrige sowie
Menschen, die sich um eine zu pflegende Person
sorgen, von speziell qualifizierten ehrenamtlichen
Pflegebegleiter*innen begleitet und unterstiitzt.

Das Angebot ist niedrigschwellig, nachbarschaft-
lich, unentgeltlich und offen.

Die Zielgruppen sind:

e pflegende Angehorige (im Entscheidungspro-
zess der Pflegeiibernahme)

e pflegende Angehorige wahrend der Zeit der
Sorge und Pflegearbeit

e pflegende Angehorige, die sich um Erkrankte im
Heim kiimmern

e pflegende Angehorige, die die Gepflegten durch
Tod bedroht sehen oder bereits verloren haben

e pflegende Angehorige, die nach der Pflege véllig
erschopft sind und sich neu orientieren wollen

e Nachbarn/Freund*innen, die sich um Erkrankte
kiimmern

e pflegende Angehorige von Kindern und Jugend-
lichen

e Das Profil und Aufgabenverstandnis des Pro-
jektes ist an den Bedarfslagen der pflegenden
Angehorigen ausgerichtet. Es ergeben sich
folgende Ziele fiir das Projekt:

e Befdhigung zur selbstbestimmten und -organi-
sierten Ubernahme der eigenen Angelegenhei-

ten (Hilfe, es selbst zu tun)

* Rickgriff auf eigene Ressourcen und Kraftquel-
len

e \Verteilen der Lasten auf mehrere Schultern

e (Wieder-)Gewinnung von Lebensfreude und
Lebensqualitat

Die Aufgaben der ehrenamtlichen Pflegebeglei-
ter*innen umfassen:

e derAufbau einervertrauensvollen Beziehung zu
den pflegenden Angehdorigen zur Unterstiitzung
der Angehdorigen nach konkreten Wiinschen und
Bediirfnissen

e Entlastung/Unterstiitzung durch Gesprache

e Trost spenden

e Hinweise auf Entlastungsmaoglichkeiten

e dabei helfen, dass Angehorige eigene Bediirf-
nisse nicht vernachlassigen

e Herstellung von Kontakt zu professionellen
Diensten

e Begleitung bei Behtrdengadngen

e geben Informationen iber Unterstiitzungsmog-
lichkeiten in der Region weiter

¢ helfen beim Auffinden des richtigen Angebots

e regen zur Planung der Pflege und Organisation
des Pflegealltags an

e wiirdigen die Pflegetatigkeit der Angehdrigen

Sie fiilhren selbst keine pflegerischen oder hauswirt-

schaftlichen Leistungen durch und machen keine
Pflegeberatung im Sinne der Pflegekassen.

Das Pflegebegleitungskonzept wird auf regionaler
Ebene durch die Bausteine: Projektinitiator*innen
(PI) und Pflegebegleiter (PB) organisiert. Projekt-
initiator*innen fungieren als Standortverantwort-
liche und sind hauptamtlich bei Tragern angestellt.
Sie sind diejenigen, die innerhalb des Projektes
zundchst selbst qualifiziert werden, um dann
anschlieend ehrenamtliche Pflegebegleiter*innen
zu akquirieren, zu begleiten und fiir die Unterstiit-
zung der pflegenden Angehdrigen zu schulen.

Eine Ubersicht der aktuellen Standorte in Thiiringen
finden Sie auf der Webseite hier www.alzheimer-
thueringen.de. Die Standorte in Thiiringen werden
durch die Koordinatorin der Alzheimer-Gesellschaft
Thiiringen e.V. unterstiitzt und vernetzt.

Besteht auch lhrerseits Interesse daran, sich fiir das
Projekt Pflegebegleitung in Thiiringen zu engagie-
ren, so setzen Sie sich sehr gerne mit der Koordina-
torin der Alzheimer Gesellschaft Thiiringen e.V. in
Verbindung.

Kontakt:

Dagmar Linz

Koordinatorin Netzwerk Pflegebegleitung Thiiringen
Alzheimer Gesellschaft Thiiringen e.V.
Pfeiffersgasse 13

99084 Erfurt

Telefon: (0361) 60255744

E-Mail dagmar.linz@alzheimer-thueringen.de

Der Verein ,,wir pflegen*

Der Verein ,wir pflegen“ - Interessenvertretung und
Selbsthilfe pflegender Angehoriger in Thiiringen e.
V. (www.wir-pflegen-thueringen.de) wurde 2020 mit
dem Ziel gegriindet, die Wertschatzung der groRen
Leistungen pflegender Angehoriger zu erhéhen, die
Rahmenbedingungen in Thiiringen fiir die Angeho-
rigenpflege zu verbessern und Moglichkeiten des
Austausches und der gegenseitigen Unterstiitzung
zu schaffen. Im Verein engagieren sich sowohl
aktuell als auch ehemalige pflegende Angehorige
und Unterstiitzer. Uber 85 % der pflegebediirftigen
Menschen werden in der Hauslichkeit von Eltern,
(Schwieger-)Kindern, Partnern und Partnerinnen,
Geschwistern, anderen Verwandten und Freun-

den versorgt. In Thiiringen unterstiitzen mehr als
275.000 Menschen ihre pflegebediirftigen Angeho-
rigen, teilweise unter Einbeziehung eines ambulan-
ten Pflegedienstes. Dies wird von der Offentlichkeit
kaum wahrgenommen, was auch zur Folge hat,
dass es an Beratungs,- Unterstiitzungs- und Ent-
lastungsangeboten fehlt. Viele Angehorige haben
sehr grof3e physische, psychische und finanzielle
Belastungen zu tragen und gehen dabei oft iber
ihre eigenen Leistungsgrenzen. Pflegende Angeho-
rige sind es leid, mit Reformen, die stdndig ver-
schoben und inhaltlich reduziert werden, vertrostet
zu werden und beginnen sich aktiv einzumischen,

um Verdanderungen voranzubringen, damit Pflege zu
Hause auch weiterhin leistbar ist.

Einmalim Jahr organisiert und koordiniert der Ver-
ein die Thiiringer Woche der pflegenden Angehéri-
gen (twpa), die Angebote von, mit und fiir pflegende
Angehorige quer durch Thiiringen macht, um sich
austauschen zu kénnen, Informationen zu erhalten
und auf die Situation der pflegebediirftigen Men-
schen und ihrer Angehdérigen in Thiiringen aufmerk-
sam zu machen.

Weitere pflegende Angehdrige und Engagierte sind
herzlich im Verein willkommen, denn wir knnen
nur gemeinsam etwas in Thiiringen in Gang bringen.

Bei Riickfragen wenden Sie sich bitte an Sigrun
Fuchs:

vorstand@th.wir-pflegen.net /

wir pflegen |

. ..¢
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PRAAMBEL

Der Landesseniorenrat ist qua Gesetz aufgefordert,
Stellungnahmen zu Themen abzugeben, die fiir
Seniorinnen und Senioren wichtig sind. Die Pflege
ist fiir Altere ein existentieller Bereich. Sie sind -
statistisch gesehen wird mehr als jede zweite Per-
son in Deutschland im Laufe ihres Lebens einmal
pflegebediirftig! — von Pflege selbst betroffen. Und
sie sind selbst Pflegende. Es geht aber nicht nur um
die Alteren. Die meisten Menschen, die als Ange-
horige pflegen, sind im mittleren Alter. Auch die in
professionellen Settings Pflegenden sind zumeist
im mittleren Alter.

So gut wie alle, die mit Gegenstdanden der Pflege
befasst sind, sind oder werden von Pflege betroffen
sein. Jeder redet {iber seine Gegenwart und seine
eigene Zukunft. ,,Wie wollen wir, wie mochte ich
gepflegt werden?“ Die (potentielle) Betroffenheits-
perspektive sollte Empathieressourcen fiir das
Thema der Pflege freisetzen.

Die vorliegenden Thesen, die die bisherigen fort-
schreiben, erweitern die Perspektiven. Sie sind
keine vordergriindige Kritik an der Pflegepolitik in
Thiiringen. Eher konstatieren sie, dass eine solche
nach wie vor nicht formuliert und profiliert ist. Wir
halten das nach einer achtjdhrigen Regierungszeit,
in der zweifellos wichtige sozialpolitische Projekte
und Programme realisiert wurden, angesichts der
Herausforderungen im Pflegebereich fiir einen
bedenklichen Befund, zumal es an Hinweisen und
Empfehlungen ganz gewiss nicht mangelte. Inso-
fern richten sie sich auf die unmittelbare Gegen-
wartsbewdltigung sowie die Zukunft. Sie pladieren
dafiir, ohne dass ihnen ein apodiktischer Anspruch
unterstellt werden darf, dass eine kohédrente Lan-
despolitik fiir die Pflege unter Einbeziehung der
involvierten Akteure formuliert wird.

Das in der Uberschrift verwendete Attribut
,modern“ versteht sich als ein kontrares Attribut

zu ,neoliberal* und ist im Sinne von ,liberal“ zu
interpretieren. Die implizit unterstellte ,neoliberale
Rationalitat” der gegenwartigen Pflegepolitik richtet
sich nicht gegen die vielen privaten Dienstleister,
die insbesondere im landlichen Raum versuchen,
gute Dienstleistungsangebote zu generieren, son-
dern sie charakterisiert ein Staatsverstandnis, das
die Pflege als Teil der kommunalen Daseinsvorsorge
dem ,,Markt“ tiberldasst und seine Verantwortlichkeit

tiberwiegend auf eine biirokratische Kontrollauf-
sicht beschrankt. ,Modern“ bezieht sich hingegen
auf eine Politik, die vom Menschen her denkt, die
dessen individuelle Teilhabe und Selbstbestim-
mung starkt, die partizipativ formuliert ist, die sub-
sididre Impulse setzt, die Verantwortung ibernimmt
und Handlungsmacht demonstriert. Der Staat hat
auf der Ebene des Bundeslandes fiir die Pflege kein
Unterlassungsmandat. Er ist aufgefordert, sich den
Problemen von in ihrer Teilhabe gefdhrdeten Men-
schen anzunehmen. Die Pflege ist ein inzwischen
normaler Lebensabschnitt, fiir den die Teilhabe-
gewdhrung ebenso normal ist oder sein miisste.
Diesem Imperativ der Teilhabegewahrung hat sich
Politik zu verpflichten.

Das aktuelle Forderungs- und Diskussionspapier
zu Themen der Pflege setzt die Diskussion aus den
Jahren 2018 und 2021 fort. Der Landesseniorenrat
hatte in diesen Jahren Thesen fiir eine moderne
Pflegepolitik in Thiiringen formuliert, die in ver-
schiedenen Kontexten zirkulierten und diskutiert
wurden. Sie wurden mit den sozialpolitischen Ver-
tretern der Fraktionen des Thiiringer Landtages dis-
kutiert. Zu einer wirklichen Auseinandersetzung mit
Vertretern des fiir Pflege zustandigen Ministeriums
kam es aber nicht, was durchaus die Frage aufwirft,
welchen Wert deliberative Bemiihungen haben.
Wir kdnnen unterstellen, dass die Pandemiebe-
wadltigung Ressourcen weitgehend absorbierte.
Das Forderungs- und Diskussionspapier formuliert
Vorschldage und Forderungen. Diese sind nicht
»aus der Luft gegriffen®. Die wesentlichen Quellen
sind die profunden empirischen Untersuchungen
und Studien der Kranken- und Pflegekassen, die
Empfehlungen der Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur
Starkung der Rolle der Kommunen in der Pflege
sowie der Siebte Altenbericht. Insofern verwundert
es, dass diese Dokumente in Thiiringen offenbar
keinen Nachklang und keine Wirkung erzielten.

Die vorliegenden Thesen beziehen sich {iberwie-
gend auf den Freistaat Thiiringen und seine Kommu-
nen. Sie verstehen sich als Diskussionsbeitrag. Sie
richten sich an die Landespolitik und -verwaltung,
die fiir die Pflege Verantwortung tragen, des Wei-
teren an Verbdnde und Akteure in der Pflege, nicht
zuletzt an Betroffene und pflegende Angehdrige
und deren Interessenvertretungen.
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KURZFASSUNG:

THESEN UND FORDERUNGEN FUR EINE
MODERNE PFLEGEPOLITIK IN THURINGEN-
ZUSAMMENFASSENDE THESEN UND

FORDERUNGEN

1. Zur Situation

In den letzten drei Jahren sind mit Bezug auf Thii-
ringen im Bereich der Pflege verschiedene Prozesse
in Gang gekommen, die sich auf struktureller und
Verordnungsebene nachweisen lassen. Diese Ver-
anderungen und Entwicklungen sind substantiell
und zu wiirdigen. Sie sind aber nicht ausreichend.
Die landespolitischen Aktivitdten werden den
Herausforderungen in der Pflege nicht gerecht. Die
Coronapandemie hat in verschiedener Hinsicht
gravierende und systemische Schwachen des Pfle-
gesystems offengelegt, die auf strukturelle Defizite
in der Langzeitpflege weisen. Die Situation in der
Langzeit- und in Teilen auch der Krankenhauspflege
hat sich seit der Pandemie in Teilen dramatisch ver-
scharft. Insofern gibt es Handlungsbedarf.

2. Exklusionsgefdhrdung von
Menschen mit Pflegebedarf

Pflegebediirftige Menschen gehoren zu einer der
grofiten Gruppen von Menschen, deren Teilhabe-
moglichkeiten beschréankt und gefahrdet sind.

Sie sind haufig eher Teil einer 6konomischen
Versorgungs- und Verwertungskette als das Ziel

von Politik. Einen Menschen in einer existentiellen
Situation auf einen Kundenstatus von standardi-
sierten Leistungsangeboten zu reduzieren, beraubt
ihn seiner Personalitat. Er wird zum Objekt staatlich
reglementierter Dienstleistungen.

Notwendig ist eine ganzheitliche Wahrnehmung von
Menschen mit Pflegebedarf und deren Angehori-
gen, die deren Leben nicht auf die Pflege reduziert.
Notwendig ist des Weiteren auf der Grundlage der
UN-Behindertenrechtskonvention eine inklusive

Pflegepolitik, die die individuellen Bediirfnisse von
pflegebediirftigen Menschen und deren Angehori-
gen wahr- und ernstnimmt.

3. Die Pandemiebewidltigung in
der Pflege

Die Exklusionsvalenzen des deutschen Pflegesys-
tems haben sich wahrend der Coronakrise ver-
scharft. Ins Gewicht fielen Isolierungsmafinahmen
und Menschenrechtsbeschrankungen, die Reduk-
tion von Versorgungsangeboten, eine medizinische
und therapeutische Unterversorgung sowie die
trotz gravierender Schutzmafinahmen hohe Sterb-
lichkeitsrate in Pflegeeinrichtungen. Die Pandemie
hat verschiedene Schwiachen des Pflegesystems
offengelegt.

Notwendig ist, dass die fiir den Pflegebereich in
Thiiringen getroffenen MaBnahmen im Nachgang
adaquat bewertet werden. Das schlief3t eine Fehler-
analyse und eine Analyse der Menschenrechtsver-
letzungen im Pflegebereich ein. Notwendig ist des
Weiteren, dass ein System von SchutzmaBnahmen
entwickelt wird, das die humanitaren Standards in
Krisensituationen nicht auBer Kraft setzt.

4. Moderne Pflegepolitik und
Armut

Die gegenwadrtige Konstruktion der Pflegeversiche-
rung verweist auf verschiedene mit der Finanzierung
der Pflegeversicherungen zusammenhangende
Dilemmata, vor allem aber auf systemische Benach-
teiligungen und Ungerechtigkeiten insbesondere
gegeniiber Frauen, die Care-Arbeit leisten und die
von Pflegebediirftigkeit und Pflege selbst viel star-

ker betroffen sind als Manner. Die Pflege wird ganz
generell, ob man selbst gepflegt wird oder ob man
Angehorige pflegt, zu einem Armutsrisiko, das in
nicht geringem Umfang auch von Sozialhilfetragern
getragen werden muss, und fiihrt zu einer eklatan-
ten Teilhabegefdahrdung.

Solche Befunde sind nicht hinnehmbar. Notwendig
ist aus unserer Sicht eine solidarische Reform der
Pflegeversicherung, durch die hochaltrige Men-
schen aus Einkommenssicht nicht in strukturell
verursachte Armut fallen. Wir erwarten eine Position
des Freistaates, die auch hinsichtlich der Finanzie-
rung von einer gesamtgesellschaftlichen Verantwor-
tung ausgeht.

5. Diversitdt und die Notwen-
digkeit einer differenzierten
Berichterstattung

Es fehlt — bezogen auf Thiiringen, obwohl es ver-
schiedenste Sozialberichte gibt — eine elaborierte
Berichterstattung iiber die Lebenssituation von
Menschen mit Pflegebedarf und ihrer Angehdrigen
sowie Uiber die aktuellen und kiinftigen Bedarfs-
lagen. D. h., die Bereitstellung/Erhebung von
Pflegedaten in Thiiringen ist unzureichend. Auch
die Sozialamter verfiigen iiber keine addquaten
Instrumente, Pflegedaten im kommunalen Bereich
zu erfassen. Die Kommunen wissen nicht, wer
pflegebediirftig ist und wer Angehdérige pflegt. Eine
Auskunftspflicht von Dienstleistern besteht nicht.
D. h., Sozialamter besitzen in der Regel keine Daten
iber den Auslastungsgrad von Pflegeeinrichtun-
gen, liber freie Platze in Pflegeheimen, tiber den
aktuellen Fachkraftebedarf, liber die Kiindigung von
Pflegevertragen wegen Personalmangels, liber die
Inanspruchnahme oder Nichtinanspruchnahme von
Pflegeleistungen.

Notwendig ist sowohl auf Landes- als auch auf kom-
munaler Ebene eine differenzierte Berichterstattung
Uber die Situation pflegebediirftiger Menschen und
pflegender Angehoriger sowie iiber die Leistungs-
angebote in der Pflege und Pflegepravention. Sie
muss darstellen, wo es Angebotsdefizite, Gefdhr-
dungen, Unterversorgung, Investitionsbedarfe u.
dgl. gibt. Sie ist gesetzlich zu regeln.

6. Pflegeplanung und
Pflegepolitik

Wahrend es fiir die wichtigsten sozialen Bereiche
Planungsverpflichtungen gibt, fehlt diese fiir den
Pflegebereich vollstdndig. Sie ist weder etabliert
noch gibt fiir die kommunale Verwaltung iiberhaupt
eine definierte Verantwortlichkeit fiir die Pflege
oder eine Altenhilfe- bzw. Pflegeplanung. Sie ist
notwendig, weil ein Fachkraftemangel besteht, die
Angebotssteuerung nicht addquat funktioniert und
Teilhabegefahrdungen drohen und bestehen. Vor
diesem Hintergrund muss es eine Planungsver-
pflichtung fiir das Land und die Kommunen geben,
die in einem Alten- und Pflegegesetz zu regeln ist.
Eine addquate Bedarfserhebung ist Voraussetzung
fiir die Formulierung einer modernen Pflegepolitik,
die in Thiringen nicht konturiert und formuliert ist.
Es fehlen politische Leitziele, eine Pflegestrategie
und Mafinahmen, die koordiniert umgesetzt wer-
den.

Notwendig ist die Konturierung einer Landespflege-
politik. Sie muss fokussiert sein auf die hdausliche
Pflege, die Unterstiitzung pflegender Angehdriger
und eine kommunale unterstiitzende Infrastruktur,
alternative ambulante Wohnformen fiir die Langzeit-
pflege, auf Pravention sowie die Verhinderung und
das Hinausschieben von Pflegebediirftigkeit auf ein
hoheres Lebensalter.

7. Pravention und
Gesundheitsforderung vor
Pflegebediirftigkeit und in der
Pflege

Pflegepolitik nimmt ihren Ausgangspunkt nicht

bei fatalistischen Pflegeszenarien, sondern bei
Gesundheitsforderung und Prdvention: ,,Pravention
vor Rehabilitation vor Pflege®. Es geht um Pra-
vention vor Pflegebediirftigkeit. Sie hat das Ziel,
Pflege zu verhindern oder Pflegebediirftigkeit auf
ein hoheres Lebensalter hinauszuschieben. Des
Weiteren geht es um Gesundheitsférderung und
Pravention in der Pflege sowohl fiir Pflegebediirftige
als auch fiir Pflegende.

Notwendig ist eine KEHRTWENDE der Pflegepolitik.

»Eine Kehrtwende kann nur durch die konsequente
Umsetzung gesundheitsforderlicher und praventiver
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sowie rehabilitativer MaBnahmen erreicht werden“
(Pflege-Report 2021, S. 100). Dabei erscheinen
Mafinahmen der Gesundheitsforderung und Praven-
tion insbesondere auch dann notwendig, wenn ein
Pflegefall eingetreten ist.

8. Subsidiaritdt und kommuna-
le Verantwortung fiir die Pflege

Pflegepolitik ist im Kern subsidiar. Subsidiaritat
starkt demokratische und zivilgesellschaftliche
Strukturen in den Kommunen. Sie orientiert auf die
Familie, auf Nachbarschaften, Quartiere, Vereine
und andere Formen der Selbstorganisation.

Die Kommunen spielen dabei, insbesondere aber
fiir die Absicherung der Daseinsvorsorge eine ent-
scheidende Rolle. Die Pflege gehort dazu. Hand-
lungsfelder der Kommunen im Bereich der Pflege
sind fiir die Kommunen: die Sicherstellung, den
Ausbau und die Weiterentwicklung einer bedarfsge-
rechten ortlichen pflegerischen Versorgungsstruk-
tur, die Entwicklung und Férderung einer lokalen
Sorgekultur und die Entwicklung neuer Pflegewohn-
formen, inshesondere ambulant betreute Wohnge-
meinschaften und betreute und mit Serviceleistun-
gen verbundene Wohnformen. Sie haben in diesem
Zusammenhang eine Planungs-, Sicherstellungs-
und Vernetzungsverantwortung. Diese Aufgaben
sind durch das Land gesetzlich zu regeln und durch
ein entsprechendes Programm zu unterstiitzen.

9. Das Landesprogramm fiir
das solidarische
Zusammenwirken der
Generationen (LS2) -

ein Landesprogramm fiir Pflege

Das Landesprogramm fiir das Solidarische Zusam-
menwirken der Generationen ist in seiner Systemlo-
gik und Zielstellung ein deutschlandweit singuldres
Forderprogramm, dessen Modernitdt sein subsidia-
rer Ansatz ist.

Angesichts der gravierenden Herausforderungen in
der Pflege, der existentiellen Lebenslagen im hohen
Alter, der Bedeutung der Sorgearbeit von pflegen-

den Angehorigen bei extremsten Belastungen sowie
der dem Pflegebereich inhdrenten Logik ist ein
vergleichbares Landesprogramm fiir Pflege sinnvoll,
das die Absicherung einer ergdnzenden Pflegeinfra-
struktur, die Unterstiitzung neuer Versorgungs- und
Wohnformen sowie die Unterstiitzung von pflegen-
den Angehdrigen zum Ziel hat.

10. Interessenvertretungen von
Menschen mit Pflegedarf sowie
von Pflegenden

Menschen mit Pflegebedarf gehdren zu der Gruppe
von Menschen, die von Teilhabebeschrankungen
am starksten bedroht sind. Kommunikationsredu-
zierte, betreuungsarme und relativ geschlossene
Pflegesettings (die hdusliche Pflege ist hier inbe-
griffen) sind verbreitet. Gewaltphdnomene sind
keine marginale Erscheinung. Die Selbstvertre-
tungsmdoglichkeiten in sozialen Organisationen sind
gering und entfalten entsprechend wenig Wirkung.

Notwendig ist, dass die Interessenvertretung von
Menschen mit Pflegebedarf und pflegenden Ange-
horigen gesetzlich geregelt und gestéarkt wird. Sie
kann explizit im Thiringer Gesetz zur Starkung der
Mitwirkungs- und Beteiligungsrechte von Senioren
und im Thiiringer Gesetz zur Inklusion und Gleich-
stellung von Menschen mit Behinderungen geregelt
werden. Alternativ und besser: in einem Altersstruk-
tur- oder Pflegegesetz.

11. Landesgremien fiir Pflege

Es gibt ein landespolitisch relevantes Gremium, das
auf Pflegepolitik Einfluss nehmen kdnnte: den Lan-
despflegeausschuss. Er dient allerdings lediglich
der Beratung tiber Gegenstédnde, die sich aus dem
SGB Xl ergeben. Erist in seiner Zusammensetzung
und inhaltlichen Orientierung in der bestehenden
Weise nicht mehr zeitgemas.

Deshalb bedarf es einer Landespflegekonferenz,
die explizit politisch agiert, die dauerhaft etabliert
und gesetzlich geregelt ist, die sich um existentielle
Belange von Menschen auf einer politischen Ebene
kiimmert und die dem Gesetzgeber entsprechende
strategische Optionen offeriert. Ihr gehdren aufler

den Leistungserbringen und den Pflegekassen vor
allem kommunale und zivilgesellschaftliche Akteure
sowie Interessenvertretungen an, des Weiteren
aber auch Vertreter der Hauséarzte und Kranken-
hauser. Anliegen einer Landespflegekonferenz ware
die Diskussion einer modernen, praventions- und
inklusionsorientierten, auf die Rolle der Kommu-
nen orientierenden Pflegepolitik mit dem Fokus auf
deren kommunale Verantwortung in der Pflege und
entsprechende Politikempfehlungen.

12. Die Pflegenden

Es geht um familial Sorgende, d. h., insbesondere
um pflegende Angehdrige, sowie professionell
Pflegende. Es bedarf einer Hinwendung der Landes-
politik zur hduslichen Pflege und zu ambulanten
Versorgungssettings.

Ohne Angehorigenpflege geht im deutschen Pfle-
gesystem nichts. Ca. 80 % der Pflegebediirftigen
werden in Deutschland und Thiiringen innerhalb der
Familie gepflegt, betreut und versorgt.

Notwendig ist der Anspruch auf eine Lohnersatz-
leistung, des Weiteren ein Rechtsanspruch auf
unterstiitzende Leistungen, der landesgesetzlich zu
regeln ist, weitere MaBnahmen zur besseren Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie, bedarfsgerechte
Angebote fiir Unterstiitzungsleistungen fiir pfle-
gende Angehorige, Rechtsinformationen und Mog-
lichkeiten fiir den Erfahrungsaustausch, praventive
Beratung und Begleitung bei Pflegegrad 1, um haus-

liche Pflegesettings zu ermdglichen und zu stabili-
sieren, den unkomplizierten Zugriff auf personelle
Beratungs-, Hilfe- und Unterstiitzungsressourcen,
bei Notsituationen, nach Krankenhausaufenthalten,
um Erholung und Freizeit zu ermoglichen u. a. m.

Der Mangel an Menschen, die beruflich Menschen
pflegen und betreuen, ist eklatant.

Als Optionen galten und gelten:
e (Gehaltssteigerungen, die Verbesserung von

Arbeitsbedingungen und Wertschatzung fiir
Pflegende

ein Imagewandel der Pflege

die Fachkraftegewinnung im Ausland

e Zugangserleichterungen fiir Menschen, die im
Pflegeberuf tétig sein wollen

die bessere Vereinbarkeit von Beruf und Familie

e eine konsequente Umsetzung des Grundsatzes
,ambulant vor stationar®

Es geht aber auch um eine Gesamtstrategie, um
die Férderung praventiver Potentiale und um
eine neue Kultur des Pflegens.
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LANGFASSUNG:

THESEN UND FORDERUNGEN FUI.Q. EINE
MODERNE PFLEGEPOLITIK IN THURINGEN -
ERLAUTERNDE PERSPEKTIVEN

1. Zur Situation

Menschen mit Pflegebedarf sind wie kaum eine

andere Bevolkerungsgruppe von Teilhabebeschran-

kungen bedroht und betroffen. lhre Pflege wird vor
dem Hintergrund des demografischen Wandels zu
einer der groBten gesellschaftlichen Herausforde-

rungen nicht nur fiir die Bundes-, sondern gleicher-

mafien fiir die Landes- und Kommunalpolitik. Sie
bestehen u. E. unter anderem in

e derHumanisierung von Pflegesettings

e derAufrechterhaltung familidrerer Pflegebereit-

schaft und der Verbesserung der Bedingungen
flir hdausliche Pflege

e derGewinnung von Menschen, die den Pflege-
beruf ausiiben

e derAbsicherung addquater, sektoreniibergrei-
fender, praventions- und inklusionsorientierter

Pflegeangebote (vor allem in landlichen Gegen-

den)

e derAktivierung von Menschen aus der Zivilge-
sellschaft fiir die Pflege sowie

e derFinanzierung des Pflegesystems.

Die Herausforderungen sind vor dem Hintergrund
des demografischen Wandels so fundamental, wie
fiir kaum einen anderen sozialen Bereich. Sie sind
derart, dass nicht tiber die Zukunft, sondern die
unmittelbare Gegenwart verhandelt wird.

In den letzten drei Jahren sind mit Bezug auf Thii-
ringen verschiedene Prozesse in Gang gekommen,
die sich auf struktureller und Verordnungsebene
nachweisen lassen:

Innerhalb des TMASGFF gab es strukturelle Ver-
dnderungen, deren Sinn sich Auf3enstehenden
nicht sofort erschlief3t. Die Pflege erscheint
fachlich vor allem dem Sozialen, aber natirlich
auch der Gesundheit verbunden. Die Pflege
wurde jedenfalls der Abteilung 4 Gesundheit
(jetzt Gesundheit und Pflege) zugeordnet. Mit
dieser Zuordnung war die Bildung einer Refe-
ratsgruppe 4A Pflege, Heilberufe, ambulante
Versorgung verbunden, die mit folgenden Refe-
raten arbeitet:

» Referat 4A 1 — Heil- und Pflegeberufe,

» Referat 4A 2 — Ambulante Versorgung,Siche-
rung der drztlichen Versorgung,

» Referat 4A 3 — Grundsatzangelegenheiten
Pflege und Pflegeversicherung, Hospiz und

» Referat 4A 4 — Pflegerische Strukturen

In der Abteilung fiir Gesundheit wurde eine

,Beauftragte fiir die Belange der Pflege und Pati-

ent:innen* etabliert, die bei Beschwerden und
Anliegen von Patienten und Pflegebediirftigen
zwischen Leistungserbringern und Betroffenen
vermittelt. Es handelt sich ausdriicklich nicht
um eine Interessenvertretung fiir Patient*innen
und Pflegebediirftige, sondern um ein Vermitt-
lungsangebot.

Geplant ist die Etablierung einer Zukunftswerk-
statt zur Pflege, an der auch zivilgesellschaftli-
che Akteure, Interessenvertreter von Betroffenen
und pflegende Angehorige mitwirken sollen. Ihr
Anliegen soll die Erarbeitung eines Thiiringer
Pflegeentwicklungsplans sein.

Das Thiiringer Wohn- und Teilhabegesetz wird
durch AGP Sozialforschung|Zentrum fiir zivil-

gesellschaftliche Entwicklung (zze) Freiburg
evaluiert.

e Eswurde mit der neu verfassten ThirAUPAVO
eine Verordnung etabliert, die Nachbarschafts-
hilfen im Sinne von niedrigschwelligen Betreu-
ungsangeboten zuldsst und fordert.

¢ Innerhalb des Landespflegeausschusses
arbeitet eine Unterarbeitsgruppe zu Themen
der Gewalt in der Pflege und zu freiheitsentzie-
henden Maf3nahmen, aus der eine instruktive
Broschiire zur Pravention vor freiheitsentzie-
hende Maf’nahmen entstanden ist, des Weite-
ren Arbeitsgruppen zur Entbiirokratisierung der
Pflegedokumentation, zum Ordnungsrecht und
zur Personalbemessung, aus denen Impulse
fiir die Pflegepolitik in Thiiringen hervorgehen
(kbnnen).

Diese Verdnderungen und Entwicklungen sind
wichtig und zu wiirdigen. Sie entsprechen in vielem
dem, was Verbdnde und der Landesseniorenrat seit
vielen Jahren fordern. Der Landesseniorenrat hatte
seit 2018 ein landespolitisches Gremium gefordert,
in dem {iber landespolitische Ziele einer Pflege-
politik unter Einbeziehung zivilgesellschaftlicher
Akteure und Interessenvertreter von Betroffenen
diskutiert wird. Er hatte sich mit anderen Verbdnden
fiir eine Novellierung der ThiirAUPAVO eingesetzt,
in der Nachbarschaftshilfen als niedrigschwelliges
Betreuungsangebote anerkannt werden sollen.
Viele Leistungserbringer setzen sich seit vielen Jah-
ren fiir eine Entbiirokratisierung der Pflege ein.

Aber reichen diese Verdnderungen aus und haben
sie die Situation von Pflegebediirftigen seit der
Coronapandemie verbessert? Nein. In Thiiringen

ist eine kohdrente Pflegepolitik u. E. nicht formu-
liert. Es gibt in Thiiringen im Gegensatz zur Behin-
dertenpolitik (UN-Behindertenrechtskonvention,
Inklusionsgesetz), zur Familienpolitik (Familienfor-
dergesetz, Landesfamilienrat, LSZ) und zur Gesund-
heitspolitik (Landesgesundheitskonferenz, Gesund-
heitszieleprozess) fiir den Pflegebereich keine
Leitidee, keine Leitziele, keine Fachkonferenzen,
keine strategischen Gesprache, keine oder kaum
politische Prdsenz in den Gremien. Nichts.

Die vorgenommenen Strukturverdnderungen sowie
die Etablierung einer Zukunftswerkstatt Pflege sind
wichtig. Sie reichen aber nicht aus. Die landespoli-

tischen Aktivitdten werden den Herausforderungen
in der Pflege nicht gerecht.

Die Coronapandemie hat in verschiedener Hinsicht
gravierende und systemische Schwachen des Pfle-
gesystems offengelegt. Die SARS-CoV-2-Pandemie,
so liberschrieb der Sachverstdndigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen ein
Kapitel seines Berichts (Resilienz im Gesundheits-
wesen 2023), ist ein Brennglas, das die strukturel-
len Defizite in der Langzeitpflege zeigte. Wenn die
strukturellen Defizite in der Langzeitpflege vor der
Pandemie bereits latent und verdeckt vorhanden
waren und wahrend der Pandemie nur verstarkt
wurden, impliziert das, dass sie, diese strukturellen
Defizite, in der Langzeitpflege weiterhin wirken. Sie
sind jedenfalls bisher mit Bezug auf Thiiringen nicht
anndhernd adaquat aufgearbeitet worden.

Die Situation in der Langzeit- und in Teilen auch der
Krankenhauspflege hat sich seit der Pandemie in
Teilen dramatisch verscharft:

e Die Zuzahlungsleistungen fiir Pflegebediirftige
in der stationdren Pflege sind infolge der Tarif-
bindungen und Lohnkostensteigerungen derar-
tig gestiegen, dass die Armuts- und Sozialhilfe-
empfangerquote von Pflegebediirftigen extrem
gestiegen ist, was gleichermafien Auswirkungen
auf die Haushaltssituation der Kommunen hat.
Keine der Kostensteigerungen fiir Pflegeheimbe-
wohner hat Einfluss auf die Pflegequalitat.

e Die Kostensteigerungen im ambulanten Bereich
sind derartig, dass eine faktische Entwertung
von Pflegeleistungen stattfindet, die durch die
Dynamisierung des Pflegegeldes nicht kompen-
siert wird.

¢ Insbesondere in ldndlichen Regionen fehlt es
auf Grund des Fachkrdftemangels an Pflegean-
geboten. Gab es wahrend der Coronapandemie
vor allem einen Mangel an Angeboten in der
Tagespflege, mangelt es inzwischen in ver-
schiedenen Regionen Thiiringens an Pldtzen in
Einrichtungen der Langzeitpflege. Ambulante
Pflegedienste kdnnen Auftrage nicht mehr rea-
lisieren und miissen Pflegevertrdage kiindigen.
Wenn ambulante Pflegedienste liberlastet sind,
fallen inshesondere jene Pflegebediirftigen aus
dem Versorgungssetting heraus, deren Pflege-
bedarf am groften ist (Brief der Alzheimerge-
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sellschaft). Es fehlt zunehmend an Angeboten
der Tagespflege, was Auswirkungen auf die
Belastungen von Familien und pflegenden
Angehdrigen hat. Es fehlt elementar an Pldtzen
fiir eine Kurzzeitpflege, was Auswirkungen auf
geplante RehabilitationsmaBnahmen und die
Aufrechterhaltung der hduslichen Pflege hat.

e Die wenigsten Kommunen Thiiringens kénnen
angesichts des ,,Marktversagens“ (es fehlt an
Pflegekréften) auf eine Pflegebedarfsplanung
zuriickgreifen. Weder Pflegestiitzpunkte noch
Pflegenetzwerke sind in Thiiringen flachende-
ckend etabliert.

Die vorgesehenen MaRnahmen und bereits etab-
lierten Strukturverdnderungen werden an diesem
Zustand zundchst nichts verandern. D. h., wir gehen
von einem eklatanten Handlungsbedarf aus. Inso-
fern bedarf es weitergehender Verdnderungsim-
pulse.

2. Der (pflegebediirftige)
Mensch und pflegende
Angehdrige im Mittelpunkt

der Pflege(politik) -
Exklusionsgefdhrdung
vonMenschen mit Pflegebedarf

Befunde und Thesen

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

e von einem im Grundsatzlichen funktionierenden
Pflegesystem

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

e von der erheblichen Ausweitung von Leistungs-
anspriichen sowie

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

Auf der anderen Seite erweist sich als problema-
tisch,

e dass neben dem Krankenhaussektor der Pflege-
bereich bei hochgradiger Regulierung und Biiro-
kratisierung der am starksten 6konomisierte
Bereich der sozialen Arbeit ist, in dem Wirt-
schaftlichkeitszwédnge auf soziale Beziehungs-
qualitaten wirken,

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

e dass die Pflege und Betreuung durch Angeho-
rige und beruflich Pflegende hochgradig belas-
tend ist und mit einer erhohten Vulnerabilitat fir
insbesondere psychische Erkrankungen einher-
geht,

e dass die stationdre Pflege ein hohes Maf an
Hospitalisierungscharakter aufweist, in dem zu
pflegende Menschen sich in einer starken struk-
turellen Abhéngig- und Hilflosigkeit befinden
und betreuerisch und medizinisch tendenziell
unterversorgt sind,

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

e dass die Selbstvertretung begrenzt ist und sich
mit zunehmendem Alter weiter einschrankt und
dass die origindre Interessenvertretung von

1 Zu denken ist nicht nur an hochaltrige Menschen, sondern selbstverstandlich auch an Kinder und Jugendliche sowie Men-
schen in allen Lebensaltern, die einen Pflegebedarf haben oder von schwerer Behinderung betroffen sind. Insofern sind Kinder und
Jugendliche mit Behinderungen und deren Eltern und sonstige Pflegebediirftige in diese Uberlegungen immer mit einbezogen. lhre
vollstandige Abwesenheit in allen politischen Diskussionen tber Pflege ist insofern schwer ertraglich und nicht hinzunehmen.

Menschen mit Pflegebedarf und pflegenden
Angehdrigen aufierhalb stationarer Einrichtun-
gen schwach ist,

e dass die Schutzwiirdigkeit von Menschen
mit Pflegebedarf im Vergleich zu Kindern und
Jugendlichen keinen vergleichbar hohen gesell-
schaftlichen Stellenwert genief3t und

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

Diese Exklusionsgefdahrdung hat sich wahrend der
Coronapandemie durch die SchutzmaRnahmen

in Pflegeeinrichtungen sowie die SchlieBung der
Tagespflegen z. T. dramatisch verscharft und sie ist
durch den Personalmangel in der Pflege ein aktu-
elles Thema bei vielen Dienstleistern der Pflege.
Personalmangel, hohe Krankschreibungszahlen auf
Grund hoher Belastungen haben unmittelbaren Ein-
fluss auf die Pflege-, Betreuungs- und Versorgungs-
qualitat.

Das humane Problem liegt allerdings tiefer: Hinter
dem Pflegeversicherungsgesetz, einer kompli-
zierten Sozialrechtsmaterie, hinter verbesserten
Leistungsanspriichen und Versorgungsangebo-

ten, Qualitatsverpflichtungen, den Interessen von
Leistungserbringern und dem Ruf nach gut bezahl-
ten Pflegefachkradften steht ein pflegebediirftiger
Mensch, der haufig eher Teil einer 6konomischen
Versorgungs- und Verwertungskette als das Ziel von
Politik ist. Einen Menschen in einer existentiellen
Situation auf einen Kundenstatus von standardi-
sierten Leistungsangeboten zu reduzieren, beraubt
ihn seiner Personalitat. Er wird zum Objekt staatlich
reglementierter Dienstleistungen (Klie 2014, S. 191),
Qualitatsvorgaben und schutzanwaltschaftlicher
Uberpriifungen.

Pflegebediirftige sollen aber als Subjekt von Leis-
tungen und Qualitatsvorgaben wahrgenommen
werden. Fiir ihr Wohnen und Leben und fiir humane
Pflege gilt das Normalitatsprinzip.

Forderungen

Pflegepolitik beginnt nicht beim Ruf nach mehr
Ressourcen, der Umstellung des Leistungsberech-

tigten mit Versorgungsangeboten und der Rekla-
mation von Mangeln, sondern konsequent beim
pflegebediirftigen Menschen und seiner Wiirde,
seinen Ressourcen und Entwicklungspotentialen,
seinen individuellen Lebensanspriichen und seiner
Lebensqualitdt, des Weiteren bei den Menschen,
die sich professionell, familidr und ehrenamtlich
um Pflegebediirftige sorgen. Dem gesellschaft-
lichen Druck auf pflegebediirftige Menschen, die

in der Berichterstattung und in den Medien vor-
nehmlich als Last fiir Familie, Gesellschaft und das
Sozialsystem dargestellt oder generell marginali-
siert werden, muss sich die Landesregierung durch
eine klare politische Wertehaltung entgegenstellen.
Menschen mit Pflegebedarf wollen wie andere Men-
schen auch nicht nur gepflegt und versorgt werden,
sondern sie wollen selbst Sorge tragen, gebraucht
werden und Sinn in ihrem Leben empfinden. Diese
Teilhabedimension, dass Pflegebediirftige nicht
einfach Versorgte und Hilfeempfangende sind,
muss sich in der Pflegepolitik und einem differen-
zierten Altenbild widerspiegeln, das dem hohen
Alter subjektiven Sinn, Wiirde und Perspektive ver-
leiht.

Diese aktuellen und systemisch bedingten Exklusi-
onsvalenzen erfordern dringend eine Reflexion dar-
tiber, wie pflegebediirftige Menschen leben, welche
Lebensbhedingungen fiir sie wichtig sind und welche
Stellung der alte Mensch in einer Gesellschaft hat,
in der Effizienz, Nutzenabwdgungen, Leistungs-
orientierung im Mittelpunkt jeglicher und auch der
sozialen Reproduktion stehen. Die Landesregierung
ist verpflichtet zur Umsetzung der UN-Behinderten-
rechtskonvention. Sie kommt mit Bezug auf Pflege-
bediirftige dieser Verpflichtung nicht, jedenfalls in
keinem nur anndhernd angemessenem Umfange
nach. Menschen mit Pflegebedarf miissen leitmoti-
visch im Zentrum der Thiiringer Pflegepolitik stehen.

Wir erwarten von der Landesregierung

e eine Positionsbeschreibung, wie die systemi-
schen Defizite im Bereich der Langzeitpflege,
die strukturell im SGB Xl verankert sind, und wie
Exklusionsvalenzen im Pflegesystem beseitigt
werden konnen

e eine Behindertenpolitik, in der Menschen mit
Pflegebedarf explizit mitgedacht werden, bzw.
eine Pflegepolitik, die sich an der UN-Behin-
dertenrechtskonvention, an der Pflege-Charta
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der Bundesregierung sowie an der Charta der
Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Menschen
orientiert und die regelméfig tiber die Lebens-
situation pflegebediirftiger Menschen berichtet
(Pflegecharta)

® eine Analyse dariiber, wie die UN-Behin-
dertenrechtskonvention auf Menschen mit
Pflegebedarf angewendet werden kann und
welche Mafinahmen das erfordert, d. h., eine
Inklusionsstrategie mit Bezug auf hochaltrige
Menschen mit Pflegebedarf, die deren Exklu-
sionsvalenzen reduziert. Die Analyse und die
Mafinahmen im Thiiringer MaBnahmeplan
sind hierfir in keinem Falle ausreichend (MaR-
nahmeplan). Faktisch keine der Manahmen
im Thiiringer MaBnahmeplan bezieht sich auf
Menschen mit Pflegebedarf.

e ein Leitbild nicht nur ,fur ein familienfreund-
liches Thiringen®, sondern ein Leitbild fiir ein
pflegefreundliches Thiiringen sowie ein Leitbild
fur gute Pflege.

3. Die Pandemiebewidltigung in
der Pflege

Befunde und Thesen

Die Exklusionsvalenzen des deutschen Pflege-
systems haben sich wahrend der Coronakrise
verscharft. Ins Gewicht fielen nicht nur die mit der
Pandemielage verbundenen Isolierungsmafinah-
men und Menschenrechtsbeschrankungen von in
Pflegeeinrichtungen lebenden Menschen sowie die
schwierige Pflegesituation im hduslichen Bereich,
die sich durch die Schlie3ung von Tagespflegeein-
richtungen verscharft hat, sondern dass trotz weit-
gehender SchutzmaRnahmen die Sterblichkeitsrate
in Pflegeeinrichtungen infolge des Coronavirus
exorbitant hoch war.

Die Pandemie hat verschiedene Schwachen des
Pflegesystems offengelegt:

e Fiir Pflegebediirftige wurden Grundrechte in
gravierendem Ausmaf eingeschrankt. Mani-
festationen dieser Einschrankungen waren
Besuchs- und Kontaktverbote, fehlende Sterbe-

begleitung, IsolationsmaBRnahmen, Verbote von
gemeinschaftsbezogenen Manahmen sowie
die Nichtgewahrung medizinischer und thera-
peutischer Behandlungen. Solche Grundrechts-
einschrankungen waren, wie ein von der BAGSO
in Auftrag gegebenes Gutachten bereits 2020
feststellte, verfassungswidrig (Hufen, 2020).

Die Regelungen zum Infektionsschutz und dar-
aus abhgeleitete Kontaktbeschrankungen waren
assoziiert mit Gefahren einer sozialen Isolation
und Deprivation der pflegebediirftigen Men-
schen (Resilienz im Gesundheitswesen, S. 304).

Eine Ubersterblichkeit in der stationiren Pflege
konnte nicht verhindert werden. Sie war auch,
wie verschiedene Studien belegen, Resultat
emotionaler Vereinsamung und Isolation sowie
medizinischer Unterversorgung (Salcher-Konrad
etal. 2020, S. 12, Barmer Pflegereport 2020, S.
44, Steinhauf3en, S. 5o ff.).

Pflegeleistungen konnten nicht in erforderli-
chem Umfang erbracht werden, was Rechtsbrii-
che gegeniiber Pflegebediirftigen implizierte.
Die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen
sank drastisch. Am stdrksten zeigte sich der
Riickgang im Bereich der Tagespflege; er betrug
hier zwischen 66 % und 81 %. Auch die Inan-
spruchnahme von medizinischen Leistungen
sank. Hausarztbesuche, therapeutische Leis-
tungen, Physio- und Ergotherapie konnten nicht
oder in Teilen nicht wahrgenommen werden
(Resilienz im Gesundheitswesen, S.303).

Die im Verlauf der Pandemie hohe Prdvalenz
von COVID-19 und die Knappheit an Versor-
gungskapazitdten in Krankenhdusern haben
dazu gefiihrt, dass hochaltrige COVID-19-Pa-
tienten oftmals vor vollstandigem Abklingen der
Erkrankungssymptome aus dem Krankenhaus
entlassen oder aber gar nicht stationar aufge-
nommen wurden (Rahimi et al. 2021, Resilienz
im Gesundheitswesen, S. 304).

Vorliegende Befragungsstudien geben Hinweise
darauf, dass sich pflegende Angehorige ins-
gesamt im Vergleich zur Zeit vor der Pandemie
oft belasteter und teilweise Uberfordert fiihlten,
was vor allem mit dem Wegfall pflegerischer
Leistungen und unterstiitzender Angebote

[1l. MODERNE PFLEGEPOLITIK FUR THURINGEN - EIN THESENPAPIER ZU HERAUSFORDERUNGEN IN DER PFLEGE IN THURINGEN

zusammenhing (Resilienz im Gesundheitswe-
sen, S. 305) mit allen damit verbundenen Folgen
fur die Pflegebediirftigen:

Es wurden zwar MaBnahmen angeordnet und
getroffen, um insbesondere den stationdren Pflege-
bereich zu schiitzen. Allerdings fehlte es an Daten
iiber die Wirksamkeit der getroffenen MaRnahmen.
Uber die Lebenssituation von Pflegebediirftigen
sowohl in der stationdren als auch in der ambulan-
ten Versorgung war schlichtweg nichts bekannt.
Eine addquate Einbeziehung von Betroffenen und
deren Interessenvertretern, eine ethische Bewer-
tung und adadquate Folgenabschatzung waren
faktisch zu keinem Zeitpunkt gewdhrleistet.

e von COVID-19 und die Knappheit an Versor-
gungskapazitdten in Krankenhdusern haben
dazu gefiihrt, dass hochaltrige COVID-19-Pa-
tienten oftmals vor vollstandigem Abklingen der
Erkrankungssymptome aus dem Krankenhaus
entlassen oder aber gar nicht stationar aufge-
nommen wurden (Rahimi et al. 2021, Resilienz
im Gesundheitswesen, S. 304).

e Vorliegende Befragungsstudien geben Hinweise
darauf, dass sich pflegende Angehérige ins-
gesamt im Vergleich zur Zeit vor der Pandemie
oft belasteter und teilweise tiberfordert fiihlten,
was vor allem mit dem Wegfall pflegerischer
Leistungen und unterstiitzender Angebote

zusammenhing (Resilienz im Gesundheitswe-
sen, S. 305) mit allen damit verbundenen Folgen
fur die Pflegebediirftigen.

e Eswurden zwar Manahmen angeordnet und
getroffen, um insbesondere den stationdren
Pflegebereich zu schiitzen. Allerdings fehlte es
an Daten liber die Wirksamkeit der getroffenen
MaBnahmen. Uber die Lebenssituation von
Pflegebediirftigen sowohl in der stationdren
als auch in der ambulanten Versorgung war
schlichtweg nichts bekannt. Eine addquate
Einbeziehung von Betroffenen und deren Inter-
essenvertretern, eine ethische Bewertung und
addquate Folgenabschatzung waren faktisch zu
keinem Zeitpunkt gewdhrleistet.

Forderungen

Vor dem Hintergrund der gravierenden Mensch-
rechtsverletzungen und der offengelegten struktu-
rellen Defizite wahrend der Coronapandemie, die
u. a. mit Unterversorgung, mangelndem Schutz u.
dgl. assoziiert waren, kann man nicht einfach zur
Tagesordnung iibergehen. Die Selbstverstandlich-
keit, mit der der Modus der politischen Normalitat
wieder hergestellt wird, ohne addquate Reflexions-
instrumente zu etablieren, ist schwer ertraglich. Der
Skandal sind nicht Fehler, die unvermeidlich sind,
sondern politisch kalkulierte Reminiszenzblocka-
den.
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Dabei ist die Forderung, die wahrend der Pandemie
getroffenen politischen MaBnahmen kritisch zu

bewerten, nicht aus der Zeit gefallen. Flihrende Wis-

senschaftler setzen sich dafiir ein. ,,Es bedarf einer
geordneten und systematischen Aufarbeitung, um
robuste Lehren fiir zukiinftige Krisen zu ziehen und
dhnliche Fehler zu vermeiden.“ (Offener Brief). Sie
ist Teil eines professionellen Krisenmanagements,
das es wahrend er Pandemie fiir den sozialen
Bereich so gar nicht gab. Es geht hier nicht um Ver-
gangenheitspetitessen, sondern um Professionali-
tat, Klarheit, Ehrlichkeit und die Zukunft.

Notwendig erscheint uns

e dass die fiir den Pflegebereich in Thiiringen
getroffenen Maflnahmen im Nachgang adaquat
bewertet werden. Das schlief3t eine Fehlerana-
lyse und eine Analyse der Menschenrechtsver-
letzungen im Pflegebereich ein.

e dass wdhrend der Krise getroffene Masnahmen
fiir den Pflegebereich unter Einbeziehung von
Betroffenen, Angehdorigen und Verbanden auf
ihre Wirksamkeit und ethisch bewertet sowie
auf Folgen gepriift werden

e eine kritische Priifung des Pandemiemanage-
ments, der Kommunikationsstrategie und Parti-
zipationsdefizite

e die Darstellung der Evidenzbasiertheit und Effi-
zienz von Entscheidungs- und Fehlerkorrektur-
prozessen (Offener Brief);

* ceine Bewertung des Zusammenspiels von
Exekutive, Legislative, Judikative, Wissenschaft,
Fachorganisationen, Medien, zivilgesellschaft-
lichen Akteuren, formellen und informellen
Partizipationsgremien

e dass ein System von Schutzmafinahmen, die
humanitédre Standards nicht auf3er Kraft setzen,

ein System der Krisenberichtserstattung und Kri-

senbewdltigung fiir den Pflegebereich etabliert
werden, so dass Malnahmen in Krisen addquat
durchgefiihrt, begriindet und evaluiert werden
kdnnen

e dass Strukturen gebildet (oder entwickelt)
werden, die in Krisen eine addquate Kommu-

nikation und Durchsetzung von Mafinahmen
gewdhrleisten. Ob die Clusterkonferenzen eine
solche Struktur waren, miisste bewertet werden.

4. Moderne Pflegepolitik und
Armut

Befunde und Thesen

Die Finanzierung des Pflegeversicherungssystems
ist neben der Humanisierung und Gestaltung von
inklusiven Pflegesettings und der Fachkraftegewin-
nung eine der drei groRen gesamtgesellschaftlichen
Herausforderungen. Sie ist auf Landesebene nicht
adaquat zu losen.

Die gegenwadrtige Konstruktion der Pflegeversiche-
rung verweist auf verschiedene mit der Finanzierung
der Pflegeversicherung zusammenhangende Dilem-
mata, vor allem aber auf systemische Benachteili-
gungen und Ungerechtigkeiten gegeniiber Frauen,
die Care-Arbeit leisten und die von Pflegebediirftig-
keit und Pflege selbst viel starker betroffen sind

als Manner. Indizien dieser Situation kann man
beschreiben:

Ungeachtet der vergleichsweise moderaten Bezah-
lung von Pflegekraften steigen die Heimentgelte
kontinuierlich, ohne dass Auswirkungen auf die
Pflege- und Betreuungsqualitat fiir pflegebediirf-
tige Menschen spiirbar sind oder sein miissen. Die
Erh6hung der Heimentgelte libersteigt in zuneh-
mendem MaBe die Zahlungsfahigkeit von Bewohne-
rinnen und Bewohnern, so dass die Kosten zulasten
der Angehdorigen ersten Grades, des Weiteren aber
zu Lasten der Sozialhilfetrager gehen. Bei statio-
ndrer Pflege findet damit eine radikale Nivellierung
von Lebensleistungen und Lebenslagen statt.

Fiir die Betroffenen wird die stationare Pflege

zu einem Armutsrisiko und zur unumkehrbaren
Armutsfalle. Bei Vollversorgung an Unterkunft,
Verpflegung und Pflege ist der Heimbewohnern
zur Verfligung stehende Barbetrag so gering, dass
eine addquate Teilhabe, symbolische Zuwendung
an Enkel mit Geschenken, die tdgliche Zeitung, der
Friseurbesuch usw. usf. zu einem Luxus werden.
Durch die massiv gestiegenen Kosten in der statio-
ndren Pflege erreichen die Belastungen der Pflege-

bediirftigen trotz der jiingsten Reformschritte ein
neues Rekordniveau. Die Eigenanteilswerte in der

stationdren Pflege steigen kontinuierlich, ohne Aus-

wirkungen auf die Betreuungs- und Pflegequalitat
oder das Leistungsspektrum. Der Anteil der Pflege-
heimbewohner, die Sozialhilfe in Anspruch nehmen
missen, liegt bei ca. einem Drittel. Er wird trotz der
MaBnahmen zur Kostenbegrenzung fiir Bewohne-
rinnen und Bewohner bis 2026 voraussichtlich auf
36 Prozent steigen (Sozialhilfequote). Diese exor-
bitante Anzahl von Menschen, die im hohen Alter
nicht nur strukturell von Pflegesettings abhangig,
sondern auch auf Sozialhilfe angewiesen sind,
tduscht dariiber hinweg, dass bei iber 9o % der
Menschen in Thiiringen die Renteneinkommen zur
Finanzierung eines Pflegeheimplatzes nicht ausrei-
chend sind bzw. sein werden. Das Risiko steigender
Pflegeheimkosten verbleibt (iberwiegend bei den
Pflegebediirftigen und ihren Angehdrigen.

Die verschiedenen Reformmafinahmen wie die Ein-
fihrung von gestaffelten Leistungszuschldagen und
das Wohngeld-Plus-Gesetz konnten die finanzielle
Belastung der Pflegebediirftigen zwar geringfiigig
entlasten. Sie beseitigen aber nicht das systemi-
sche Problem des Teilleistungssystems der Pflege-
versicherung und die hohe Anzahl derjenigen, die
auf Sozialhilfe angewiesen sind (Sozialhilfequote).

Die steigenden Kosten betreffen aber nicht nur
den stationdren, sondern auch den ambulanten
Bereich. Durch die anhaltenden Preiserh6hungen
von ambulanten Leistungen findet eine Entwertung
von Pflegeleistungen statt. Auch in der hduslichen
Pflege wird die Inanspruchnahme von Pflegeleis-
tungen aufRer dem Pflegegeld zu einem Luxusgut.
Von insgesamt 4,1 Millionen Pflegebediirftigen
organisierten 2,3 Millionen Menschen trotz hochs-
ter Belastungen ihre Pflege ausschlieilich selbst
(Grabfelder u. a. S. 87). D. h., tiber 50 % der Pfle-
gebediirftigen nehmen keinerlei Leistungen von
ambulanten Pflegediensten in Anspruch und ganz
hadufig deshalb, weil sie Kosten vermeiden wollen
und weil das Pflegegeld dazu dient, den Lebens-
unterhalt zu sichern.

Die Struktur der Sozialen Pflegeversicherung als
Hleilleistungssystem® begiinstigt im ambulanten
Bereich vor allem jene, die hohe Alterseinkommen
generieren. Sie konnen nach Bedarf zusatzliche
Leistungen erwerben, wdahrend Menschen mit gerin-
gen Einkommen auf die Versicherungsleistungen

verwiesen sind. Insofern verstarkt sie die sozialen
und gesundheitlichen Ungleichheiten im hohen
Alter.

Die Pflege wird ganz generell, ob man selbst
gepflegt wird oder ob man Angehdrige pflegt, zu
einem Armutsrisiko, das in nicht geringem Umfang
auch von Sozialhilfetragern getragen werden muss,
und fiihrt zu einer eklatanten Teilhabegefahrdung.
Allein 24 % der pflegenden Frauen gelten als
armutsgefahrdet (Buschmeyer, Miiller, S. 12).

Berechnungen iber die finanziellen Auswirkungen
von stationdrer und ambulanter Pflege fiir Angehd-
rige, fir Vermdgensbestande und Sozialhilfetrager
liegen nicht vor. Generell ist wenig bekannt {iber in
Armut lebende Pflegebediirftige und ihre Angeho-
rigen, Uber die hduslichen Bedingungen der Pflege
bei Armut, wobei eine Zunahme prekarer Pflegever-
haltnisse im Privaten zu erwarten ist.

Die gravierenden Kostensteigerungen dieses Teil-
leistungssystems der Pflegeversicherung implizie-
ren verschiedenste hochproblematische soziale
Ungerechtigkeiten und Kompensationsmechanis-
men:

¢ Insbesondere bei hochaltrigen Menschen, die
mit ihrem Einkommen knapp lber der Grund-
sicherung liegen, sowie bei Menschen, die
Grundsicherung nicht beantragen, kénnen
prekdre Situationen mit eklatantem Hilfe- und
Unterstiitzungsbedarf entstehen, der liber die
Renteneinkommen nicht anndhernd addquat
gedeckt werden kann.

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

¢ Menschen mit geringerem sozialem Status wer-
den in praxi bei der Einstufung in ein addquates
Pflegeniveau benachteiligt, zumindest besteht
diese Gefahr, zumal das Risiko der Pflegebe-
dirftigkeit sozial ungleich verteilt ist. Menschen
mit geringem Sozialstatus haben auch gréRere
Probleme, Beruf und Pflege zu vereinbaren.

¢ Frauen haben im Allgemeinen ein geringeres
okonomisches und soziales Potential. Sie
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leben haufiger allein und sie haben geringere
Chancen, von Familienangehorigen gepflegt zu
werden.

Ein Viertel der pflegenden Angehdrigen geben

ihren Arbeitsplatz auf, gehen in Teilzeit oder frii-

herin Rente, was die eigene Altersabsicherung
verschlechtert.

Wie und mit welcher Qualitdt Menschen im
hohen Alter gepflegt werden und welche indi-
viduelle Zuwendung sie erfahren, hdngt sehr
stark davon ab, welches Alterseinkommen und
welches Vermdgen sie im Verlaufe ihres Lebens

generieren bzw. generiert haben und auf welche
familidren Ressourcen sie zuriickgreifen konnen.

Es etablieren sich bei Betroffenen und Angehori-

gen Strategien, stationdre Pflege zu vermeiden,
auch wenn sie unumgéanglich erscheint, was
zu Lasten der Pflegesituation im hauslichen
Bereich geht. Der durch den Gesetzgeber ver-
fligte humane Grundsatz ,,ambulant” vor ,,sta-
tionar“ realisiert sich nicht dadurch, dass die
Bedingungen sich in der hduslichen Pflege ver-
bessern, sondern aus einem Vermeidungsver-
halten. Dieses Vermeidungsverhalten besteht
auch bei der Inanspruchnahme von Leistungen
(vgl. Haumann, S. 31 ff.).

Altere werden veranlasst, sich fiir das hohe
Alter, in dem die Pflegewahrscheinlichkeit
steigt, ,arm® zu machen, frithzeitig Eigentum
an Angehorige zu libertragen, Bargeldbetrage
privat zu verwahren usw. usf., um bei stationa-
rer Pflege Anspriiche zu generieren.

Frauen werden durch das Teilleistungssystem
und die Konstruktion der Pflegeversicherung
systemisch benachteiligt. Die un- bzw. unterbe-
zahlte Care-Arbeit mit ihren hohen physischen
und psychischen Belastungen sowie Gesund-
heitseinschrankungen ist iiberwiegend Frau-
ensache. Sie sind im Alter finanziell nicht nur
starker von Armut betroffen, sondern tragen in
viel starkerem Maf3e Kollateralkosten, wie sie
durch die Aufgabe der Erwerbstatigkeit entste-

hen. Sie sind im hohen Alter viel hdufiger selbst
von Pflege betroffen und insbesondere in statio-

ndren, aber auch hduslichen Pflegesettings von

Teilhabebeschrankungen bedroht und betroffen.

Forderungen

Solche Befunde sind nicht hinnehmbar. Die
Finanzierung des Pflegeversicherungssystems ist
Bundesangelegenheit. Allerdings gdbe es Mog-
lichkeiten der Kostenbegrenzung, wenn das Land
Investitionskosten von Heimtragern (ko-)finanziert,
was allerdings férderpolitisch umstritten ist. Auch
die Erh6hung des den Heimbewohnern zur Ver-
fligung stehenden monatlichen Barbetrages ware
eine Moglichkeit.

Notwendig ist aus unserer Sicht eine solidarische
Reform der Pflegeversicherung, durch die hoch-
altrige Menschen aus Einkommenssicht nicht in
strukturell verursachte Armut fallen. Die Inan-
spruchnahme von Leistungen darf nicht dazu fiih-
ren, dass die Armutsgefahrdung zunimmt.

Welche Position vertritt hier die Landesregierung
und welche Impulse gibt sie an die Bundesebene?
Eine Position des Landes, wie die Pflegeversiche-
rung als groftes Armutsrisiko in Zukunft gestaltet
werden kann, gibt es nicht. Wir erwarten eine
Position des Freistaates, die auch hinsichtlich der
Finanzierung von einer gesamtgesellschaftlichen
Verantwortung ausgeht.

Die Zukunft Deutschlands als Technologiestandort
wird nicht davon abhdngen, wie man Menschen
hierzulande pflegt. Allerdings wird die Zukunft des
Sozialstaates davon abhangen, welche Legitima-

tion und soziale Wirkung das soziale Versicherungs-

system in Zukunft noch entfalten wird. Insofern ist
eine gesamtgesellschaftliche Diskussion dariiber
notwendig, wie bei geringer werdenden Altersein-
kiinften und steigendem Altenquotient Pflege in
Zukunft finanziert wird.

Wir erwarten von der Landesregierung eine Positio-
nierung zu den steigenden Kosten in der Pflege fiir
die Betroffenen, insbesondere zu den steigenden
Heimentgelten und dazu, wie der Eigenanteilswert
bei stationdrer Pflege begrenzt werden kann.

5. Diversitdt und

die Notwendigkeit
einer differenzierten
Berichterstattung

Befunde und Thesen

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

Die Diversitdt von und in Familien, in denen
gepflegt wird, ist hoch. Erwerbstédtige Eltern mit
behinderten Kindern haben eine andere Bedarfs-
situation als die hochaltrige Frau, die ihren hoch-
altrigen Ehemann pflegt. Eltern oder Elternteile mit
mehrfach und schwerbehinderten Kindern sind
héufig Jahrzehnte mit Pflege- und Betreuungsaufga-
ben beschaftigt, die systemisch auf Familien wirken
und die hochbelastend sind oder sein kénnen. Sie
sind hdufig mit einem Verlust an Einkommen und
an beruflicher Entwicklung, mit Teilhabebeschran-
kungen und —gefahrdungen sowie gesundheitli-
chen Risiken verbunden, weil die zeitliche Prasenz
totalist und es an auf die individuellen Bediirfnisse
angepassten Unterstiitzungs- und Entlastungsange-
boten mangelt.

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

Diversitat kann sich des Weiteren auf die lebensbio-

grafisch gewachsenen Merkmale und Bediirfnisse
von Pflegebediirftigen beziehen, die in kultur- und
geschlechtersensiblen Konzepten der Pflege zum

Ausdruck kommen.

Auch die regionalen Bedingungen, was wirtschaft-
liche Leistungsfahigkeit, Infrastrukturausstattung,
Mobilitdtsanbindung, soziokulturelle, gesundheits-
und pflegebezogene Dienstleistungen, Demo-
grafie und Lebenslagen von Menschen betrifft,
sind auf3erordentlich unterschiedlich. In struktur-
schwachen landlichen Regionen insbesondere in
ostdeutschen Bundesldndern sind einerseits der
Altenquotient, der Anteil der Pflegebediirftigen an
der Gesamtbevdlkerung, die Pflegequote, die Ent-
fernung zu Versorgungseinrichtungen z. T. deutlich
hoher, andererseits sind die wohnortnahe Ver-
figbarkeit von Haus- und Facharzten, Apotheken,
pflege- und pflegeunterstiitzenden Leistungen
sowie die Personalausstattung mit Pflegekraften in
ambulanten Diensten geringer (Vereinbarkeit von
Sorgearbeit und Beruf, S. 25 ff).

Uber solche Lebenslagen und regionalen Bedingt-
heiten wissen wir vergleichsweise wenig. Es fehlt

— bezogen auf Thiiringen — eine elaborierte Bericht-
erstattung liber die Lebenssituation von Menschen
mit Pflegebedarf und ihrer Angehorigen sowie iiber
die aktuellen und kiinftigen Bedarfslagen. D. h., die
Bereitstellung/Erhebung von Pflegedaten in Thiirin-
gen ist unzureichend. Wahrend der Pandemie gab
es keinerlei Berichterstattung dariiber, wie es élte-
ren Menschen in Pflegeeinrichtungen und zu Hause
Gepflegten liberhaupt geht. Wahrend MaRnahmen
getroffen wurden, die deren Lebensqualitdt weitge-
hend und existentiell beeinflussten, reduzierte sich
die Berichterstattung auf Sterbefédlle, Ansteckungs-
raten und Impfquoten.
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Auch die Sozialdmter verfiigen {iber keine addqua-
ten Instrumente, Pflegedaten im kommunalen
Bereich zu erfassen. Die Kommunen wissen nicht,
wer pflegebediirftig ist und wer Angehdorige pflegt.
Eine Auskunftspflicht von Dienstleistern besteht
nicht. D. h., Sozialamter besitzen in der Regel keine
Daten iiber den Auslastungsgrad von Pflegeein-
richtungen, tUber freie Platze in Pflegeheimen, tiber
den aktuellen Fachkrdftebedarf, iiber die Kiindigung
von Pflegevertragen wegen Personalmangels, iiber
die Inanspruchnahme oder Nichtinanspruchnahme
von Pflegeleistungen. Auch die Bedarfserfassungen
im Rahmen der integrierten Sozialraumplanung

fur das LSZ sind hier nicht ausreichend, weil sie
einen anderen Fokus haben. Dieses ,,Informations-
vakuum® ist bekannt. Es wurde im Vereinbarkeits-
bericht von Sorgearbeit und Beruf festgestellt (vgl.
Vereinbarkeit von Sorgearbeit, S. 50), ohne Konse-
qguenzen zu ziehen.

Forderungen

Empirische Erhebungen und eine Berichterstattung
sollten sich nicht nur auf die Anzahl der Pflegebe-
diirftigen, auf Pflege- und Impfquoten, die Sterb-
lichkeit und die Einstufung von Pflegebediirftigen
beziehen, sondern des Weiteren auf und insbeson-
dere auf der ortlichen Ebene

e das Vorhandensein von Diensten und die Inan-
spruchnahme von Dienstleistungen

e den aktuellen Bedarf fiir Dienstleistungen sowie
den konkreten und aktuellen Personalbedarf in
der Pflege

e \ersorgungsengpdsse insbesondere im land-
lichen Raum (vgl. z. B. § 7 APG NRW, siehe auch
Empfehlungen S. 4 Uber die Verfiigbarkeit von
Daten)

Des Weiteren sind Daten zu erheben und Aussagen
zu treffen

e zu den Arbeitsbedingungen fiir Pflegende

e zu Beschwerden, Misshandlungen, freiheits-
entziehenden MaBnahmen, zur Gewalt (auch
gegeniiber Pflegenden) und zu Teilhabegeféhr-
dungen in der Pflege

e zum zivilgesellschaftlichen Engagement in der
Pflege,

¢ zu notwendigen Investitionsbedarfen von
Dienstleistern

e zum Vorhandensein und den Erfahrungen von
Pflegenetzwerken und Pflegekonferenzen,

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

Pflegenetzwerke waren fiir Kommunen eine Mog-
lichkeit, um Informationen zu generieren. Sie fehlen
vor allem mit Bezug auf die hdusliche Pflege.

Eine Berichterstattung sollte es auf Landes- und
kommunaler Ebene geben.

Der Inklusionsmonitor, der ein gutes Instrument
darstellt, um die Lebenslagen von Menschen mit
Behinderung und die Einstellungen zu ihnen in der
Bevdlkerung zu erfassen, sollte sich explizit auch
auf Menschen mit Pflegebedarf beziehen, die die
grofite Gruppe der Menschen mit Behinderung dar-
stellen (Inklusionsmonitor). Eine addquate Bericht-
erstattung wdre Voraussetzung fiir Planungs- und
Gestaltungsprozesse. Sie ist aber auch deshalb

zu etablieren, weil Menschen mit Pflegebedarf in
besonderer Weise von Exklusionsgefahrdungen
betroffen sind. Insofern ware sie dhnlich gesetzlich
zu regeln wie im Inklusionsgesetz fiir Menschen
mit Behinderung. Solche Berichte sollten, wie es in
anderen Bundesldandern etabliert ist, transparent
und aktuell auf den Webseiten des Ministeriums
sichtbar sein.

6. Pflegeplanung und
Pflegepolitik

Befunde und Thesen zur Pflegeplanung

Wadhrend es fiir die wichtigsten sozialen Bereiche,
die Kinder- und Jugendplanung, die Inklusionspla-
nung, die Krankenhausplanung, die medizinische
ambulante Versorgung selbstverstandlich eine
gesetzlich normierte Planungs- und Berichtspflicht
gibt, ist eine Landes- und kommunale Pflegepla-
nung in Thiiringen keine Pflichtaufgabe. Sie ist
weder etabliert noch gibt es fiir die kommunale
Verwaltung tiberhaupt eine definierte Verantwort-
lichkeit fiir die Pflege oder eine Altenhilfe- bzw.
Pflegeplanung. Allenfalls in Jena und im Landkreis
Schmalkalden-Meiningen gehdrt die Altenhilfepla-
nung zu den kommunalen Planungsprozessen.

Auch eine Landespflege(bedarfs)planung ist nicht

die Angebotssteuerung nicht funktioniert und
durch Marktmechanismen bedingte Fehlanreize
bestehen

sich Angebote tiber einen Markt nicht generie-
ren (wie gemeinniitziges Engagement)

kommunale Investitionen geboten und notwen-
dig sind

Teilhabegefdahrdungen drohen und bestehen
und

es um origindre Bereiche der kommunalen
Daseinsvorsorge geht, die man renditeorientier-
ten Konzernen, die keinen Gemeinwohlbezug
haben, unter keinen Umstédnden lberlassen
darf, zumal ,,der Markt“ fiir Angebote an Pflege-
leistungen kompetitiv statt kooperativ ausge-
richtet ist (Kiinzel, S. 15).

in Ansdtzen erkennbar. Dabei wére sie insbeson-
dere dort notwendig, wo

Insbesondere der ambulante Sektor ist fragmen-
tiert und von den Interessen einzelner Anbieter
gepragt. Bei Marktversagen stehen aber ungeachtet

e zur Pflegequalitdt und Sicherheit in der Pflege

e zur Gesundheit, medizinischen Versorgung und e Marktmechanismen versagen des Sicherstellungsauftrages der Pflegekassen die
Lebensqualitdt von Pflegebediirftigen und ihren Bundesldander und Kommunen in der Letztverant-
Angehdrigen sowie zur Situation und Begleitung e ein Angebotsdefizit und Fachkraftemangel wortung fiir das Vorhalten einer pflegerischen Ver-

von Sterbenden besteht

sorgungsinfrastruktur (Ewers/Lehmann, S.21).
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Forderung

Die Empfehlung zu einer (kommunalen) Pflegestruk-
turplanung erfolgte bereits 2014 durch eine Bund-
Landerarbeitsgruppe, ohne dass sie Widerhall in
Thiiringen gefunden héatten (siehe Empfehlungen,

S.5).

Planungsprozesse scheinen geboten, weil Pflege
gua Gesetz in gesamtgesellschaftlicher Verantwor-
tung unter Einbeziehung von zivilgesellschaftlichen
Akteuren, Interessenvertretern und Betroffenen
wahrgenommen werden muss.

Eine Altenhilfe- und Pflegeplanung muss vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels eine
Pflichtaufgabe sowohl fiir das Land als auch fiir die
Kommunen sein. Wie es fiir Familien ein Landesfa-
milienfordergesetz gibt, das die Infrastrukturen fiir
Familien sichert, muss es — wie in Nordrhein-West-
falen — ein Alten- und Pflegegesetz geben, dessen
Ziel die Sicherstellung einer addquaten Infrastruk-
tur fiir alte Menschen ist. Ein solches Alten- und
Pflegegesetz wiirde eine Altenhilfeplanung zu einer
Pflichtaufgabe der Kommunen festschreiben, zu
deren Aufgaben eine Bestandsaufnahme, eine
Angebots- und Bedarfsfeststellung gehoren.

Befunde und Thesen zur Pflegepolitik

Die Planungsprozesse sind Voraussetzung fiir die
Formulierung einer modernen Pflegepolitik.

Eine moderne Pflegepolitik ist in Thiiringen nicht
konturiert. Eine Diskussion tiber ihre Etablierung
findet seit Jahren nicht statt. Die landespolitischen
Ansdtze, die sich im Wohn- und Teilhabegesetz, im
Thiringer Pflegepakt, der Férderung von Pflegebe-
gleitern und Netzwerken und im Landesprogramm
fiir das Solidarische Zusammenleben der Gene-
rationen finden lassen, formieren sich zu keiner
kohdrenten Pflegepolitik. Die pflegepolitischen
Ansdtze, wie sie sich paradigmatisch in den Wahl-
programmen der Parteien finden, reduzieren thema-
tisch Pflegepolitik auf Pflegeversicherung und den
Fachkraftemangel. D. h., es fehlen in Thiiringen poli-
tische Leitziele fiir eine Pflegepolitik, es fehlt eine
auf die Zukunft gerichtete Pflegebedarfsplanung,
und es fehlt eine Pflegestrategie und -konzeption
mit Zielen und MaBnahmen, die koordiniert umge-
setzt werden.

Insofern ist Pflegepolitik in Thiiringen ein Deside-
rat. Und wenn pflegepolitische Ansdtze existieren,
fokussieren sie auf falsche Themen. Pflegepolitik
und das ihr verpflichtete Verwaltungshandeln
setzen in Thiringen vor allem sich aus dem SGB XI
ergebende Forderungen um. Sie fokussieren seit
Einfihrung der Pflegeversicherung vor allem auf
die stationdre Langzeitpflege, viel weniger auf die
ambulante oder besser: hdusliche und noch weni-
ger auf die Krankenhauspflege. Mehr als die Halfte
der Menschen nehmen aber iberhaupt nur Pflege-
geld in Anspruch. Sie haben weder Beriihrungs-
punkte zu Einrichtungen der stationdren Langzeit-
pflege noch zu ambulanten Diensten. Die in dieser
Weise im Hauslichen Pflegenden bilden das Riick-
grat der Pflege. Sie sind ohne gesetzliches Mandat
verpflichtet.

Forderungen

Notwendig ist aus unserer Sicht die Konturierung
einer Landespflegepolitik, die auf einer transpa-
renten Pflegeberichtserstattung und Pflegebedarfs-
planung beruht, die eine Pflegekonzeption vorstellt
bei Einbeziehung von kommunalen und zivilgesell-
schaftlichen Akteuren sowie von Pflege betroffener
Menschen. Sie muss fokussiert sein

e aufhausliche Pflege, die Unterstiitzung pflegen-
der Angehoériger und eine kommunale unterstiit-
zende Infrastruktur

e alternative ambulante Wohnformen fiir die Lang-
zeitpflege,

e auf Pravention sowie die Verhinderung, ein Ver-
zogern und das Hinausschieben von Pflegebe-

diirftigkeit auf ein hoheres Lebensalter.

Sie muss auf ein entsprechendes Gesetz zielen, das

die Rahmenbedingungen insbesondere fiir die Absi-

cherung der hduslichen Pflege sowie eine unterstiit-
zende kommunale Infrastruktur markiert. D. h., sie

fokussiert auf der Landesebene nicht allein auf das
Pflegeversicherungsgesetz und dessen Umsetzung.

In diesem Zusammenhang muss es eine program-
matische Verzahnung insbesondere der Gesund-
heits- und Familienpolitik mit der Pflegepolitik
geben mit der Kontextualisierung zum Landespro-
gramm fiir das solidarische Zusammenleben der
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Generationen, zur Landesgesundheitskonferenz,

zu Prdaventions- und Bewegungsprogrammen sowie
zur Férderung des Ehrenamts. Pflegepolitik muss

in diesem Sinne bereichsiibergreifend konturiert
sein und Querschnittsthemen zur Stadt-, Quartiers-
und Infrastrukturentwicklung, Wohnungspolitik,
Sport- und Bewegungsforderung u. a. m. profilieren.
Sie sollte nach dem Vorbild Baden-Wiirttembergs
flankiert werden durch Modellprojekte zur sekto-
reniibergreifenden Versorgung der Bevolkerung

und zu alternativen Wohnformen, die vor allem auf
Sorgestrukturen und eine leistungsstarke, bedarfs-
gerechte soziale, gesundheitliche und medizinische
Versorgung im ldndlichen Raum zielen.

Das schlief3t organisatorische Veranderungen auf
Landesebene ein. Pflegepolitik muss als Quer-
schnitts-, d. h. als gesamtgesellschaftliche Auf-
gabe wahrgenommen werden. Die Pflege darf nicht
nurinnerhalb eines Referats oder einer Abteilung
verwaltet, sondern sie muss/sollte als Politikfeld
referats- und ressortiibergreifend (Familien-, Behin-
derten-, Gesundheits-, Sport-, Bildungsreferate)

profiliert und entwickelt werden, mit Abstimmungs-
prozessen zur Dorfentwicklung, Digitalisierung, der
Serviceagentur Demografischer Wandel, der ThAFF
(Zugange zur Wirtschaft, Fachkraftesicherung) und
weiteren kommunalen und zivilgesellschaftlichen
Akteuren, einschlie8lich der Pflegekassen und Leis-
tungserbringer.

7. Prdvention und
Gesundheitsférderung vor
Pflegebediirftigkeit und in der
Pflege

Befunde und Thesen

Pflegepolitik nimmt ihren Ausgangspunkt nicht bei
fatalistischen Pflegeszenarien, bei einem weite-

ren Ausbau von Versorgungssettings, sondern bei
Gesundheitsforderung und Pravention?, fiir deren
Forderung es einer kohdrenten politischen Strategie

2 Pflegebedurftigkeit ist nicht schicksalhaft. Seit Uber zehn Jahren wird in der Literatur die These der sog. Rektangualisierung
der Lebenskurve. Einen ahnlichen Ansatz vertritt die sog. Kompressionsthese. Nach ihr nimmt die Morbiditat bei steigender Lebens-
erwartung ab. Die Zeitspanne zwischen dem Alter beim erstmaligen Ausbruch chronisch-irreversibler Erkrankung und dem spateren
Sterbezeitpunkt wird kleiner. Obwohl solche Zusammenhange noch nicht ganz klar sind: Politisch gesehen heif3t das: Es geht um
Strategien, wie Pflegebeduirftigkeit verhindert oder auf ein spates und hohes Lebensalter zurlickdrangt werden kann. Das entspricht
seit 2010 auch einer europaischen Gesundheitsstrategie. Das heift, es geht um Strategien, wie zur Pflegebedurftigkeit fuhrende

chronische Erkrankungen und Multimorbiditat primarpraventiv eingedammt werden konnen. Die Erfolge primarpraventiver Mafinah-
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des Landes bedarf. Eine solche auf die Verhinde-
rung von Pflegebediirftigkeit orientierte Praventi-
ons- und Gesundheitsstrategie gibt es in Thiiringen
nicht, sondern allenfalls fragmentarisch in Program-
men wie AGATHE oder den konzeptionellen Bemii-
hungen der Landesvereinigung fiir Gesundheitsfor-
derung, die sich allerdings nicht zu einer Strategie
formieren, in der Verantwortlichkeiten reklamiert
werden. Auch von den Pflegeleistungen fiir die
hdusliche Pflege gehen keine oder kaum praventive
Wirkungen aus. Gerade bei der Vergabe von Pflege-
grad 1, wenn es absoluten Sinn hatte, praventiv fir
Pflegebediirftige tatig zu werden, um eine weitere
Verschlechterung des Gesundheitszustandes zu
verhindern und Selbststandigkeit zu fordern, gibt es
fiir pflegende Angehorige faktisch keine Leistungen
und keine addquate Beratung.

,Pravention vor Rehabilitation vor Pflege® (Vgl.
Siebter Altenbericht, S.XIX). Dieser Grundsatz
erscheint nicht nur human, sondern vor dem Hinter-
grund des Fachkraftemangels und der eskalieren-
den Preisentwicklung im Pflegesektor ein ressour-
censchonender Imperativ. Magabe ist es, dass
Menschen gesiinder altern und vorsorgen, Pflege-
leistungen zu reduzieren, Hoherstufungen bei den
Pflegegraden zu vermeiden oder hinauszuschieben
und dafiir eine Strategie zu entwickeln, um die
Potentiale von Pravention, Gesundheitsforderung
und Rehabilitation auszuschopfen (Pflege-Report
2021, S. 92).

Dabei hat die Pravention mit Bezug auf Pflege ver-
schiedene Dimensionen: Es geht um Prdavention
vor Pflegebediirftigkeit. Sie hat das Ziel, Pflege zu
verhindern oder Pflege auf ein hoheres Lebens-
alter hinauszuschieben. Des Weiteren geht es um
Gesundheitsforderung und Prdvention in der Pflege
sowohl fuir Pflegebediirftige als auch fiir Pflegende.

Uns geht es dabei nicht in erster Linie um Appelle
an die individuelle Lebensfiihrung und eine indivi-
duelle Vorsorge fiir das Alter, sondern um VERHALT-
NISPRAVENTION, d. h. um Manahmen und Struk-
turen, die Pflege verhindern. Nach allem, was {iber
Pflegepravention bekannt ist, spielen soziale Fak-
toren, die Bindung in einer Partnerschaft, soziale
Lebenslagen, das psychische Wohlbefinden und die

Wohnsituation in ihrer Wechselwirkung eine ent-
scheidende Rolle. Hier, in der Lebenswelt von alten
Menschen ist anzusetzen (Bliiher u. a., S. 91 ff.).

Forderungen

Notwendig ist, wie es Studien, fiihrende Pflege-
wissenschaftler sowie die Krankenkassen mit ihren
wissenschaftlichen Instituten (AOK) nahelegen,
eine KEHRTWENDE der Pflegepolitik. ,,Eine Kehrt-
wende kann nur durch die konsequente Umset-
zung gesundheitsforderlicher und praventiver
sowie rehabilitativer MaBnahmen erreicht werden*
(Pflege-Report 2021, S. 100).

Notwendig ist des Weiteren aus unserer Sicht in
Zusammenarbeit mit den Kassen und den Kommu-
nen, Pflegestiitzpunkten, mobilen Seniorenbiiros,
AGATHE-Leuten, Dorfkiimmerern und anderen
Einrichtungen sowie mit der Landesvereinigung fiir
Gesundheitsforderung und zivilgesellschaftlichen
Akteuren:

e cine konzeptionelle Profilierung der Dimensio-
nen von Pravention, Gesundheitsforderung und
Rehabilitation vor Pflegebediirftigkeit und in der
Pflege, die die bisherigen Ansdtze der Landes-
gesundheitskonferenz und des Landesfamilien-
rates vertieft und zusammenbindet

e eineinhaltliche und strukturelle Verzahnung
einer auf Gesundheitsférderung und Pravention
zielenden Gesundheits- und Sozialpolitik mit
einer praventions- und inklusionsorientierten
Pflegepolitik

e die Beratung und Unterstiitzung der Kommunen,
der Gesundheitsamter und Sozialplaner*innen
in Fragen der Pravention vor Pflegebediirftigkeit
sowie vor allem in der hduslichen Pflege

e die Implementierung von pflege- und demenz-
prdaventiven Settings in Kommunen und Wohn-
quartieren (mit Unterstiitzung des Landes,
durch die AGETHUR und die Kommunen), was
durch die AGETHUR punktuell bereits geschieht

men zeigen sich in den skandinavischen Landern. Dort liegt die Anzahl der gesunden Lebensjahre bei Mannern zwischen 72-74
Jahren, in Deutschland bei 65 Jahren. Auch in Deutschland unterscheiden sich die Pflegequoten in den jeweiligen Bundeslandern
deutlich. Sie ist in den ostdeutschen Bundeslandern deutlich héher als etwa in Bayern, Baden- Wirttemberg oder Hamburg,

e die Implementierung von Engagement férdern-
den, beratungs-, hilfe-, betreuungs-, aufsuche-
orientierten, vorpflegerischen Strukturen mit

professionellem Personal, wie sie von Quartiers-

managern, (mobilen) Seniorenbiiros, praven-
tionsorientiert arbeitenden Pflegestiitzpunkten
realisiert werden

e aufsuchende Beratungsangebote fiir hoch-
altrige Menschen (wie Dorfkiimmerer oder
AGATHE-Fachleute, orientiert allerdings auf das
hausliche Pflegesetting), die mogliche Krank-
heits- und Pflegeszenarien, mogliche Hilfe- und
wohnortnahe Pflegesettings antizipieren u.

a. m. Als Vorbild kann hier das Programm der
Gemeindeschwester plus? in Rheinlandpfalz

dienen, das genau im sensiblen Bereich der Vor-

pflege praventiv ansetzt, um Pflegebediirftigkeit
zu vermeiden und hinauszuschieben. Solche
Angebote geh6ren in anderen Landern (Nieder-
lande, Danemark) zur Regelversorgung und
Pflichtaufgabe der Kommunen (Schulz-Nies-
wandt 2021).

Dabei erscheinen MaRnahmen der Gesundheits-
forderung und Pravention insbesondere auch dann
notwendig, wenn ein Pflegefall eingetreten ist. Hier
besteht die Chance fiir eine intensive Beratung.
Wir pladieren dafiir, die aufsuchenden Angebote,
wie sie im Landesprogramm fiir das Solidarische
Zusammenleben der Generationen erprobt wer-
den, auf Pflegebediirftige zu erweitern. Community
Health Nursing (kommunale Gesundheitspflege)
sollten in der kommunalen Daseinsvorsorge sowie
im Offentlichen Gesundheitsdienst verankert
werden. Dieses Konzept bezieht sich ganz allge-
mein darauf, dass Pflegekrafte auch in Settings
der Primédrversorgung tatig sind, beispielsweise

in Primary Health Centres (Zentren fiir primédre
Gesundheitsversorgung), bei Familien oder Perso-
nen zu Hause, in der Gemeinde und vor allem beim
Ubergang hochaltriger Menschen aus dem Kranken-
haus, um nicht notwendige Heimunterbringungen
zu vermeiden. Das kann bedeuten, dass in Settings,
die nicht (allein) auf Pflege fokussieren, sondern
starker an Public Health (Offentliche Gesundheits-
frsorge), Pravention und Gesundheitsférderung

ansetzen, auch Pflegekrafte praventiv tatig werden.
Pflegekrdfte sind in verschiedenen europdischen
Landern oft wesentlicher Bestandteil der Primar-
versorgung (Zukiinftige Finanzierung der Langzeit-
pflege, S. 137). Public Health Nursing umfasst die
Entwicklung, die Umsetzung und das strategische
Management von gesundheitsbezogenen und
sozialen Interventionen zur Gesundheitsférderung
und des Gesundheitsschutzes. Community Health
Nursing integriert dariiber hinaus Mafinahmen der
Primadrversorgung und der klinischen Pflegepraxis
im hduslichen oder gemeindebasierten Setting mit
dem Ziel der Gesundheitsforderung, Pravention,
Gesundheitsedukation und sozialen Integration
(ebenda S. 138).

Auch praventive Hausbesuche, fiir die in verschie-
denen skandinavischen Landern ein Rechtsan-
spruch besteht, sind in den Blick zu nehmen. Sie
dienen dem Erhalt der Selbsthilfekompetenz, der
Vermeidung oder Verzégerung von Pflegeheimauf-
nahmen, der Vermeidung von Klinikaufenthalten,
der Reduktion von Mortalitdt und einer erhéhten
Lebensqualitdt. Allerdings sind ihre Evidenz und
Effizienz nicht hinreichend geklart (ebenda S. 155).

Pflegepraventive Behandlungs- und Beratungsan-
sdtze miissen des Weiteren von Krankenhausern
und Hausérzten ausgehen. Sie miissen angesichts
derin Teilen medizinischen Unterversorgung pflege-
bediirftiger Menschen integrierter Bestandteil der
Pflege sein.

Dabei sehen wir, dass es auch mit Bezug auf die
Pflege im hohen Alter eine Selbstverantwortung
des Menschen gibt. Menschen sind mit Blick auf
ihre Pflege und die von Angehdrigen verantwortlich
dafiir, vorzusorgen, sich mit dem hohen Alter, einer
moglichen eigenen Hilfe- und Pflegebediirftigkeit
sowie den ,letzten Dingen“ auseinanderzusetzen.
Diese Selbstvorsorge kann als Bestandteil einer

zu fordernden Gesundheitskompetenz verstanden
werden. Das gilt auch und in besonderem Maf3e fiir
Angehorige, die sich in einer solidarischen Verant-
wortungsbeziehung zu Familienmitgliedern befin-
den. Das setzt voraus, dass die Vorsorgekompetenz
von Menschen gestadrkt und Pflege gesellschaftlich

3 Gemeindeschwesterplus ist ein Modellprojekt des Landes Rheinland-Pfalz in Kooperation mit den gesetzlichen Krankenkas-
sen und Krankenkassenverbanden. Pflegekrafte besuchen mit entsprechender Zusatzausbildung hochbetagte, nicht pflegebedurftige
Menschen ab 8o Jahren auf Wunsch zu Hause, um sie bei der Bewaltigung des Alltags und bei der Wahrnehmung von Angeboten

zu unterstitzen. Das Projekt umfasst Beratung sowie Vermittlung von gut erreichbaren Teilhabeangeboten. Ein Ziel des Projektes ist,
Pflegebeduirftigkeit so lange wie moglich zu vermeiden (Gemeindeschwester plus — KommunalWiki (boell.de)



entstigmatisiert, als ein normaler, nicht angstbe-
setzter und moglicher Lebensabschnitt wahrgenom-
men wird.

8. Subsidiaritdt und
kommunale Verantwortung fiir
die Pflege

Befunde und Thesen

Pflegepolitik ist nicht auf Pflegeversicherungspolitik
reduziert. Sie ist im Kern subsididr. Subsidiaritat
starkt demokratische und zivilgesellschaftliche
Strukturen in den Kommunen. Sie ist ein Gegen-
modell zu der immer dominanter werdenden Oko-
nomisierung des Sozial- und Gesundheitswesens
sowie zu der immer starker ausgepragten sozialad-
ministrativen, biirokratischen und zentralistischen
Steuerung von sozialen Sicherungssystemen, die
gerade in der Pflege von zentralistischen Quali-
tatsvorgaben und durch Aushandlungsprozesse
zwischen Stakeholdern der Leistungserbringer
und —trager dominiert wird (Siebter Altenbericht S.
44, 78). Subsididre Politik baut auf die Eigen- und
Mitverantwortung von Menschen. D. h., sie starkt
die soziale Verantwortung von Alteren, sie orientiert
auf eine selbstverantwortliche Lebensfiihrung. Sie
ermdglicht und fordert individuelle Losungen im
Wohnquartier, zumal nicht nur die Bedarfssitua-
tionen, sondern auch die regionalen Bedingungen
auBerordentlich komplex und unterschiedlich sein
kdonnen.

Das gilt auch und im besonderen Maf3e fiir die
Pflege. Bei Pflegebedarf spielen einerseits sozial-
staatlich garantierte Leistungsanspriiche und Quali-
tdtsstandards, die einen Pflegemarkt generieren,
eine wichtige Rolle. Die Pflegeversicherung sowie
die Qualitatskontrollen durch den Medizinischen
Dienst sowie die Heimaufsicht sind Musterbeispiele
notwendiger zentraler Steuerung. Sie funktionie-
ren und sind zu starken. Man wiinschte sich eine
Heimaufsicht, die auch im Namen als (Beratungs)
Behorde fiir Teilhabegewdahrung wahrgenommen
wird. Abstrakte Leistungsanspriiche, Qualitats-
standards und in diesem Kontext agierende soziale
Dienstleister reagieren auf hochst individuelle und
hochkomplexe Lebenssituationen von Pflegebe-

diirftigen und ihren Angehdorigen. Das System der
Pflegeversicherung, sieht man von seinem Teilleis-
tungscharakter ab, sowie der Dienstleistungssektor
sind insofern leistungsfahig.

Subsididre Pflegepolitik orientiert andererseits auf
die Familie, auf Nachbarschaften, Quartiere, Ver-
eine und andere Formen der Selbstorganisation
sowie auf die sehr unterschiedlichen Bedingungen
der Leistungserbringung von Dienstleistern, und
zwar nicht im Sinne ihrer weiteren Kommodifizie-
rung oder der Selbstermédchtigung, sondern der
Ermoglichung und der Schaffung addquater Rah-
menbedingungen. Subsididre Pflegepolitik ermog-
licht auch individuelle Leistungserbringung sowie
individuelle Pflegesettings, die den Lebensentwiir-
fen und den regionalen Bedingungen entsprechen.
Insofern orientiert eine Landespflegepolitik im
Sinne der Ermoglichung immer auf die kommunale
Ebene und deren Verantwortungszusammenhdnge
fiir die Pflege. Ihre Rolle, d. h. die der Kommunen,
ist zu kladren.

Die Rolle der Kommunen

Die Kommunen spielen fiir die Absicherung der
Daseinsvorsorge eine fiir Menschen existentielle
Rolle. Die Daseinsvorsorge gehort zum Inhalt des
Sozialstaatsprinzips, sie hat Verfassungsrang und
ergibt sich aus dem Subsidiaritatsprinzip, nach
dem staatliche Institutionen nur dann (aber auch
immer dann) regulativ eingreifen sollten, wenn

die Moglichkeiten des Einzelnen allein nicht aus-
reichen, eine bestimmte Aufgabe zu [6sen. Die
Daseinsvorsorge umfasst die staatliche Aufgabe zur
Bereitstellung der fiir ein menschliches Dasein als
notwendig erachteten Giiter und Dienstleistungen,
d. h. die Grundversorgung. Sie ist Bestandteil der
kommunalen Selbstverwaltung und Angelegenheit
der ortlichen Gemeinschaft. Kommunale Daseins-
vorsorge starkt den Grundgedanken der Allzustéan-
digkeit der Kommune fiir die Angelegenheiten der
ortlichen Gemeinschaft (Siebter Altenbericht, S.
38). Sie beinhaltet mit Bezug auf soziale Angele-
genheiten eine Gewdhrleistungs- und Letztverant-
wortung sowie die Verfiigbarkeit und Vernetzung
sozialer Dienstleistungen (Siebter Altenbericht, S.

48).

Wie verhilt es sich aber mit Pflegeleistungen, die
zentralstaatlich geregelt und marktwirtschaftlich

organisiert sind? In allen nordischen Landern liegt
die primare Zustandigkeit fiir die Erbringung von
Pflege-, Betreuungs- und Hilfeleistungen fiir Altere
und pflegebediirftige Menschen bei den Kommunen
(Heintze, S. 24).

Dass die Gewdhrleistung von Pflege- und Sorgear-
rangements sowie die sog. Altenhilfe Bestandteile
der kommunalen Daseinsvorsorge sind, scheint
angesichts des demografischen Wandels, der
Pflegewahrscheinlichkeit und der existentiellen
Bedeutung der Pflege fiir Menschen im hohen Alter
unstrittig. Sie sind eine gesellschaftliche und staat-
liche Aufgabe (Hellermann, S. 5). Nicht zuletzt geht
der Gesetzgeber davon aus, dass die pflegerische
Versorgung der Bevolkerung keine alleinige Sache
des Marktes und von sozialen Diensten, sondern
dem Grundsatz nach eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe ist (§ 8 (1) SGB XI). Demnach haben auBer
den Pflegekassen und den sozialen Dienstleistern
die Bundeslander, was § 9 SGB Xl festlegt, und die
Kommunen einen unabweisbaren Sicherstellungs-
auftrag fuir eine addaquate Pflegeinfrastruktur. Die
Rolle der Kommunen fiir die Pflege und Altenhilfe
ergibt sich auch aus SGB XlI ,,§ 71 Altenhilfe“. Dort
wird der Verantwortungsrahmen der Kommunen auf
das gesamte Alter bezogen. Die kommunal verant-

wortete Altenhilfe soll dazu beitragen, Schwierigkei-

ten, die durch das Alter entstehen, zu verhiiten, zu
verhindern oder zu vermeiden.

Als Problem erscheint mit Bezug auf Pflege, dass
nach der Einfiihrung der Pflegeversicherung vor
tiber 25 Jahren die Kommunen faktisch aus ihrer
Steuerungskompetenz fiir die Pflege ,,entlassen*
wurden. Die Kommunen haben sich in der Folgezeit
aus der pflegerischen Versorgungsverantwortung
weitgehend zuriickgezogen (Naegele, S. 43) und
weder Kompetenz noch Personal fiir Pflegethemen
generiert.

Als Problem erscheint auch, dass der Freistaat
Thiiringen im Gegensatz zu anderen Bundeslandern
keine Pflegestrategie und keine gesetzlichen Rah-
menbedingungen fiir die Organisation der Pflege
in den Kommunen entwickelt hat. Nordrhein-West-
falen ware hier mit seinem Alten- und Pflegegesetz
eine Option. Zu verweisen wdre auch darauf, dass
hinsichtlich der Planung und Ausgestaltung einer
regionalen Pflegestruktur die Kommunen trotz
neuer gesetzlicher Rahmenbedingungen (Pflege-
starkungsgesetz IIl) kaum neue Instrumente oder

Kompetenzen zur Verfiigung stehen (vgl. Vorholz).
Kommunen sind, was der Pflegereport 2019 fest-
stellt, weder mit den finanziellen Ressourcen noch
mit den gesetzgeberischen Kompetenzen und
Steuerungsinstrumenten ausgestattet, um einen
Gestaltungsauftrag in der Pflege addaquat und ver-
pflichtend wahrzunehmen (Pflegereport 2019, S.
236). D. h., es geht, wie Gerhard Naegele meint, um
eine pflegepolitische Revitalisierung der Kommu-
nen (Naegele, S. 43), weil sich die Absicherung der
Pflege nicht auf die Inanspruchnahme von Pflege-
leistungen durch die Betroffenen beschrankt.

Handlungsfelder der Kommunen im Bereich
der Pflege

Im Kontext der Daseinsvorsorge und mit Bezug auf
das Pflegestdarkungsgesetz lll lassen sich fiir drei
Bereiche der Pflege eine kommunale Verantwortung
herleiten. Eine kommunale Verantwortung besteht:

e fiir die Sicherstellung, den Ausbau und die Wei-
terentwicklung einer bedarfsgerechten ortlichen
pflegerischen Versorgungsstruktur, was nicht
bedeutet, dass Kommunen als Dienstleister auf-
treten

e fiirdie Umsetzung des gesetzgeberischen
Auftrags ,,ambulant vor stationar”, wobei das
,2Ambulante® sich weder auf ambulante Dienste
noch den hauslichen Bereich beschrankt sowie

e fiirdie Entwicklung und Férderung einer lokalen
Sorgekultur.

Als mogliche Handlungsfelder fiir die Kommunen
lassen sich u. E. identifizieren:

1. die Absicherung der pflegerischen Versorgung
und einer entsprechenden Pflegeinfrastruktur.
Sie ist insbesondere fiir den ldandlichen Raum
und angesichts des Personalmangels in der
Pflege keine Selbstverstandlichkeit mehr.

2. die Entwicklung neuer Pflegewohnformen,
insbesondere ambulant betreute Wohngemein-
schaften und betreute und mit Serviceleistun-
gen verbundene Wohnformen, die sich {iber den
Markt nicht ohne Weiteres realisieren lassen,

3. die Gewdhrleistung der Gesundheitsversorgung
(ohne den Sicherstellungsauftrag der Kassen-
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arztlichen Vereinigung zu beriihren), insbeson-
dere was die Erreichbarkeit von Haus- und Fach-
arzten sowie zu Krankenhé&usern einschliefit,
sowie Gesundheitsférderung und Krankheitspra-
vention, fiir die es keinen addquaten Leistungs-
anspruch iiber das Krankenversicherungsgesetz
gibt,

. die Absicherung einer Palliativversorgung

und Hospizbetreuung, fiir die es einer lokalen
Zusammenarbeit von verschiedenen Sektoren
und Berufsgruppen bedarf (Pflegereport, S.228),

komplementdre Unterstiitzungsangebote, inso-
fern eine Anerkennung iiber die Landkreise und
kreisfreien Stadte erfolgt,

. eine addquate, sozial integrative, barrierefreie

Wohnraumversorgung fiir alte Menschen sowie
eine altersgerechte Quartiersgestaltung, was
Wohnberatung einschliefit,

die Etablierung von Unterstiitzungsangeboten
fiir pflegende Angehorige, die stationare Pflege
auch im Sinne der Kostenbegrenzung fiir die
Kommunen verhindert,

. die Férderung des ehrenamtlichen Engagements

im Bereich der Pflege, das hausliche Arran-

gements unterstiitzt und entlastet, ohne die
Grenzen zur professionellen Pflege weiter zu
verwischen,

9. die Absicherung, Information und Beratung,
insofern sie Pflegekassen nicht gewdhrleisten
kdonnen. Pflegestiitzpunkte werden hier vom
Gesetzgeber als eine probate Einrichtung gese-
hen, die die Kommunen in Abstimmung mit den
Pflegekassen etablieren kénnen.

10. Und schlieilich eine Pflege- oder Altenhilfe-
planung, die Vernetzung und Koordinierung
der Akteure, die in die Pflege involviert sind,
einschlief3t. Diese Prozesse, also Planungs-,
Vernetzungs- und Koordinierungsprozesse, sind
deshalb notwendig, weil der Leistungssektor
der Pflege extrem ausdifferenziert, uniibersicht-
lich, in Teilen dysfunktional ist und sich Vernet-
zung, Planung und Koordinierung nicht tiber den
Markt und die Leistungserbringer in der Pflege
herstellen und regulieren (lassen). (siehe dazu
auch Empfehlungen).

In Thiiringen gibt es u. E. mit Bezug auf Pflege keine
adaquaten gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir
eine pflegeunterstiitzende Infrastruktur. Es gibt
seitens der Landespolitik und -verwaltung auch
kaum spiirbare Unterstiitzungsaktivitdten fiir die

—

[1l. MODERNE PFLEGEPOLITIK FUR THURINGEN - EIN THESENPAPIER ZU HERAUSFORDERUNGEN IN DER PFLEGE IN THURINGEN

Kommunen. Es besteht kein Uberblick dariiber, in
welchen Landkreisen Pflegenetzwerke und Pflege-
konferenzen bestehen, welche Bedarfssituatio-

nen es in landlichen Regionen gibt und inwiefern
Kommunen eine kommunale Alten- oder Altenhil-
feplanung durchfiihren. Die Impulse seitens des
Landes zur Starkung der Verantwortungsiibernahme
der Kommunen in der Pflege etwa zur Etablierung
von Pflegenetzwerken, von Pflegeausschiissen oder
Pflegekonferenzen sind gering. Es gibt keine Fort-
schritte bei der Etablierung von Pflegestiitzpunkten
oder von pflegepraventiven Unterstiitzungsstruk-
turen fiir hochaltrige Menschen (auf3er denen, die
innerhalb des LSZ auf Initiative der Kommunen
etabliert werden). Die Versorgung im ldndlichen
Bereich, die pflegeflankierend mafigeblich fiir die
Lebenssituation bei Pflegebedarf und Pflegeunter-
stlitzung ist, wird bislang kaum betrachtet. Da bei
pflegeflankierenden MaRnahmen der grofte Gestal-
tungsspielraum fiir Kommunen besteht, ist dieser
Bereich deutlich zu starken.

Forderungen

Die Landespolitik muss u. E. in ihren Realisierungs-
ansdtzen einerseits ganz selbstverstandlich auf
die grof3en Akteure in der Pflege, insbesondere

die Pflegekassen sowie auf die Leistungserbringer
rekurrieren, andererseits auf kommunale und quar-
tiershezogene Akteure, auf die Unterstiitzung von
Angehdrigen, auf zivilgesellschaftliche Organisa-
tionen, auf Akteure in der Pravention und Gesund-
heitsforderung, des Weiteren aber auch auf Hospiz-
und palliativmedizinische Vereine und Akteure.

Eine Landespflegepolitik unterstiitzt die Kommunen
in ihrer Verantwortungsrolle fiir die Pflege. Sie wird
fiir die Kommunen sichtbar. Sie stadrkt die Rolle der
Kommunen in ihrer Verantwortung fiir die Lebens-
qualitdt all der Menschen, die vom Thema Pflege
betroffen sind. Das bedeutet auch: Die Sicherung
der Daseinsvorsorge wird angesichts der unter-
schiedlichen kommunalen Bedingungen nicht (aus-
schlie3lich) uiber giiltige Mindeststandards (SGB XI)
zu regeln sein, sondern iiber die Starkung kom-
munaler Handlungsfahigkeit (Siebter Altenbericht,
S.40). Das impliziert, dass Kommunen auch vor
dem Hintergrund der kommunalen Haushaltssitua-
tionen in die Lage versetzt werden, diese Aufgaben
wahrzunehmen. Aufgabe des Landes ist es, diese
Handlungsfahigkeit auch fiir den Bereich der Pflege
prioritdr zu fordern. Kommunen brauchen gerade

fur diesen existentiellen Bereich der Pravention vor
Pflegebediirftigkeit und Pflege eine strategische
Forderung, Begleitung und Unterstiitzung (Siebter
Altenbericht, S. 42).

Anzustreben ist (nach dem Vorbild von Nordrhein-
Westfalen) ein umfassendes Seniorenmitwirkungs-
und Teilhabegesetz bzw. ein Gesetz zur Entwicklung
und Starkung einer demografiefesten, teilhabe-
orientierten Infrastruktur in den Kommunen. Eine
solche Forderung ist, wie das Thiiringer Familien-
fordergesetz in praxi exemplifiziert, kaum aus der
»Welt gefallen® In ihm sind als Pflichtaufgaben zu
formulieren:

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

e eine kommunale Senioren- bzw. Altenhilfe- oder
Pflegeplanung, die sich nicht nur auf Pflegean-
gebote, sondern auf den Fachkraftebedarf sowie
zur Pflege komplementare Hilfen, Quartiers- und
Stadtentwicklung, Mitwirkungs- und Teilha-
bemdglichkeiten u. a. m. bezieht und die im
Rahmen einer integrierten Sozial(raum)planung,
wie sie das Landesprogramm fiir Familie vor-
sieht bzw. des Weiteren einer Daseinsvorsorge-
planung, stattfindet. Dieses Planungsanliegen
kann durch ein Instrument wie eine Pflegeplatz-
borse auf Landesebene unterstiitzt werden (wie
sie etwa in Leipzig besteht).

e die Etablierung von kommunalen Konferenzen
zum Alter und zur Pflege, wie sie in anderen
Bundesldndern seit vielen Jahren, in Thiiringen
aber nurim Weimarer Land und Schmalkalden-
Meiningen etabliert sind

e pflegeprdventive Beratungs-, Unterstiitzungs-,
Hilfe- und Vermittlungsangebote und -infrastruk-
tur fiir dltere, hochaltrige und pflegebediirftige
Menschen und pflegende Angehorige

e die Partizipationsverpflichtung der Kommunen
furalle in die Betreuung und Pflege eingebunde-
nen Menschen
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e das besondere Fordergebot fiir alle Wohn- und
Pflegesettings, die eine Alternative zur stationa-
ren Unterbringung sind

e das Zusammenwirken von Krankenhdusern,
Vorsorge- und Reha- und, Pflegeeinrichtungen
sowie quartiersbezogenen Akteuren

e unabhidngige Beratungsmoglichkeiten iiber
Pflegeleistungen, Pflegeangebote, Pflegepra-
vention, Wohnformen, Unterstiitzungs- und
Hilfemoglichkeiten

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

Die Formulierung genau solcher Aufgaben im
Rahmen der kommunalen Daseinsvorsorge waren
Bestandteil von Empfehlungen der Bund-Lander-
Arbeitsgruppe zur Starkung der Rolle der Kom-
munen sowie von Handlungsempfehlungen an

die Landesregierung Thiiringens, die in einer vom
Sozial- und Infrastrukturministerium in Auftrag
gegebenen Studie erarbeitet wurden (Vereinbarkeit
von Sorgearbeit und Beruf, S.132). Sie wurden nicht
ansatzweise realisiert und sind offenbar unbe-
arbeitet liegengeblieben, jedenfalls sind sie nicht
politik- und verwaltungsrelevant geworden. Sie sind
als Pflichtaufgabe zu formulieren, wobei nach dem
Konnexitdtsprinzip das Land die finanziellen Auf-
wendungen mit zu tragen hat.

Wir wissen um die Ambivalenzen von Forderansat-
zen des Sorgebereichs durch die Kommunen. Uns
geht es nicht um eine Ausdehnung des Commu-
nity-Kapitalismus, wie ihn Silke van Dyk und Tine
Haubner beschreiben und zu recht kritisieren, der
die Pflege deprofessionalisiert (Dyk, Haubner). Das
Anliegen solcher Infrastrukturen und Partizipations-
ansatze ist allerdings auch nicht die Etablierung
weiterer Versorgungssettings zu Lasten der Pfle-
gekassen und Sozialleistungstrdager, sondern die

Stdrkung von subsididren Selbsthilfe- und Partizipa-

tionspotentialen, die sich kostendampfend fiir alle
in die Pflege Involvierte auswirkt. D. h. am ehesten
um Professionalisierung im ,,vorpflegerischen“ und
pflegebegleitenden Bereich in der Verantwortung
der Kommunen.

Wir fordern des Weiteren, dass die Landesregierung
sich auf der Bundesebene fiir eine Konkretisierung
des SGB Xl § 71 hinsichtlich seiner Verbindlichkeit
einsetzt.

9. Das Landesprogramm
fiir das solidarische
Zusammenwirken der
Generationen (LSZ) - ein
Landesprogramm fiir Pflege

Befunde und Thesen

Das Landesprogramm fiir das Solidarische Zusam-
menwirken der Generationen (des Weiteren auch
das Landesprogramm AGATHE sowie das ESF-Bun-
desprogramm zur Starkung der Teilhabe Alterer) ist
in seiner Zielstellung und Systemlogik ein deutsch-
landweit singuldres Férderprogramm, dessen
Modernitdt sein subsididrer und partizipatorischer
Ansatz ist. Grundlage ist das Thiiringer Gesetz zur
Sicherung der Familienforderung (ThirFamF6SiG),
das beispielhafte Aktivitaten der ministeriellen
Landesverwaltung in einem relevanten Politikbe-
reich ausgelost hat, wie sie fiir den Pflegebereich
nicht ansatzweise nachweisbar sind. Das Gesetz
und das ihm verpflichtete Programm formulieren
keine Pflichtaufgaben fiir die Kommunen, sondern
insbesondere das Programm (LSZ) umreifit viru-
lente Bedarfssituationen und Handlungsfelder, die
sich in den Kommunen mit ihren unterschiedlichen
Bedingungen konkretisieren und ausgestalten las-
sen. Es stdrkt die selbstdefinitorische Kompetenz
der Kommunen, die in partizipatorischen Planungs-
prozessen die Zukunftsherausforderungen der
kommunalen Daseinsvorsorge selbst bestimmen
konnen. Es ist subsididr orientiert, in dem es die
Kommunen finanziell unterstiitzt, ihre Angelegen-
heiten der familiaren Daseinsvorsorge selbst in die
Hand zu nehmen und sog. freiwillige Leistungen

zu finanzieren. Damit starkt es auch die Selbstver-
antwortung der Kommunen, die Entscheidungs-
spielrdume fiir die Ausgestaltung konkreter Sozial-
raume erhalten. Das Landesprogramm formuliert
einen Familienbegriff, in dem die solidarischen
Beziehungen in jedem Lebensalter im Mittelpunkt
stehen. Familien, in denen Pflege-, Betreuungs- und

Hilfeverantwortung iibernommen wird, gehoren
ausdriicklich zur Zielgruppe des Landesprogrammes.
Seine Handlungsfelder sind so definiert, dass alle
prdventiven und auf Gesundheitsforderung orien-
tierten Betreuungs-, Unterstiitzungs-, Beratungs-
leistungen, die das familidre Umfeld von Familien,
in denen gepflegt wird, stdrken, die das nichthospi-
talisierte Wohnen von alten Menschen unterstiitzen
und die Vereinbarkeit von Beruf und Sorgetétigkei-
ten unterstiitzen, forderfahig sind.

Forderungen

Angesichts der gravierenden Herausforderungen in
der Pflege, der existentiellen Lebenslagen im hohen
Alter, der Bedeutung der Sorgearbeit von pflegen-
den Angehorigen bei extremsten Belastungen sowie
der dem Pflegebereich inhdrenten Logik, die sich im
Familienfordergesetz nicht abbildet, ware auf der
Grundlage eines entsprechenden Gesetzes ein eige-
nes Landesprogramm fiir Pflege sinnvoll. Anliegen
ware die Verbesserung der Pflegesituation in allen
Bereichen und die prospektive Bearbeitung von
Szenarien in der Pflege.

In dieses wadre das AGATHE-Programm zu integrieren
und in seinem Programmansatz auf Pflegebediirf-

tige auszuweiten. Handlungsfelder eines solchen
Programmes kdnnten sein:

e Prdventive und hilfeorientierte Unterstiitzungs-
strukturen fiir pflegende Angehorige und Teilha-
bekonzepte fiir Pflegebediirftige

e die Koordination von Pflegenetzwerken und
-stlitzpunkten

e die Unterstiitzung der Offnung von Pflegeein-
richtung

e die Entwicklung von Konzepten fiir ambulantes
Wohnen

e die Beratung von Kommunen, sozialen Dienst-
leistern und Einrichtungen, die im (vor)pflegeri-
schen Bereich praventiv tatig oder in die Pflege
involviert sind u. a. m.

Den Pflegebereich in das LSZ zu integrieren,
erscheint aus verschiedenen Griinden eine Uber-
forderung des Programmes, u. a. deshalb, weil

der Pflegebereich einer anderen Handlungs- und
Forderlogik unterliegt und andere Akteure involviert
sind. Ein Landespflegeprogramm wiirde auf Férder-
programme der Kranken- und Pflegekassen rekurrie-
ren. Es wiirde qualitativ anders auf Pflegethemen,
Pflegebedarfe, Pflegende und Pflegebediirftige
fokussieren kénnen. Krankenhaustrager, die Kas-
sendrztliche Vereinigung und die Arzteschaft wiren
Kooperationspartner. Es ist auch grundsatzlich pro-
blematisch, wenn tiber das LSZ Pflege(beratungs)
strukturen finanziert werden, die in der Finanzie-
rungssystematik eigentlich iiber die Pflegekassen
forderfahig waren.

Wenn das unrealistisch oder nicht durchsetzbar
erscheint, sehen wir mit Bezug auf das bestehende
Landesprogramm (LSZ) folgenden Handlungsbe-
darf: Der gegenwadrtige Forderansatz innerhalb des
Landesprogrammes ist zu gering, als dass er Inno-
vationen im vorpflegerischen und pflegeunterstiit-
zenden Bereich nachhaltig befordert.

Deshalb miissen diese Forderansdtze mit Bezug auf
Pflege ausgebaut, systematisiert und, wenn kein
eigenes Landesprogramm etabliert wird, innerhalb
eines eigenes Handlungsfeld sichtbar gemacht
werden. Hierhin wiirden Forderansatze fiir Gesund-
heitskioske, Seniorenbiiros, Dorfkiimmerer, Dorfla-
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den, Wohnberatungsstellen, aufsuchende Hilfen u.
a. m. gehoren.

Gute Beispiele sind, wie die Handlungsempfeh-
lungen des Berichts zur Sorgearbeit vorsehen, zu
abstrahieren und zu publizieren. Des Weiteren ware
im Landesfamilienplan fiir den Bereich der ,,Pflege
in Familien* eine konkrete Aufgabenzuweisung
vorzunehmen. Weil die Pflege in Familien mit exis-
tentiellen Belastungen, haufig mit Einkommens-
verlusten und Teilhabebeschrankungen verbunden
ist, zu denken ist auch an Eltern mit schwer- und
mehrfachbehinderten Kindern, sind Ma3nahmen,
die Pflege in der Familie unterstiitzen, als prioritar
forderungswiirdig auszuweisen.

Ganz generell sollte eine Férderung unbiirokratisch
erfolgen, so dass auch niedrigschwellige Vorha-
ben und Initiativen im ldndlichen Raum, die Pflege
innerhalb der Familie ermdglichen, nicht behindert,
sondern motiviert werden.

10. Interessenvertretungen von
Menschen mit Pflegebedarf
sowie von Pflegenden

Befunde

Menschen mit Pflegebedarf gehdren zu der Gruppe
von Menschen, die von Teilhabebeschrankungen
am starksten bedroht sind. Kommunikationsredu-
zierte, betreuungsarme und relativ geschlossene
Pflegesettings (die hdusliche Pflege ist hier aus-
driicklich inbegriffen) sind verbreitet. Gewalt-
phdanomene sind keine marginale Erscheinung.

Die Selbstvertretungsmaglichkeiten in sozialen
Organisationen sind gering und entfalten entspre-
chend wenig Wirkung. Ein Abbild dieser Situation
ist, dass Pflegebediirftige in keinen auf3erstatio-
ndren Gremien mitwirken und dass sie wahrend
der Coronakrise auf einen Objektstatus staatlicher
Mafinahmen reduziert wurden. Sie sind politisch
nicht aktiv. Ihre Vertretungsorganisationen (aus-
genommen die von pflegenden Angehdorigen) sind
in Landesgremien kaum aktiv. Die pflegenden
Angehdorigen haben angesichts ihrer herausragen-
den Bedeutung fiir die Pflege alter Menschen keine
anndhrend addquate Lobby (vgl. auch Klie 2022, S.

2). Vergleichbares kénnte man tber die Interessen-
vertretung von beruflich Pflegenden konstatieren.

Das TMSAGFF hat eine Beschwerde- bzw. Beauftrag-
tenstelle etabliert, die die Belange der Pflege und
von Patienten vertreten soll. Im Konfliktfall kénnen
sich Betroffene an sie wenden. Anliegen ist eine
Konfliktvermittlung, allerdings keine Interessenver-
tretung. Wir begriiRen deren Etablierung, wenn sie
Expertise garantiert und mit einem entsprechenden
Ethos fiir Pflegebediirftige verbunden ist. Diese
Stelle ist sichtbar(er) und bekannt zu machen, denn
sie ist weder in den Leitungspositionen des Minis-
teriums noch bei Verbanden bekannt. Uber die
Anliegen und deren Klarung sollte eine regelmafiige
Berichterstattung im Landespflegeausschuss, im
Beirat fiir Gewaltschutz und vor dem Landessenio-
renrat erfolgen. Diese Stelle, die im Charakter eine
Beschwerdestelle ist, versteht sich allerdings nicht
als eine Interessenvertretung, wie sie der Landes-
behindertenbeauftragte und -beirat oder der Lan-
desseniorenrat darstellen.

Forderungen

Die Forderungen einer addquaten Interessenver-
tretung miissen weiter gehen: Notwendig ist aus
unserer Sicht,

e dass die Interessenvertretung von Menschen
mit Pflegebedarf und pflegenden Angehori-
gen gesetzlich geregelt und gestarkt wird. Sie
kann explizit im Thiiringer Gesetz zur Starkung
der Mitwirkungs- und Beteiligungsrechte von
Senioren und im Thiringer Gesetz zur Inklusion
und Gleichstellung von Menschen mit Behinde-
rungen geregelt werden. Alternativ und besser:
in einem Altersstruktur- oder Pflegegesetz. Das
Mandat des Landesseniorenrates ist ausdriick-
lich auch auf dltere Menschen mit Pflegedarf
auszudehnen.

e dass sich Pflegepolitik konsequent an den
Lebensbediirfnissen von Menschen mit Pflege-
bedarf und inklusiven Pflegesettings orientiert,
die auBer der Pflege das Leben und Wohnen
in den Mittelpunkt stellt. In diesem Kontext
sind kommunale Pflegekonferenzen (wie in
Nordrhein-Westfalen) gesetzlich zu regeln. An
ihnen sind verbindlich Interessenvertretungen
von Pflegenden und pflegenden Angehdorigen

zu beteiligen. Gleiches gilt fiir die kommunale
Altenhilfe- und Sozialplanung.

e eine Interessenvertretung von Menschen mit
Pflegebedarf und ihren Angehdérigen, die in
allen Pflegethemen betreffenden Gremien mit-
wirkt und die Beteiligung von pflegebediirftigen
Menschen und ihren Angehdrigen beférdert.
Das betrifft insbesondere Gremien wie den
Landespflegeausschuss, den Landesfamilien-
rat, den Krankenhausplanungsausschuss, die
Landesgesundheitskonferenz und den Landes-
behindertenrat.

e ein Mitwirkungsrecht von kommunalen Senio-
renbeirdaten und Seniorenbeauftragten sowie
von Interessenvertretungen von Gepflegten und
Pflegenden wie der Alzheimer Gesellschaft und
des Vereins ,,Wir pflegen®“ in den kommunalen
Pflegekonferenzen.

* neue gesetzliche Regelungen im Wohn- und
Teilhabegesetz beziiglich des Mitwirkens von
Interessenvertretungen von Pflegenden und
betreuenden Angehdrigen in Heimbeirdten

e Konzepte und eine entsprechende Praxis, die
die Mitwirkung und Teilhabe von pflegebediirf-
tigen Menschen und pflegenden Angehorigen
programmatisch fordern. Zu denken ist auch
an inklusive Modelle, wie sie bei Kindern mit
Behinderung in der Praxis von Schulbegleitern
zur Anwendung kommen. Das Herbstzeitlosen-
projekt der Seniorenbegleiter, wie es seit Jahren
in Saalfeld etabliert ist, oder die Seniorenge-
nossenschaft in Suhl verdienten eine flachen-

deckende Ausdehnung und unbiirokratische
Forderung.

e angesichts der Teilhabe- und Sicherheitsgefahr-
dungen die Etablierung eines Landespflege- (in
Verbindung mit einem Patienten-)beauftrag-
ten4, der die Interessen dieser Gruppen vertritt,
sowie von regionalen Ombudsleuten, wie sie in

anderen Bundeslandern (wie Bayern, Nordrhein-

Westfalen) etabliert sind, die die Interessen von
Menschen mit Pflegebedarf und ihren Ange-
horigen in die kommunale Politik einbringen.
Auch Seniorenbeirdte kénnen und sollten hier
qgua Gesetz Verantwortung iibernehmen, in dem
sie in kommunalen Gremien zur Pflege und in
Heimbeirdaten mitwirken und als Patienten- und
Pflegebeauftragte Verantwortung iibernehmen.

e eine starke Interessenvertretung von professio-
nell Pflegenden in Form einer Pflegekammer,
die durch den Gesetzgeber in einem Gesetz zu
regeln ist.

11. Landesgremien fiir Pflege

Befunde und Thesen

Es gibt ein landespolitisch relevantes Gremium, das
auf Pflegepolitik Einfluss nehmen kdnnte: Den Lan-
despflegeausschuss. Der Thiiringer Pflegepakt, der
insbesondere die Fachkraftegewinnung, das Image
der Pflege und eine bessere Bezahlung fiir Pflege-
krafte zum Ziel hatte, wurde aufgelost.

4 Die Bundesregierung hat einen Pflegebevollmachtigten. Er soll nicht nur die Belange der Pflegebedrftigen, sondern auch
ihrer Angehorigen, der Pflegekrafte sowie aller in der Pflege Beschaftigten wahren. Er setzt sich dabei u. a. fur die Umsetzung der
Qualitatssicherung in der Pflege, fur eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen sowie flr die Teilhabe Pflegebedurftiger und die
Unterstitzung pflegender Angehoriger ein. Auch verschiedene Bundeslander haben Pflegebeauftragte. Bayern hat einen Patien-
ten- und Pflegebeauftragter der Bayerischen Staatsregierung. Berlin hat eine Patientenbeauftragte. Sie ist Ansprechpartnerin fur die
Anliegen, Belange und Beschwerden von kranken und pflegebediirftigen Menschen, pflegenden Angehorigen und ihren Organisa-
tionen sowie von Nutzerinnen und Nutzern der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung. Das Saarland hat einen gewahlten
Pflegebeauftragten, der In einem kontinuierlichen Informationsaustausch mit den Tragern der Pflege und mit den die Pflegetatigkeit
im Saarland tberwachenden Organen steht. Er ist fur eine Weiterentwicklung und Optimierung der Pflege im Saarland zustandig, so
in den Bereichen des eingefuihrten Qualitatsmanagements oder der effektiveren, berufsbegleitenden psychosozialen Betreuung der
in der Pflege tatigen Menschen. Des Weiteren wirkt er darauf hin, dass die Belange pflegebedurftiger Menschen, deren Angehorige
und der die Pflege ausfiihrenden Personen in allen relevanten gesellschaftlichen Bereichen beachtet werden, um so eine breitere

Akzeptanz und Wertschatzung in der Gesellschaft zu erreichen.

All diese Ansatze gehen weiter und mandatieren politisches Engagement als die in Thiringen etablierte Stelle einer Beauftragten fur

die Belange der Pflege und von Patient*innen.
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Der Landespflegeausschuss

Das SGB XI § 8a verpflichtet die Léander, Landes-
pflegeausschiisse zur Beratung iiber Fragen der
Pflegeversicherung zu bilden. Er kann Vorschlage
zur Umsetzung des Pflegeversicherungsgesetzes
unterbreiten.

In Thiiringen gehoren dem Landespflegeausschuss
acht Vertreter von Pflegekassen, acht Vertreter von
Pflegedienstleistern, jeweils ein Vertreter des Thii-
ringischen Landkreistages und des Gemeinde- und
Stadtebundes, ein Vertreter der liberértlichen Trager
der Sozialhilfe, ein Vertreter der privaten Kranken-
versicherung, ein Vertreter des Ministeriums und
ein Vertreter des Landesseniorenrates an. In seiner
Zusammensetzung und inhaltlichen Orientierung
erscheint der Landespflegeausschuss nicht mehr
zeitgemadf. Seine Ergebnisse werden nicht offent-
lich publiziert. Er ist ein zweifelsohne wichtiges
Gremium. Er bildet aber in seiner Zusammenset-
zung und seiner politischen Orientierung weder die
Herausforderungen in der Pflege noch die Pflege als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe ab.

Forderungen mit Bezug auf den Landespfle-
geausschuss

Mit Bezug auf den Landespflegeausschuss ist aus
unserer Sicht folgendes notwendig:

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

® eine zeitgemdfle Zusammensetzung des Lan-
despflegeausschusses (Reduzierung der Vertre-
ter von Pflegekassen und Leistungserbringern)
unter starkerer Einbeziehung kommunaler
Akteure (Sozialplaner) und zivilgesellschaftli-
cher Organisationen sowie von Interessenvertre-
tern von Pflegebediirftigen und beruflich Pfle-
genden, des Weiteren ein Krankenhausvertreter
und ein Vertreter der Hausarzteschaft

e eine konzeptionelle Neuausrichtung auf die
Lebensqualitdt von Menschen mit Pflegebedarf
sowie einer besonderen Akzentuierung der
hduslichen Pflege

¢ mehrTransparenz und transparente Kom-
munikation hinsichtlich der Arbeit und der
Ergebnisse des Landespflegeausschusses,
insbesondere Cloudldsungen fiir die interne
Kommunikation, einen Internetauftritt, eine
Jahresplanung oder eine Planung in Legislatur-
perioden

e Leitungsprdsenz in diesem fiir die Belange der
Pflege wichtigstem Gremium.

Weil der Landespflegeausschuss sich in seiner
inhaltlichen Profilierung qua Gesetz ausschlief3-
lich auf Fragen der Umsetzung des SGB Xl| bezieht,
erscheint es unbedingt sinnvoll, ergdnzend zum
Landespflegeausschuss ein politisches Gremium
zu etablieren, dass Fragen einer modernen Pflege-
politik mit allen relevanten Akteuren diskutiert.

Ein solches sektoren- und bereichsiibergreifendes
Gremium sowie entsprechende Rahmenvereinba-
rungen hatte bereits 2014 die Bund-Lander-Arbeits-
gruppe zur Starkung der Rolle der Kommunen in der
Pflege vorgeschlagen (siehe Empfehlungen).

Forderung einer Landespflegekonferenz

Dieses politische Gremium kann (nach dem Vor-
bild der Landesgesundheitskonferenz) eine Lan-
despflegekonferenz mit einem entsprechenden
Steuerungsausschuss sein, wie sie in anderen
Bundeslandern wie Berlin, Niedersachsen, Nord-
rhein-Westfalen seit vielen Jahren etabliert ist. Der
Begriff Landespflegekonferenz ist sinnvoll, weil

er fiir andere Bereiche, etwa fiir den Bereich der
Gesundheit, etabliert ist, weil er ein Pendant zu den
kommunalen Pflegekonferenzen darstellt, die der
Gesetzgeber als solche verwendet hat und weil er
Dauerhaftigkeit assoziiert.

Die vom TMASGFF vorgesehene Zukunftswerkstatt
zur Pflege fiir die zweite Jahreshélfte 2023 ist zwar
dem Grunde nach begriiSenswert, weil sie die Par-
tizipationsformate aus anderen Bereichen fortsetzt.
Sie wiirde den Inaktivitditsmodus der letzten Jahre
im Bereich der Pflegepolitik beenden. Betroffene
zu Beteiligten zu machen, was das Anliegen einer
Zukunftswerkstatt ist, ist grundsatzlich zu begrii-
Ben. Allerdings kommt sie 7 Jahre zu spat. Sie hatte
am Anfang der Regierungsperiode etabliert werden
missen, um in der Folgezeit Strukturen zu veran-
dern und ein Programm aufzulegen. Am Ende einer

Legislaturperiode muss zumindest gefragt werden,
welche Handlungsmacht sie besitzt, welches Bud-

get sie in Aussicht stellen kann und welche Verbind-

lichkeiten sich herstellen lassen. Zudem: Es geht es
nicht nur um die Zukunft, sondern angesichts der
oben beschriebenen Versorgungsherausforderun-
gen um die Gegenwart. Eine Zukunftswerkstatt hat
weder die Hohe noch die Dignitdt einer Landespfle-
gekonferenz. Sie assoziiert Experimentelles, Fan-
tasieanregung, eine vage Diskussion {iber Gegen-
stdnde der Pflege im sozialpddagogischen Duktus
nach dem Motto: ,,Die Zukunft ist offen, suchen wir
Losungen®. Sie ist zeitlich befristet.

Die Zukunft ist beziiglich der Pflege aber nicht
offen. Es bedarf angesichts der Probleme und Her-
ausforderungen eines Tempobeschleunigers. Das
Warten auf die ndachste Legislatur ist nicht méglich.
Es gibt fiir Thiiringen klare Szenarien und Untersu-
chungen, was Pflege- und Fachkréftebedarf betrifft.
Es gibt klare Bedarfe, erprobte Modelle, umfang-
liche thiiringenspezifische Berichte, den Siebten
Altenbericht und seit langem von Experten lancierte
Handlungsempfehlungen. Und es gibt klare, struk-
turiert vorgetragene politische Forderungen.

Es geht um ein Gremium,

e das explizit politisch (im Sinne des Gesund-
heitszieleprozesses) agiert

e das dauerhaft etabliert ist
e das gesetzlich geregelt ist

e das sich um existentielle Belange von Men-
schen mit Pflegebedarf und Pflegende auf einer
politischen Ebene kiimmert

e das politikwirksam agiert und dem Gesetzgeber
entsprechende strategische Optionen offeriert

e das ambitioniert und engagiert gefiihrt wird.

Die Empfehlung zur Etablierung einer solchen Kon-
ferenz ist neun Jahre alt. Zitat aus den Empfehlun-
gen der Bund-Lander-Arbeitsgruppe: ,,Die Lander
werden ermdchtigt, ein Gremium mit der Analyse
von Uber-, Unter- und Fehlversorgung ... einzurich-
ten, sowie ein sektoreniibergreifendes Gremium
einzurichten mit dem Ziel, die Sorgestrukturen zu
verbessern.“!!! (siehe Empfehlungen)

Das Konstrukt einer solchen Konferenz kdonnte
durch die Landesgesundheitskonferenz partizipativ
erarbeitet werden, in der verschiedenste Akteure
der Pflege bereits mitwirken. Das wiirde spdter-

hin eine entsprechende Vernetzung der Themen
Gesundheit und Pflege gewdhrleisten.

Anliegen einer Landespflegekonferenz ware die
Diskussion einer modernen, praventions- und
inklusionsorientierten, auf die Rolle der Kommunen
orientierenden Pflegepolitik mit dem Fokus auf eine
moderne Sorgekultur sowie die kommunale Verant-
wortung in der Pflege und entsprechende Politik-
empfehlungen. In ihr wdren nicht nur Leistungser-
bringer und Pflegekassen, sondern gleichermafien
und vor allem Interessenvertreter von Gepflegten,
pflegenden Angehdrigen sowie beruflich Pflegen-
den, Vertreter der Hausarzteschaft und Krankenhdu-
ser, der Zivilgesellschaft, der Kommune, Organisa-
tionen der Gesundheitsférderung und Pravention,
Akteure der Verwaltung und Sozialplanung aktiv.

12. Die Pflegenden

Befunde

Die letzte Stelle dieses Dokuments gehdrt den
Pflegenden. Sie verweist, so kbnnte man sie deu-
ten, auf deren systemische Stellung im System der
Pflege. Hier hat sie die Wiirde der letzten Seite:
Aufmerksamkeitsfokussierung. Es geht um familial
Sorgende, d. h., insbesondere um pflegende Ange-
horige, sowie professionell Pflegende.

Die Angehdorigenpflege

Das deutsche Pflegesystem ist, obwohl die Leis-
tungen gering sind, familial orientiert. Es ist Teil
des sozialen Reproduktionssystems, das in zuneh-
mendem Mafe, weil Arbeitskréfte fehlen, in Wider-
spruch zum Produktivsystem gerdt. Ohne Angeho-
rigenpflege geht nichts. Nicht nur die Pflege, auch
das Management der Pflege liegt zum iiberwiegen-
den Teil in der Hand von pflegenden Angehdrigen
(Klie 2022, S. 15). Angehdérigenpflege hat nicht,
wie vorausgesagt, an Bedeutung verloren, sondern
gewonnen. Die Kehrseite: Dieses durch Manner
konzipierte und verantwortete System familialer
Pflege reproduziert die gesellschaftliche Rolle von
Frauen, deren Subordination in die Care-Arbeit
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sowie heteronormative Familienmodelle. Solche
gesellschaftstheoretischen Implikationen werden
zwar im akademischen Diskurs etwa durch Nancy
Fraser, Gabriele Winker, Tine Haubner, Silke van Dyk
u. a. aktualisiert. In der aktuellen pflegepolitischen
Diskussion spielen sie aber so gut wie keine Rolle.

Festzuhalten bleibt, was die Dimension und Unver-
zichtbarkeit der privaten Care-Arbeit, aber auch die
Dramatik verdeutlicht:

e Pflege- und Sorgeaufgaben fiir alte Menschen
verdndern fundamental und hadufig ungeplant
den Lebensentwurf von Menschen.

e (a. 80 % der Pflegebediirftigen werden in
Deutschland und Thiiringen innerhalb der
Familie gepflegt, betreut und versorgt. 15 %
der Bevilkerung sind aktuell in die Pflege von
Angehorigen direkt involviert (DAK-Pflegereport
2018).

e Die Anzahl der zu Hause Gepflegten steigt
absolut wie relativ, d. h., die Bedeutung der
hduslichen Pflege wachst, was nicht dariiber

hinwegtduschen darf, dass auf Grund der demo-

grafischen Entwicklung die privaten Pflegeres-
sourcen sinken.

e Esgibtvon pflegenden Angehdrigen, von denen
die meisten im erwerbsfahigen Alter sind,

immense Opportunitdtskosten, weil die Berufs-
tatigkeit aufgegeben und eingeschrankt wird,
die in den Pflegeleistungen nicht abgebildet
werden. Die Inanspruchnahme ambulanter
Leistungen stagniert. Uber 50 % der Pflegen-
den nehmen ausschlieB3lich Pflegegeld, d. h.,
keine Sach- oder Kombinationsleistungen in
Anspruch, was auf fehlende Angebote, aber
auch auf ein Kostenvermeidungsverhalten ver-
weist.

e Pflege von Angehdrigen ist mit Teilhabebe-
schrankungen, einer erhdhten Vulnerabilitat fiir
eigene Krankheiten, fiir psychische Erkrankun-
gen, Erschopfung und eigene Pflegebediirftig-
keit assoziiert.

e Ein Pflegemix, wie er seit Jahren von Pflegewis-
senschaftlern gefordert wird, oder eine gesamt-
gesellschaftliche Verantwortungsteilung sind in
der hduslichen Pflege nicht ansatzweise reali-
siert. Die Pflege alter Menschen bleibt iberwie-
gend personliches Schicksal (Klie 2022, S. 2).

Das Pflegesystem, das ist ein sehr eindeutiger
Befund, wird durch pflegende Angehorige, d. h.

insbesondere Frauen getragen. Sie bilden das Riick-

grat der Pflege. Sie nehmen Pflegeaufgaben ohne
gesetzlich normierte Sorgeverpflichtung vor dem

Hintergrund einer moralischen Verantwortung wahr.

Diese Verantwortungslast wird nicht anndhernd

addquat im Pflegegeld abgebildet, denn das Pflege-

geld ist seinem Wesen nach keine Aufwandsent-
schadigung und keine Lohnersatzleistung, sondern
Geld zum und fiir die Pflege.

Forderungen fiir pflegende Angehdrige

Die Forderung fiir pflegenden Angehdrigen bezieht

sich seit Jahren auf einen Anspruch auf eine Lohner-
satzleistung, d. h., auf ein dem Elterngeld vergleich-

bares Pflegegeld sowie eine mit der Elternzeit ver-
gleichbare Pflegezeit (vgl. Notwendige Reformen).
Eine Lohnersatzleistung fiir pflegende Angehdrige
ist aus elementaren Gerechtigkeitsgriinden tiber-
fallig. Sie ist vor allem fiir jene Pflegenden relevant,
die selbst noch berufstatig sind und denen aus

der Pflege ihrer Angehdorigen Nachteile im Erwerbs-
leben erwachsen. Die Mehrzahl der pflegenden
Angehorigen ist im Erwerbsalter. Die BAGSO fordert
in diesem Zusammenhang fiir den Zeitraum von 36
Monate den Anspruch auf eine einkommensabhén-
gige Lohnersatzleistung in der Form eines Familien-
pflegegeldes (vgl. Notwendige Reformen). Diese
Forderung erscheint angemessen und vor allem
auch ein Beitrag zur Herstellung von Geschlechter-
gerechtigkeit.

Weitere Forderungen beziehen sich auf die Landes-
ebene. Dazu gehort folgendes:

e einen Rechtsanspruch auf unterstiitzende Leis-
tungen, wie sie in NRW in einem Gesetz geregelt
sind

e weitere MaBnahmen zur besseren Vereinbarkeit
von Beruf und Familie. In NRW gibt es dafiir ein
entsprechendes Landesprogramm (siehe Lan-
desprogramm ,Vereinbarkeit Beruf & Pflege®)

e bedarfsgerechte Angebote fiir Unterstiitzungs-
leistungen fiir pflegende Angehorige, u. a. Qua-
lifizierungsmainahmen, Rechtsinformationen
und Moglichkeiten fiir den Erfahrungsaustausch
(vgl. § 18 Alten- und Pflegegesetz NRW). Solche
Leistungen waren fiir Thiiringen gesetzlich zu
regeln, innerhalb des LSZ zu systematisieren
und auszubauen oder in einem eigenen Pro-
gramm zu entwickeln, was die bessere Losung
wadre.

e prdventive Beratung und Begleitung bei Pflege-
grad 1, um hdusliche Pflegesettings zu ermog-
lichen und zu stabilisieren

e den unkomplizierten Zugriff auf personelle
(professionelle) Beratungs-, Hilfe- und Unter-
stiitzungsressourcen, bei Notsituationen, nach
Krankenhausaufenthalten, um Erholung und
Freizeit zu ermdglichen. Helga Schubert meinte
in einem Interview: ,,Was mir helfen wiirde, wére
eine Agentur fiir qualifizierte Pflegerinnen und
Pfleger, die ich anfordern kdnnte, wenn ich mal
nicht bei meinem Mann sein kann ... Wenn ich
jetzt fiir eine Nacht eine Vertretung engagiere,
kostet das 400 Euro, namlich 200 Euro fiir jeden
angefangenen Tag. Das muss ich privat zahlen.
Und das kann sich ja kaum ein Mensch leisten.
Da gibt es eine gravierende Liicke im Versor-
gungssystem, iiber die wir zu wenig sprechen.*
(Schubert)

e Eine Notfallnummer fiir pflegende Angehorige
in den Kommunen, um Hilfe zu arrangieren. Es
bedarf fiir pflegende Angehdrige eines unkom-
plizierten, nicht durch ein kompliziertes Leis-
tungsrecht verstellten Zugriffs auf professionelle
Hilfen und Ressourcen dann, wenn sie (akut)
benotigt werden, bei Unfillen, bei Uberforde-
rungen, bei Notfdllen, in schwierigen Situatio-
nen, fiir Entlastung.

e Angebote fiir Erholung u. a. m.

Es bedarf des Weiteren einer Hinwendung der Lan-
despolitik zur hduslichen Pflege und zu ambulanten
Versorgungssettings. Ihre Vernachldssigung ist, wie
Thomas Klie anmerkt, grob fahrldssig (Klie 2022, S.
2). Der Staat hat beziiglich der hduslichen Pflege
eine unabweisbare Vorleistungsfunktion, d. h.,
Bedingungen zu schaffen, unter denen Pflege- und
Sorgeaufgaben in sozial und gesundheitlich ver-
traglicher Weise und gerechter Verteilung sowie mit
fachlicher und finanzieller Unterstiitzung wahrge-
nommen werden kdnnen (Klie 2022, S. 1).

Solche Forderungen diirfen nicht dariiber hinweg-
tduschen, dass sie die Gefahrins sich bergen,
dass dieses durch Frauen dominierte Care-System
reproduziert wird und die Gefahr einer weiteren
Deprofessionalisierung und Hybridisierung von
Pflegesettings besteht (Dyk, Haubner). Insofern
ist es wichtig, dass alle Leistungseinfiihrungen
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geschlechtergerecht und gerechtigkeitsstiftend
konzipiert sind und daraufhin gepriift werden.

Die beruflich Pflegenden

Der Fachkraftemangel (préaziser: Der Mangel an
Menschen, die beruflich Menschen pflegen und
betreuen) braucht weder beschworen noch aus-
fiihrlicher analysiert werden. Er ist eklatant, er

ist Gegenwart und er wird sich in der Zukunft vor
dem Hintergrund des Anstieges des Pflegebedarfs
und des Sinkens des Potentials an Erwerbstéatigen
weiter verschadrfen. Kein Thema der Pflege wurde in
der Literatur so breit beschrieben und in der Politik
so hdufig diskutiert wie der sog. Fachkrédftemangel.
Es gibt allein fiir Thiiringen aus den letzten zehn
Jahren drei umfangliche Studien/Berichte mit ent-
sprechenden Handlungsempfehlungen:

e Fachkréftesicherung durch gute Arbeit. Rahmen-
bedingungen und Zukunftsperspektiven in der
Pflege Thiiringens (2014)

e Willkommen in Thiiringen. Entwicklung des
Fachkraftebedarfs bis 2030 und Strategien der
Fachkraftegewinnung (2018) und

e Vereinbarkeit von Sorgearbeit und Beruf als
Beitrag zur Sicherung des Fachkraftebedarfs —
Familienfreundliches Thiiringen (2018).

Es mangelt offenbar weder an Erkenntnissen noch
Strategievorschlagen noch an Handlungsempfeh-
lungen, sondern an Umsetzungsperspektiven und
eines entsprechenden Umsetzungscontrollings,
wobei die systemischen und demografischen
Bedingtheiten nicht aus der Welt zu schaffen sind.

Um Beispiele zu nennen: Um die Sorgearbeit zu

starken wurde im vom Freistaat Thiiringen in Auftrag

gegebenen ,,Sorgebericht“ u. a. empfohlen

e in den Kommunen Struktureinheiten auszu-
bauen, die sich mit den Belangen der dlteren
und pflegebediirftigen Menschen befassen.

e alternative Mobilitatsangebote zu schaffen

e die sozialrdumliche Pflege zu verbessern

® Pflegestiitzpunkte auszubauen

e Anlaufstellen zum Thema Vereinbarkeit von Sor-
gearbeit und Pflege

e Sozialraumorientierung als Pflichtaufgabe zu
formulieren

e Pflegeimage zu verbessern (2020 wurde der
Thiiringer Pflegepakt aufgelost)

e vergleichbare Pflichtaufgaben fiir die Kommu-
nen fir dltere Menschen, wie sie fir Kinder und
Jugendliche existieren (vgl. Vereinbarkeit, S. 132
ff.).

Auflerim Rahmen des LSZ wurde kaum eine dieser
Handlungsempfehlungen systematisch umgesetzt
oder eine Umsetzungsperspektive sichtbar. Was
passiert eigentlich mit solchen Berichten und
Handlungsempfehlungen? Werden sie iberhaupt
umsetzungsrelevant und unterliegen sie einem
Controlling?

Der Unterschied zum Fachkraftemangel in der Auto-

mobilbranche, wo der Fachkraftemangel inzwischen

als das grof3te Geschaftsrisiko der Zukunft identifi-
ziert wird (DIHK), ist der, dass man sich den Verlust
von Geschaftsfeldern vorstellen kann, nicht aber
die massenhafte Verwahrlosung alter Menschen.

Dabei gehort vor allem betreuerische, pflegerische,
medizinische Unterversorgung in Pflegeeinrichtun-
gen, die fehlende Auftragsrealisierung von Pflege-
diensten, die Kiindigung von Pflegevertragen langst
zur Realitat.

Der Begriff ,,Fachkraftegewinnung® assoziiert, dass
es vor dem Hintergrund steigender Pflegefdlle um
einen Aufwuchs von Mitarbeitern in der Pflege
ginge. Zundchst geht es darum, den Weggang und
Ausstieg sowie den generellen Mangel an Erwerbs-
tatigen zu kompensieren. Denn: Der Altersdurch-
schnitt der professionell Pflegenden liegt iiber dem
anderer Berufsgruppen. 40 Prozent der Pflegekrafte
sind dlter als 50. Ab 60 ist kaum mehr jemand im
Beruf. Die Statistiken sind alarmierend, weil ab

61 kaum mehr eine ausgebildete Pflegekraft in
ihrem Beruf arbeitet. In Rheinland-Pfalz betragt der
Anteil der iiber 60-Jahrigen 4,8 Prozent, in Nieder-
sachsen ist er dhnlich gering. Bis 2033 werden
voraussichtlich 35 bis 43 Prozent der heute tatigen
Pflegefachpersonen nicht mehr berufstatig sein. In

Schleswig-Holstein, so schédtzt die dortige Pflege-
berufekammer ein, werden knapp 40 Prozent aller
Pflegefachpersonen in den ndchsten zehn bis zwdlf
Jahren in den Ruhestand gehen. Ahnliches kénnte
wahrscheinlich tber Thiiringen festgestellt werden.
Die Uberalterung betrifft alle Pflegeberufe: die
Gesundheits- und Krankenpflege, die Altenpflege
sowie die Kinderkrankenpflege. In deutschen Kran-
kenhdusern und Pflegeheimen fehlen derzeit ca.
100.000 Pflegefachkréafte. Laut Prognosen werden
bis 2030 mehr als 500.000 Stellen im Pflegebereich
unbesetzt bleiben (Transparenz).

Optionen
Als Optionen galten und gelten immer:

1. GEHALTSSTEIGERUNGEN, um den Pflegebereich
zu attraktivieren. Gehaltssteigerungen sind
absolut notwendig, haben aber systemische
Grenzen. Sie fithren aber, wie man aus anderen
Berufsgruppen weif}, nicht automatisch dazu,
dass Menschen sich fiir den Pflegeberuf ent-
scheiden. Sie fiihren auch dazu, dass Pflege-
krafte ihre Arbeitsstundenanzahl auf Grund
von Arbeitsbelastungen verringern. Sie haben
auch keine Wirkung auf die Lebensqualitat der
Pflegebediirftigen, weil sich die systemischen
Bedingungen der Pflege nicht verdndern.

2. die VERBESSERUNG VON ARBEITSBEDINGUN-
GEN, was Grenzen hat, weil sich Schicht- und
Feiertagsdienste, der Umgang mit Sterben und
Tod, mit schwerstkranken und pflegebediirfti-
gen Menschen nicht abschaffen lasst. Was in
dieser Diskussion meist ausgeblendet wird: Als
schwerste Arbeitsbelastung empfinden Mit-
arbeitende in der Pflege

» den systemischen Widerspruch zwischen
Anspruchsnorm und Arbeitsrealitat (Kers-
ting, SteinhauBen S. 48 ff.)

» die Betriebsform des Arbeitens, Personal-
mangel, wirtschaftlichen und Kontrolldruck,
dem Pflegeeinrichtungen ausgesetzt sind,
hierarchische Managementstrukturen u. a.
m. sowie

» fehlende arbeitsbiografische Laufbahn-Ent-
wicklungs-Perspektiven (Schulz-Nieswandt
2022, S. 8) Es erscheint eine der Paradoxien

der (Corona-)Pflegepolitik zu sein: Sie nahm,
wdhrend sie den Lebensschutz fiir Pflege-
bediirftige reklamierte, billigend Arbeits-
und Lebensbedingungen von Pflegenden in
Kauf, die, wie der Barmer Pflegereport 2020
eindriicklich referiert, das Pradikat ,,gesund-
heitsgefdhrdend“ verdienen.

. die NUTZUNG DES ARBEITSKRAFTEPOTENTIALS

INNERHALB DER PFLEGE, denn die Mehrzahl der
in der Pflege Beschdaftigten arbeiten in Teilzeit,
was auf die Arbeitsbedingungen verweist, deren
Verdanderungen Grenzen gesetzt sind.

. ein IMAGEWANDEL DER PFLEGE und eine Aus-

bildungsoffensive, um junge Menschen fiir die
Pflege zu gewinnen, was Thiiringen durch einen
Pflegepakt versucht hat. Eine Bilanz wurde u. E.
nie gezogen.

die FACHKRAFTEGEWINNUNG IM AUSLAND
(besser: Die Gewinnung von Menschen, die im
Pflegebereich arbeiten wollen und kénnen),
was durch das Fachkrafteeinwanderungsge-
setz geregelt und erleichtert wurde und was
Verbdande wie der BPA massiv einfordern. Es

ist allerdings eine Illusion, dass durch aus-
landische Fachkrafte der Fachkraftemangel
gelost werden kdnnte. Die neokoloniale Attitiide
verdeckt eher die systemischen Probleme des
deutschen Pflegesystems. Es gibt eindeutig
ethische Imperative: Im Oktober 2021 wurde das
vom Kompetenzzentrum fiir internationale Fach-
kréfte in den Gesundheits- und Pflegeberufen
(DKF) entwickelte Gutesiegel ,,Faire Anwerbung
Pflege Deutschland“ eingefiihrt. Dieses setzt
eindeutig Grenzen der Anwerbung. Zudem:

Man kann es nicht besser als Schulz-Nieswandt
ausdriicken: ,,Das gesamte Problem des soge-
nannten Pflegenotstands ist mit dieser an sich
und in sich schon komplizierten und kritisch zu
problematisierenden ,,Stellschraube“ der trans-
nationalen Humankapitalzufuhr, wie es die Hyd-
rauliker unserer Politik und Praxis immer noch
modellieren, nicht zu l6sen. Wir kennen die
multifaktorielle Kausalitédt des ,hausgemachten’
Fachkrdftemangels.“: Die fehlende Kultur eines
Vereinbarkeitsmanagements (Schulz-Nieswandt
2022, S. 8).

. ZUGANGSERLEICHTERUNGEN FUR MENSCHEN,

die im Pflegeberuf tatig sein wollen, was mit der
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Absenkung von Ausbildungsniveaus verbunden
ist

7. die BESSERE VEREINBARKEIT VON BERUF UND
FAMILIE, so dass Pflegekréfte ihre Arbeitszeit
ausdehnen kdnnen und im Beruf verbleiben.

8. eine konsequente UMSETZUNG DES GRUND-
SATZES ,,AMBULANT VOR STATIONAR®, weil der
stationdre Bereich bei weitem personal- und
damit auch kostenintensiver ist als familidre
und ambulante Pflege, was in der Praxis aber
kaum geschieht und gefordert wird

9. ein ZIVILDIENST VON MANNERN IN DER PFLEGE,
der auch ein Beitrag zur Geschlechtergerechtig-
keit in der Care-Arbeit ware. Er wird in Wahrheit
nicht wirklich diskutiert und erwogen.

10. die FORDERUNG PRAVENTIVER POTENTIALE
(siehe oben), um Pflegebediirftigkeit zu ver-
hindern oder hinauszuschieben, was ebenfalls
in der Praxis kaum systematisch und strukturell
orientiert erfolgt.

Forderungen

Die Versuche, dem Personalmangel mit der Absen-
kung von Qualitdtsstandards, mit dem Absenken
des Qualifikationsniveaus, der Forderung mone-
tarisierter, semiprofessioneller Laientdtigkeit, mit
qualifikatorischen Grenziiberschreitungen bei Pfle-
getdtigkeiten, der Substitution professioneller, qua-
lifizierter, formeller Pflegearbeit, mit Deprofessio-
nalisierung, mit einer Mobilisierung des informellen
Potentials begegnen zu kénnen (Dyk, Haubner, S.
93), fiihren in die Irre. Sie werden die Probleme ver-

schéarfen und den Pflegeberuf unattraktiver machen.

Eine Pflegekammer ist kein Allheilmittel. Sie kdnnte
aber den Ansatz beférdern, dass Pflegende Verant-
wortung fiir ihre Berufsgruppe iibernehmen.

Vermutlich wird keine der skizzierten Optionen iso-
liert Erfolg versprechen. Insofern bediirfte es einer
sichtbaren Gesamtstrategie mit entsprechender
Umsetzungskontrolle, eines Fachkrdftemonitorings
und einer entsprechenden Berichterstattung sowie
einer konsequenten und unbirokratischen Unter-
stlitzung lokaler Initiativen sowie von Initiativen

von Dienstleistern, um Mitarbeiter fiir die Pflege zu
gewinnen.

Das grofite Potential fiir die Humanisierung und
Entlastung in der Pflege wird die Einfiihrung kiinstli-
cher Intelligenz in die Pflege sein. ,Digitale Prothe-
tik“ wird mehr leisten kénnen, als alte Menschen
aus dem Bett zu heben. Paradoxerweise wird sie zu
einer Humanisierung von Pflegesettings beitragen.

Unberiicksichtigt bleibt weitgehend, dass es,

um den Pflegebereich fiir Menschen attraktiv zu
machen, eines Kulturwandels fiir und in der Pflege
bedarf, um ihrer Wertigkeit in der Gesellschaft Dig-
nitdt zu verleihen. Pflege und die Vorsorge muss wie
die Pflege und Erziehung von Kindern zum Lebens-
modell von Menschen gehdéren, was das politische
Engagement fiir die Pflege von alten Menschen
einschlief3t.
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