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1 Einfuhrung

Die Versorgung, Pflege und Betreuung von unterstitzungsbedurftigen Menschen im allgemei-
nen und Senioren im Besonderen ist in unserer Gesellschaft ein Thema, das sowohl in medi-
alen als auch in politischen und zivilgesellschaftlichen Zusammenh&ngen immer wieder zum
Fluchtpunkt mitunter kontrovers gefuihrter Debatten wird. In den letzten Jahren gerieten hierbei
Fragen nach dem Erhalt und der Férderung von Selbstbestimmung und Wirde der zu Pfle-
genden (aber auch der Pflegenden) in den Fokus der Aufmerksamkeit. Zurecht wurden pater-
nalistische Dimensionen unterkomplexer Pflegevorstellungen und in dieser Hinsicht subopti-
maler Versorgungskontexte kritisiert. Der Frage nach der Rolle und der Bedeutung von Auto-
nomie, Selbstbestimmung und Wirde innerhalb von komplexen institutionalisierten Unterstiit-
zungs- bzw. Care-Arrangements kommt eine, Uber den engen Rahmen fachwissenschaftlicher
Problematisierungen hinausweisende, gesamtgesellschaftliche Relevanz zu, denn die An-
strengungen, die Aufmerksamkeit und die Ressourcen, die eine Gesellschaft mit Blick auf ihre
unterstitzungsbedurftigen Mitglieder mobilisiert, kénnen als Gradmesser gesellschaftlicher
Solidaritat fungieren. Gerade auch vor dem Hintergrund der allen viel abverlangenden Corona-
Pandemie gewinnen diese grundsétzlichen Fragen nach gesellschaftlichem Zusammenhalt
und der Belastbarkeit der gesellschaftlichen Bindungsprozesse und Sorgepraktiken an Bedeu-
tung.

Das am Zentrum fur Interdisziplinare Gesundheitsforschung (ZIG) der Universitat Augsburg
angesiedelte Forschungs- und Praxisprojekt SeLeP widmete sich aus interdisziplinarer Per-
spektive der Frage, wie ,das‘ Heim (im Folgenden wird vornehmlich der Begriff ,Pflegeeinrich-
tung‘ oder ,Pflegeheim’ verwendet) als wichtige gesundheitliche Versorgungseinrichtung und
zentraler Lebensort vor allem fiir Altere seine Pflegepraxis so ausrichten kann, dass im tagli-
chen Miteinander fiir die Bewohner*innen vom Einzug in die Pflegeeinrichtung bis hin zur Ster-
bephase ein mdglichst ,gutes’ Leben und schliel3lich auch ,gutes’ Sterben Platz finden kénnen.

In der fachwissenschaftlichen Diskussion der letzten Jahre herrscht weitgehend Einigkeit dar-
Uber, dass als wesentlicher Bestandteil eines solchen ,guten‘ Lebens, die Kontinuierung, Auf-
rechterhaltung und Unterstiitzung von Autonomieanspriichen und Selbstbestimmungserfah-
rungen der Bewohner*innen zu verstehen ist. Es stellt sich in diesem Zusammenhang jedoch
die Frage, was diese relativ abstrakten normativen Leitorientierungen zum einen fur die kon-
krete Praxis der Pflege und Betreuung von in unterschiedlichem Maf3e unterstiitzungsbeduirf-
tigen Menschen in Pflegeeinrichtungen bedeutet, also wie genau diese zu respektierenden
Anspriche organisational und interaktiv adressiert werden kdnnen, und zum anderen, was
genau Bewohner*innen, Mitarbeiter*innen und An-/Zugehorige! (sowie weitere externe heim-
relevante Akteur*innen wie z.B. Ehrenamtliche und gesetzliche Betreuer*innen) unter einem
selbstbestimmten und wiirdevollen Leben (und Sterben) verstehen.

1 Mit dem Begriff der Zugehorigen sind im Folgenden Personen gemeint, die als signifikante Andere
eine besondere Beziehung zum*r Bewohner*in haben, aber nicht im eigentlichen Sinn mit ihm*r ver-
wandt sind (z.B. Freunde, Bekannte, Nachbarn).
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Diesen Fragen widmete sich das Forschungs- und Praxisprojekt SeLeP aus einer interdiszip-
linaren Perspektive. Der Fokus lag hierbei, wie bereits angedeutet, auf dem alltaglichen Mitei-
nander zwischen den verschiedenen Akteur*innen in Pflegeeinrichtungen. SeLeP néherte sich
der Frage nach Selbstbestimmung und Wirde in Pflegeeinrichtungen insofern nicht primér
entlang der, aus klinischen Kontexten bekannten, ethischen GroRR3fragen, sondern durch eine
Problematisierung der in der alltaglichen Interaktion, im gemeinsamen Leben der Bewoh-
ner*innen und Mitarbeiter*innen aufscheinenden kleinen selbstbestimmungs- und wirderele-
vanten Themen. Ziel war es hierbei, zum einen Selbstbestimmung und Wirde in ihrer alltagli-
chen Relevanz sichtbar (und damit bearbeitbar) zu machen und zum anderen die Wissen-
schaft, Politik und Praxis fir eben jene kleinen Ethiken des Alltags zu sensibilisieren. Hierzu
wurde das alltagliche Care-Geschehen in Pflegeeinrichtungen theoretisch und empirisch in
den Blick genommen, wobei eine soziologische und ethische Perspektive als Zugang wech-
selseitig fruchtbar gemacht wurden.

Gemal der Zusammensetzung des Forschungsteams (vgl. Titelseite des Ergebnisberichts)
dominierte dabei im Rahmen der Forschung in erster Linie die interdisziplindre Zusammenar-
beit zwischen Soziologie und Ethik. Es begegneten sich hier zwei wissenschaftliche Diszipli-
nen, die sich von ihrer Grundausrichtung her deutlich unterscheiden: Die Soziologie auf der
einen Seite ist eine (empirische) Erfahrungswissenschaft, insofern es um die von Menschen
gemachten, durch die jeweilige Gesellschaft und Kultur gepragten typischen alltagsprakti-
schen Erfahrungen geht, die ihr Denken, Wahrnehmen, Deuten und Handeln bestimmen. Die
Ethik ist eine normative Wissenschaft. Sie setzt bei der Faktizitat von Moral und Ethos an (i.S.
von praktizierten, sozial tradierten und sanktionierten sowie individuell internalisierten hand-
lungsleitenden Wertevorstellungen) und reflektiert deren Begriindung und Geltung(sanspruch)
kritisch sowie innovativ mit dem Ziel praskriptiver Urteile. Beide so aufeinander zu beziehen,
dass einerseits empirisch werturteilsfrei die unterschiedlichen Wahrnehmungen, Deutungs-
und Handlungsmuster der am Geschehen in Pflegeeinrichtungen beteiligten Akteur*innen er-
fasst bzw. rekonstruiert werden konnten und andererseits die ethische Reflexion nach einem
,guten Leben im Pflegeheim‘ normativ ausgearbeitet werden konnte, ist der spezifische An-
spruch von SelLeP. Die Ergebnisse dieses Forschungs- und Diskussionsprozesses werden mit
dem vorliegenden Ergebnisbericht allgemein zuganglich gemacht.

Als Praxisprojekt integrierte SeLeP zudem eine genuin pflegewissenschaftliche Herangehens-
weise an das Thema Selbstbestimmung und Wirde im Pflegeheim, die auf den forschungs-
basierten Befunden von Soziologie und Ethik aufbaut. Gemeinsam mit der Pflegewissen-
schaftlerin und Padagogin Meike Schwermann sowie der Klinik fir Palliativmedizin in Géttin-
gen (Prof. Dr. Friedemann Nauck) und im engen Austausch mit pflegewissenschaftlichen Ex-
perten und praxiserfahrenen Akteur*innen entstand so ein praxisorientiertes Schulungskon-
zept zur Sensibilisierung von Leitungs- und Pflegekraften hinsichtlich der Verwirklichung von
Wirde und Selbstbestimmung in Pflegeeinrichtungen unter den bestehenden Rahmenbedin-
gungen. In dieses, noch weiter zu evaluierende und im vorliegenden Ergebnisbericht tGber-
blicksartig dargestellte Schulungskonzept (vgl. Kapitel 10) flossen sowohl die, mit Blick auf die
Bedeutung fur einen praktischen Wissenstransfer reflektierten, Befunde aus den einzelnen



Untersuchungsteilen, als auch die extern eingeholte Expertise und Erfahrung der konsultierten
Expert*innen ein.

Die folgenden Kapitel dienen dazu, den interessierten Leser*innen empirisch begriindete Ant-
worten auf die Kernfragestellungen von SeLeP zu prasentieren, die gleichzeitig eine Schlis-
selfrage unserer Gegenwartsgesellschaft adressieren: Wie muss das Pflegeheim als Organi-
sation aufgestellt sein, um die an sie gerichteten normativen Anforderungen erftllen zu kon-
nen? D.h. wie ist es mdglich, dass Selbstbestimmung und Wirde sowohl auf Ebene der Orga-
nisationskultur und -struktur als auch im taglichen Miteinander lebbar und erfahrbar werden?

Dazu werden zunachst so kurz wie méglich und so ausfuhrlich wie nétig die einzelnen Arbeits-
schritte im Rahmen des Projektverlaufs dargestellt (Kapitel 2). Dieser Vorlauf konzentriert sich
Uberwiegend auf eine Vermittlung der methodischen Grundlagen des Mixed-Methods-De-
signs, das den empirischen Befunden von SeLeP zugrunde liegt. Er dient dazu, den Textfluss
im Weiteren insgesamt von methodischen Hinweisen weitgehend frei zu halten, weswegen er
zur Gewabhrleistung der intersubjektiven Nachvollziehbarkeit von Leser*innen kurz gepruft, ggf.
aber auch Ubersprungen werden kann. Kapitel 3 fasst die zentralen theoretisch-empirischen
Erkenntnisse von SeLeP in einem schnellen Uberblick thesenartig zusammen. Die weitere
Entfaltung, Interpretation und Verkntpfung der Projektergebnisse finden sich in den daran an-
schlieRenden Kapitel 4 bis 10. Zunachst werden aus Sicht der Projektarbeit hilfreiche Ein- und
Uberblicke in den aktuellen Forschungs- und Diskussionsstand zum Thema skizziert (Kapitel
4). Im Anschluss werden zentrale Kriterien fur eine ,Good Practice’ fur Selbstbestimmung und
Wiirde in Pflegeeinrichtungen aus aktuellen Diskursen sowie aus dem Feld heraus rekonstru-
iert (Kapitel 5). Darauf folgt die Klarung der begrifflich-konzeptionellen Grundlagen fir die Em-
pirie von SelLeP (Kapitel 6). Den Kern des Ergebnisberichts bildet dann die Darstellung zent-
raler Befunde aus den verschiedenen empirischen Erhebungen des Projekts entlang ausge-
wahlter Themenkomplexe (Kapitel 7). In Kapitel 8 werden eigens die Erkenntnisse zu den Er-
fahrungen und Herausforderungen, mit denen Pflegeeinrichtungen vor allem in der ersten und
zweiten Phase der Covid-19-Pandemie (bis Herbst/Winter 2020) konfrontiert waren, darge-
stellt. Nach dem empirischen Outcome wird als Synopse der ethischen Erkenntnisse aus der
Forschung in Kapitel 9 der Entwurf einer Pflegeheimethik entwickelt, der die zentralen Per-
spektiven und Bezlige aufgreift und als wichtiger theoretischer Outcome betrachtet wird. Als
anwendungsorientierter Outcome werden schlielilich in Kapitel 10 zentrale Aspekte eines di-
gitalisierbaren Schulungskonzepts zu Selbstbestimmung und Wirde in Pflegeeinrichtungen
kurz skizziert. Den Abschluss bildet die Zusammenschau férdernder und hemmender Faktoren
fur die Umsetzung von Selbstbestimmung und Wirde im Pflegeheim sowie daraus ableitbare
Handlungsempfehlungen fiir die Praxis (Kapitel 11).

Der umfangliche Anhang, auf den die Argumentation im Ergebnisbericht immer wieder ver-
weist, wird auf Anfrage gerne zuganglich gemacht. In ihm finden sich z.B. ausfiihrliche Tabel-
lenb&nde aus den quantitativen Befragungen oder auch eine Zusammenstellung der recher-
chierten Gutesiegel zur Auszeichnung besonders guter Pflegeheime hinsichtlich der Verwirk-
lichung von Selbstbestimmung und Wirde sowie weitere erarbeitete Zusatzinformationen.
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2 Ziel(e) und Vorgehensweise(n) des Projekts

Zur Auslotung der praktischen Mdglichkeiten und Grenzen fir ein selbstbestimmtes und wiir-
devolles Leben und Arbeiten in Pflegeeinrichtungen leistete SeLeP von Februar 2019 bis April
2021 insgesamt vier zentrale Arbeitsschritte, die im Weiteren knapp dargestellt werden. Dabei
ist von zentraler Bedeutung, dass der Zeithorizont des Forschungs- und Praxisprojekts ab
Mitte M&rz 2020 massiv von den Geschehnissen der Covid-19-Pandemie beeinflusst war.

Die mit der Pandemie einhergehenden aul3erordentlichen Umstande, die insbesondere fiir ein
Forschungs- und Praxisprojekt im Kontext der stationaren geriatrischen Langzeitpflege nicht
zu umgehen waren, erforderten an verschiedenen Stellen entsprechende Modifikationen des
urspringlich im Projektantrag veranschlagten Vorgehens. Solche Abweichungen waren in Se-
LeP jedoch nicht nur mit einem Verlust an Datenqualitat und/oder -quantitat verbunden (vor
allem, weil auf einen Teil der geplanten Vor-Ort-Fallstudien als teilnehmende Beobachtungen
in ausgewahlten Pflegeeinrichtungen verzichtet werden musste). Im Gegensatz dazu lieferten
sie auch einen positiven Ertrag, denn fur SeLeP ergab sich die Moglichkeit, im Rahmen des
Mixed-Methods-Forschungsdesigns sog. ,Corona-Fragen’ zu erganzen, deren Beantwortung
fur die Projektfragestellung ebenso aktuelle wie weiterfihrende Erkenntnisse zur Lage der
Pflegeeinrichtungen und der in ihnen lebenden und arbeitenden Menschen wahrend der ersten
zwei Pandemie-Wellen lieferte. Nicht zuletzt wurde bedingt durch die angesichts der Pandemie
erlassenen Schutz- und Hygienemalinahmen gesamtgesellschaftlich pointiert deutlich, wie
wichtig und drangend die Kernfragestellungen des Projekts fur die Bewohner*innen, aber auch
die Mitarbeiter*innen in stationéren Pflegeeinrichtungen sind.

Die folgenden Unterabschnitte skizzieren die Vorgehensweise inkl. der vorgenommenen Mo-
difikationen im Forschungsdesign, um so die methodischen Grundlagen der gewonnenen Be-
funde und Erkenntnisse nachvollziehbar zu machen.

2.1 Systematische Literaturrecherche (AP 1)

Arbeitspaket (AP) 1 umfasste eine systematische Literaturrecherche, die entlang einer dreige-
teilten Struktur sowohl Texte aus den Sozialwissenschaften, der Ethik sowie der Pflegewis-
senschaft/Gerontologie erfasste.

Der Ertrag von AP 1 findet seinen Niederschlag insbesondere in Kapitel 4 und 5, die — ohne
Anspruch auf Vollstandigkeit zu erheben — einen kursorischen Uberblick iiber den Forschungs-
und Diskussionsstand zur Frage von Selbstbestimmung und Wirde im Pflegeheim bieten und
dabei einen Schwerpunkt auf die Fragen nach Qualitdt und Good Practice-Kriterien legen (AP
2), die dariiber Auskunft geben, wie jene Mal3stébe fiir das Anzustrebende respektive Verwirk-
lichbare beschaffen sind, die zum Ziel haben, Pflegeheime als besonders orientiert an Selbst-
bestimmung und Wiirde auszuweisen. Kapitel 6 fuhrt die in der Diskussion sehr unterschied-
lich verwendeten Kernbegriffe rund um Selbstbestimmung und Wirde in dem interdisziplinar
tragféahigen Begriffskonzept der relationalen Autonomie sowie der kontingenten Wirde zusam-
men und weist ihre inhaltlichen Bestimmungen fur das Forschungsdesign von SeLeP mit Hilfe
eines Analyserasters aus.
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2.2 ldentifizierung von Good Practice-Kriterien (AP 2)

Gemal Projektantrag zielt AP 2 auf der Grundlage der Literaturrecherche (AP 1) und der darin
gewonnenen Erkenntnisse auf die Ermittlung von konkreten Best-Practice-Beispielen, wie sie
bspw. im Pflegeheimkontext aus dem Bereich von Palliative Care bekannt sind (vgl. Schneider
et al. 2018, Kap. 5.1). Im Zusammenhang mit der Frage nach Selbstbestimmung und Wiurde,
die in der Praxis eng mit der Suche nach guten vs. schlechten Pflegeheimen verbunden ist,
Zeigte die Systematisierung des interdisziplindren Wissensstands hinsichtlich Qualitatssiche-
rung/-management in der stationdren geriatrischen Langzeitpflege jedoch, dass eine Auflis-
tung von Best-Practice-Beispielen fur SeLeP Gefahr lief, ,beliebig* auszufallen. Denn es exis-
tieren keine wissenschatftlich einheitlichen Kriterien, die zeigen, ab wann und wieso ein Pfle-
geheim der Verwirklichung von Selbstbestimmung und Wirde mehr oder wenig gut nach-
kommt.

Auf Basis der Erkenntnisse aus AP 1 sowie mit Hilfe von 14 Experteninterviews? war es in AP
2 jedoch moglich, die Kriterien zu extrahieren, die innerhalb der geriatrischen stationaren
Langzeitpflege dazu herangezogen werden, eine Einrichtung als gutes Beispiel bzw. Good
Practice zu kennzeichnen und 6ffentlich sichtbar zu machen. Diese Kriterien dienten im Wei-
teren in AP 3/1 wiederum als Orientierungspunkte flr das theoretische Sampling zur Auswabhl
der qualitativen Vor-Ort-Fallstudien. Die ldentifizierung von Kriterien guter Pflege erfolgte aus
soziologischer Perspektive insofern rekonstruktiv in dem Sinne, dass aus der Sichtung und
Interpretation der diesbezuglichen fachwissenschaftlichen Diskussionen, institutionalisierten
Prifungsverfahren und praxisbezogenen Veroéffentlichungen zentraler Akteur*innen und Or-
ganisationen jene Merkmale von Qualitat herausgearbeitet und in ihrer Dimensionalitat aufge-
schliisselt wurden, die im Feld selbst zur Bewertung und Beurteilung von Pflegequalitat her-
angezogen werden. Diese feldimmanenten Kriterien konnten dann anschliel3end mit jenen Di-
mensionen und Beurteilungsfaktoren verglichen werden, die aus einer ethisch normativen Per-
spektive bei der Organisation und Implementation einer auf Selbstbestimmung, Autonomie
und Wirde ausgerichteten Pflegepraxis unbedingt zu bertcksichtigen sind.

2.3 Mixed-Methods-Forschungsdesign (AP 3)

Im Zentrum der Forschungstatigkeiten in SeLeP stand AP 3 mit seinem Mixed-Methods-De-
sign, das von der Covid-19-Pandemie einerseits ausgebremst, andererseits jedoch auch be-
flugelt wurde, wie im Einleitungsabschnitt von Kapitel 2 bereits kurz angedeutet wurde.

2.3.1 AP 3/1: Vor-Ort-Fallstudien in ausgewahlten Pflegeheimen

Geplant waren laut Projektantrag insgesamt sechs ethnographisch ausgerichtete, qualitative
Fallstudien®, von denen bis zum Einsetzen der Corona-Pandemie auch drei durchgefihrt

2 Es wurden mit Expert*innen aus den Bereichen Sozial-, Pflege- und Gesundheitswissenschaft, Ge-
rontologische Pflege; Theologie/Ethik; Qualitatsmessung in der Altenpflege; Leitung und Manage-
ment von stationaren Einrichtungen Gesprache gefiihrt.

3 Eine Fallstudie bezieht sich auf die Praxis der beforschten Pflegeeinrichtung — der ,Fall* ist also je-
weils die Einrichtung, ihre kulturellen und strukturellen Merkmale sowie die Alltagspraxis vor Ort.
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werden konnten. Dafir reisten drei wissenschatftliche Mitarbeiter*innen (Soziologie und Ethik)
fur jeweils eine Woche in drei ausgewahlte Pflegeheime, um zu erfahren, wie die Beteiligten
vor Ort die praktische Umsetzung von Selbstbestimmung und Wirde wahrnehmen, welche
Rahmenbedingungen hierbei gegeben sind, welche Mdglichkeiten genutzt werden und auf
welche Schwierigkeiten sie dabei typischerweise stofl3en. Daflir wurden verschiedene Einzel-
und Gruppeninterviews, Praxisbegleitungen und Beobachtungen (der Umgebung, der Raum-
lichkeiten etc.) durchgefihrt.

Nach dem gesetzlichen Erlass von Betretungsverboten fir Pflegeeinrichtungen Mitte Méarz
2020 waren solche teilnehmenden Besuche in Form von Hospitanzen, die einen sehr umfas-
senden Einblick in den Alltag vor Ort zuliel3en, fortan nicht mehr moglich. Stattdessen fanden
ab Mai 2020 und kontinuierlich bis zum Projektende zeitversetzte telefonische Nacherhebun-
gen mit interessierten Personen aus jenen ersten drei Fallstudien statt, in denen sie ihre Lage
zu unterschiedlichen Zeitpunkten der Pandemie schilderten. Flankiert wurden diese Gespra-
che mit sieben Experteninterviews mit Einrichtungsleitungen im Raum Bayerisch-Schwaben,
die sich durch den Pre-Test des Online-Fragebogens in AP 3/3 ergaben.

Mit der ,Gewdhnung' der Pflegeeinrichtungen an die sog. ,neue Normalitat' war es nach eini-
gen Schwierigkeiten und mittels vieler Kontakte mdglich, tber den Sommer 2020 weitere Ko-
operationspartner*innen fur die noch ausstehenden Fallstudien zu finden, die sich zum Teil
jedoch aufgrund steigender Infektionszahlen in den Hausern zeitlich immer wieder nach hinten
verschoben. Von Oktober 2020 bis einschlieBlich Mé&rz 2021 lie3 sich schlussendlich die
Durchfiihrung von vier weiteren sog. virtuellen Fallstudien realisieren, die mittels Videokonfe-
renzen und Telefoninterviews mit den jeweiligen Einrichtungen zu spezifischen Themen-
schwerpunkten erfolgten: (1) Technikeinsatz, (2) Sozialraumorientierung, (3) Aktivierung und
Pravention sowie (4) Lebensende.

In Summe standen somit fir AP 3/1 folgende Datenmaterialien zur Auswertung zur Verfligung
(vgl. Tabelle 1):

Tabelle 1: Ubersicht (iber die qualitative Datenmaterialsammlung

Fallstudie 01: Feldnotizen der einwdchigen Hospitation, 6 Bewohnerinterviews, Fokus-
gruppe mit Pflegenden (Pflegefach- und Pflegehilfskraften), 3 Interviews mit Ehrenamtli-
chen, jeweils ein Interview mit einer Pflegekraft und einer Betreuungskraft, 3 Interviews mit
der Einrichtungsleitung (Verwaltung, PDL, Soz. Dienst); Nacherhebungen mit der Einrich-
tungsleitung (Gruppengesprach mit Verwaltung, Soz. Dienst, Fachkraft fur ACP; Einzelin-
terview Einrichtungsleitung (Verwaltung) und einem Bewohner zu 2 Zeitpunkten

Fallstudie 02: Feldnotizen der einwdchigen Hospitation, 3 Bewohnerinterviews,1 An-/Zu-
gehdrigeninterview, Fokusgruppe mit Pflegenden (Pflegefach- und Pflegehilfskraften) und
einer Betreuungsassistentin, 1 Interview mit Mitarbeiter SKD, 3 Interviews mit der Einrich-
tungsleitung (Verwaltung, PDL, Inklusionsbeauftragte); Nacherhebungen via Gruppenge-
sprach Einrichtungsleitung und Leitung SKD sowie Einzelinterview mit 2 Bewohnern zu je
1nem bzw. 2 Zeitpunkten

Fallstudie 03: Feldnotizen der einwdchigen Hospitation, Einzelinterviews mit der Einrich-

tungsleitung, PDL A und B, Leitung Soz. Betreuung, Kiichenchef, WBL, Pflegfachkraft, 6
Bewohner, 1 An-/Zugehdriger, 2 Ehrenamtliche, 2 gesetzlichen Betreuern, Hausarzt;
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Nacherhebungen mit PDL A und 3 Bewohnern zu je 2 bzw. in einem Fall nur zu 1nem Zeit-
punkt

Virtuelle Fallstudie 04 (Technikfokus): Videointerviews mit der Einrichtungsleitung, der
PDL, der Leitung Soz. Betreuung, einer Mitarbeiterin der soz. Betreuung, WBL, 3 Bewoh-
nern und 1nem An-/Zugehdrigen (Telefoninterview)

Virtuelle Fallstudie 05 (Fokus Sozialraumorientierung): Telefoninterviews mit der Ein-
richtungsleitung, Leitung der soz. Betreuung, 1ner Mitarbeiterin der soz. Betreuung, 4
WBLs, 4 Bewohnern, 2 An-/Zugehérigen

Virtuelle Fallstudie 06 (Fokus Aktivierung/Gesundheitsforderung): Telefoninterviews
mit der Einrichtungsleitung, der PDL, der Leitung der soz. Aktivierung, 1ner Bewohnerin,
1nem An-/Zugehdérigen

Virtuelle Fallstudie 07 (Fokus Lebensende): Videointerview mit der Einrichtungsleitung,
Telefoninterviews mit der PDL im Bereich demenzielle Pflege, mit der WBL im Bereich de-
menzielle Pflege, mit der leitenden Ergotherapeutin, mit der PDL im Bereich Pflege von
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen

Virtuelle Praxisgesprache (Fokus Pandemieerfahrung): 7 Gesprache mit Einrichtungs-
leitungen im Raum Bayerisch/Schwaben im Nachgang an den Pretest der Heimleiterbefra-

gung

Die Auswertung des derart vielschichtigen Datenmaterials erfolgte mittels inhaltsanalytischer
und rekonstruktiver Techniken. Hierauf aufbauend konkretisierte sich ein vertiefendendes Ver-
stehen der Praxis vor Ort, die dadurch bestimmt ist, dass die Perspektiven der unterschiedli-
chen Beteiligten (Leitungspersonen, Pflege- und Betreuungskréfte, Bewohner*innen, An-/Zu-
gehdrige, Ehrenamtliche) auf die Geschehnisse deutliche Unterschiede erkennen lassen. Die
Aufdeckung und Rekonstruktion dieser Perspektivendifferenzen war von besonderer Bedeu-
tung fur die Entwicklung des Schulungskonzepts (AP 4).

2.3.2 AP 3/2: Quantitative Befragung von An- und Zugehorigen

Das Institut fir Demoskopie Allensbach, das tiber einen Unterauftrag in das Projekt eingebun-
den war, fihrte im Rahmen von AP 3/2 eine mindliche quantitative Befragung von 480 An-
und Zugehorigen von Pflegeheimbewohner*innen durch. Im Mittelpunkt der Untersuchung
stand die Frage, wie die Besucher*innen von Pflegeheimbewohner*innen den Alltag und die
Moglichkeiten eines selbstbestimmten Lebens der Pflegeheimbewohner*innen beurteilen: In-
wieweit durfen Pflegeheimbewohner*innen bei Ablaufen im Pflegeheim mit- oder sogar ganz
selbstandig dariber entscheiden? Welche Unterstitzungsleistungen erbringen die Besucher
selbst? Wie beurteilen sie die Situation in den Pflegeheimen? In welchen Bereichen erkennen
die Besucher*innen einen Verbesserungsbedarf? Wie gut funktioniert die Kommunikation der
Besucher*innen mit den Pflegekraften bzw. der Pflegeheimleitung? Darlber hinaus wurden in
der Befragung auch die Besuchsablaufe sowie das Verhéltnis der Besucher*innen zu den von
ihnen besuchten Pflegeheimbewohner*innen detailliert ermittelt.

Die Umfrage, die bereits im Friihjahr 2020, also zu Beginn der Corona-Kontaktbeschrankun-
gen ins Feld gehen sollte, konnte erst mit einiger Verzdégerung zwischen dem 19. Juni und
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dem 16. Juli 2020 durchgefuihrt werden. Um zu verhindern, dass samtliche Fragen zu sehr
unter dem Eindruck der akuten Erfahrungen der Corona-Beschrankungen beantwortet wer-
den, wurden vor und auch wahrend des Interviews die Befragten immer wieder darauf hinge-
wiesen, dass es um ihre Eindricke und Erfahrungen auch und vor allem vor Beginn der
Corona-Krise geht. Gleichzeitig sollten in der Untersuchung aber auch die damals aktuellen
Erfahrungen, die die An- und Zugehtrigen der Pflegeheimbewohner*innen wahrend der
Corona-Krise im sog. ,ersten Lock-Down‘ gemacht haben, erfasst werden. Daher wurde der
Fragebogen um einige Fragen zu diesem Themenkomplex erganzt. Voraussetzung fir die
Teilnahme war, dass der*die Befragte mindestens einmal im Monat einen An-/Zugehoérigen,
Freund oder Bekannten im Pflegeheim besucht.

2.3.3 AP 3/3: Quantitative Online-Befragung von Einrichtungsleitungen

AP 3/3 umfasst eine reprasentative quantitative Online-Befragung von 1.223 Einrichtungslei-
tungen vollstationarer Pflegeheime in Deutschland, die sich von August 2020 bis Januar 2021
erstreckte. Die Erhebung wurde online durchgefihrt, flankiert durch eine persénlich-mindliche
Akquise durch sechs vorab geschulte Mitarbeiter*innen. Zentrale Themen waren hier u.a. die
Alltagsgestaltung der Bewohner*innen im Allgemeinen und deren Selbstbestimmungsmaoglich-
keiten im Besonderen, das Vorkommen und die Regelung von Konflikten sowie ethisch
schwierigen Situationen in der Pflegeeinrichtung, das Engagement von An-/Zugehorigen, Ko-
operationsbeziehungen und sozialrdumliche Einbindung sowie organisationskulturelle
und -strukturelle Merkmale der Einrichtung.

Die Kontaktierung der Einrichtungen erfolgte in drei Stufen: Stufe A.1: Ziehung einer reprasen-
tativen Zufallsstichprobe von Pflegeheimen in der Bundesrepublik Deutschland (5%) auf Basis
des Datenbestands eines Pflegeheimverzeichnisses mit Kontaktdaten aus dem Jahr 2016,
aus dem alle Einrichtungen ausgeschlossen wurden, die keine vollstationdren Pflegeheime
darstellten, in denen die Bewohner*innen auf Dauer leben. Stufe A.2: Nachschodpfung der
Stichprobe um 5%, Nachziehen der Absagen und zwischenzeitlich geschlossenen Heime mit
dem Resultat einer Erweiterung der urspriinglichen 5%-Zufallsstichprobe um weitere ca. 5%
(vgl. Ubersicht zur Stichprobe im Anhang).* Strategie der Akquise und Gewinnung von Unter-
suchungsteilnehmer*innen war es, die Untersuchungsteilnehmer*innen individuell telefonisch
(Motivationsgesprach) und via Email anzuwerben.® Stufe B: Bewerbung der Umfrage tber die
Plattform ,Pflegenetzwerk Deutschland“® mit seinen 6.000 Kontaktdaten tber Email (drei

4 Eine Ubersicht zur Riicklaufquote und Ausschopfung der Stichproben nach den Phasen A, B und C
sowie zur Beendigungsquote des Interviews ist im Anhang dieses Berichts zu finden.

5 Bei der Teilstichprobe aus den Erhebungsphasen A.1 und A.2 handelt es sich um eine echte repra-
sentative Zufallsstichprobe, somit kénnen deren Ergebnisse einen Generalisierungsanspruch auf-
grund der Ziehung einer Zufallsstichprobe nach einem festen Algorithmus fir sich verbuchen (Stu-
dienleiterin wahlte Heime aus).

6 Das vom Bundesministerium fiir Gesundheit Ende Marz 2020 ins Leben gerufene ,Pflegenetzwerk
Deutschland“ ist eine Plattform fiir die Vernetzung und den Austausch von Praxis, Wissenschaft und
Politik rund um Themen zur Pflege. Onlineauftritt: https://pflegenetzwerk-deutschland.de/.

15



https://pflegenetzwerk-deutschland.de/

Initiativen des Pflegenetzwerks in den Monaten Oktober-Dezember 2020).” Stufe C: Anschrei-
ben von allen Pflegeeinrichtungen in der Bundesrepublik Deutschland aus unserem Datenpool
des 0.g. Heimverzeichnisses im Dezember 2020 und Januar 2021.8

Die Itembatterien mit Einstellungs- oder Faktenfragen sowie alle weiteren erfassten Indikato-
ren und Strukturparameter aus Einzelfragen wurden auf Basis der Ergebnisse von AP 1, AP 2
und AP 3/1 zu einem Online-Fragebogen verarbeitet und mit standardisierten deskriptiven,
multiplen und multivariaten statistischen Auswertungsverfahren analysiert (bspw. lineare Re-
gressionsanalysen, explorative Faktorenanalysen u.a.).®

In die im Weiteren dargestellten Analyseergebnisse sind 1.218 Falle eingegangen. Diese Fall-
zahl umfasst alle Falle, die in allen Erhebungsphasen mit der Bearbeitung der Online-Befra-
gung begonnen und gréf3tenteils die Befragung beendet haben (Nettostichprobe aus Brutto-
stichprobe und noch nicht Beendigungsquote). Im Gros kann schatzungsweise davon ausge-
gangen werden, dass mit dieser Fallzahl rund 10% der vollstationdren Alten- und Pflegeheime
in Deutschland im Rahmen der Online-Heimleiterbefragung erreicht wurden, womit rund jede
zehnte vollstationare Pflegeeinrichtung erfasst wurde. Damit kann, insgesamt betrachtet, bei
der Studie hier im strengen Sinne von einer Teilreprasentativitat gesprochen werden, wobei
die jeweilige Erhebungsstrategie in der Online-Befragung miterfasst wurde, somit systemati-
sche Verzerrungen tberprifbar sind. Sofern letzteres ausgeschlossen werden kann, kénnen
die Ergebnisse aus allen drei Teilstichproben als gleichwertig behandelt werden. AnteilsmaRig
stammt der Grof3teil der Untersuchungsteilnehmer*innen aus den beiden ersten Erhebungs-
phasen (A.1 und A.2) mit der héchsten Beendigungsquote vor dem Hintergrund der Selbstver-
pflichtung und des personlichen Kontaktes mit der Universitat Augsburg.

7 Bei der Teilstichprobe nach Erhebungsstrategie B (bzw. aus Phase B) sind hingegen ein Filter und
eine Selbstselektion vorgelagert (Mitgliedschaft im Pflegenetzwerk und Motivation zur Studienteil-
nahme ohne Auswahl der Studienteilnehmer*innen und Akquisegesprach seitens der Universitat
Augsburg). Bei Erhebungsstrategie bzw. -phase B fand die Studienteilnahme ausschlie3lich per
Selbstselektion statt.

8 Auch bei dieser Erhebungsstrategie konnte ein beachtenswerter Riicklauf und eine recht hohe Be-
endigungsquote attestiert werden (vgl. Stichprobenibersicht im Anhang).

9 Mit dem methodischen Vorgehen in der Analyse der quantitativen Daten der Online-Heimleiterbefra-
gung und damit verbunden dem Erkenntnisinteresse wurden verschiedene Zielsetzungen verfolgt:
Zum einen sollten Unterschiede in den Kernaspekten von Selbstbestimmung und Wirde der Heim-
bewohner*innen in Bezug auf Merkmale und die Praxis von Heimen und deren Effekte darauf fest-
gestellt werden, ebenso auch Zusammenhange dieser Aspekte mit letzteren Bereichen, wofiir einer-
seits bivariate Zusammenhangsanalysen, andererseits auch Varianzanalysen mit entweder einem
Erklarungsfaktor oder mehreren Erklarungsfaktoren berechnet wurden, einschlielich der Analyse
von Einzelvergleichen bei Heimmerkmalen mit mehreren Stufen (Post-Hoc-Tests). Aus den Ergeb-
nissen dieser Untersuchungen wurde eine Schnittmenge von fir die Determinierung der Kernas-
pekte relevanten Einflussfaktoren gebildet, deren Effekte im Weiteren in einer multiplen Analyse (li-
neare Regression) simultan, d.h. zusammen, im Hinblick auf ihre inkrementellen Effekte und Anteile
untersucht wurden.® Mit letzteren statistischen Prozeduren lasst sich im weitesten Sinne ermitteln,
womit sich bestimmte Ph&nomene erklaren lassen.
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2.4 Entwicklung eines forschungsbasierten und praxisorientierten Schulungskon-
zepts (AP 4)

Auf Basis der Ertrage von AP1 bis AP 3 wurde in Kooperation mit der Pflegewissenschaftlerin
und Padagogin Meike Schwermann zunéchst an einem auf reine Vor-Ort-Prédsenz ausgerich-
teten Schulungskonzept zu Selbstbestimmung und Wirde in Pflegeeinrichtungen gearbeitet.
Durch die Covid-19-Pandemie wurde von diesem Vorhaben Abstand genommen und gemein-
sam mit der Klinik fur Palliativmedizin in Géttingen (Prof. Dr. Friedemann Nauck) ein digitali-
sierbares Schulungskonzept entwickelt. Dieses forschungsbasierte, praxisorientierte Schu-
lungskonzept besteht aus verschiedenen (Basis-)Modulen und adressiert (zunachst) vor allem
die Leitungs- und Pflegekrafte in Pflegeeinrichtungen sowie — und das kann als innovativ be-
trachtet werden — Bewohner*innen und An-/Zugehdrige, denen jeweils Reflexionswissen an
die Hand gegeben werden soll, das dabei hilft, einen an Selbstbestimmung und Wirde orien-
tierten Alltag im Pflegeheim fir alle Beteiligten zu realisieren und mit Herausforderungen dabei
konstruktiv umzugehen.

3 Zusammenfassung der zentralen Befunde und Projektergebnisse

3.1 Aktueller Forschungs- und Diskussionsstand: zentrale Thesen (vgl. Kapitel 4)

- Das Recht auf Selbstbestimmung und Hilfe zur Selbsthilfe fir ein moglichst selbstbe-
stimmtes und selbststandiges Leben sowie der Anspruch, in seiner Wirde anerkannt zu
werden, sind in der Charta der Rechte hilfe- und pflegebedtrftiger Menschen als unhin-
tergehbare handlungsleitende Maximen der Praxis in stationdren Pflegeeinrichtungen
festgehalten.

- Seit den 2000er Jahren wird dem Thema Selbstbestimmung im Alter vor dem Hinter-
grund des Bewusstseins um die Folgen des demographischen Wandels und der damit
aufkommenden Frage(n) nach einem ,gelingenden’ bzw. ,erfolgreichen’ Alter(n) mit einer
moglichst hohen und anhaltenden Lebensqualitat gesellschaftlich und politisch mehr
Aufmerksamkeit zugeschrieben.

- In gesellschaftlichen und politischen Diskussionen dazu tUberwiegt der Fokus auf einer
selbststandigen Lebensfiihrung in Privathaushalten, wobei die Lebenssituation im Alter
in Einrichtungen der stationaren Langzeitpflege aufgrund des ,Zwittercharakters‘® der
Einrichtungen davon grundlegend zu unterscheiden ist. Studien zu Selbstbestimmung
und Wirde in stationaren Pflegeeinrichtungen weisen Ubergreifend folgende Befunde
aus:

10 Die Pflegeeinrichtung ist zum einen eine professionelle Versorgungsorganisation und zum anderen
das Zuhause der Bewohner*innen (deren Lebenswelt). Dadurch treffen verschiedene Deutungs- und
Handlungslogiken aufeinander, die nicht immer und ohne Weiteres vereinbar sind (z.B. rationale
Arbeitsplanung auf der einen Seite und quasi-privatheitliche Beziehungsgestaltung zwischen Be-
wohner*innen und Pflegekraften auf der anderen Seite).
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Wiirde wird vorrangig im Kontext von Kaorperlichkeit (Grundpflege, Hygiene) sowie
am Lebensende thematisiert (wiirdevolles Sterben als Maxime).

Selbstbestimmung bezieht sich auf alltdgliche Gestaltungs-, Entscheidungs- und
Handlungsmaglichkeiten, die das eigene Leben in der Pflegeeinrichtung betreffen.

Die Forderung von Selbstbestimmung ist immer — und insbesondere im Falle ge-
sundheitlicher (korperlicher, kognitiver etc.) Einschrankungen — multifaktoriell; d.h.:
Sie umfasst personale, soziobkonomische, soziale, raumliche, medizinische, pfle-
gerische und institutionelle Ressourcen.

Es finden sich typische Unterschiede nach Geschlecht, sozialem Status und Alter,
mit der eigenen Pflegebedirftigkeit und den neuen Grenzen und Mdglichkeiten von
Selbstbestimmung umzugehen bzw. umgehen zu kénnen.

Selbstbestimmung und Wuirde sind immer in Relation zur Umgebung(-swahrneh-
mung) der Bewohner*innen zu gestalten, ankniipfend an gegebene Mdéglichkeiten
(-Autonomie in Bezogenheit").

Somit steht die undifferenzierte Forderung nach Férderung von Autonomie pflege-
bedurftiger Menschen in der Gefahr, je nach Situation, Person und Umstanden einer
Uberforderung gleichzukommen.

(Die Erfahrung von) Selbstbestimmung der Bewohner*innen in Pflegeeinrichtungen
wird zentral von der Berufsgruppe der Pflegenden beeinflusst und (mit-)gestaltet.

Fur das Personal kbénnen sich aus den Anforderungen als belastend empfundene
Handlungsdilemmata ergeben, wenn die institutionell-organisatorischen Gegeben-
heiten dem Primat der Ermdéglichung, Férderung und Gewahrleistung von Selbstbe-
stimmung im Pflegealltag entgegenstehen.

Dem entsprechend obliegt es den Leitungskraften und den Tragern, die institutio-
nell-organisatorischen Rahmenbedingungen zu schaffen, die Selbstbestimmung
und Wirde gemal den Anspriichen und Bedurfnissen der Bewohner*innen zu er-
mdoglichen, zu férdern und zu gewdhrleisten (vor allem Personalschliissel und ver-
fugbare Zeit sind hier relevant).

Als immer wichtiger erkannt wird parallel dazu die Rolle der Betreuungskréfte nach
8 43b SGB XI.

3.2 Kriterien fur Qualitat und Good Practice im Pflegeheim (vgl. Kapitel 5)

Die Versorgungs- und Pflegequalitat in stationéaren Einrichtungen wird gemeinhin mit den
fur Evaluationen gangigen drei Dimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
gemessen.

Fur das Feld der stationdren Altenhilfe lassen sich hierzu grob zwei Schwerpunktsetzun-
gen unterscheiden: Zum einen orientieren sich Anséatze zur Qualitdtsbemessung an dem
monetarischen Grundprinzip und fiihren entsprechend dkonomisch ausgerichtete Kos-
ten-Wirksamkeitsanalysen durch. Zum anderen fokussieren eher medizinisch-pflege-
risch ausgerichtete Ansatze die Spezifika personenbezogener Dienstleistungen,
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wodurch auch Strukturen und (Interaktions-)Prozesse als Rahmenbedingungen fir be-
wohnerorientierte Pflege in den Blick kommen.

In den sog. ,Pflege-TUV‘ durch den MDK fanden bisher weder Sinnstiftung noch Wiirde
und Selbstbestimmung als relevante Kriterien Eingang. Mit der Uberarbeiteten Version
(2019) wird starker auf die Unterstiitzung von Selbstbestimmung und die Achtung von
Wirde im Alltag geachtet.

Vor diesem Hintergrund bildeten sich Anfang der 2000er Jahre alternative Bewertungs-
instanzen heraus, die sich vordergriindig nicht nur bzw. weniger fur Versorgungs-/Pfle-
gequalitat im engeren professionellen Sinn interessieren, sondern den Aspekt der Le-
bensqualitat in den Vordergrund riicken bzw. gar ins Zentrum stellen.

Lebensqualitat wird inzwischen auch als politisch relevantes Konzept erachtet: Der Le-
bensqualitatsbegriff fand Eingang in das Pflegestarkungsgesetz II; in SGB Xl § 113b
wird der politische Auftrag formuliert, wissenschaftlich fundierte Instrumente fir die Er-
mittlung und Bewertung von Lebensqualitat auf den Weg zu bringen.

Die einschlagigen Mess- bzw. Operationalisierungsverfahren weisen mittlerweile Auto-
nomie, Selbstbestimmung oder Selbststandigkeit als Teildimension(en) ihres Verstand-
nisses von Lebensqualitdt im Pflegeheim aus — gleichwohl besteht hier eine gewisse
semantische und inhaltliche Bedeutungsvielfalt, wie diese Begriffe verstanden werden.

Feldimmanente Kriterien, die eine Einrichtung als ,gutes Beispiel° kennzeichnen, lassen
sich vor dem Hintergrund der empirisch erkennbaren Variabilitdt, Dynamik und Unein-
deutigkeit der begrifflich-konzeptionellen Grundlagen und dimensionalen Ausrichtungen
zu funf inhaltlichen Schwerpunkten zusammenfassen:

1. Balancierende Gestaltung der Lebensverhaltnisse und -beziige in der Pflegeeinrich-
tung: Einzelzimmer/Rickzugsorte; kleinere Wohngruppen mit einem Bezugspflege-
system; gemeinsame Rituale; Gemeinschaft (Balance aus Gemeinschaft und Pri-
vatheit); Einbezug der An-/Zugehérigen; Offnung der Einrichtungen fir und in den
Sozialraum.

2. Leitbild der Bewohner*innen-Zentrierung: Orientierung am/an der einzelnen Bewoh-
ner*in und seinen*ihren jeweiligen individuellen Bedarfen und Bedurfnissen (diffe-
renziert nach Krankheitsbildern, Geschlechtszugehdérigkeit, sexueller Orientierung,
kulturellem Hintergrund u.a.) sowie Unterstiitzung bei der Gestaltung des eigenen
Lebens im Rahmen von differenzierten und spezialisierten Versorgungsformen und
sozialen Betreuungsformaten. Hierbei finden sich unterschiedliche Sichtweisen
bzgl. der Frage, ob es (teil-)segregierten Wohn- und Betreuungskonzepten besser
gelingt, die unterschiedlichen Bedarfe und Bedurfnisse zu adressieren als integrati-
ven Konzepten.

3. Entscheidungs- und Handlungsmachtigkeit mit und trotz schwerer Krankheit und
Pflegebedurftigkeit: Orientiert an den ,kleinen Ethiken des Alltags” (Schmidl 2009)
kommt den Alltaglichkeiten wie die Wahl der Kleidung oder die Mitbestimmung bei
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Mabhlzeiten eine wesentliche Bedeutung fir die subjektive Erfahrung von Selbstbe-
stimmung und Wirde zu.

4. Lebensbegleitung bis zum Tod (Hospizkultur und Palliativkompetenz): Um ein wir-
devolles und mdglichst selbstbestimmtes Sterben zu ermdéglichen, sollen palliative
Pflege und, wenn gewinscht, hospizliche Begleitung als mindestens gleichberech-
tigt neben aktivierenden bzw. praventiven und rehabilitativen Pflegestilen etabliert
werden. Eine Facette davon ist die Ermoglichung von Advance Care Planning als
Form der Mitbestimmung Uber die eigene gesundheitliche Versorgung am Lebens-
ende (v.a. hinsichtlich Fortsetzung oder Abbruch medizinischer Behandlungen).

5. Sorge fur die Sorgenden: Da das Pflege- und Betreuungspersonal eine bedeutsame
Rolle fur die Herstellung von Selbstbestimmung und Wiirde im Alltag spielt, gilt es,
entsprechende Rahmenbedingungen zu schaffen, damit die ohnehin schon kom-
plexe und (kdrperlich wie psychisch) belastende Arbeit entlastet wird. Dabei reicht
der einfache Verweis auf Selbstsorge der Pflege- und Betreuungskrafte nicht aus.
Vielmehr bedarf es der Sorge um die Sorgenden in Form von institutionell-organisa-
torischer Gewahrleistung von Sicherheit und Unterstiitzung bei Problemlagen, dem
Bereitstellen von Reflexionsrdumen zur Bearbeitung von belastenden Erfahrungen
(z.B. ethische Fallbesprechungen/Ethikberatungen, aber auch Raum fir informellen
Austausch zwischen Kolleg*innen) sowie von Angeboten zur Betrieblichen Gesund-
heitsforderung, familiengerechten Arbeitszeiten/Mdglichkeiten der Kinderbetreuung
bis hin zu fairen Léhnen.

Mit Blick auf Pflegeeinrichtungen als Organisation stellen sich hier u.a. Fragen nach dem
Verhaltnis von Standardisierung und Individualisierung (wie viel Flexibilitat, Individualitat
und freie Gestaltbarkeit von Ablaufen und Prozessen vertragt eine Organisation?) sowie
nach den Grenzen von Selbstbestimmung bzw. den Grenzen einer ,individualistischen’
Vereinseitigung der gesellschaftlichen Wertedebatte um Selbstbestimmung als zuer-
kannte wie zugemutete Selbststandigkeit, vor allem mit Blick auf die ver&nderte Bewoh-
nerklientel (hochbetagt, multimorbide).

Kriterien aus ethischer Perspektive fokussieren vor allem — ankntipfend an die o.g. finf
Punkte — auf ethische Leitplanken und Reflexions- und Austauschraume bei schwierigen
Situationen/Entscheidungen (in Form von Ethikcodices/Leitbildern, Ethikbeauftragten,
Ethikforen u.a.). Selbstbestimmung bedarf eines Pflegeethos, der die Sicherstellung frei-
verantwortlicher Entscheidungen durch die Bewohner*innen umfasst (im Sinne von: In-
formieren, Wollen, Wahlen kdnnen). Inh&rente Wrde als richtungsweisender Parameter
bedarf dabei der Starkung des Selbstvertrauens und der Selbstachtung aller im Pflege-
heim Beteiligten, durch wechselseitiges Interesse und wertschatzendes Kommunikati-
onsverhalten.

Der selektive Blick in europédische Nachbarlander (insbes. Schweiz, Skandinavien) zeigt,
dass auch hier Quartiersbezug und Sozialrauméffnung, eine bedirfnisorientierte Flexi-
bilisierung des Tagesablaufs sowie eine partizipative Beteiligung von Bewohner*innen
als Kriterien fir Good Practice diskutiert werden. Zudem wird die Privatisierung von
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3.3

Pflegeeinrichtungen kritisch gesehen, weil eine profitorientierte Ausrichtung auf Kosten
von Lebens- und Pflegequalitéat zu gehen droht.

Begriffliche und konzeptionelle Grundlagen von SeLeP (vgl. Kapitel 6)

Autonomie gilt als ,Eigenschafts-Zuschreibung‘ im Sinne des autonomen Subjekts in mo-
dernen Gesellschaften und somit als eine Ausdrucksform im Welt- und Selbstverhéltnis
eines Individuums. Selbstbestimmung meint die praktische Austibung von Autonomie
i.S. des Treffens von Entscheidungen und der Gestaltung von Handeln und Situationen
(Umsetzung von Entscheidungs- und Handlungsautonomie).

Relationale Autonomie geht von einer unhintergehbaren Eingebundenheit des Men-
schen in soziale Beziige aus: (1) Soziale Andere erdffnen oder verschlie3en Entschei-
dungs- und Handlungsspielraume und kénnen (2) als ,Erflllungsgehilfen’ bei der Umset-
zung von eigenem Willen und Entscheidungen in konkrete Erfahrungen unterstitzen.

Mit diesem Verstandnis von Autonomie und Selbstbestimmung riicken Aspekte wie so-
ziale Beziehungen, Interaktion und Kommunikation sowie organisationskulturelle
und -strukturelle Merkmale ins Zentrum der Betrachtung.

Mit Blick auf das Thema Pflege ist dabei wichtig, dass zwischen Autonomie und Flrsorge
(als einem zentralen Konzept von Pflege) kein prinzipieller Gegensatz auszuweisen ist:
Gerade im Modus der Fursorge (Pflegekrafte, An-/Zugehérigen) kdnnen Autonomiege-
suche der zu Pflegenden praktisch umgesetzt werden. Gleichwohl kann Firsorge — bzw.
als Fiursorge gerahmtes Handeln (verstanden als paternalistische Schutzaufgabe) —
aber auch selbstbestimmungslimitierende Effekte aufweisen.

Personale Autonomie flankiert das relationale Verstéandnis durch die Betonung der Be-
grindetheit von Autonomie im Individuum. Die Personalitat, die Biografie, die gelebten
sozialen Beziehungen u.a. sind der Referenzraum von Autonomieanspriichen bzw. de-
ren konkreter Ausformung — darauf muss die praktische Herstellung von Selbstbestim-
mung Bezug nehmen (vgl. ,Autonomie in Bezogenheit").

In der Verbindung von personaler und relationaler Autonomie aus soziologischer Per-
spektive kann allgemein formuliert werden: Selbstbestimmung (auch in Form gewahlter
Fremdbestimmung) gilt als beobachtbarer, empirisch erkennbarer Ausdruck (konkretes
Tun, Unterlassen) von personaler Autonomie des modernen Subjekts im Rahmen gege-
bener Machtrelationen, Herrschaftsverhaltnisse und institutionell-organisationaler Rah-
menbedingungen (strukturell, kulturell, material-raumlich).

Autonomie geht mit Freiheit einher, da sie Ausdruck einer (vernunftzentrierten) Freiheit
zur Willensbildung ist. Dabei wird unterschieden in ,Freiheit von' und ,Freiheit zu‘ sowie
innerer (Entscheidungs- bzw. Willensfreiheit) und &uRerer Freiheit (Handlungsfreiheit).

Vor diesem Hintergrund ist gerade auch fiir den empirischen Blick eine Erweiterung um
eine soziale Dimension der Autonomie der Anderen vorzunehmen: Neben der Selbstbe-
stimmung des*r einzelnen Bewohners*in ist immer auch das Verhdltnis zur Selbstbe-
stimmung der anderen (Bewohner-, Pflegekraft- etc.) Subjekte sowie zu den
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institutionell-organisationalen Strukturen mit ihren je eigenen Logiken und Prozessen zu
beachten.

Wirde ist der Oberbegriff von Autonomie und Freiheit: Sie gilt im Sinne eines ,absoluten’
Werts als jedem Menschen inhdrent und ist so als Ausdruck einer absoluten Wertigkeit
und des Selbstzweckseins des Menschen zu verstehen. In ihrer empirisch-praktischen
Bedeutung ist Wirde hingegen kontingent: Die eigene (zugeschriebene) Wirde zu er-
fahren, sich wirdevoll behandelt zu fiihlen, erscheint dabei als empirisches Ph&dnomen
wiederum als eine Frage der sozialen Umgebung und des Selbst-Welt-Verhaltnisses des
Einzelnen (vgl. Relationalitat, Situations- und Handlungswiirde).

Zusammenfassend: Wirde und Selbstbestimmung sind empirische Tatsachen, d.h. erst
durch Handeln und Zuschreibungen herzustellende (inter-)subjektive Erfahrungen, die
auf soziale Beziehungen und eine bestimmte institutionell-organisationale Umgebung
angewiesen sind. In diesem Sinne sind Wirde und Selbstbestimmung als Gestaltungs-
auftrag fur Pflegeeinrichtungen zu verstehen.

3.4 Zentrale Ergebnisse der qualitativen Fallstudien (vgl. Kapitel 7.1)

Datengrundlage: Fallstudien: N = 7, davon 3 als ethnographisch orientierte Vor-Ort-Fallstudien
(mehrtagige Hospitanz, Interviews und Praxisbegleitungen) und (Covid-19 bedingt) 4 virtuelle
Fallstudien (video- und telefonbasierte Einzel- und Gruppeninterviews).

Typische Bewohnerorientierungen und Selbst-Welt-Beziige

Es lassen sich typische Unterschiede zwischen Pflegeheimbewohner*innen hinsichtlich
Orientierungen, Erfahrungen und Ressourcen ausmachen, die im Kern zentrale Aspekte
von Selbstbestimmung und Wirde berthren.

Neben dem mentalen und korperlichen Gesundheits-/Krankheitszustand sind vor allem
auch subjektiv wahrgenommene Selbst-Welt-Bezlige der Bewohner*innen entscheidend
fur deren ,fir-wahr-genommene‘ Entscheidungs- und Handlungsautonomie.

Als relevante Erfahrungs- und Handlungskomplexe lassen sich hier die folgenden drei
benennen:

1. Narrativ des Einzugs ins Pflegeheim als retrospektive Deutung des Pflegeheimein-
zugs (wie selbst- oder fremdbestimmt ist dieser Wechsel des Wohn- und Lebensorts
in der subjektiven Wahrnehmung erfolgt);

2. Kontakte nach auRen (Aufrechterhalten alter Kontakte, Kontakte in den Sozialraum;
Rollenvielfalt erméglichen) und Kontakte nach innen (Nutzen von Gemeinschafts-
und Gruppenangeboten zur Integration in die neue Gemeinschaft, Beziehung zu
Personal und anderen Bewohner*innen);

3. Gelebte Fursorgebeziehungen innerhalb des Pflegeheimkontextes (Helfensbezie-
hungen auf der Ebene der Bewohner*innen als identitats- und wirdestiftende sozi-
ale Beziehungen; z.B. Erfahrung des selbst gewéhlten Verantwortlich-Seins fir
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einen anderen Menschen u.a. Ausgestaltungsformen ,sorgender‘ sozialer Nahbe-
ziehungen).

Aus diesen drei Komplexen ergeben sich unterschiedliche typische Handlungs- und Po-
sitionierungsstrategien der Bewohner*innen: (1) das aktive Suchen und Entdecken sub-
jektiver (Handlungs-)FreirAume und Gestaltungsmoglichkeiten im Pflegeheim als neues
Zuhause und um das Pflegeheim herum vs. (2) Resignation und Rickzug als Ausdruck
der Erfahrung des Lebens in der Pflegeeinrichtung im Sinne einer Kontinuierung von
Verlusten. Wéahrend die erste Haltung die Erfahrung von Selbstbestimmung beférdert,
steht die zweite dieser Erfahrung eher im Weg.

Zusammenfassend zeigt sich, dass es Bewohner*innen, die (1) aus ihrer Sicht Giber den
Einzug in die Pflegeeinrichtung mitbestimmen konnten (auch wenn bspw. der Haupt-
grund Krankheit war) und die (2) Uber Kontakte nach auf3en und nach innen soziale
Teilhabe erfahren, leichter gelingt, sich mit inrem Leben im Pflegeheim pragmatisch zu
arrangieren und Chancen zu ergreifen, ,ihre Welt' im Pflegeheim nach eigenen Relevan-
zen zu ordnen und hiervon ausgehend, ihr Leben als sinnvoll, selbstbestimmt und auch
wurdevoll zu erfahren.

Typische Konfliktkonstellationen rund um Selbstbestimmung und Wirde

Vor allem alltagliche Probleme und damit einhergehende Konflikte dienen der Analyse
der Praxis von Selbstbestimmung und Wirde in Pflegeeinrichtungen. Dabei sind es we-
niger die grof3en ethischen Fragen, die hier im Alltag relevant sind, sondern vielmehr die
kleinen, manchmal banal erscheinenden Situationen. Dieser Umstand erscheint fur die
praktische und organisationale Gestaltung eines auf Selbstbestimmung, Autonomie und
Wiirde ausgerichteten Lebens im Pflegeheim umso wichtiger, als diese vermeintlich klei-
nen Fragen und Konflikte in den ethischen Debatten um selbstbestimmtes Leben und
Sterben in stationdren Kontexten oftmals nur partiell behandelt werden.

Konflikte sind auch deshalb relevant, weil hier jene Vorbedingungen und unausgespro-
chenen Hintergrundannahmen sichtbar werden, die ganz wesentlich fur einen ,reibungs-
losen’ Ablauf des Alltags unter der Zielorientierung der Ermdglichung von Selbstbestim-
mung und Wirde sind.

Selbstbestimmungs- und wirdebezogene (Alltags-)Konflikte verweisen daher durch den
darin zum Ausdruck kommenden Bruch mit Anspriichen und Erwartungen darauf, dass
die Erfahrung von Selbstbestimmung und Wirde auf Seiten der Bewohner*innen immer
Ergebnis von (Aus-)Handlungen der an konkreten Situationen beteiligten Personen ist.
Wie mit (Alltags-)Konflikten umgegangen wird, zeigt damit zugleich, wie in Pflegeeinrich-
tungen mit Selbstbestimmungs- und Wirdeanspriichen umgegangen wird.

Als Deutungsrahmen fir (Alltags-)Konflikte ist dabei stets zu beachten: (1) Pflegeeinrich-
tungen sind als ,Zwitterinstitution“ zwischen privatheitlicher Lebenswelt (Zuhause der
Bewohner*innen) und Dienstleistungseinrichtung mit Versorgungsauftrag (im Sinne ei-
ner professionalisierten Arbeitswelt) zu verstehen, woraus sich teilweise widerspriichli-
che Handlungserwartungen, -ziele und Praxisarrangements ergeben (z.B. auf zeitliche
Flexibilitat ausgerichtete Tagesgestaltung vs. rational organisierte Pflegeablaufe). (2)
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Pflegeeinrichtungen sind durch eine unhintergehbare Asymmetrie im Hinblick auf die
Mdglichkeit zur Durchsetzung des eigenen Willens zwischen Bewohnerschaft und Per-
sonal gekennzeichnet, die letzterem auf Kosten ersterer im Alltag mehr Deutungs- und
Handlungsmacht zuschreibt; auch innerhalb der Bewohnerschaft findet sich eine solche
Asymmetrie entlang der gesundheitlichen Mdéglichkeiten, einen Willen zu kommunizieren
und praktisch durchzusetzen.

Ein typisiertes Tableau kann als ,Beobachtungsheuristik’ (Alltags-)Konflikte entlang fol-
gender inhaltlicher und formaler Dimensionen differenzieren:

o Verortung von Konflikten auf verschiedenen Ebenen entlang unterschiedlicher Di-
mensionen: Subjekt — Interaktion — Organisation. So kénnen Konfliktursachen im
Subjekt begriindet sein (Selbst-Welt-Verhdltnis, biografische Bezilige etc.), in der
Interaktion (Beziehung, Umgangsweise, Spannungsfeld Fursorge-Selbstbestim-
mung) oder in der Organisation (strukturelle und kulturelle Rahmenbedingungen).
Neben der Verortung von Konfliktursachen kénnen die Ebenen zum anderen auch
zur analytischen Verortung von Erscheinungsformen von Konflikten herangezogen
werden.

o Dariber hinaus ist zwischen latenten und manifesten Konflikten zu unterscheiden.
Manche Konflikte sind in ihrer vermeintlichen Ursachlichkeit fiir alle am Konflikt be-
teiligten Akteur*innen offensichtlich, andere kommen lediglich vermittelt iber andere
symbolische Formen zum Ausdruck. Nicht immer erscheint es dabei von Vorteil,
latente Konflikte manifest zu machen, jedoch gilt es, zu erkennen, wenn bestimmte
Situationen auf latente, dahinterliegende (andere) Konflikte verweisen.

o Bezogen auf die in ihnen jeweils zum Ausdruck kommenden selbstbestimmungsre-
levanten Themen sind Konflikte nach den Dimensionen Privatheit, Zeit, Zustandig-
keiten/Verantwortung sowie institutionell-praktische Organisation von Mitbestim-
mung zu unterscheiden.

Eine solche analytische Heuristik kann als Interpretationsfolie fir die reflexive Bearbei-
tung von Konflikten im Pflegeheimalltag dienen: Wo ist der Konflikt verortet, worum geht
es (eigentlich), (wie) kann der Konflikt aktuell bearbeitet werden, wer ist daran beteiligt?

Um Konflikte praktisch bearbeitbar zu machen, ist es zum einen nétig, dass das Personal
die Selbstbestimmungs- und Autonomierelevanz dahinter erkennt und zum anderen,
dass es systematisch fur mégliche Perspektivendifferenzen sensibilisiert und in seinen
Kompetenzen zur Perspektivenibernahme unterstitzt wird. Hierflr sind erneut organi-
sationale Rahmenbedingungen vonndten, die der einzelnen Pflegekraft Raum und Zeit
fur eine solche Perspektiveniibernahme und -reflexion geben.

Typische Interaktions- und Pflegemuster des Personals

Im Umgang mit den typischen Bewohnerorientierungen sowie den alltaglichen Konflikten
sind die Pflegekrafte entscheidende Gestaltungsakteure. Hier ist sowohl die jeweilige
Haltung (z.B. wie begegnen sie bestimmten Bewohneranspriichen) als auch das Han-
deln (wie gehen sie mit Konflikten um) von Bedeutung.
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In der Praxis finden sich hier verschiedene Interaktionsmuster, die die Orientierung des
Personals an den heterogenen Bewohner- bzw. Situationsmerkmalen verdeutlichen (auf
der Handlungsebene gleichsam als Ausdruck dahinterliegender Haltungen):

1. Ermdglichungsstrategien: Hier wird dem Willen der Bewohner*innen Ausdruck ver-
liehen, sowohl in der konkreten Interaktion (z.B. unterstiitzen bei einer Tatigkeit, et-
was frei wahlen lassen) und/oder auch durch die Organisation (z.B. Gestaltung des
Zimmers). Bei Ermoglichungsstrategien geht es um die Herstellung von Handlungs-
autonomie (Umsetzung des eigenen Willens in Handeln und Situationsgestaltung).

2. Aktivierungsstrategien: Setzt die Ermoglichung an einem vorhandenen Willen an, so
geht es bei der Aktivierung eher darum, den*die Bewohner*in Uberhaupt erst bei der
Bildung und der Kommunikation eines Willens zu unterstiitzen. Das findet in erster
Linie Uber Kommunikation statt, wobei die Pflegekraft hier abwagen muss, in wel-
cher Rolle sie dem*r Bewohner*in gegenibertritt (z.B. als ,sanfter Motivator’ oder
als ,aktiv stupsender Instrukteur’). Bei der Aktivierung geht es primar um die Her-
stellung von Entscheidungsautonomie.

3. Strategisches Zulassen / Strategien des Gewahrens: Dieses Interaktionsmuster
kommt zur Anwendung, wenn die Bewohnerwiinsche nicht ohne Weiteres mit den
Regeln, Zielen und Strukturen der Pflegeeinrichtung in Einklang zu bringen sind
(z.B. Fursorgeanspruch, Selbstschutz). Hier kann effektiv von einer Durchsetzung
der Ordnungsvorstellungen der Bewohner*innen gegentber der Organisation ge-
sprochen werden. Ziel ist die Unterstiitzung von bzw. zu Entscheidungs- und Hand-
lungsautonomie gegeniber der Organisation.

Fur diese typisierten Interaktionsmuster sind auf der Seite der Pflegekraft jeweils ver-
schiedene Formen von Wissen nétig: Wissen Uber den Gesundheitszustand des*r Be-
wohner*in und fachliches Pflegewissen (was ist Uberhaupt mdglich), Organisationswis-
sen (welche Regeln und Spielraume gibt es), vor allem aber biografisches, personenbe-
zogenes Wissen uber den*die Bewohner*in (was mdchte er*sie, wie wichtig ist ihnm*ihr
etwas, was traut er*sie sich vielleicht nicht zu &uRern etc.).

Die verschiedenen Interaktionsmuster sind auch als Konfliktbearbeitungsstrategien zu
verstehen, die in (potenziell) konflikthaften Situationen bewohnerbezogene Reaktionen
ermdglichen und so Konflikte addquat adressieren oder erst gar nicht entstehen lassen.

3.5 An-und Zugehorigenbefragung (vgl. Kapitel 7.2)

Datengrundlage: N = 480; mundliche Fragebogeninterviews (vis-a-vis).

Der Umzug in die Pflegeeinrichtung

Uber die Halfte der Pflegeheimbewohner*innen wurde bereits vor inrem Einzug in die
Pflegeeinrichtung zuhause gepflegt; erst als die hausliche Pflege zu belastend wurde
oder sich der Gesundheitszustand zu sehr verschlechtert hatte, erfolgte ein Umzug ins
Pflegeheim.
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Drei Viertel der jetzigen Pflegeheimbewohner*innen sind dann auch direkt von zuhause
aus ins Pflegeheim gezogen.

Der Gesundheitszustand und die Uberforderung der An-/Zugehorigen sind wichtige Fak-
toren bei der Entscheidung, in eine Pflegeeinrichtung zu ziehen. Nur selten ging dabei
die Initiative von den Pflegebedurftigen selbst aus.

Faktoren bei der Pflegeheimauswahl kénnen nach ,weichen’ (z.B. subjektive Relevanzen
und soziale Aspekte) und ,harten' Faktoren (z.B. strukturelle Aspekte und Versorgungs-
qualitat) unterschieden werden. Vor allem letztere spielen bei der Pflegeheimauswahl
eine Rolle:

o Harte Faktoren: Insbesondere die medizinische Versorgung und die Verfligbarkeit
von Arzt¥innen, aber auch die Raumgestaltung, die Sauberkeit sowie die Anzahl der
Pflegekrafte waren laut den Befragten besonders wichtig.

o Weiche Faktoren: Der Umgang mit den Bewohner*innen steht hier an erster Stelle.
Weitaus weniger wird auf individuumsbezogene Aspekte wie Freizeitangebote flr
die Bewohner*innen, die Mdglichkeit, das Zimmer mit den eigenen Mdbeln einzu-
richten oder einen selbstbestimmten Tagesablauf Wert gelegt. Daneben waren auch
das Image des Pflegeheims und das Leitbild ein nennenswertes Auswahlkriterium.

Insgesamt verliefen die Auswahl und der Umzug in die Pflegeeinrichtung weitgehend so,
wie die An-/Zugehdrigen es vorgesehen hatten.

Zusammengenommen zeigen die Ergebnisse, dass flr die An-/Zugehoérigen das Pflege-
heim in erster Linie eine Versorgungseinrichtung ist, die gute Pflege sicherstellen soll,
wozu vor allem Fachlichkeit, Qualitatskriterien und der soziale Umgang gerechnet wer-
den. Das Pflegeheim als Lebenswelt, als neues ,Zuhause’ der Bewohner*innen — wozu
weitere zur Lebensqualitéat gehérende Aspekte wie Selbst- bzw. Mitbestimmungsmag-
lichkeiten unterschiedlicher Art (Zimmergestaltung, Tagesablauf) gehtren — erscheint
als weniger prominent fir die Pflegeheimauswahl.

Mitbestimmungsmaoglichkeiten der Bewohner*innen im Pflegeheimalltag

Auch wenn das Leben im Pflegeheim flr viele Bewohner*innen von festen Regeln und
Ablaufen bestimmt wird, duirfen nach der Erfahrung der Befragten die Pflegeheimbewoh-
ner auch Uber viele Ablaufe frei entscheiden oder zumindest mitentscheiden.

Hier benennen An-/Zugehdorige vor allem Aspekte, die direkt bewohnerbezogen und un-
abhangig oder konform zur Organisationsroutine sind (z.B. Besuche zu bekommen,
Selbstbeschaftigung, Kleidungsauswahl). Je mehr die Mdglichkeiten der Selbstbestim-
mung in die Pflegeheimablaufe eingreifen wirden, umso weniger werden sie als Gestal-
tungsspielraum fur die Bewohner*innen wahrgenommen (z.B. Routinen wie Essen, Hy-
giene, Morgenablauf).

Als entscheidende Faktoren fir die Selbst-/Mitbestimmungsmadglichkeiten erweisen sich
fur die An-/Zugehdorigen zum einen die Personalsituation in der Pflegeeinrichtung (je
mehr Personal verflgbar ist, desto mehr FreirAume werden gewéhrt), zum anderen der
Gesundheitszustand der Bewohner*innen (physisch und mental).
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Das Engagement der An-/Zugehdrigen im Pflegeheimalltag

Gefragt nach den Unterstitzungsleistungen, die sie in die Pflegeeinrichtung einbringen,
geben die An-/Zugehdrigen vor allem lebensweltliche Aspekte an, wie die Freizeit des*r
Bewohner*in zu gestalten und seine*ihre individuellen Bedirfnisse zu adressieren.

Nicht wenige Besucher*innen geben aber auch (quasi-)pflegerische Tatigkeiten an (beim
Essen, Anziehen und Waschen helfen). Solche kdrpernahen, pflegerischen Aufgaben
werden weit haufiger von den Partner*innen als von den Kindern tlbernommen (pflege-
risch-soziale Doppelbedeutung dieser Tatigkeiten).

Die Perspektive der An-/Zugehérigen auf die Kommunikation mit der Pflegeeinrichtung

Die Kommunikation zwischen An-/Zugehérigen und Pflegeheimleitung bzw. Pflegekraf-
ten lauft zumeist offen ab, sodass die An-/Zugehoérigen aus ihrer Sicht in wichtigen Din-
gen einbezogen werden (z.B. bei gesundheitlichen Veranderungen, Therapieentschei-
dungen).

Insgesamt herrscht ein vertrauensvolles Verhaltnis zwischen An-/Zugehérigen und Ein-
richtung: Das Engagement wird akzeptiert und anerkannt, An-/Zugehdrige kdnnen sich
jederzeit Uber den*die Pflegeheimbewohner*in austauschen, es wird darauf vertraut,
dass Absprachen zwischen ihnen und dem Pflegepersonal eingehalten werden.

Manche beméangeln aber zu wenig Zeit fur Gesprache, die Verfligbarkeit eines*r An-
sprechpartner*in oder nicht ausreichend von den Pflegekraften informiert zu werden.

Einfluss auf die Wahrnehmung des Kommunikationsklimas haben dabei die rechtliche
Stellung des*r An-/Zugehdrigen (Betreuer*in oder Bevollméchtigte*r), die Besuchshau-
figkeit, die Wohndauer im Pflegeheim und in einem geringeren Mal3e auch der soziotko-
nomische Status des*r An-/Zugehdrigen; tendenziell auch der Trager der Einrichtung,
die Grole der Einrichtung und der Pflegegrad.

Gesamturteil und Verbesserungsbedarfe

Insgesamt stellen die Befragten dem Pflegeheim, lGiber das sie Auskunft geben, ein gutes
Zeugnis aus: Die Durchschnittsnote ist 2,4.

An-/Zugehdrige aus Ostdeutschland und von Bewohner*innen in Pflegeheimen mit pri-
vater Tragerschaft bewerten die Einrichtung tendenziell besser.

Einen deutlich groReren Einfluss auf das Urteil der An-/Zugehdrigen hat vor allem die
von ihnen wahrgenommene Personalsituation des Pflegeheims: Pflegeheime, in denen
ausreichend Personal vorhanden ist, werden von deutlich mehr An-/Zugehdrigen positiv
benotet als Pflegeheime, in denen Personalmangel herrscht. Die Gesamtbewertung des
Pflegeheims verschlechtert sich abhangig von der Bewertung der Personalsituation um
fast eine ganze Note (2,0 vs. 2,7).

Die Personalsituation wirkt sich auch auf die benannten Mangel und Verbesserungsbe-
darfe aus:
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o Wenn aus Sicht der An-/Zugehorigen zu wenig Personal verfugbar ist, werden auch
weniger Selbstbestimmungsmdoglichkeiten angegeben und das Eingehen auf indivi-
duelle Bedurfnisse der Bewohner*innen als unzureichend angegeben.

o Vor allem wenn Personalmangel wahrgenommen wird, nennen An-/Zugehorige die
wenige Zeit fur Information und kommunikativen Austausch oder die Zusammenar-
beit mit den Arzt*innen als problematisch/defizitéar.

- Insgesamt empfehlen die meisten Befragten die Einrichtung, Uber die sie Auskunft ge-
geben haben, weiter. Erneut zeigt sich hier aber ein enger Zusammenhang zwischen
der aus Sicht der An-/Zugehdérigen gegebenen Personalsituation und dem Urteil Gber
das Pflegeheim.

3.6 Heimleiterbefragung (vgl. Kapitel 7.3)
Datengrundlage: N = 1.218 (Rucklauf ca. 10%); standardisierte Online-Befragung.
Organisationale Spielraume fur Selbstbestimmung im Pflegeheim

- Inder Befragung konnten drei Gibergeordnete Bereiche von Selbstbestimmungsmdoglich-
keiten ermittelt werden:

1. Alltags-(Pflege-)Routinen wie Aufstehen am Morgen, Korperpflege, Essens-/Mahl-
zeiten, Auswahl der Speisen und Getrénke, Auswahl der Kleidung, Besorgungen
und Einkaufe;

2. Gestaltung von Raum und Freizeit wie Zimmergestaltung, Radio héren und Fernse-
hen, eigenes Zimmer abschliel3en, Spaziergange im Garten;

3. AuBenbeziige wie Besuchszeiten von An-/Zugehdrigen, Bekannten und Verwand-
ten, Besuch von Veranstaltungen auf3erhalb der Pflegeeinrichtung, Besuch von Be-
kannten und Verwandten aul3erhalb der Pflegeeinrichtung und Wahrnehmen von
therapeutischen Angeboten (z.B. Tier-, Ergo- oder Physiotherapie, kognitives Trai-
ning).

- In allen drei Bereichen werden laut Auskunft der Einrichtungsleiter*innen haufig oder
immer Selbstbestimmungsmoglichkeiten gewahrleistet. Bei Menschen mit demenzieller
Veranderung wird im Pflegeheimalltag darauf geachtet, auch ihnen Selbstbestimmung
soweit wie mdglich zu erdffnen, was jedoch aus Sicht der Einrichtungsleitungen nur mit
Einschrankungen machbar ist.

- Multiple Analysen geben Hinweise auf Zusammenhange mit Einrichtungsmerkmalen
(Auswahl). Werden viele Selbstbestimmungsmaoglichkeiten angegeben, zeichnen sich
die Einrichtungen statistisch gesehen durch folgende Merkmale aus:

o Primat der Fachlichkeit in der Alltagsgestaltung (Fokus auf Kompetenz und Qualitat
der Pflege; im Unterschied zum Primat der Organisation mit Fokus auf Strukturen
und Routinen);

o Bewohnerorientierung (Orientierung an der Kontinuitat in der Lebensfiihrung, Bio-
grafiebezug);
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o Offenheit der Einrichtung (festgemacht an Interdisziplinaritat und Willkommenskul-
tur, Sozialraumorientierung) und damit Begegnungsangebote inner- und auf3erhalb
der Einrichtung;

o Betonung von Gemeinschaft und Integration der Bewohner*innen in Alltagsaktivita-
ten;

o integratives Wohnbereichskonzept;

o offene Organisationskultur und -kommunikation (fir Personal und Bewohner).

- Zusammenfassend zeigt sich, dass fur Selbstbestimmungsmdglichkeiten der Pflege-
heimbewohner*innen organisatorische Rahmenbedingungen, grundlegende Gestal-
tungsprinzipien von Pflegeheimen und die Organisationskultur und -kommunikation aus-
schlaggebend sind. Es erscheint vor allem als eine Frage der organisationalen Ausrich-
tung des Pflegeheims, ob die Bewohner*innen sich eher an den Routinen, Standards
und festgelegten Ablaufen orientieren miissen oder ob es innerhalb der organisatori-
schen Ablaufe Spielraum fir individuelle Bedirfnisse gibt, auf die ggf. die eigenen Rou-
tinen und internen Strukturen flexibel reagieren missen (und auch kénnen). Insgesamt
scheint die Orientierung an der Idee der Pflegeeinrichtung als Lebenswelt mit umfassen-
deren Selbstbestimmungsmaoglichkeiten fur die Pflegeheimbewohner*innen einherzuge-
hen als die Fokussierung auf die Funktion als Versorgungseinrichtung.

Unterstitzung durch An-/Zugehdérige

- Die Unterstiitzungsleistungen durch An-/Zugehorige im Pflegealltag lassen sich zwei
zentralen Bereichen zuordnen:

1. Pflege und Begleitung der Bewohner*innen im Pflegeheim wie Unterstiitzung und
Mithilfe beim Essen, bei der Korperpflege (waschen, eincremen, duschen), beim
Anziehen, beim Frisieren, bei der Teilnahme an Freizeitangeboten in der Pflegein-
richtung (Sportprogramm, Vortrage, Singgruppe), bei der Teilnahme von medizi-
nisch-therapeutischen Angeboten (Krankengymnastik, kognitives Training).

2. Besorgungen und soziale Betreuung im Pflegeheim und auB3erhalb wie Unterstt-
zung und Mithilfe beim Einkauf der Kleidung oder Pflegeartikel, bei der Nutzung von
Informations- und Kommunikationsgeréaten (telefonieren, fernsehen), bei Besuchen
aulRerhalb der Pflegeeinrichtung (Besuch von Bekannten und Verwandten, Arztbe-
such).

- Insgesamt wird von den Einrichtungsleitungen ein Engagement von An-/Zugehorigen in
diesen beiden Bereichen eher mit selten bzw. manchmal angegeben. Wenn Untersttit-
zungsleistung der An-/Zugehdrigen erfolgen, dann vor allem im zweiten Bereich der Be-
sorgungen und sozialer Betreuung, seltener bei der Pflege und Begleitung.

- Auch hier geben multiple Analysen Hinweise auf Zusammenhange mit Einrichtungs-
merkmalen (Auswahl). Mehr Unterstitzung durch An-/Zugehérige geben Einrichtungen
mit folgenden Merkmalen an:

o Einrichtungen mit dem Primat auf der Organisation in der Alltagsgestaltung (mit Fo-
kus auf Strukturen und Routinen);
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o Biografiebezug (positiver Zusammenhang mit dem Bereich Pflege und Begleitung);
o Offenheit der Einrichtung;

o Betonung von Gemeinschaft und Integration der Bewohner*innen in Alltagsaktivita-
ten;

o Gemeinschaftssinn und soziale Integration.

Zusammengefasst: Wenn eine Einrichtung an einer lebensweltlichen Gestaltung orien-
tiert ist — bezogen auf das Innen-Au3en-Verhaltnis und die Erzeugung von Gemeinschaft
und Teilhabe im Pflegeheim — sind die An-/Zugehdrigen auch in die internen Pflegeheim-
ablaufe starker integriert. Je offener und bewohnerzentrierter ein Pflegeheim ist, desto
mehr finden An-/Zugehdrige hier Raum, sich einzubringen. Aber auch die Orientierung
am Funktionieren organisationaler Ablaufe geht mit Unterstiitzungsleistungen durch An-
/Zugehorige einher.

Von groRRerer Bedeutung fur die Frage der Unterstiitzung durch An-/Zugehérige sind al-
lerdings Merkmale der Personalstruktur der Pflegeheime (viele Teilzeitkrafte) und der
Bewohner*innen selbst (Alter, hoher Pflegegrad). Auch die Tragerschatft spielt hier eine
Rolle (in kirchlichen Einrichtungen sind die An-/Zugehérigen i.A. mehr unterstiitzend tétig
als in privaten-gewerblichen, womdoglich auch vor dem Hintergrund unterschiedlicher
,Dienstleistungsvorstellungen® seitens der An-/Zugehdrigen).

In den Angaben der Einrichtungsleitungen héngt ebenso die Wahrnehmung verschiede-
ner Konflikte im Einrichtungsalltag mit einem Mehr an Engagement seitens der An-/Zu-
gehdrigen zusammen — etwa in Form von mehr Unterstiitzung fur den*die Bewohner*in.
Denkbar ist hier auch ein gegenteiliger Effekt in dem Sinne, dass das Engagement der
An-/Zugehdrigen zu mehr Konflikten fuhrt (bspw. wenn wahrend der Besuche wahrge-
nommene Probleme oder defizitare Zusténde seitens der An-/Zugehérigen angespro-
chen werden).

Kommunikationsstrategien und die Frage nach einem wirdevollen Miteinander

Wiirde wird im Projekt u.a. darin gefasst, wie die Kommunikation des Personals gegen-
Uber den Pflegeheimbewohner*innen gestaltet ist (vgl. Handlungs- und Situations-
warde).

Bezogen auf Situationen, in denen der Bewohnerwille nicht konform geht mit dem Ein-
richtungsziel, lassen sich aus den Angaben der Einrichtungsleitungen drei Kommunika-
tionsstrategien herausarbeiten:

1. Motivation steigern und Uberzeugen: Versuch, den Bewohnerwillen kommunikativ
zu beeinflussen (mehr oder weniger subtil);

2. normativen Druck aufbauen: Versuch, aktiv auf den Bewohnerwillen einzuwirken;

3. verstéandnisvolle, dialogorientierte Perspektive: Versuch, den Bewohnerwillen zu
verstehen und Bereitschaft, ihm Geltung zu verschaffen (auf Kosten des Organisa-
tionsziels).
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Uber alle Einrichtungen hinweg wird — den Angaben der Einrichtungsleitungen zufolge —
die dritte Strategie, die verstandnisvolle, dialogorientierte Kommunikation, am haufigsten
praktiziert. Etwas weniger haufig findet sich die Strategie, Motivation zu steigern und zu
Uberzeugen, und deutlich seltener die Strategie, normativen Druck auszulben.

Multiple Analysen geben Hinweise auf Zusammenhénge mit Einrichtungsmerkmalen
(Auswahl).

Die Strategie ,Motivation steigern und Gberzeugen® wird vor allem in Pflegeheimen mit
folgenden Merkmalen genannt:

o Primat der Fachlichkeit in der Alltagsgestaltung (Fokus auf Kompetenz und Qualitat
der Pflege), aber auch Primat der Organisation in der Alltagsgestaltung (mit Fokus
auf Strukturen und Routinen);

o Bewohnerorientierung (Orientierung an der Kontinuitat in der Lebensfiihrung, Bio-
grafiebezug);

o Bedeutung von Gemeinschaft und Integration in Alltagstatigkeiten;
o Leitbild mit starker Betonung der Versorgungsaufgabe;
o Einrichtungen mit privat-gewerblicher Tragerschatft.

Die Strategie ,normativen Druck austiben® wird — wenn Uberhaupt — vor allem in Pflege-
heimen mit folgenden Merkmalen genannt:

o Primat der Organisation in der Alltagsgestaltung (mit Fokus auf Strukturen und Rou-
tinen);

o Primat der Pflege als Merkmal der Grundausrichtung (Versorgung steht vor sozialer
Betreuung);

o wenig Selbstbestimmungsmaglichkeiten fiir Bewohner*innen;
o Einrichtungen mit privat-gewerblicher Tragerschatft.

Die Strategie ,verstandnisvolle, dialogorientierte Perspektive® hangt statistisch mit fol-
genden Merkmalen zusammen:

o Primat der Fachlichkeit in der Alltagsgestaltung (Fokus auf Kompetenz und Qualitat
der Pflege);

o Bewohnerorientierung (Orientierung an der Kontinuitét in der Lebensfiihrung, Bio-
grafiebezug);

o integratives Wohnbereichskonzept;

o Einrichtungen mit kirchlicher oder frei-gemeinnutziger Tragerschatft.

Aus dem Zusammenhang zwischen angegebenen Selbstbestimmungsmaoglichkeiten fir
die Bewohner*innen und einer bewohnerorientierten Kommunikationsstrategie (auch in
schwierigen Situationen) lasst sich vermuten, dass hier die dahinterliegende Haltung der
Bewohnerzentrierung und Bedurfnisorientierung wirkt, die sowohl Wert auf Selbst- und
Mitbestimmung als auch auf Dialog und Verstandigung legt.
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Wiirde- und selbstbestimmungsrelevante Konfliktfelder im Pflegeheimalltag mit Bezug
auf die Bewohner*innen

- Als grundlegende Konfliktfelder im Pflegeheimalltag wurden in den Angaben der Einrich-
tungsleitungen erfasst: Konflikte rund um...

1. das Pflege- und Betreuungspersonal und die Pflege im Allgemeinen (z.B. Arbeits-
weise des Pflege- und Betreuungspersonals);

2. die individuelle Alltagsgestaltung und Rolle externer Personen (wie An-/Zugehobrige,
Seelsorge) (z.B. Beriicksichtigung der individuellen Bedurfnisse der Pflegeheimbe-
wohner*innen);

3. s0g. groRRe ethische Fragen (z.B. kiinstliche Ernéhrung der Pflegeheimbewohner*in-
nen);

4. die medizinische und therapeutische Versorgung der Pflegeheimbewohner*innen
(z.B. Zusammenarbeit des Pflegepersonals mit Arzt*innen);

5. die Selbst- und Mitbestimmungsmaoglichkeiten der Pflegeheimbewohner*innen (z.B.
zu wenig Mitsprache der Pflegeheimbewohner*innen);

6. die Grundversorgung der Pflegeheimbewohner*innen im Alltag (z.B. Mangel in der
Erndhrung der Pflegeheimbewohner*innen);

7. das Verhalten und die Erwartungen der Pflegeheimbewohner*innen (z.B. Streit zwi-
schen Pflegeheimbewohner*innen).

- Diese Konfliktfelder kommen laut Einrichtungsleitungen jeweils selten oder manchmal
vor. Relativ gesehen noch am héaufigsten ergeben sich Konflikte in Bezug auf die letzten
beiden Bereiche, die Erwartungen und das Verhalten der Pflegeheimbewohner*innen
sowie ihre Grundversorgung im Alltag. Uber die Pflegeheimlandschaft hinweg scheinen
aber aus Sicht der Einrichtungsleitungen grof3e und kleine ethische Probleme, also Kon-
flikte im Alltag und in Grundfragen der Versorgung und Betreuung, keinen besonders
grollen Raum im Pflegeheimalltag einzunehmen. Die Antworten zeigen zugleich, dass
es nicht die grofRen Fragen sind, die konflikthaft sein kdnnen, sondern auch Alltagliches
— in diesem Sinne sind die ,kleinen Ethiken des Alltags’ als relevanter Ausdruck von
Selbstbestimmungs- und Wirdekonflikten in den Blick zu nehmen.

- Multiple Analysen geben Hinweise auf Zusammenhange mit Einrichtungsmerkmalen
(Auswahl). Statistisch gesehen geben Einrichtungen mit folgenden Merkmalen seltener
Konflikte an als andere:

o Primat der Fachlichkeit in der Alltagsgestaltung (Fokus auf Kompetenz und Qualitat
der Pflege);

o Bewohnerorientierung (Orientierung an der Kontinuitét in der Lebensfiihrung, Bio-
grafiebezug);

o Offenheit der Pflegeheime nach aul3en;

o Bedeutung von Gemeinschaft und Integration;
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O

O

O

offene Kommunikationskultur;

integratives Wohnbereichskonzept (Homogenitéat der Bewohnerschaft, die eher in
teil-segregativen Wohnbereichskonzepten zu finden ist, fihrt demnach nicht zu we-
niger Konflikten);

vorhandene Selbstbestimmungsmadglichkeiten fir die Bewohner*innen;
verstandnisvolle, dialogorientierte Kommunikation mit den Bewohner*innen;

landliche Region (bzgl. Konflikte rund um Selbstbestimmung).

- Zusammengefasst: Je mehr sich das Personal und die Organisationsablaufe offen flr
die Bedirfnisse und Préaferenzen der Bewohner*innen zeigen, desto weniger Konflikte
werden in solchen Pflegeheimen geschildert. Auch eine offene Kommunikation scheint
Konflikten vorzubeugen oder einen konstruktiven Umgang mit ihnen zu befordern.

Zentrale Befunde zur ethischen Praxis im Pflegeheim am Beispiel von Besprechungs-

formaten

- In den Angaben der befragten Einrichtungsleitungen lassen sich folgende zwei Aus-
tausch- und Kommunikationsformen herausarbeiten, die als Ausdruck der ethischen
Praxis vor Ort verstanden werden kénnen:

1.

spezifische ethische Interventionen (Ethikkomitee, Ethikbeauftragte, praventive ethi-
sche Sensibilisierung, interdisziplindre Arbeitsgruppen wie Palliativzirkel, ethische
Fallkonferenzen/-besprechungen);

allgemeine Fallbesprechungen (Bestehende Besprechung auf Teamebene, beste-
hende Besprechung auf Leitungsebene, multiprofessionelle Fallbesprechungen, ge-
sundheitliche Versorgungsplanung nach § 132g SGB V).

- Allgemeine Fallbesprechungen finden in den Pflegeeinrichtungen absolut betrachtet
haufig und im Durchschnitt wesentlich haufiger statt als spezifische ethische Interventio-
nen, die absolut betrachtet nur manchmal Anwendung finden.

- In multiplen Analysen finden sich folgende Zusammenhange mit Organisationsmerkma-
len. Mehr bzw. haufigere Austausch- und Kommunikationsformen finden sich in Einrich-
tungen mit folgenden Merkmalen:

O

Primat der Fachlichkeit in der Alltagsgestaltung (Fokus auf Kompetenz und Qualitat
der Pflege);

Bewohnerorientierung;

Offenheit von Pflegeheimen nach auf3en (Interdisziplinaritdt und Willkommenskul-
tur) sowie die Kooperationsbeziehungen mit externen Akteur*innen;

offene kommunikations- und mitbestimmungsorientierte Organisationskultur;
kirchlicher Trager (v.a. bei spezifischen Interventionen);
hohes Mal3 an Selbstbestimmungsmadglichkeiten der Pflegeheimbewohner*innen;

wuirdevolle Kommunikation in schwierigen Situationen (Motivation steigern und
Uberzeugen bzw. verstandnisvolle, dialogorientierte Perspektive);
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o wenig Konflikte (insgesamt, vor allem hinsichtlich Konflikten mit dem Pflege- und
Betreuungspersonal sowie der Pflege im Allgemeinen).

- Zusammenfassend kann damit festgehalten werden, dass eine hohe Bewertung der
Fachlichkeit und Kompetenz des Personals sowie die Haltung der Bewohnerorientie-
rung, eine allgemein auf Kommunikation und Austausch angelegte Organisationskultur
sowie die Offenheit des Pflegeheims nach auf3en wesentliche Erklarungsfaktoren fir
eine implementierte ethische Praxis im Pflegeheim bilden

3.7 Erfahrungen wahrend der Covid-19-Pandemie (vgl. Kapitel 8)

In die Laufzeit des Projekts fallt der Beginn der Covid-19-Pandemie, weshalb sich die M6g-
lichkeit ergeben hat, in die laufenden Erhebungen in allen drei Strangen — Fallstudien, An-/
Zugehdrigenbefragung und Befragung der Einrichtungsleitungen — auch Fragen zu ihren ge-
genwartigen Erfahrungen sowie den zentralen Herausforderungen in der Pandemie einflieRen
zu lassen. Ausgewahlte Ergebnisse werden im Folgenden zusammenfassend skizziert:

Ergebnisse aus der Befragung der An- und Zugehdrigen (Zeitraum: Sommer 2020)

- Die in der ersten Welle der Pandemie erlassenen MalRhahmen, die sich insbesondere in
Gestalt von Kontaktbeschrankungen zeigten, wurden von den befragten An- und Zuge-
horigen zu einem Uberwiegenden Teil als der Sache nach richtig und angemessen be-
urteilt; lediglich knapp 16% waren mit den MalRBhahmen nicht einverstanden.

- Insbesondere die Informationspraxis durch die Einrichtung war hier férderlich: Sie er-
zeugte Verstandnis und Einsicht in die Notwendigkeit der MaRnahmen bei den An-/Zu-
gehorigen.

- In der Folge hatten viele An-/Zugehdrige wéahrend der Zeit der strengen Schutzmaf3nah-
men kaum noch oder keinen Kontakt mehr zu ,ihren' Bewohner*innen — in Pflegeheimen,
die von den Befragten insgesamt besser bewertet werden, gingen die Kontakte jedoch
weniger stark zuriick als im Durchschnitt. Nach Neuregelung der Besuchsmdoglichkeiten
ab Frihjahr 2020 war dann die Kontakthaufigkeit wieder auf das Vorniveau angestiegen,
bei einem Teil der An-/Zugehdrigen ist sie sogar leicht gestiegen (auf mehrmals die Wo-
che).

- Wahrend der Pandemie bzw. der MaRhahmen haben die An-/Zugehdrigen zu einem
grol3en Teil Verschlechterungen des Gesundheitszustands der Bewohner*innen festge-
stellt (psychisch etwas mehr als kdrperlich), wobei ein direkter kausaler Bezug zu den
Mafinahmen bei der Datenauswertung methodisch nicht hergestellt werden kann.

- Insgesamt ist es aus der Sicht der An-/Zugehdrigen den Einrichtungen in der Anfangs-
phase der Pandemie durchaus gut gelungen, sich auf die neuen Anforderungen einzu-
stellen und dabei so weit wie moglich auf die Bewohner*innen und die An-/Zugehérigen
einzugehen.
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Ergebnisse aus der Befragung der Einrichtungsleitungen (Zeitraum: Sommer 2020 bis
Ende Winter 2020/2021)

Allgemeine Veréanderungen im Arbeitsalltag:

Seit Ausbruch der Pandemie werden von den Einrichtungsleitungen starke Veranderun-
gen im Arbeitsalltag der Mitarbeiter*innen, aber auch Verénderungen im Alltag der Be-
wohner*innen samt ihren An-/Zugehdérigen angegeben.

Differenziert nach Organisationsmerkmalen zeigen sich in den Angaben der Einrich-
tungsleitungen u.a. Unterschiede nach Region und Tragerschaft:

o Einrichtungen im landlichen Raum geben bei der Arbeit der Pflegekréafte groRere
Veranderungen an als Pflegeheime in Metropolen (was mit der stérkeren Sozial-
raumorientierung landlicher Pflegeheime zusammenhéangen kdnnte).

o Einrichtungsleitungen in 6stlichen Bundeslandern nehmen mehr Veranderungen im
Arbeitsalltag bei den Einrichtungsleitungen und den Verwaltungsmitarbeiter*innen
wabhr als Einrichtungen in westlichen Bundeslandern.

o Die Gruppe der Nicht-Beschéftigten (v.a. Bewohner*innen, An-/Zugehorige, aber
auch Ehrenamtliche) in kirchlichen oder freigemeinnutzigen Einrichtungen war von
den Belastungen durch die Covid-19-Pandemie in der zweiten Welle starker betrof-
fen als in privaten Pflegeheimen (was mit der starkeren Sozialraumeinbettung dieser
Einrichtungen zu tun haben kdnnte, bspw. mehr Ehrenamtliche in gemeinnitzigen
Einrichtungen).

Belastungen im Arbeitsalltag:

Als zusétzliche Belastungen wahrend der Pandemie werden vor allem Angste und Un-
sicherheiten bei den Mitarbeiter*innen in der Pflege, der hdhere Arbeitsaufwand im Pfle-
geheim (neue Verordnungen, Vorschriften), die Schliel3ung der Einrichtung nach auf3en
sowie die fehlende soziale Integration der Bewohner*innen angegeben. Die Pflege
selbst wurde davon nur mittelbar tangiert. Auch fehlende Ausstattung der Einrichtung mit
Schutz- und Desinfektionsmaterial féllt hier nicht so sehr ins Gewicht.

Auch hier zeigen sich Unterschiede zwischen den Einrichtungen hinsichtlich Region und
Tragerschaft:

o Heime in den 6stlichen Bundeslandern haben wahrend der zweiten Welle (1) mehr
gestiegene Anforderungen in der Pflege, Betreuung und ethischen Begleitung der
Bewohner*innen erfahren als Einrichtungen in den westlichen Landern und (2) mehr
Belastungen durch Covid-19-Erkrankte als Pflegeheime im Norden der Bundesre-
publik Deutschland.

o Leitungskrafte im Stden und Westen (Bayern, Baden-Wirttemberg und Nordrhein-
Westfalen) haben haufiger von mehr Arbeitsaufwand infolge stéandig wechselnder
Verordnungen und Vorschriften berichtet als diejenigen im Norden Deutschlands.

o Die soziale Integration der Bewohner*innen blieb in éffentlichen Einrichtungen hau-
figer aus als in privaten (was ebenfalls mit der weggefallenen Sozialraumeinbettung
in gemeinnitzigen Einrichtungen erklart werden konnte).
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Uber die Zeit hinweg (Sommer 2020 bis Winter 2020/2021) zeigt sich, dass die Befragten
bis zur Herbstmitte die Belastungen durch die Covid-19-Pandemie fir die Pflegeheim-
bewohner*innen hoher einstuften als fir die Leitungskréfte, Verwaltungsmitarbeiter*in-
nen und Mitarbeiter*innen in Pflege und Betreuung. Ab Oktober 2020 verschieben sich
die Belastungen hin zu Leitungskraften und Verwaltungsmitarbeiter*innen, was mit den
erlassenen Verordnungen, dem erhéhten Informationsaufwand u.a. zu tun hat. Die Situ-
ation der Pflegeheimbewohner*innen hingegen wird nun von den Einrichtungsleitungen
als weitgehend konstant eingestuft. Erst gegen Ende der zweiten Corona-Welle nahern
sich die Belastungsniveaus der unterschiedlichen Akteursgruppen wieder an.

Perspektive auf die Pflegeheimbewohner*innen:

Nach Angaben der Einrichtungsleitungen waren die Pflegeheimbewohner*innen Uber-
wiegend gut tUber die Situation informiert und haben einen verniinftigen und verstandnis-
vollen Umgang mit der Situation gezeigt.

Unterschiede zeigen sich auch hier nach Region, Tragerschaft sowie nach Wohnbe-
reichskonzept der Einrichtung:

o In Einrichtungen der sudlichen Bundeslénder ist ein hoherer Informationsgrad und
mehr verstandnisvolles Verhalten der Bewohner*innen festzustellen als in den Pfle-
geheimen in den dstlichen Bundeslandern.

o Fdr Einrichtungen mit teil-segregativem Wohnbereichskonzept wurde ein gro3eres
Verlust- und Einsamkeitserleben der Bewohner*innen angegeben als fur Einrichtun-
gen mit integrativem Wohnbereich, da dort strukturell mehr Gemeinschatftlichkeit an-
gelegt ist.

Deskriptive Befunde aus den qualitativen Fallstudien (Zeitraum: Frihjahr 2020 bis Win-
ter 2021)

Die Ergebnisse aus den Fallstudien lassen sich in drei Phasen einteilen: Phase 1 ,Fin-
dungs- und Orientierungsphase’ (Frithjahr 2020), Phase 2 ,Schrittweise Offnung und all-
mahlicher Ubergang zur Gewohnung an die neue Lage‘ (Sommer 2020) und Phase 3
,Erhdhte Alarmbereitschaft angesichts steigender Infektionszahlen’ (Herbst/Winter
2020/21).

In Phase 1 dominierten Unsicherheit und die Sicherstellung des Betriebsablaufs durch
Information der Mitarbeitenden, Organisation von entsprechender Schutzausriistung so-
wie Anpassung von Teilen der Organisationsstruktur an die neue Situation. Letzteres
wurde erheblich von den Verordnungen der Bundesléander gerahmt: Wahrend in Bayern
und Nordrhein-Westfalen das interne Pflegeheimleben aufgrund weniger strenger Kon-
taktbeschrankungen im Inneren leichter aufrechterhalten werden konnte, fiihrten stren-
gere Mafnahmen in anderen Bundesl&ndern zu grof3eren Liicken und Defiziten in der
Alltagsorganisation, die nicht (so leicht) kompensiert werden konnten. Auch die Fallstu-
dien bestéatigen das grofRe Verstandnis der Bewohner*innen fur die Situation und die
Mafinahmen bei gleichzeitig dadurch bedingtem Verlust- und Einsamkeitserleben. Eine
Ausnahme bilden hier Bewohner*innen mit demenzieller Veranderung, die mit den
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sozialen Beschrankungen (was schon beim Tragen des Mundschutzes durch das Per-
sonal beginnt) und den Einschnitten in die Alltagsordnung z.T. nur schwer umgehen
konnten.

- Phase 2 war vor allem durch die Umsetzung und Gestaltung der neuen Besuchsrege-
lungen gepréagt, inkl. der Vermittlung von Regelungen an An-/Zugehdrige. All dies ging
mit einem z.T. deutlichen Mehraufwand fur die Beschaftigten einher.

- In Phase 3, der ,zweiten Welle‘ der Pandemie wiederholten sich die Herausforderungen
aus der ,ersten Welle, jedoch ohne die grof3e Unsicherheit und Angst, die in der An-
fangsphase noch handlungsleitend war. Es stellte sich eine Art ,Normalisierung’ ein, was
auch mit dem routiniert(er)en Umgang mit den aus Sicht der Einrichtungsleitungen als
wirksam erwiesenen Hygiene- und Schutzmaflinahmen zusammenhangt (zumindest in
Einrichtungen, die keine Covid-19-Erkrankten im Haus hatten). Gleichzeitig steigt hier
die Belastung durch Ausfélle beim Pflege- und Betreuungspersonal (durch Erkrankung
oder Quaranténe).

- Insgesamt wurde vor allem das z.T. defizitéare Informationsmanagement von Entschei-
dungstragern als kinftig verbesserungsbediirftig angegeben (zu kurzfristig, unvollstan-
dig, medial vermittelt).

- Aber die Pandemie hatte auch positive Nebenwirkungen, wie z.B. den Riuickgang ande-
rer Infektionskrankheiten, einen Anschub fir die digitale Modernisierung von Einrichtun-
gen, die Entstehung von neuen Interaktionsformen und Kontakten zwischen Bewoh-
ner*innen sowie nicht zuletzt eine wahrgenommene gesellschaftliche Wertschatzung fur
die geleistete Arbeit des Pflegepersonals.

Fazit

- Insgesamt machen die Erfahrungen in der Pandemie wie unter einem Brennglas deut-
lich, dass Selbstbestimmung und Wirde in Pflegeeinrichtungen keine Selbstverstand-
lichkeit darstellen, sondern als Gestaltungsaufgaben vor dem Hintergrund der jeweils
gegebenen Rahmenbedingungen sowie (mehr oder weniger alltdglichen) An- und Her-
ausforderungen immer erst hergestellt werden muissen.

- Vor allem in der Alltagsgestaltung in der Pandemie, bei der es auch um die Balance von
Gesundheitsschutz und Vorstellungen von Lebensqualitat (inkl. Anspriiche auf Selbst-
bestimmung und Wirde) geht, wird die Bewohnerorientierung als handlungsleitende Ma-
xime ausdifferenziert: Die individuellen Bedarfe und Bedurfnisse der einzelnen Bewoh-
ner*innen missen mit dem allgemeinen Ziel des Lebensschutzes aller Bewohner*innen
in Einklang gebracht werden. Dadurch erweist sich die Frage nach einem wirdevollen
Leben und Miteinander im Pflegeheim als noch vielschichtiger und herausfordernder als
vor der Pandemie.
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3.8 Pflegeheimethik (vgl. Kapitel 9)

Elemente einer Pflegeheimethik fir Selbstbestimmung und Wirde

Als Grundlage fur eine Pflegeheimethik ist das Konzept der Vulnerabilitat (Verwundbar-
keit) pradestiniert. Vulnerabilitat ist ein universal-anthropologisches Grundmerkmal, das
situativ und pathogen individuelle Auspragungen erfahren kann. Als solches ist sie ein
Schlisselkonzept fir ein adaquates Verstandnis von Autonomie und menschlicher Inter-
aktion im Allgemeinen und fir Pflegesituationen im Besonderen.

Die Praxis des Pflegeheimes ist formatiert durch ein Zusammenspiel von Subjekt-, Inter-
aktions- und Organisationsebene. Alle drei Ebenen missen daher in einer Pflegeheime-
thik adressiert werden.

Daraus ergibt sich die Verbindung eines care-ethischen und eines organisationsethi-
schen Strangs als Merkmale einer ganzheitlichen Ethik fir Pflegeeinrichtungen.

Die Care-Ethik reflektiert das pflegerische Handeln mit einer Sensibilitat fur die Vulnera-
bilitdt und damit fiir die relationale Einbettung aller Beteiligten (Pflegende, zu Pflegende,
An- und Zugehorige usw.) und ihres individuellen Wohles. Sie zielt auf die Entwicklung
eines professionellen und alltagsbezogenen Pflegeethos, das affektive wie kognitive
Kompetenzen wie personen- und situationsbezogene Einzelfallreflexion, Empathie,
Kommunikations- und Teamfahigkeit einbezieht.

Die Organisationsethik fuRt auf diesen Uberlegungen gelungener Pflegepraxis und re-
flektiert die fur eine Implementierung hilfreichen Mittel und nétigen Rahmenbedingun-
gen. Das Ziel ist die Schaffung einer organisationsethischen Reflexionskultur vor dem
Hintergrund des Verstandnisses des Pflegeheimes als lernende Organisation.

Wichtige care-ethische Elemente sind:

o professionelles pflegerisches Ethos;
o Reflexionskompetenz (im Hinblick auf die Einzelsituation);
o sich einlassen auf die Perspektive des Anderen (Perspektivenibernahme);

o FErarbeitung, Starkung einer Ambiguitatstoleranz (es gibt nicht die eine richtige L6-
sung, Zulassen und Bewaltigen von Uneindeutigkeiten und Widersprichen);

o Einzelsituationen Geltung verschaffen;
o professionelle Haltung und Wertorientierung;

o das Team als Ressource nutzen.
Wichtige organisationsethische Elemente sind:

o Leitbilddiskussion;
o ethische Fallbesprechungen (Problembearbeitung);

o Reflexionsraume zu Gestaltungsmoglichkeiten von Rahmenbedingungen und
Strukturen vor Ort;

o Etablierung von Bewohner- und ggf. auch An-/Zugehdrigenbeiraten (Kultur der Mit-
bestimmung).
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3.9

Ziele einer Pflegeheimethik sind:

o herstellen einer fur Selbstbestimmung und Wirde sensibilisierter Alltagsgestaltung
(z. B. im Umgang mit Konflikten);

o vermeiden von moral distress’ — bei allen Beteiligten (auch Bewohnern und An-/Zu-
gehdrigen);

o vermeiden von ,Burnout’ und ,Coolout’ beim Personal.

Dabei werden alle an der Alltagsgestaltung im Pflegeheim involvierten Personengruppen

in den Blick genommen: Einrichtungsleitungen, Personal, Bewohner, An-/Zugehérige
u.a.

Der Fokus wird dabei nicht nur auf die groRen ethischen Fragen gelegt, sondern vor
allem auf die ,kleinen Ethiken des Alltags®.

Schulungskonzept (vgl. Kapitel 10)

Zur Verwertung der Projektergebnisse fur Pflegeeinrichtungen und nachhaltigen Verbesse-
rung von Selbstbestimmung und Wirde in der Praxis vor Ort wurde im Rahmen von SelLeP
ein Schulungskonzept entwickelt, das im Wesentlichen auf folgenden Aspekten, die sich aus
der Aufarbeitung des Forschungs-/Diskussionsstands sowie der eigenen empirischen Befunde
im Projekt ergeben, aufbaut:

Selbstbestimmung und Wirde als kontingente Konzepte und daraus abgeleiteter Ge-
staltungsauftrag;

Alltags- und Praxisbezug: konkrete Erfahrungen, Fokus auf ,kleine Ethiken des Alltags;

Relationalitat und Multiperspektivitat: verschiedene Akteursgruppen als Adressaten (v.a.
Leitungsebene, Pflegekréafte, Bewohner*innen, An-/Zugehdrige); kein Fokus allein auf
die Beschaftigten, sondern auf alle an der Herstellung von Selbstbestimmung und Wiirde
Beteiligten;

Nachhaltigkeit: Sensibilisierung und Anderung der Haltung, Eréffnen von Handlungs-
mdoglichkeiten im Alltag, Prifen von (organisations-)strukturellen und/oder -kulturellen
Veranderungen vor Ort.

Ausgehend von diesen PrAmissen wurde ein Schulungskonzept aus vier Basismodulen ent-
wickelt, das in der Durchfihrung hybrid angelegt ist, d.h. es besteht aus digitalen, online-ba-
sierten Elementen und (optionalen) Prasenzelementen. Damit soll den Limitierungen (und
neuen Mdoglichkeiten) einer Schulung auch unter Krisen-Bedingungen (wie aktuell vor dem
Hintergrund der ,Corona-Pandemie’) Rechnung getragen werden.

39



4 Uberblick tiber den Diskussions- und Forschungsstand zum Thema Selbst-
bestimmung und Wirde im Pflegeheim

Zum Einstieg in die Thematik von SeLeP prasentiert Kapitel 4 einen Uberblick (iber den Dis-
kussions- (Kapitel 4.1) und Forschungsstand (Kapitel 4.2) zur Frage von Selbstbestimmung
und Wirde im Pflegeheim. Hierbei wird kein Anspruch auf Vollstandigkeit erhoben, sondern
es geht darum, die innerhalb der Soziologie, der philosophischen Ethik und der Pflegewissen-
schaft existierende Kernliteratur aufzuarbeiten, um die wesentlichen Aspekte herauszustellen,
an denen SeLeP mit seinen konzeptionellen Ausgangsuiberlegungen und empirischen Frage-
stellungen anschlief3t.

4.1 Kritik an Pflegeheimen als (semi-)totale Institutionen —zum Stand der Debatte

Dabei ist gleich zu Beginn festzuhalten, dass Selbstbestimmung und Wirde zu den Schlis-
selwerten unserer Gesellschaft zahlen, wobei oft ein Kausalzusammenhang zwischen beiden
Ideen dergestalt vermittelt wird, dass aus einem selbstbestimmten Leben quasi automatisch
ein menschenwiirdiges Dasein als Primat gesellschaftlicher, politischer und pflegerischer Pra-
xis resultiert. Demzufolge ist es nicht verwunderlich, dass das gesamtgesellschaftlich prokla-
mierte Selbstbestimmungsgebot seit einigen Jahrzehnten auch dort verstarkt Einzug héalt, wo
es am starksten gefahrdet erscheint: Namlich in jenen Lebensbereichen, die von ,defizitarer
Autonomie” (Damm 2010, S. 460) bedroht sind, wie es bspw. flir (schwere) Pflegebedurftigkeit
der Fall ist. Bereits im Jahr 2003 rief daher das Bundesministerium flr Familie, Senioren,
Frauen und Jugend gemeinsam mit dem damaligen Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung den ,Runden Tisch Pflege” ins Leben, ,um die Lebenssituation hilfe- und
pflegebedurftiger Menschen in Deutschland zu verbessern (BMFSFJ/BMG 2018, S. 3). Als
Ergebnis dieser Initiative entstand die ,Charta der Rechte hilfe- und pflegebedirftiger Men-
schen®, deren Zweck es ist, ,Qualitatsmerkmale einer guten Versorgung hilfe- und pflegebe-
durftiger Menschen auf{zuzeigen] (ebd., S. 7). An erster Stelle wird dort das Recht auf Selbst-
bestimmung und Hilfe zur Selbsthilfe fir ein moglichst selbstbestimmtes und selbststandiges
Leben geflhrt. Die Praambel betont den ,uneingeschrankten Anspruch darauf, dass [jeder
Mensch in] seine[r] Wirde und Einzigartigkeit respektiert [...] [wird]. Menschen, die Hilfe und
Pflege bendtigen, haben die gleichen Rechte wie alle anderen Menschen. Sie dirfen in ihrer
Lebenssituation in keiner Weise benachteiligt werden“ (ebd., S. 6). Diese Forderung greift vom
Einsetzen einer Pflegebedurftigkeit tber den Einzug ins Pflegeheim bis hin zum Lebensende,
wie die ,Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland®
(DGP/DHPV/Bundesarztekammer 2015) bekraftigt.*

Entsprechend sehen sich stationare Pflegeheime vor die Aufgabe gestellt, eine menschenwr-
dige Pflege umzusetzen, mit der ,die Betroffenen in den Pflegeeinrichtungen unabhangig vom
Ausmald ihrer Hilfebedurftigkeit in groRtmdglicher Selbstbestimmtheit leben kénnen®

11 Dass in diesem Kontext von schwerer Krankheit und Hochbetagtheit dann stets von ,relationaler
Autonomie® auszugehen ist, prazisiert das ,Grundsatzpapier Selbstbestimmung und Autonomie im
Blick auf die Palliative Care* (FGPG 2019). Fur weitere Konkretisierungen hinsichtlich der Begriff-
lichkeit vgl. Kapitel 6.
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(Nationale Stelle zur Verhutung von Folter 2018, S. 35) und die gleichzeitig den ,Anspriichen
pflegebedirftiger Personen auf soziale Sicherheit, auf eine angemessene Versorgung, Betreu-
ung und Unterkunft® (Fix/Kurzke-Maasmeier 2009, S. 11) gerecht wird. Doch seit mindestens
drei Jahrzehnten stehen die Pflegeheime in Deutschland im Verdacht, genau diesen Forde-
rungen nicht gerecht werden zu kénnen. Bezug genommen wird dabei auf unterschiedliche
Aspekte ,schlechter Pflege’ bzw. ,schlechter Pflegeheime‘.*? Offentlichkeitswirksam verhandelt
wurden z.B. die Thesen, dass ein Grof3teil der schwerstpflegebedurftigen Pflegeheimbewoh-
ner*innen ,wenig Achtung und Hilfe und Wertschatzung erfahrt* (Ohlerth/Wittig 2019, S. 9),
dass ,Angst, Einsamkeit und die Vernachlassigung grundlegender Bedurfnisse der Pflege-
heimbewohner [...] an der Tagesordnung [sind]“ (ebd.) und dass es in den Pflegeheimen ,zu
physischer und psychischer Verwahrlosung, zu Misshandlung und Missachtung, schlicht zu
Zustanden, die in einer freiheitlich demokratisch gepréagten Gesellschaft als vollkommen inak-
zeptabel angesehen werden, [kommt]“ (ebd.).

Obwohl eine wissenschaftliche Rezeption dieser Feuilletondiskussionen (vgl. neben Oh-
lerth/Wittig 2019 ebenso etwa Fussek/Schober 2019 u.a.) zweifelsohne kritisch in Rechnung
zu stellen hat, dass die Richtigkeit und v.a. Verallgemeinerbarkeit dieser als ,Erfahrungsbe-
richte‘ in die Medienlandschaft eingespeisten Beitrage nur schwer nachzuprifen ist, so ist den-
noch zu konstatieren, dass sie ihre Wirkung nicht verfehlen: Das Pflegeheim als Lebensort
wird ,konsistent bei Befragungen bzw. reprasentativen Survey-Studien von den meisten Men-
schen, speziell alten Menschen, als tragfahige Alternative zum Wohnen im Privathaushalt ab-
gelehnt bzw. als mdglichst zu vermeidende ,Notfallentscheidung‘ angesehen® (Oswald et al.
2014, S. 13). Selbst innerhalb der Forschungslandschaft, die sich mit dem Wohnen, Leben
und Altern in Pflegeheimen empirisch beschattigt, finden sich kritische Positionen, die teils bis
hin zum Pladoyer fiir eine Abschaffung von Pflegeheimen reichen (vgl. u.a. Dérner 2014). Er-
klarbar ist dies nicht allein mit einem Verweis auf die grundsatzliche Favorisierung von ambu-
lanten vor stationaren Versorgungssettings, sondern eine Rolle spielen hier ebenfalls Publika-
tionen, die in den letzten Jahren Hinweise auf (fach-)medizinische Unter- respektive Uberver-
sorgung und andere Schwierigkeiten innerhalb der vollstationaren Pflegeheimversorgung do-
kumentierten (s. hierfiir z.B. Rothgang 2017, Gutzmann et al. 2017, Blattner/Grewe 2017 oder
Fn. 12). Zusatzlich gibt es Studien, die allgemein das Bild eines eher tristen‘ Pflegeheimalltags
bzw. hoch belasteten Arbeitsalltags in der Pflege dort zeichnen (vgl. fir Ersteres Koch-Straube
2005, Christov 2016; fur Letzteres vgl. Schmucker 2019, Theobald et al. 2013). In sachlicherer
Weise als die Medienberichterstattung verweisen letzten Endes auch sie darauf, dass die in
unserer Gesellschaft normativ gultigen kulturellen Vorstellungen von guter Pflege und

12 Hierzu z&hlen bspw. eine zu niedrige Personalausstattung, der Einsatz von Fixierungen als freiheits-
entziehende MaRnahmen oder eine Uberdosierung von Psychopharmaka (vgl. etwa Institut fiir De-
moskopie Allensbach 2009, Nordhausen et al. 2019, Képke et al. 2015). Eine Zusammenfassung
einer breiten Vielzahl an immer wieder geaulRerten Kritikpunkten an Pflegeheimen findet sich (zwar
mit angloamerikanischem Fokus, aber durchaus auf die Situation in Deutschland Ubertragbar) bei
Gawande 2015.
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Betreuung®® alter, hilfebedurftiger Menschen nicht in allen Pflegeheimen immer und Uberall
eingehalten werden (kénnen).

Vor diesem Hintergrund wird verstandlich, weshalb die Nationale Stelle zur Verhiitung von
Folter in Deutschland, die ihrem Griindungsanspruch folgend eigentlich als Institution zur Wah-
rung menschenwdrdiger Unterbringung und Behandlung im Freiheitsentzug gedacht ist, im
Jahr 2018 dezidiert Alten- und Pflegeheime in den Fokus ihrer Arbeit riickte (vgl. Nationale
Stelle zur Verhitung von Folter 2018).1* Denn auch sie stellen organisatorisch betrachtet Ge-
wahrsamseinrichtungen dar, die vom Prinzip her den ,ganzen Menschen‘ nicht nur vortberge-
hend, sondern tber die komplette letzte Lebensphase hinweg aufnehmen. Die fur unsere Ge-
sellschaft maf3geblichen und in der Regel voneinander abgetrennten Spharen Arbeit, Freizeit
und Privatleben fallen hier in einem Kollektiv zusammen, weshalb Einrichtungen der geriatri-
schen stationdren Langzeitpflege innerhalb der Sozial- und Pflegewissenschaft(en) klassi-
scherweise als ,totale Institutionen® im Sinne Goffmans (1981) kategorisiert werden.

,Obwohl heute wahrscheinlich der Befund einer ausschliesslich [sic] ,totalen Institution® fiir
eine Mehrzahl der Pflegeheime nicht mehr in der goffmanschen Rigiditét aufrecht zu erhal-
ten ist, kann im Lichte jliingerer sozialwissenschaftlicher Untersuchungen [...] von einer
,Pseudo-Totalen-Institution* (Heinzelmann 2004, S. 233) gesprochen werden: Restriktive
Bestimmungen und entsprechend enge Kontrollen sind am Schwinden, aber Privatheit
bleibt permanent gefahrdet, der Korper wird tendenziell offentlich, der Zeitrahmen ist so
stark strukturiert, dass [...] Bewohner kaum Entscheidungsspielrdume haben“ (Ester-
mann/Kneubthler 2008, S. 194).

13 Das SGB Xl schreibt Pflegeheimen nicht nur eine qualitativ hochwertige Pflege und Versorgung von
Heimbewohner*innen zu, sondern es gehort auch zu deren Auftrag, flr eine sog. soziale Betreuung
der Bewohner*innen zu sorgen. Auf Seiten der Einrichtungen gibt es daher i.d.R. spezielle Fach-
krafte des Sozialkulturellen Dienstes (meist Sozialarbeiter oder Sozialpadagogen), die gemeinsam
mit den Betreuungskréaften nach § 43b SGB XI die Bewohner*innen einerseits mit unterschiedlichen
Angeboten beschéftigen, sie aber auch andererseits so gut wie moglich persdnlich betreuen. Nach
der vom GKV-Spitzenverband erarbeiteten Betreuungskréafte-Richtlinie gehéren unterschiedliche Ak-
tivitaiten zu deren Aufgaben, angefangen z.B. von Angeboten zum Malen und Basteln, zum Kochen
und Backen, zum Musik héren, singen und musizieren tber Bewegungsibungen bis hin zur Organi-
sation von Ausfligen, kulturellen Veranstaltungen und Feiern. ,Weiterhin sollen Betreuungskrafte
den Anspruchsberechtigten fiir Gesprache tber Alltagliches und ihre Sorgen zur Verfiigung stehen,
ihnen durch ihre Anwesenheit Angste nehmen sowie Sicherheit und Orientierung vermitteln“ (BIVA
2016).

14 Im Fokus der Besuche von insgesamt 28 Alten- und Pflegeheimen in allen Bundeslandern, die unter
dem Gesichtspunkt der Menschenwiirde stattfanden, standen Fragen nach der ,Anwendung frei-
heitsentziehender MalRnahmen, die grétmdgliche Entscheidungsfreiheit der Betroffenen in allen
Belangen, Schutz vor Gewalt, ein respektvoller Umgang mit den [...] Bewohnern, aber auch die
raumlichen Bedingungen wie beispielsweise Barrierefreiheit* (Nationale Stelle zur Verhltung von
Folter 2018, S. 35).
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4.2 Empirische Schlisselwerke und ethische Perspektiven: Eine kursorische Ab-
handlung

In diesem Kapitel soll ein kursorischer Uberblick tiber bereits bestehende Forschung zum
GroRthema Selbstbestimmung und Wirde im Pflegeheim aus soziologischer wie ethischer
(Medizinethik wie Pflegeethik)!® als auch pflegewissenschaftlicher Sicht gegeben werden.

4.2.1 Forschungslinien zur Selbstbestimmung im Pflegeheim

Die Problematik der beschréankten Entscheidungsspielrdume fur Pflegeheimbewohner*innen
wurde in der deutschsprachigen Gerontopsychologie bereits in den 1970er Jahren verhandelt
(vgl. z.B. Fischer 1976, Schick 1978). Aufbauend auf Erkenntnissen aus anglo-amerikanischen
Feldexperimenten zur Erhéhung der ,Umweltkontrolle® in Pflegeheimen (z.B. Langer/Rodin
1976, Schulz 1976, Moos 1981), starteten dann Ende der 1980er, Anfang der 1990er Jahren
sog. ,Interventionsprojekte’, die untersuchten, welche Auswirkungen es hat, wenn Pflegeheim-
bewohner*innen mehr Entscheidungs- und Mitwirkungsmoglichkeiten hinsichtlich der individu-
ellen Gestaltung ihres Tagesablaufs und ihres rdumlich-sozialen Umfeldes zugestanden

15 Speziell die Pflegeethik wére hier zu nennen: zur Pflegeethik als eigene Bereichsethik (vgl.Remmers
2003, S. 47-70). Grundlegend und als entscheidender Ausgangspunkt der Pflegeethik Gberhaupt ist
der Pflegeethiker van der Arend (vgl. Van der Arend/Gastmans 1996, S. 47-70) zu nennen, der als
erster fur eine Pflegeethik als eigene Bereichsethik eintrat und damit die Professionalisierung der
Ethik in der Pflege, z.B. durch pflegerische Berufskodizes, zum Thema machte. Auch ethische Ent-
scheidungsfindung nimmt er als wichtigen Topos einer Pflegeethik auf. Ahnlich grundlegend ist die
Pflegeethikerin Fry (vgl. 1995). Sie konzentriert sich mit ihrer Pflegeethik primar auf Handreichungen
zur Entscheidungsfindung in ethisch relevanten Situationen. Als besondere Herausforderung der
Pflegeethik identifiziert sie, ethische wie rechtliche Anspriiche zueinander zu vermitteln. Inhaltlich
konkreter werden die Betrachtungen der Pflegeethikerin Devrient (Devrient 2007, S. 20), die Pflege-
ethik als Verbindung von pflegewissenschaftlicher Theorie, pflegerischem Handeln und pflegerisch-
ethischen Uberlegungen versteht. Im Anschluss daran ist auch die Moraltheologin Bobbert (vgl.
2002, S.74ff.) zu nennen. Sie geht in ihrer Pflegeethik von den Handlungsakteur*innen in der Pflege
aus und weist in deren Kommunikationsgeschehen auf ethische Entscheidungen und Positionen hin.

Auch der evangelische Theologe und Pflegeethiker Monteverde u.a. (vgl. Monteverde/Kéap-
peli/Tschudin 2012) sammelt verschiedene Anséatze einer Pflegeethik; dabei ist beispielsweise ge-
zielt auf die ,kommunikative Ethik der Bedurfnisinterpretation und das beziehungsorientierte Modell
moralischer Autonomie® (Benhabib 1989, S.454-487) Benhabibs (politische Theoretikerin und Philo-
sophin) zu verweisen. Ebenso Monteverdes fiinf Verhaltnisbestimmungen der Pflegeethik: Pflege-
ethos und Pflegeethik, Pflegeethik und Care-Ethik, Pflegeethik und Gesundheitsethik, Pflegeethik
und Arztethik sowie Pflegethik als Bereichsethik (vgl. ebd., S. 27ff.).

Die Grundung einer Pflegeethik auf den drei daran anknipfenden Pfeilern ,allgemeine ethische The-
orien®, ,materiale Prinzipien der Pflegeethik® (konkret: Férderung von Wohlergehen/Wohlbefinden,
Forderung von Autonomie/Selbststéandigkeit, Gerechtigkeit, Aufrichtigkeit, Dialogische Verstandi-
gung) und ,Ethikkodizes der Pflege“ nimmt in ahnlicher Art und Weise der Gesundheits- und Kran-
kenpfleger sowie Fachwirt im Sozialwesen Lay vor (Lay 2014, S. 129ff.). Pflegeethik ganz anders,
namlich von fundamentalethischen Uberlegungen her, denkt beispielsweise Wettreck (vgl. 2001)
(Pfarrer und Psychologe), der seine Pflegeethik als personale Pflegeethik konstruiert und damit eine
wert-orientierte und ganzheitliche Pflege anstrebt, die von der Leiblichkeit des Menschen ausgeht.
Der evangelische Ethiker Kortner (vgl. 2012, S. 69-97), der eine Pflegeethik als Verantwortungsethik
versteht, wére ebenfalls zu nennen. Verantwortungsethik heil3t fir Kértner, dass wie in der Medizi-
nethik auch fiir die Pflegeethik der Begriff der Verantwortung grundlegend ist. Er aufRert sich in der
Eigen- und Mitverantwortung aller Beteiligten sowie der Anordnungsverantwortung der Arzteschaft
und der Durchfihrungsverantwortung der Pflegenden. Verantwortungsethik versteht Kértner als ge-
meinsamen Nenner von Pflege- und Medizinethik, mit Aspekten einer Tugendlehre und einer Guter-
lehre (vgl. ebd., S. 83).
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werden (vgl. Saup 1984, Saup/Schroppel 1993). Als Ergebnisse dokumentierten diese Studien
.eine Steigerung des allgemeinen Wohlbehagens und eine Zunahme leistungsbezogener Ak-
tivitat [...]; eine groRere Anzahl von Probanden war zufriedener als zuvor. Dartber hinaus
konnte eine Verminderung der Hoffnungslosigkeit, der Niedergeschlagenheit, der emotionalen
Gereiztheit und der Angstlichkeit festgestellt werden* (Saup/Schréppel 1993, S. 12). Somit
fanden sich empirische Hinweise daftir, dass ein Zusammenhang zwischen dem Grad der
Reglementierung eines Pflegeheims und der (psychischen) Befindlichkeit der Bewohner*innen
existiert, wobei sich in den jeweiligen Untersuchungen Vorteile eher fir Frauen als fur M&nner
ergaben und insgesamt v.a. riistige Bewohner*innen von den Wahlmdoglichkeiten bei der All-
tagsgestaltung profitierten (vgl. ebd., S. 21).

In der deutschsprachigen Forschungstradition der Gerontologie insgesamt sowie der Pflege-
wissenschaft und den Sozialwissenschaften wie auch der Ethik spielten derartige Befunde
lange Zeit nur eine untergeordnete Rolle. Denn hier lag das Augenmerk der Diskussion um
Selbstbestimmung zunachst vorrangig auf existenziellen Entscheidungsmadglichkeiten (insbe-
sondere am Lebensende) und weniger auf einem hohen Mal3 an erméglichter Mitbestimmung
und Mitgestaltung bei alltdglichen Belangen (vgl. Huber et al. 2005, S. 42). Aus ethischer Sicht
kamen mit der Thematisierung von end-of-life-Decisions beispielsweise Fragen nach der Giil-
tigkeit und Reichweite von Patientenverfigungen auf (vgl. Beckmann 1998).

Mit dem Ubergang in die 2000er Jahre erfuhr das Thema Selbstbestimmung im Alter vor dem
Hintergrund des Bewusstseins um die Folgen des demographischen Wandels und der damit
aufkommenden Frage(n) nach einem ,erfolgreichen’ Alter(n) allgemein mehr Aufmerksamkeit.
Die Verschiebung in den ,Altersbildern‘ bedingte eine hdéhere Wertschatzung der Selbstbe-
stimmung auch in dieser Lebensphase.

Ein weiterer grol3erer Zusammenhang ist hier zu erwéhnen: In der Altersforschung hat sich in
den letzten Jahren die Perspektive von der Defizit- hin zur Kompetenzperspektive gewandelt.
Aber auch die Autor*innen der Stellungnahme ,Hilfe durch Zwang?‘ des Deutschen Ethikrates
geben sogleich zu bedenken, dass dieser Perspektivenwechsel zu Konflikten fiihren kann (z.B.
wenn der Zugang der Mitarbeiter*innen und An-/Zugehérigen eher kompetenzorientiert, derje-
nige der Bewohner*innen jedoch selbst eher defizitorientiert ist (vgl. Ethikrat 2018, S. 161).
Diese Perspektivendifferenz wird in SeLeP stark gemacht.

Die groRRen einschlagigen, interdisziplinaren Forschungsverbtinde, die vor dieser Gemenge-
lage eingerichtet wurden,® konzentrierten sich allerdings in erster Linie auf die selbststandige
Lebensfuhrung in Privathaushalten, um zu erfahren, ,was unter derzeitigen Bedingungen im
Alter mdglich ist und was dartber hinaus unter anderen individuellen und kulturellen

16 Zuvorderst zu nennen ist etwa die ,Berliner Altersstudie” (BASE) sowie die sog. MuG-Studien zu den
»Moglichkeiten und Grenzen selbststandiger Lebensfihrung®, die in Deutschland als Forschungspro-
gramm zur Sozialberichterstattung Uber die Lebenssituation von Menschen mit Hilfe- und Pflegebe-
darf viel Beachtung fanden. Seit 1993 erscheint au3erdem jede Legislaturperiode ein Altersbericht
zur Sondierung der Lage der alteren Generation(en). Er dient als Basis fur die Seniorenpolitik der
Bundesregierung und damit als Ausgangspunkt ,Menschen darin [zu] unterstiitzen, im Alter selbst-
bestimmt [zu] leben und an der Gesellschaft teilhaben zu kénnen* (BMFSFJ 2020). Schwerpunkt
zuletzt war die Digitalisierung im Kontext des Alter(n)s (vgl. Deutscher Bundestag 2020).
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Bedingungen mdglich sein kénnte* (Baltes et al. 2010, S. 34). Es lassen sich jedoch auch
einige wenige Arbeiten finden, die explizit auf den Kontext des Pflegeheims abzielen und die
im Wesentlichen die oben skizzierten Erkenntnisse aus der Gerontopsychologie aufgreifen
und weiter differenzieren. Sie sollen im Folgenden kurz genauer vorgestellt werden.

Selbstbestimmung und Pflegebedurftigkeit: Die Sicht der Bewohner*innen

Die gerontologische Mini-Studie ,Autonomie im Alter” (2005) an der Katholischen Fachhoch-
schule Freiburg erhob aus Sicht von Pflegeheimbewohner*innen den Grad der fur-wahr-ge-
nommenen Autonomie bezogen auf das Erleben des Alltags. Hierzu wurden sechs leitfaden-
gestltzte Interviews mit orientierten Bewohner*innen eines Pflegeheims in Baden-Wirttem-
berg durchgefuhrt. Die inhaltsanalytische Aufbereitung der Daten ergab, dass die Bewoh-
ner*innen in der Dimension ,Freizeit' die grofte Autonomie wahrnehmen, wéahrend die Orga-
nisationslogiken des Pflegeheims aus der Perspektive der Betroffenen gréRRere Entschei-
dungs- und Handlungsspielraume bei der ,Korperpflege’, der ,Ernahrung’ und im ,Wohnen* un-
terlaufen (vgl. Huber et al. 2005, S. 58-67). Dies fuhrt bei einer Bewohnerin aus dem Sample
zu Gefluihlen von Machtlosigkeit und Entwirdigung, eine andere Bewohnerin ist hingegen véllig
zufrieden damit, dass ihr Entscheidungen bzgl. relevanter Aspekte ihrer alltdglichen Lebens-
fuhrung abgenommen werden (vgl. ebd., S. 67-70).

Die Autor*innen kommen daher zu dem Schluss, dass sich fir Pflegende im Pflegeheim aus
dem Bemiihen um Autonomiefdérderung ethische Dilemmata ergeben, die damit zusammen-
hangen, dass sich die Bewohner*innen im Hinblick auf inren Gesundheitszustand, ihre Biogra-
fie und ihre aktuelle Interessenlage unterscheiden.

,ESs ist daher nicht ohne Ironie, im Sinne eines abstrakten Autonomiekonzepts allen Be-

wohnern dieses Bedirfnis zu unterstellen und zu ignorieren, dass einige alte Menschen

nicht nur die Durchfihrung, sondern auch die Entscheidung bezlglich relevanter Fragen

ihrer alltdglichen Lebensgestaltung an andere Personen delegieren und damit auf Autono-

mie verzichten” (ebd., S. 42).
Die Studie fuhrt somit vor Augen, dass die undifferenzierte Forderung der Férderung von Au-
tonomie pflegebediirftiger Menschen mitunter auch einer Uberforderung gleichkommen kann.
Denn inshesondere im Pflegeheim trifft das Selbstbestimmungsgebot auf Lebenslagen, in de-
nen die Ubernahme der Verantwortung fiir ein selbstbestimmtes Leben massiv erschwert sein

kann (vgl. ebd., S. 147).

Es sei an dieser Stelle kurz ein Zwischenruf erlaubt: Hier ist aus ethischer Sicht sicherlich das
Vorsichtsprinzip anzubringen und es muss in der ethischen Konzeption der Autonomie im Set-
ting Pflegeheim auch die Wahrnehmung der Bewohner*innen in deren Winschen, Interessen
und Bedurfnissen gestarkt werden.

Entwicklungstrends in der stationaren Altenpflege und die Folgen fiir die Konzeption
von Selbstbestimmung

Wie diese Lebenslagen genau gestaltet sind, fiihrte in Deutschland mit breiter(er) Offentlich-
keitswahrnehmung erstmals die MuG-IV-Studie (2007) zu den ,Moglichkeiten und Grenzen
selbststandigen Lebens und Arbeitens in stationaren Einrichtungen® unter der Federflihrung
von TNS Infratest Sozialforschung vor Augen. Sie fasste zusammen, was heute aus den
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zweijahrlich aktualisierten Pflegestatistiken des Statistischen Bundesamtes sowie dem jahrlich
erscheinenden ,Pflegereport* des Wissenschaftlichen Instituts der AOK allgemein bekannt ge-
worden ist: Pflegeheime entwickeln sich immer mehr zu einem Ort des Lebens und Sterbens
fur Menschen mit erheblichem Pflegebedarf, darunter eine stetig gréf3er werdende Zahl an
Personen mit (schweren) kognitiven Beeintrachtigungen (vgl. Schneekloth/Wahl 2007, S. 13).

So lebten Ende 2019 in den nach SGB Xl zugelassenen rund 15 400 vollstationdren deutschen
Pflegeheimen rund 818 000 Bewohner*innen — das sind knapp 20% aller Pflegebedurftigen in
Deutschland (vgl. Destatis 2020, S. 18). Von ihnen hat die weit Gberwiegende Mehrzahl einen
Pflegegrad von drei oder héher und der Altersdurchschnitt liegt deutlich Gber dem anderer
Versorgungsformen:

»Die vollstationér im Heim betreuten Frauen und M&nner waren alter als die zu Hause Ge-
pflegten: Bei den Heimbewohnern waren die Hélfte (50%) 85 Jahre und alter, bei den zu
Hause Versorgten waren es 30%. Schwerstpflegebedurftige wurden zudem eher im Heim
vollstationar betreut: Der Anteil der Pflegebeddtirftigen des Pflegegrades 5 (hochster Pfle-
gegrad) betrug im Heim 15% — bei den zu Hause Versorgten 4%"“ (ebd., S. 11).
Es zeigt sich also, dass ein substanzieller Teil der hochaltrigen Bevoélkerung Deutschlands in
Pflegeheimen lebt. Einem signifikanten Anteil davon bescheinigt der Medizinische Dienst der
Krankenkassen (MDK) eine ,schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit oder der Fa-
higkeiten mit besonderen Anforderungen flir die pflegerische Versorgung® — so die Definition
von Pflegegrad 5 in 815 SGB XI, Abs. 3. Diese Beeintrachtigung, die fir alle Pflegegrade in
variierender Intensitat charakteristisch ist, geht bei Pflegeheimbewohner*innen in der Regel
auf nicht nur eine schwere Krankheit zuriick, sondern zeichnet sich oftmals durch das Zusam-
mentreffen multipler Gesundheitseinbuf3en aus, die zum Teil auch als Begleiterscheinungen
hohen Alters bekannt sind. Beispiele sind Seh- oder Hordefizite, Schwindel und Sturzneigung,
Immobilitat, Verlust der Blasenkontrolle oder (chronische) Schmerzen.

Die Diskussion um Selbstbestimmung im Pflegeheim ist folglich nicht abzulésen vom Phano-
men der geriatrietypischen Multimorbiditat. Doch es gibt ,nur wenige Untersuchungen zur
Frage, wie alte Menschen trotz Multimorbiditat und Gesundheitseinbuf3en autonom und selbst-
bestimmt leben kénnen — und welche Ressourcen dabei von Bedeutung sind“ (Kuhl-
mey/Tesch-Rdmer 2013, S. 9). Eine Ausnahme stellt der Forschungsverbund ,Autonomie trotz
Multimorbiditat im Alter” dar.l” Er ging in zwei Phasen (AMA | 2008-2010 und AMA 1l 2011-
2013) der Leitfrage nach, ,welche Ressourcen die selbstbestimmte Lebensgestaltung alter
mehrfach erkrankter Menschen unterstitzen® (ebd., S. 9) — und zwar sowohl in der privaten
Hauslichkeit als auch im Pflegeheim. Am Ende stand das Ergebnis, dass es verschiedene
Faktoren gibt, die Autonomie angesichts von Multimorbiditat erhalten bzw. unterstiitzen: per-
sonale, sozio6konomische, soziale, rdumliche, medizinische, pflegerische und institutionelle
Ressourcen (vgl. ebd., S. 10). Je nach Situation des schwer pflegebedurftigen Menschen sind

17 Aus ihm ging auch eine pflegewissenschaftliche Dissertation zum Thema ,,Autonomie im Alter. Eine
Studie zu Selbstbestimmung und Handlungsfahigkeit alterer Menschen® (Wulff 2013) hervor. Sie
konstatiert ebenfalls, dass zur Autonomie von Pflegeheimbewohner*innen erst wenig bekannt ist und
tragt zur SchlieBung dieser Forschungslicke die Entwicklung eines praktikablen Operationalisie-
rungsvorschlags zur quantitativen Erfassung von Autonomie aus Bewohner*innenperspektive bei
(HPEAS KD).
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diese Ressourcen nach Mdglichkeit flexibel so zu aktivieren, dass fir den*die Betroffene*n
»2Autonomie in Bezogenheit® (ebd., S. 9) erfahrbar wird. Hintergrund daftir bildet die Annahme,
,dass in Abhangigkeit von noch vorhandenen (kognitiven oder motorischen) Fahigkeiten ein
jeweiliges Ausmald an Autonomie gegenwartig ist und dieses durch institutionelle Rahmenbe-
dingungen und Interaktionen der Beteiligten mit beeinflusst wird“ (Drager et al. 2013, S. 169).

Just die institutionellen Rahmenbedingungen in der stationaren Altenhilfe wurden von der
MuG-IV-Studie in der Breite der pflegerischen Versorgungslandschaft in Deutschland jedoch
als ,spurbar einschrankend“ (Schneekloth/Wahl 2007, S. 9) eingestuft. Unter einer solchen
Blickrichtung riicken spezifische Arbeitsbelastungen in der stationaren Altenhilfe in den Fokus,
die unter Umsténden einer Verwirklichung von Selbstbestimmung im Rahmen von Interaktio-
nen zwischen Pflegekraften und Bewohner*innen im Wege stehen. Wie die triangulierten Stu-
dienergebnisse aus dem arbeitspsychologisch ausgerichteten Projekt ,,geri-AKTIV* (2010) na-
helegen, kénnen sich fir das Pflegepersonal hieraus als belastend empfundene Handlungsdi-
lemmata ergeben. Sie riihren daher, dass mitunter die institutionell-organisatorischen Gege-
benheiten im Pflegeheim dem Primat der Gewahrleistung von Selbstbestimmung im Pflegeall-
tag entgegenstehen (vgl. Jenull 2010 sowie auch nochmals die Diskussionen in Kapitel 4.1).
Dies ist deshalb ein wichtiger Befund, weil Heinemann-Knoch et al. (1999) im Rahmen der
sog. MUGSLA-Studie (,Mdglichkeiten und Grenzen selbststandigen Lebens und Arbeitens in
stationaren Einrichtungen zur Weiterbildung der Hilfen*) herausfanden, dass Mitarbeiter*innen
nur dann dauerhaft auf Selbststandigkeit und Selbstbestimmung der Bewohner*innen achten,
wenn sie beides auch selbst erfahren und sie ihre Arbeit selbstverantwortlich an den Beddirf-
nissen der Gepflegten ausrichten kénnen (vgl. auch Huber et al. 2005, S. 127).

Folgt man den bislang ins Feld gefiihrten interdisziplinaren Erkenntnissen, dann zeigt sich,
dass die Selbstbestimmung der Bewohner*innen im Pflegeheim zentral von der Berufsgruppe
der Pflegenden beeinflusst wird. So kann auch der immer bedeutendere Zuwachs an pflege-
ethischen Konzeptionen gedeutet werden (vgl. als Uberblick Riedel/Lenmeyer 2021). Auch
wurde in den letzten Jahrzehnten das Phanomen des moral distress fiir die Pflegekrafte beo-
bachtet, der aus dem Bemiihen um die Selbstbestimmung und den Begrenzungen von ver-
schiedenen Seiten resultiert (vgl. Kapitel 9).

Denn Pflegekréfte haben in den alltdglichen Interaktionen rund um die pflegerische Grundver-
sorgung intensivsten Kontakt zu den Bewohner*innen und nehmen mit inren Mafnahmen eine
entscheidende Rolle bei der (unterstiitzenden) Umsetzung von deren Selbstbestimmung ein.
Doch das Erreichen von Selbstbestimmung ist nicht allein Aufgabe der Pflegekrafte, sondern
es obliegt den Leitungskraften im Pflegeheim sowie auf Tragerebene, die entsprechenden in-
stitutionell-organisatorischen Rahmenbedingungen hierfiir zu schaffen. Schliel3lich braucht es
genlgend Zeit sowie entsprechend geschultes Personal, ,damit die Selbststandigkeit, Auto-
nomie und Lebensqualitat von Bewohnern aufrechterhalten, geférdert und weiterentwickelt
werden kann“ (ebd., S. 127). Als immer wichtiger erkannt wird parallel dazu die Rolle der sog.
sozialen Betreuungskréfte nach § 43b SGB XI. Denn wie die Abschlusspublikation des Pro-
jekts ,STAP* (,Selbstbestimmt teilhaben in Altenpflegeeinrichtungen®, 2017-2019) festhalt,
enthalt die Forderung nach einem wiurdigen und selbstbestimmten Leben fur Pflegeheimbe-
wohner*innen auch den Aspekt der Ermdglichung einer Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
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(vgl. Bleck et al. 2020). Fur diese zu sorgen, obliegt in Pflegeeinrichtungen nach Ansicht des
Gesetzgebers maf3geblich den Sozialarbeiter*innen und sozialen Betreuungskréaften im Pfle-
geheim. Die Ergebnisse von STAP zeigen jedoch, dass Teilhabe in einem umfassenden Sinne
von einer Vielzahl an férdernden und hemmenden Faktoren beeinflusst wird, deren Bedeutung
je nach Bewohner*in und Situation variieren kann (vgl. ebd., S. 182f). Daher, so schlussfolgern
die Autor*innen, ist die Feststellung (,voice’) und Verwirklichung der unterschiedlichen
(,choice’) Bedurfnisse und Wiinsche der Bewohner*innen zentral fir die Realisierung von Teil-
habe und Aufgabe fir die Organisation des Pflegeheims als Ganzem. Als handlungsleitend
wird daflr das Prinzip der Selbstbestimmung ins Feld gefiihrt.8

Auch in der Ethik ist im Verlauf des hier betrachteten Zeitraums die Betonung der Selbstbe-
stimmung festzustellen, zumal in der Medizinethik (vgl. Prinzip der Autonomie bei Beauchamp
and Childress) und im arztlichen Ethos. So wurde erstmals im Oktober 2017 die Patientenau-
tonomie in das Genfer Geldbnis (Bestandteil der arztlichen Musterberufsordnung) fur die Me-
diziner*innen eingefugt. Autonomie und Wurde gehen hier Hand in Hand: ,Ich werde die Au-
tonomie und die Wirde meiner Patientin oder meines Patienten respektieren.“ (Weltarztebund
2017) Die gerade aufkommende Diskussion um den ,Freiwilligen Verzicht auf Essen und Trin-
ken“!® pocht auf das Selbstbestimmungsrecht des Einzelnen auf ein gutes Sterben. § 217 des
Strafgesetzbuches wurde u.a. mit der Begriindung im Februar 2020 vom Bundesverfassungs-
gericht gekippt, da dem ,Recht auf selbstbestimmtes Sterben®, das in der ,persénliche[n] Au-
tonomie“ wurzle, im Rahmen des 2015 eingefuhrten Paragraphen nicht Genuge getan worden
sei.? All dies rahmt die Autonomiebestrebungen Aller rund um das Pflegeheim.

Typische Unterschiede nach Geschlecht, sozialem Status und Alter

Wie schon aus den gerontopsychologischen Studien aus den 1970er/1980er Jahre hervorging
(siehe oben), nehmen Pflegeheimbewohner*innen das Angebot der Selbstbestimmung unter-
schiedlich auf — und zwar, soweit damals bekannt, typischerweise in Abhangigkeit von ihrem
jeweiligen Gesundheits-/Krankheitsstatus bzw. dem Grad ihrer kognitiven Orientierung sowie
ihrem Geschlecht (siehe oben). Dem Aspekt der Ermdglichung von Selbstbestimmung mit De-
menz ist der nachste Abschnitt gewidmet, hier sollen zunéchst typische Unterschiede zwi-
schen Frauen und Méannern sowie — in Erweiterung der gerontopsychologischen Hinweise —
dem sozialen Status und Alter aufgegriffen werden.

18 Die Ergebnisse des Projekts miindeten in ein praxisbezogenes ,Instrument der Reflexion, Selbstein-
schatzung und Weiterentwicklung der Umsetzung von selbstbestimmter Teilhabe in stationaren Al-
tenpflegeeinrichtungen® (Bleck et al. 2020, S. 212). Es bietet Orientierung dahingehend, ,wie eine
Forderung von Selbstbestimmung und Teilhabe in der Altenhilfe praktisch umgesetzt werden kann
und welche konkreten Faktoren in Bezug auf die Strukturen und Prozesse in Pflegeeinrichtungen zu
berlcksichtigen sind“ (ebd., S. 19).

19 Vgl. exemplarisch: Coors, Michael et al. (2019): Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit.
Medizinische und pflegerische Grundlagen — ethische und rechtliche Bewertungen, Stuttgart: Kohl-
hammer; Bormann, Franz-Josef (2019): ,Ein moraltheologischer Blick auf das sog. Sterbefasten®. In:
Zeitschrift fur medizinische Ethik 65, S. 261-280.

20 BVerfG, Urteil des Zweiten Senats vom 26. Februar 2020, - 2 BvR 2347/15 -, Rn. (1-343),
http://www.bverfg.de/e/rs20200226 2bvr234715.html (abgerufen am 12.10.2020). Das Zitat stammt
aus dem 1. Leitsatz.
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Hinweise zu Geschlechtsunterschieden finden sich u.a. beim Forschungsprojekt ,Neigh-
bourhood® (2008-2009), bei dem es darum ging ,zu erforschen, wie und ob es alteren Men-
schen mit Hilfebedarf gelingt, ihren Alltag selbstbestimmt zu organisieren” (Wenger-Haargass-
ner 2012, S. 107). In dem Zusammenhang stiel3en die Forscher*innen auf unterschiedliche
Bewaltigungsmuster von Mannern (,distanziert*) und Frauen (,offen“) im Umgang mit dem Er-
leben von Pflegebediirftigkeit und der hierdurch erforderlich werdenden Umsiedlung ins Pfle-
geheim: Manner empfanden dabei charakteristischerweise Gefilihle der Ohnmacht und des
Kontrollverlusts, wahrend es Frauen leichter fiel, die Situation zu akzeptieren und trotz allem
ihr Wohlbefinden zu wahren (vgl. ebd., S. 112 und 114). Ein solcher Befund deckt sich mit
Erkenntnissen aus dem Bereich der Analysen von Lebenslagen im Alter, die zu dem Ergebnis
kommen, dass sich eine ,geschlechtstypische Differenzierung mit jeweils spezifischen Dispo-
sitionsspielraumen und Handlungskapazitaten [...] besonders in Statuspassagen und bei Kriti-
schen Lebensereignissen [verdeutlicht], aber auch in der Fahigkeit zur ,subjektiven* Ausge-
staltung ,objektiver' Bedingungen der Lebenslage“ (Backes/Clemens 2000, S. 14). Gerade der
Eintritt ins Pflegeheim, hervorgerufen durch eine (schwere) Pflegebedirftigkeit, kann als ein
prototypisches kritisches Lebensereignis gewertet werden, mit dem Frauen sozialisationsbe-
dingt offensichtlich tendenziell leichter vermégen umzugehen als Manner (vgl. hierzu auch die
empirischen Ergebnisse aus SelLeP in Kapitel 7.1.1).

Neben der Geschlechtszugehdrigkeit nimmt ebenso der soziale Status Einfluss auf die Bewal-
tigung des Eintretens einer Pflegebeduirftigkeit. Zu diesem Ergebnis kommt die Studie zu Aus-
handlungsprozessen in hauslichen Pflegearrangements von Heusinger/Kliinder (2005). Hier
wurde die Lebenssituation von alteren, pflegebedirftigen Menschen zu Hause hinsichtlich der
Realisierung von Selbstbestimmung/Autonomie untersucht. Die Forscher*innen fanden her-
aus, dass sich in Abhangigkeit von der Milieuzugehdrigkeit drei unterschiedliche Bewéltigungs-
stile fUr das kritische Lebensereignis des Eintretens einer Pflegebedurftigkeit identifizieren las-
sen: der aktiv-kampferische Stil, der zuversichtlich-gelassene Stil und der resignativ-ange-
passte Stil (vgl. Heusinger/Klinder 2005, A. 134-142). Sie traten in der Studie ,unabhangig
von den jeweiligen Pflegestufen bzw. Ausmalien gesundheitlicher Einschrankungen® (ebd., S.
135) auf. Stattdessen waren sie deutlich beeinflusst durch das Vorhandensein von materiellen
und finanziellen, aber auch sozialen und kulturellen Ressourcen — ein Befund, der auch direkte
Anschlisse zu den Ergebnissen der AMA-Studien erkennen lasst (siehe oben). Grundsatzlich
erscheint der Einfluss des Vorhandenseins dieser Ressourcen (1.) auf den Umgang mit eige-
nen Wunschen, (2.) der Anpassungs- bzw. Konfliktbereitschaft sowie (3.) dem getatigten An-
spruch auf Steuerung, die bei Heusinger/Klinder (2005) als entscheidende Dimensionen in
den jeweils rekonstruierten Bewaltigungsstil eingingen, auch auf Bewohner*innen in Pflege-
heimen Ubertragbar und fur die Frage(n) nach Selbstbestimmung relevant.

Denn auf Basis des Dargestellten erweisen sich der soziale Status ebenso wie die Ge-
schlechtszugehorigkeit insofern als grundsétzlich ausschlaggebende Determinanten, als sie
einen Einfluss darauf haben, wie wahrscheinlich es ist, dass Selbstbestimmung von Pflege-
heimbewohner*innen aktiv eingefordert bzw. auf das Angebot der Selbstbestimmung positiv
(anstatt mit Gefiihlen der Uberforderung) reagiert wird. Einfluss hierauf nimmt auch das Alter
der Betroffenen. Denn wie aus bislang vorliegenden Studien bekannt ist, zeichnet sich die
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Mehrheit der Pflegeheimbewohner*innen heute, die zu mehr als 50% den Geburtsjahrgéngen
1936+ angehoren (vgl. Destatis 2020, S. 18), charakterlich dadurch aus, dass sie Uberaus
bescheiden und dankbar sind (vgl. z.B. Bleck et al. 2020, S. 98). Typischerweise resultiert
daraus ,das Bestreben, sich mit der Situation im Pflegeheim zu arrangieren“ (ebd., S. 29),
weshalb Wiinsche oder Bedirfnisse oftmals weder formuliert noch eingefordert werden. Per-
spektivisch ziehen aber wohl spatestens mit den sog. ,Baby-Boomern‘ deutlich individualisier-
tere Subjekte in die Pflegeeinrichtungen, die gemeinsam mit ihren An- und Zugehorigen vo-
raussichtlich deutlich andere Erwartungen an ihr Leben im Pflegeheim stellen werden, als es
die derzeit (noch) vorherrschende Bewohnerklientel in der Regel tut (vgl. hierzu auch Schnei-
der/Stadelbacher 2017).

Wie wichtig das Paradigma der Selbstbestimmung geworden ist, zeigt etwa die bereits zitierte
Stellungnahme ,Hilfe durch Zwang? Professionelle Sorgebeziehungen im Spannungsfeld von
Wohl und Selbstbestimmung® (Ethikrat 2018), in der die Selbstbestimmung aber sogleich in
Spannung zum Wohl gesetzt wird. Der sog. ,wohltatige Zwang“ sei u.a. im Kontext von Pfle-
gebedurftigkeit virulent.
»In Situationen, in denen es fiir die pflegenden und betreuenden Angehérigen oder Pflege-
fachpersonen um die Entscheidung fiir oder gegen die Selbstbestimmung des bedirftigen

Menschen geht, spielt haufig die Sorge eine Rolle, sich an dem anvertrauten Menschen
wegen mangelnder Flirsorge schuldig zu machen.” (ebd., S. 22)

Und weiter:

,Bei Pflegefachpersonen besteht zudem die Furcht, dafiir verantwortlich gemacht zu wer-
den, wenn ein pflegebedurftiger Mensch zum Beispiel durch einen Sturz Schaden nimmt,
der durch ein Bettgitter hatte verhindert werden kdnnen. Dadurch kann es zur Anwendung
von freiheitsentziehenden MaRnahmen oder zwangsweise durchgesetzten Pflegehandlun-
gen kommen.“ (ebd., S. 23)

Spannungsverhaltnis zwischen Selbstbestimmung und Firsorge/Schutz: Beispiel De-
menz

Die bis dato referierten Studien konzentrieren sich in ihnren Ergebnissen in erster Linie auf (den
Umgang mit) orientierte(n) Bewohner*innen, ,welche ihre eigene Meinung (noch) verbal zum
Ausdruck bringen kénnen und lediglich leichte Einschr&nkungen hinsichtlich ihrer kognitiven
Fahigkeiten zeigen“ (Drager et al. 2013, S. 192). Doch Demenz in ihren unterschiedlichen
Facetten und Auspréagungen ist dabei, sich zum wichtigsten Merkmal im Pflegebedarf der voll-
stationaren Altenpflege zu entwickeln (vgl. Schneekloth/Wahl 2007, S. 9). Aufgrund der vielen
Besonderheiten von demenziellen Erkrankungen stellt das Themenfeld Selbstbestimmung mit
Demenz im Grunde einen eigenstandigen Forschungsbereich dar, der in SeLeP nur am Rande
mit abzudecken ist, doch das Beispiel Demenz eignet sich besonders gut, um einen Grund-
konflikt in der stationaren Altenhilfe zu illustrieren: Das Spannungsverhaltnis zwischen Selbst-
bestimmung und Fursorge/Schutz.

Der Deutsche Ethikrat hat sich in seiner Stellungnahme ,Demenz und Selbstbestimmung®
(2012) mit dieser Frage befasst. Betont wird dabei das Zueinander von Firsorge und Autono-
mie. Denn bei demenziell Erkrankten verringert sich die Kompetenz zur autonomen
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Lebensfuhrung aufgrund zunehmend abnehmender kognitiver Fahigkeiten, sodass aus der
Forderung nach der Achtung von Autonomie vor allem auch die Forderung nach Unterstiitzung
von Autonomie erwachst. Dabei ist in diesem Zusammenhang die Gradualitat der Kompetenz
zur autonomen Lebensfuhrung zu bedenken, denn je nach Entscheidungsfrage schwanken
die Mdglichkeiten den Betroffenen die Situation adaquat zu erfassen. Wenn dies bei abstrak-
teren Fragestellungen (z.B. Wohnort) nicht mehr in diesem Mafl3e mdglich ist, lassen Be-
troffene jedoch bei anschaulich-praktischen Fragen (z.B. Kleidungswahl) Préferenzen und
Wiunsche erkennen. Dabei wird flr ein weiteres Verstandnis von Autonomie pladiert, das nicht
nur auf einer sprachlich formulierten und erklarten Willensau3erung basiert, sondern dem zu-
nehmend gegenwartsbezogenen, intuitiven und emotional-affektiven Umgang der Betroffenen
mit der Wirklichkeit gerecht wird. Um hier Autonomie Uberhaupt zur Geltung bringen zu koén-
nen, ist daher aufmerksame Zuwendung erforderlich.

Die immer mehr ansteigenden Konflikte im Pflegeheim zwischen verschiedenen Akteur*innen
oder auch Skandale wie die Verabreichung von ruhigstellenden Medikamenten im Pflegeheim
fuhrten dazu, dass der Ethikbedarf immer deutlicher gesehen wurde. Nach dem Vorbild der
klinischen Ethikkomitees wurden im Zuge dessen auch solche fur das Altenpflegeheim etab-
liert (vgl. Bockenheimer-Lucius et al. 2012).

Ahnlich der klinischen Praxis geht es um die

- ,Beratung bei ethischen Problemen, Konflikten und strittigen Entscheidungssituationen
im Einzelfall;

- die Entwicklung von ethischen Leitlinien [...] oder Empfehlungen fur die Entscheidungs-
findung;

- die Fort- und Weiterbildung in Medizin- und Pflegeethik® (ebd., S. 102f.).

Ubergreifendes Ziel einer Ethikberatung im Altenpflegeheim ist es, die Gesundheitsversorgung
der alteren Menschen zu verbessern.
,Das Ethikkomitee ist analog zum klinischen Standard interdisziplindr und multiprofessio-
nell zusammengesetzt, auswartige Mitglieder wie unter anderem ein Arzt sowie ein Betreu-
ungsrichter arbeiten ehrenamtlich mit. AuRerdem hat das Komitee sich eine Satzung und
eine Geschéaftsordnung gegeben. Die Sitzungen finden auf entsprechende Einladung hin
monatlich statt, und es wird jeweils ein Protokoll erstellt. Alle Mitglieder unterliegen der
Schweigepflicht.” (ebd., S. 113).
Um einen Uberblick tber das Spektrum der Falle und Themen zu geben, die im Alltag der
stationdren Altenhilfe auftreten kdnnen, wurden in einem Auswertungsprojekt die Protokolle
der Ethikkomitees und der weiteren Ethikarbeit (ca. 2006 bis 2010) des Frankfurter Netzwerks
Ethik in der Altenpflege durchgesehen und eine Typologie spezifischer Falle entwickelt:

- Kdunstliche Erndhrung (transnasale Magensonden oder PEG-Sonden), Flissigkeitsver-
sorgung (vgl. subkutane Infusionen);

- erklarter oder mutmallicher Wille (,Dieser Typus wird durch Falle gebildet, in denen der
erklarte, schriftlich fixierte oder auch mutmalfiliche Patienten- oder Bewohnerwille Ursa-
che eines auftretenden Konfliktes ist.“ (ebd., S. 156)),
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- Gewalt, Belastigung und Wirdeverletzung;

- Noncompliance und Lebensstil (,Unter diesen Typus fallen Probleme, die auftreten,
wenn Bewohner eindeutig indizierte pflegerische Malinahmen zurtlickweisen oder nur
unzureichend ermdglichen, oder wenn sie durch selbstschadigendes Verhalten indizierte
medizinisch-pflegerische MaRnahmen unterminieren.”; ebd., S. 157);

- Paternalismus von aufRen (Dritte z.B. An-/Zugehorige, Hausarzt*innen, Betreuer*innen
und Vorsorgebevollméchtige nehmen ungerechtfertigten Einfluss auf die Bewohner*in-
nen hinsichtlich deren pflegerisch-medizinischer Ma3nahmen und Praferenzen und Le-
bensgewohnheiten).

Es handelt sich also zusammenfassend um besondere Entscheidungssituationen der Lang-
zeitpflege wahrend und am Ende des Aufenthalts im Pflegeheim. Die Fallbesprechung anhand
eines solchen Falles kann retrospektiv (1), prospektiv (2) oder praventiv (3) ablaufen. Im ersten
Fall werden Situationen aus der Vergangenheit besprochen; die dazu formulierten Empfehlun-
gen haben keine Auswirkungen mehr. Im zweiten stehen akut ethisch zu diskutierende Situa-
tionen an, zu denen es Empfehlungen mit unmittelbarer Auswirkung geben sollte. Im eigentli-
chen Sinne préaventiv ist eine Fallbesprechung, wenn Situationen, die wahrscheinlich in ethisch
relevante Entscheidungssituationen minden, vorbesprochen werden (vgl. ebd., S. 149).

Neben den Themen der diskutierten Félle verzeichnet die Autorengruppe um Bockenheimer-
Lucius auch immer wiederkehrende: die Schwierigkeit der Kommunikation zwischen den Pfle-
genden und ihren verschiedenen Gesprachspartner*sinnen in Bezug auf therapeutisch-pflege-
rische Entscheidungen am Lebensende, die Defensivpflege, die Veranderung des Pflegeall-
tags durch Verknappung der Ressourcen, den Gefahren, die Privatheit von Pflegeheimbewoh-
ner*innen zu verletzen. Des Weiteren Probleme der Auslegung und Umsetzung von Patien-
tenverfligungen, das Betreuungsrecht und vorausgegangene Debatten, die Integration von
dementen und nicht dementen Menschen in einen Wohnbereich, der Umgang mit Uberleben-
den des Holocaust und anderen traumatisierten Bewohner*innen, die Sucht- und Suizidprob-
lematik (vgl. ebd., S. 161.)

Fir alle diese verschiedenen Félle wurde von Riedel und Giese (2019, S. 61-79) ein Ethik-
kompetenzmodell fiir die Pflege entwickelt, welches sich besonders durch seine Professiona-
lisierung der Pflege mit Hilfe ethischer Kompetenz auszeichnet. Es beféahigt dazu, personen-
sowie situationsbezogen und interaktiv im Pflegegeschehen zu handeln. Entscheidend fir
diese Kompetenz sind das bewusste Eintreten in ein Aushandlungs- und Interaktionsgesche-
hen, das systematisch und verantwortungsvoll zu einem gemeinsamen Ziel hingefuhrt wird,
sowie ein fachlicher und ethischer Reflexions-, Abwagungs- und Argumentationsprozess.
Auch die Empathiefahigkeit und die Fahigkeit zum Perspektivenwechsel neben einer wachsa-
men Sensibilitat fir ethische Konfliktsituationen im Pflegealltag sowie im Kontext institutionel-
ler und gesellschaftlicher Entwicklungen fordern Riedel und Giese als Teil professionellen Pfle-
gens (vgl. Riedel et al. 2017, S. 164-165).

Speziell fir das Pflegeheim wird der Ruf nach einer Organisationsethik in der stationaren Lang-
zeitpflege immer lauter, wie es Riedel und Lehmeyer aus der Pflege heraus und mit der Pflege
entwickeln wollen (vgl. gleichnamiger Titel des Aufsatzes, Riedel/Lehmeyer 2021). Ziele
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hierbei sind, die Vulnerabilitat (Verwundbarkeit) der Bewohner*innen zu erkennen, ethisch be-
grindete Entscheidungen treffen (zu kénnen), um die Pflegequalitat zu erhalten (vgl. ebd., S.
7), moralische Entlastung zu bewerkstelligen, das professionell ethische Handlungsvermogen
zu befoérdern (damit einhergehende Berufszufriedenheit) (vgl. ebd., S. 8) und Verantwortung
zu Ubernehmen, Ethikberatung nach vorne zu bringen, mit dem Ziel der Absicherung der ethi-
schen Entscheidungs- und Versorgungsqualitat (vgl. ebd., S. 9).

Grundlegende Orientierung gibt dabei der ICN-Ethikkodex: ,ICN Code of ethics for nursing®,
der die ethische Identitat professioneller Pflege fokussiert. Der Kodex bietet ethische Prinzi-
pien und damit Eckpunkte zur Orientierung in Bezug auf Konflikt- oder Dilemmasituationen,
deren zentraler Pfeiler die Menschenwirde ist.

4.2.2 Forschungslinien zur Wirde im Pflegeheim

Empirische Studien zur Wirde im Pflegeheim existieren im deutsch- und englischsprachigen
Raum bislang erst wenige. Es finden sich jedoch in der Ethik, in der Soziologie und Pflegewis-
senschaft Arbeiten, die sich mit Kdrper- und Selbstverhaltnissen befassen und danach fragen,
was passiert, wenn durch pflegerische Tatigkeiten Tag fir Tag die gesellschaftlich gesetzten
Scham- und Intimitatsgrenzen tberschritten werden, was mitunter nicht ohne Folgen fir die
Wiirde der Betroffenen bleibt. Zudem wird der Aspekt der Wirde in Forschungskontexten zum
guten und wirdevollen Sterben im Pflegeheim bericksichtigt. Beide Aspekte reifl3t der hiesige
Abschnitt zur Komplettierung der Aufarbeitung bestehender aktueller empirischer Erkennt-
nisse jeweils kurz an.

Wirde im Kontext von Pflegebedurftigkeit: Zur Wahrung von Scham- und Intimitats-
grenzen

Jene Arbeiten, die sich mit Eingriffen in die Intimitats- und Schamgrenzen von Menschen be-
fassen, problematisieren Wirde primar als etwas Verletzliches bzw. Angreifbares:

LIt is significant of this kind of dignity that it can be taken from us by external events, by the

acts of other people as well as by injury, illness and old age.” (Nordenfelt 2004, S. 75)
Dabei wird davon ausgegangen, dass Wirde in enger Wechselwirkung zur Identitat einer Per-
son steht. Zentral ist hierbei ein Identitatskonzept, welches von der Einsicht ausgeht, dass die
Identitat eines Subjektes relational durch das konstitutive Eingebunden-Sein in soziale Bezlige
formiert ist. Identitat erscheint vor diesem Hintergrund insofern nicht als eine unveranderbare
essenzielle Kategorie, sondern als ein sich immer schon in Herstellung befindliches Konstrukt,
dessen Stabilitdt ganz wesentlich auf sozialen Anerkennungsprozessen innerhalb von Inter-
aktionen beruht und das insofern auf Grund seiner Fragilitéat bzw. Unabgeschlossenheit immer
bereits die Moglichkeit einer Stérung bzw. Verletzung impliziert (vgl. Mead 2008). All jene Prak-
tiken oder Ereignisse, welche die ,ldentitadtsausristung” (Goffman 1981) einer Person angrei-
fen oder storen, kbnnen in diesem Sinne als wirdeverletzend definiert werden, denn
Wirde(empfinden) wird hierbei zu nicht unwesentlichen Teilen auf Identitdtsanerkennung be-
zogen. Teil dieser ,|dentitatsausrustung® (ebd.) ist ein (funktionaler) Kérper, tber den Subjekte
ihre Individualitat auffihren und inszenieren. Die Verfigung Uber den eigenen Kdorper, seine
AuRerungen, sowie seinen strategischen Einsatz sind Teil des dominanten Subjektivierungs-
modus der fortgeschrittenen Moderne. Koérperliche Integritat kann in diesem Sinne als teils
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implizite Vorbedingung relationaler und personaler Autonomie verstanden werden (siehe dazu
genauer Kapitel 6). Vor diesem Hintergrund erscheinen altersbedingte Stérungen der korper-
lichen Funktionalitat in ihrer Wirkung auf das Wirdeempfinden der betroffenen Subjekte von
besonderem Interesse.

Hierzu kann auch die Erfahrung schwerer Erkrankung zdhlen, die einen Menschen die Kon-
trolle Gber seine Koérperfunktionen verlieren lasst. Fir ihn*sie wird somit zum Problem, was
ansonsten ein gesellschaftliches Tabu darstellt (z.B. Inkontinenz). Dies erzeugt in vielen Fallen
Scham- und/oder Ekelgefuhle, die wiederum negative Auswirkungen auf das Integritats- und
Wirdeempfinden der Betroffenen haben kénnen.

»,ESs sind demnach die Naturhaftigkeit, die Kreatlirlichkeit und Fleischlichkeit sowie die se-

xuellen und analen Lustempfindungen, die die Kérperscham auslésen und die jeden Men-

schen immer wieder zum Objekt seiner eigenen Liste und korperlichen Sensationen ma-

chen — und ihm damit Scham und vielleicht sogar Ekel bescheren. Die Beherrschung und

Intimisierung dieser Liste und Regungen ist nun Merkmal des Personseins, und es ist das

Schicksal des Alters, dass eben diese Beherrschung und Intimisierung von Regungen nicht

mehr gelingt oder moéglich ist. So tritt der Kérper mit seiner Naturhaftigkeit unvermittelt her-

vor [...]“ (Gréning 2014, S. 82)
Bearbeitet wird diese ,Naturhaftigkeit’ des Korpers im Pflegeheim vorwiegend von den Pflege-
kraften, die pflegebediirftige Menschen waschen, sie zur Toilette fliihren oder die korperlichen
Ausscheidungen beseitigen, beim An- und Ausziehen helfen etc. (vgl. Uschok 2005, S. 323).
Pflegearbeit als Korperarbeit I&sst sich insofern als permanentes Arbeiten an soziokulturellen
Scham- und Privatheitsgrenzen verstehen. Wie diese Koérperarbeit praktisch organisiert und
interaktiv gerahmt werden muss, um eben nicht als Scham-ausldsende, Wirde-verletzende
Grenzibertretung von den an der Interaktion Beteiligten erfahren zu werden, ist eine empirisch
zu klarende Frage, die bislang erst wenig untersucht ist. Erste Hinweise hierzu finden sich aber
— neben einer Reihe von Ratgeber- und Schulungsliteratur (vgl. bspw. Immenschuh/Marks
2017) — bei einer Studie von Heusinger et al. (2014-2015). Die Forscher*innen untersuchten
im Auftrag des Zentrums fir Qualitat in der Pflege genderspezifische Bedirfnisse von Pflege-
heimbewohner*innen, wobei die Kdrperpflege im Zentrum stand. Sie kommen zu dem Ergeb-
nis, dass sich die von ihnen untersuchten Bewohner*innen allesamt institutionellen Vorgaben
fugen muissen, die festlegen, ,wann, von wem sie wie gewaschen, zur Toilette begleitet oder
geduscht werden® (Heusinger/Dummert 2016, S. 689). Dies flihrt insbesondere bei einigen
Frauen zu Scham- und Ohnmachtsgefiihlen, weil sie mitunter einer méannlichen Pflegekraft
nackt gegenubertreten missen (vgl. ebd.). Anderen Bewohner*innen hingegen gelingt es, die
professionelle Zustandigkeit in der Interaktion mit der Pflegekraft so in den Vordergrund zu
stellen, dass sich die Beteiligten wechselseitig quasi als geschlechtslos kategorisieren,
wodurch Scham- und Peinlichkeitsgefihle auf beiden Seiten abgewehrt werden (vgl. ebd., S.
690).

Wirdevolle Pflege am Lebensende

Da Pflegebeziehungen vor dem Hintergrund der bisher geschilderten Zusammenhé&nge in be-
sonderem Malfle die Mdglichkeit einer Integritats- und Wirdegefahrdung implizieren, ist es
aufschlussreich, einen genaueren Blick in bereits geleistete empirische Untersuchungen zu
den Herausforderungen und Potenzialen einer ,wirdevollen Pflege’ zu werfen. Studien hierzu
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stammen insbesondere aus dem Kontext der Versorgung schwerstkranker und sterbender
Menschen.

Pleschberger (2007) etwa untersuchte die Frage, was aus Sicht von Pflegeheimbewohner*in-
nen wesentliche Dimensionen eines wirdevollen Sterbens sind. Wirde fasst sie dabei als ein
multidimensionales Konzept, in dem verschiedene Bedeutungsbereiche praktisch aufeinander
bezogen werden (vgl. ebd., S. 198). Auf der Grundlage von 20 narrativen Interviews mit Pfle-
geheimbewohner*innen differenziert Pleschberger zwischen Wirde als intrapersonalem und
Wirde als relationalem Konzept (vgl. Abbildung 1):
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Figure |. Nursing home resident’s coneept of dignity.

Abbildung 1: Wirde aus Sicht von Pflegeheimbewohner*innen (Pleschberger 2007, S. 199)

In aller Kiirze lassen sich die Ausfiihrungen Pleschbergers zu der Erkenntnis verdichten, dass
(altersbedingte) Pflegebedirftigkeit als soziale Lage eine Vielzahl von Effekten produziert, die
sowohl intrapersonales als auch relationales Wirdeempfinden gefahrden kénnen. Krankheit
und Pflegebedurftigkeit treffen direkt den Kérper, welcher als Teil des fundamentalen Identi-
tatsrepertoires der betroffenen Subjekte in seiner krankheitsbedingten Expressivitat personale
Integritat und damit verbunden intrapersonales Wirdeempfinden bedroht. Relationales Wiir-
deempfinden wird in dem von Pleschberger untersuchten Kontext primar durch ein Abbrechen
oder eine Transformation der sozialen Beziehungen des Subjektes gefahrdet. Die alters- oder
krankheitsbedingte Angewiesenheit auf Unterstitzung veréndert in diesem Sinne bestehende
soziale Beziehungen und lauft jenen Strategien der Wirde-Bewahrung entgegen, die auf einen
Erhalt der bestehenden sozialen Beziehungen in ihrer ,urspringlichen Form‘ zielen und von
den Befragten zumeist unter dem Leitsatz des ,nicht zur Last fallen Wollens® genannt wurden
(ebd., S. 200).

Die von Pleschberger nur angeschnittenen Strategien der Behauptung von Wirde in potenziell
gefahrdenden Situationen und Kontexten liegen im Fokus der von Chochinov et al.

55



durchgefuhrten Untersuchung zum Wirdeverstandnis von unheilbar kranken Patient*innen
(2002). Unter dem Begriff des ,Wirde-konservierenden Repertoires“ versammeln die Autor*in-
nen jene Einstellungen und Praktiken, die von Patient*innen angewandt werden (k6nnen), um
ihre Wirde auch im Angesicht des bevorstehenden Todes zu bewahren.

,Broadly speaking, these issues can be divided into two themes: dignity conserving per-

spectives (i.e., a way of looking at ones situation that helps to promote dignity) and dignity

conserving practices (i.e., personal actions that can bolster or reinforce ones sense of dig-

nity)“ (Chochinov et al. 2002, S. 437).
Jene Arten und Weisen, sich zu seinem eigenen Sterben zu positionieren, die als wirdevoll
empfunden werden, basieren laut Chochinov et al. oftmals auf biografisch gewachsenen und
relativ stabilen Bezugshorizonten. Die Autor*innen rekonstruieren auf Grundlage der von ihnen
gefuihrten und analysierten qualitativen Interviews acht Subkategorien dieser spezifischen Po-
sitionierungsleistungen: 1. Kontinuitét des Selbst, 2. Rollenerhalt, 3. Generativitat/Erbe, 4. Der
Erhalt von Stolz, 5. Hoffnung, 6. Autonomie/Kontrolle, 7. Akzeptanz, 8. Resilienz/Widerstan-
digkeit (vgl. ebd., S. 437).

An dieser Stelle kann aus Platzgrinden illustrativ nur auf zwei dieser Subkategorien einge-
gangen werden: Selbstkontinuitat bezieht sich auf das von den Befragten geaul3erte Empfin-
den, dass es etwas gibt, das vom Verlauf der Krankheit unangetastet bleibt und insofern als
Bezugspunkt fur das Generieren von Kontinuitét in einer Phase des radikalen Umbruches fun-
gieren kann. Die Kategorie Rollenerhalt verweist auf den Wunsch der Patient*innen, die im
biografischen Verlauf tradierten und routinisierten Rollen (z.B. die der Mutter) auch im Falle
einer terminalen Erkrankung weiterhin zu Gibernehmen. Fir Versorgungs- bzw. Firsorgeinsti-
tutionen wirde sich hier die Moglichkeiten bieten, ihre Adressierungs- und Organisationspraxis
starker auf diesen oft geaul3erten Wunsch hin auszurichten. Mit dem Begriff der wiirde-kon-
servierenden Praktiken wiederum sind jenen Techniken adressiert, die Patient*innen anwen-
den, um ihr Wirdeempfinden zu erhalten oder zu verbessern (vgl. ebd., S. 438). Die Autor*in-
nen subsumieren die in diesem Zusammenhang rekonstruierten Praktiken unter drei Oberka-
tegorien: 1. Im Moment leben, 2. Normalitat aufrechterhalten, und 3. die Inanspruchnahme
spiritueller Unterstutzung. Die Kategorie des ,im Moment Lebens® manifestiert sich primar Gber
Techniken, die darauf zielen, die Aufmerksamkeit auf unmittelbar vorhandene (Hand-
lungs-)Probleme, wie zum Beispiel die Gestaltung und Versorgung des eigenen Gartens, zu
richten. Diese Techniken kdnnen es den Patient*innen ermdglichen, sich selbst als weiterhin
mit Handlungsmacht ausgestattetes Subjekt zu erfahren. Das Aufrechterhalten eingespielter
Routinen kann wiederum dazu dienen, Normalitat im Sinne von Kontinuitat zu konstruieren.

Einer der neuesten Entwirfe, der an dieser Stelle abschlieRend noch genannt werden soll,
stammt von der Pflegeethikerin Werren (2019), die eine Pflegeethik als wirdevolle Pflegeethik
der Demenz vorschlagt. Sie fokussiert den Wirdebegriff und nimmt ausschlief3lich demenziell
Erkrankte in den Blick. Unterschiedliche Einteilungen versuchen die verschiedenen Konzepte
greifbar zu machen: ,gro3e bzw. intrinsische Wirde“ ,kleine und mittlere bzw. extrinsische
oder kontingente Wirde"; ,graduell®, ,absolut®, ,objektiv®, ,subjektiv’. ,Anerkennung®, ,Zuer-
kennung“. Werren stellt in ihrer Betrachtung verschiedener Wiirdekonzeptionen innerhalb der
Pflegeethik fest, dass es in samtlichen Entwirfen keine eindeutige Unterscheidung gibt, ob
Wirde als Herstellen von Wirde oder im Sinne eines ,Der-Wirde-Ausdruck-Verleihens
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verstanden werden kann. Somit kann es dazu kommen, dass scheinbar Gleiches beschrieben
wird, aber in voneinander verschiedenen Ausmafen und Bedeutungshorizonten verortet wird.
Begriffliche Unscharfe bzw. fehlende begriffliche Definierung zeigen sich auch in der haufigen
Vermischung der Begrindungs- und Konkretionsebene von Wirde.

5 Identifizierung von Good-Practice-Kriterien: Komponenten zur gelungenen
Umsetzung von Selbstbestimmung und Wirde im Pflegeheim

Die Literaturdurchsicht in den vorangegangenen Abschnitten hat gezeigt, dass in der soziolo-
gischen, pflegewissenschaftlichen und ethischen Forschungslandschaft durchaus verschie-
dene hilfreiche konzeptionelle sowie empirische Anknipfungspunkte fir ein Forschungspro-
jekt zum selbstbestimmten und wirdevollen Leben im Pflegeheim existieren. Wie diese in Se-
LeP konkret aufgegriffen und analytisch nutzbar gemacht werden, erortert Kapitel 6. Zunéchst
taucht Kapitel 5 nun aber noch tiefer als bislang in das Feld?! der stationaren geriatrischen
Langzeitpflege ein. Denn Ziel und Zweck der Aufarbeitung und Systematisierung des aktuellen
Diskussions- und Forschungsstands zum Thema Selbstbestimmung und Wirde im Pflege-
heim (AP 1) ist gemal Projektantrag die Ermittlung von sog. Best-Practice-Beispielen (AP 2).
In Vorbereitung hierauf gibt Kapitel 5.1 einen knapp gehaltenen Einblick in den interdisziplinar
er- bzw. bearbeiteten Wissensstand hinsichtlich Qualitatssicherung/Qualitatsmanagement im
Kontext der stationdren geriatrischen Langzeitpflege. Denn es ist dieses komplexe, teils un-
Ubersichtliche Diskussionsfeld, in das die Frage nach den Merkmalen und Bewertungsmal3-
staben hinsichtlich eines guten Pflegeheims (Kapitel 5.2), welches die Realisierung von Selbst-
bestimmung und Wirde organisationskulturell sowie organisationsstrukturell absichert und im
taglichen Miteinander ermdéglicht, vorab einzubetten ist.

5.1 Was ist Qualitat und wie wird sie erfasst/beurteilt?

Pflegeheime in Deutschland unterliegen diversen gesetzlichen Regelungen (vgl. insbes. § 112
und 8§ 113 SGB XI), die den Pflegeheimen unter anderem den Auftrag zum internen Qualitats-
management sowie zur externen Qualitatssicherung vorschreiben. Wie in allen regulierten
Wirtschaftsbereichen geht es dabei intern zundchst um das Grundsatzgebot der

21 Der Feldbegriff stammt aus den Arbeiten des franzdsischen Soziologen Pierre Bourdieu und be-
zeichnet einzelne soziale Teilbereiche der Gesellschaft, die jeweils eigenen ,Logiken’ folgen. Es gib
z.B. das 6konomische Feld, das nach der Logik des Geschéfts funktioniert. Das Feld Gesundheit
und Pflege ,gehorcht’ demgegeniiber anderen ,Grundgesetzen® (vgl. hierzu genauer Schroeter 2008;
fur einen Fokus auf gerontologische Pflege siehe Roth 2007). Es ist jedoch erkennbar, dass auch
hier 6konomische Grundprinzipien sukzessive starkeren Geltungsanspruch veranschlagen (vgl. z.B.
Aulenbacher/Dammayr 2014). Dies zeigt: Alle gesellschaftlichen Felder sind von sozialen ,Kampfen'
durchzogen, in denen die Akteur*innen versuchen, sich Macht und Einfluss zu sichern, ihre sozialen
Positionen zu bewahren oder zu verbessern. ,Zu diesem Zweck setzen sie alles ein, wortber sie
verfigen und was auf dem Feld zahlt. Gleichzeitig versuchen sie die ,Regeln‘ so zu verandern, dass
das, woriiber sie verfligen, am besten zur Geltung kommt. [...] ,Analytisch gesprochen, ware ein Feld
als ein Netz oder eine Konfiguration von objektiven Relationen zwischen Positionen zu definieren®.
Diese sind definiert durch die ,Struktur der Distribution der verschiedenen Arten von Macht'. Aufgabe
der Soziologie ist es, diese Struktur zu analysieren® (Rehbein 2016, S. 104). Die Frage der Macht-
verteilung ist aber auch mit Blick in Pflegeheime von Relevanz. Siehe entsprechend Kapitel 7.1.2 bei
der Darstellung der empirischen Ergebnisse von SelLeP.
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Verbesserung. Das heil’t ,die Organisation strebt nach besserer Qualitat, besseren Ergebnis-
sen und hoéherer Kundenzufriedenheit* (GrolRe et al. 2019, S. 28), ggf. auch einer gréleren
Mitarbeiterzufriedenheit. Die externe Qualitatssicherung dagegen zielt auf ,einrichtungstber-
greifende MalRnahmen der Qualitatssicherung, die einen Vergleich gleichartiger Leistungen
verschiedener Einrichtungen erméglichen® (ebd., S. 27). Beide Bereiche zusammen verfolgen
in Institutionen des Gesundheitswesens das Uibergeordnete Ziel der Forderung und Verbesse-
rung der Versorgungs-/Pflegequalitat, bei der gemeinhin die drei Dimensionen Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitat unterschieden werden.??

Als externe Kontrollinstanzen fiir das Einhalten von Versorgungs-/Pflegequalitat fungieren im
Feld der geriatrischen stationéren Langzeitversorgung einerseits der Medizinische Dienst der
Krankenkassen (MDK) und andererseits die vom jeweiligen Bundesland eingesetzten Heim-
aufsichtsbehorden. Sie identifizieren bei ihren Prifungen (vgl. 8 114 SGB Xl), in welchen Be-
reichen Verbesserungen notwendig sind und kommunizieren diese Ergebnisse an die Einrich-
tung zuriick, machen sie aber auch nach auf3en hin sichtbar (z.B. in Form von 6ffentlich ein-
sehbaren Transparenzberichten nach § 114 Abs. 1 SGB XI).2 Allerdings ist die Operationali-
sierung der dabei zum Einsatz kommenden Prifkriterien in den damit befassten Wissen-
schaftsbereichen durchaus umstritten, da es keinen allgemein anerkannten Konsens dartber
gibt, wie die Qualitat guter Pflegeheime treffsicher zu messen ist und welche Qualitatsindizes
herangezogen werden missen, um sie statistisch valide in aussagekraftigen Kennziffern ab-
zubilden.

Als Gruppe erkennbar sind auf der einen Seite Ansatze, die in erster Linie auf einem moneta-
rischen Grundprinzip basieren. Sie pladieren in Form von Kosten-Wirksamkeitsanalysen daftr,
vor allem die Ergebnisse hinsichtlich ihrer ,Input-Outcome-Effizienz‘ zu evaluieren. Dem ste-
hen Positionen gegeniiber, welche die Spezifika personenbezogener Dienstleistungen in er-
ganzende Dimensionen untergliedern (z.B. Interaktionsdimension), die zur Erfassung von Ver-
sorgungs-/Pflegequalitat in Gesundheitseinrichtungen ebenfalls Berticksichtigung finden mus-
sen. Damit riicken neben dem ,Outcome’ an Ergebnissen zentral auch die Strukturen sowie
(Interaktions-)Prozesse in den Blick. Innerhalb dieses eben grob als polares Spannungsfeld
dargestellten Radius kommt zum Ausdruck, ,dass innerhalb des Gesundheitssystems zwei
Professionen [und die mit ihnen jeweils verbundenen wissenschaftlichen Disziplinen] um die
Definitionsmacht und Deutungshoheit ringen: die medizinischen Professionen (pflegerische

22 Strukturqualitat erfasst die Qualitat der eingesetzten Ressourcen, z.B. die Anzahl und Qualifikation
der Pflegekrafte pro Pflegeheimbewohner*in. Die Prozessqualitat ,bezieht sich unmittelbar auf die
Leistungserbringung, d.h. auf die Summe aller Prozesse, die die Entstehung des Produktes bzw. der
Dienstleistung unter Verwendung der gegebenen Ressourcen zum Ziel haben* (Ebner/Kéck 1996,
S. 82). ,Die Ergebnisqualitat ist das Resultat der Interaktion zwischen den [...] [Bewohner*innen]
einerseits und der Gesundheitseinrichtung auf der anderen Seite. Sie ist die Summe dessen, was
im Rahmen der Leistungserbringungsprozesse aus den gegebenen Ressourcen gemacht wurde,
und steht damit am Ende der Wertschépfungskette. Sie ist im Verhaltnis zu den aufgewendeten
Ressourcen (Kosten), der entscheidende Faktor zur Beurteilung des Nutzens [...] der Dienstleistun-
gen“ (ebd., S. 80). Fur eine Vertiefung zu den gangigen Ansatzen der Qualitdtsmessung im Gesund-
heitswesen siehe z.B. Biissing/Glaser 2003. Fiir eine Kritik an der kaum modifizierten Ubertragung
dieser Ansatze auf das Feld der stationdren Altenpflege siehe z.B. Rudert 2016.

23 Fur die Schwierigkeiten bei der Veroffentlichung der Priifberichte durch die vom jeweiligen Bundes-
land eingesetzten Heimaufsichtsbehérden siehe Konig et al. 2020.
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eingeschlossen) und die 6konomischen® (Estermann/Kneubihler 2008, S. 189). Wahrend die
einen v.a. auf Kund*innen abstellen, gehen die anderen eher von Klient*innen aus, fur die als
Patient*innen oder Pflegeheimbewohner*innen die 6konomische Logik des Marktes nur be-
dingt greift:

»,Die Kundenperspektive ist dann angebracht, wenn das Verhalten von Menschen und die

Interaktion zwischen Menschen der Logik des Marktes gehorchen und somit das Verhaltnis

zwischen Anbieter und Nachfrager primar 6konomischen Regeln unterliegt. Das setzt nach

den dblichen marktwirtschaftlichen Vorstellungen Konkurrenz, Markttransparenz und Infor-

miertheit Uber den Markt sowie Entscheidungsfreiheit voraus. Die genannten Bedingungen

fur das Funktionieren von Méarkten sind bei einem Pflegeheimeintritt in der Regel nicht ge-

geben. Die ausschliessliche Fixierung auf eine Kundenperspektive muss deshalb zu kurz

greifen. Ausserdem (bersieht sie, dass Bewohner*innen |[...] ,total‘im Heim leben und nicht

nur ein Produkt oder eine Dienstleistung nachfragen. Sie erwarten zu Recht eine Vielzahl

von ,Produktelementen’, insbesondere aber auch Sinnstiftung, Beriicksichtigung der Men-

schenwirde und Autonomie® (ebd., S. 189).
Keiner der drei letztgenannten Aspekte fand bei dem sog. ,Pflege-TUV* durch den MDK, der
in Deutschland mit Einfihrung der Pflegeversicherung ins Leben gerufen wurde, bis zum In-
krafttreten seiner Gberarbeiteten Version im November 2019 Beriicksichtigung.?* Deswegen
bildeten sich innerhalb des Felds der geriatrischen stationdren Langzeitpflege Anfang der
2000er Jahre andere, alternative Bewertungsinstanzen heraus. lhr Ziel ist es, Pflegeheime zu
zertifizieren, die mit ihrer Einrichtung Uber eine gute respektive adédquate Versorgungs-/Pfle-
gequalitat hinausgehen bzw. die einsehbar machen wollen, dass gute Pflege und soziale Be-
treuung (geman § 43b SGB Xl) aus mehr besteht als aus instrumentellen, schematischen Ver-
sorgungsleistungen.?® Um diese entscheidenden ,weichen‘ Qualitatsfaktoren sichtbar zu ma-
chen (die Rede ist z.B. von der Realisierung von Autonomie, Teilhabe, Menschenwiirde sowie
der Betonung des Aspekts der Beziehungsqualitat), wurden neue Qualitatskriterien und Prif-
methoden bendtigt und auch entwickelt. Die Schwierigkeit hierbei liegt jedoch darin, dass de-
ren Operationalisierung im Detail bei vielen Zertifizierungsinstanzen fur Au3enstehende relativ
undurchsichtig bleibt. Doch gemeinsam ist ihnen allen, dass sie sich vordergriindig weniger

24 In Reaktion auf vielseitige Kritik am ,Pflege-TUV", der mit viel Aufwand so gut wie allen gepriiften
Heimen eine gute oder sehr gute Qualitat bescheinigte und damit letzten Endes seine Funktion ver-
fehlte, durch eine 6ffentliche Qualitatsberichterstattung ,Unterschiede der Versorgungsqualitat zwi-
schen Pflegeeinrichtungen und -diensten darzustellen® und somit ,mehr Transparenz auf dem Feld
der Versorgungsqualitat und der Qualitatsprifungen zu schaffen® (Wingenfeld 2015, S. 88 und 86),
erfolgte auf Basis von Vorschlagen des Bielefelder Instituts fur Pflegewissenschaft und des Gottinger
Instituts fir angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Gesundheitswesen 2019 eine Uber-
arbeitung des Prifsystems. Mehr Wert wird dabei z.B. auf die Unterstlitzung der Bewohner*innen
bei dem Erhalt von Selbsttatigkeit im Alltag gelegt. Einsehbar sind die vorgeschriebenen neuen
Richtlinien fir die Qualitatsprifung in stationaren Pflegeeinrichtungen tber die Publikation des
MDS/GKYV Spitzenverbands 2019.

25 Fir einen ersten orientierenden Uberblick tiber die Vielzahl der in Deutschland auffindbaren Giite-
siegel, Vergleichsportale und Bewertungsplattformen findet sich eine im Rahmen des Projekts re-
cherchierte Zusammenstellung im Anhang (vgl. bei tieferem Interesse hierzu Hauer et al. 2011). Sie
verfolgt keinen Anspruch auf Vollstindigkeit, sondern dient alleine dem Zweck zu verdeutlichen,
welche breite Heterogenitat hier vorherrscht. Dabei ist relevant, dass keine Ubergeordnete Bewer-
tungsinstanz ausfindig zu machen ist, die Bedeutung darin erlangt hatte, unter Berufung auf allge-
meinverbindliche Kriterien eine klare Rangfolge in die Wichtigkeit respektive ,Richtigkeit’ der unter-
schiedlichen Ansatze zu bringen.
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fur Versorgungs-/Pflegequalitat interessieren, sondern den Aspekt der Lebensqualitat ins
Zentrum stellen und diesem damit eine eigenstandige Bedeutung verleihen.

Eine solche eigenstdndige Bedeutung wurde mittlerweile auch vom Gesetzgeber anerkannt
und aufgegriffen. Verbunden mit dem Einzug des Lebensqualitatsbegriffs in das Pflegestér-
kungsgesetz Il und dem politischen Auftrag, wissenschatftlich fundierte Instrumente fur die Er-
mittlung und Bewertung von Lebensqualitat auf den Weg zu bringen (vgl. SGB XI § 113b), hat
sich mittlerweile ein ganzer interdisziplindrer Forschungszweig entwickelt. Er ist damit befasst,
wie das nun als Schlisselkonzept betrachtete Konstrukt der Lebensqualitat in der stationéren
Pflege zu verstehen ist und welche Mdoglichkeiten der Entwicklung und Implementierung von
(Mess-)Instrumenten fir Lebensqualitat bestehen (vgl. Weidekamp-Maicher 2018). Ge-
meinsamer Ausgangs- bzw. Bezugspunkt hierfir ist stets die WHO-Definition fir Lebensqual-
itat (1998): ,Quality of Life is an individual's perception of his situation in life within the context
of his culture and values, as well as his objectives, expectations, and interests”. Jenseits des-
sen jedoch existieren auch hier sehr unterschiedliche Ansatze, von denen kein einziger tber
eine ,konsensuell anerkannte Theorie [verfligt], die Lebensqualitat aus Sicht von Bewohner*in-
nen [...] stationdrer Einrichtungen allumfassend definiert und die zugleich als Grundlage einer
vergleichenden Messung herangezogen werden konnte* (Weidekamp-Maicher 2018, S. 74).

Ohne nun an dieser Stelle die in Umlauf gebrachten Erfassungsinstrumente einzeln detailliert
charakterisieren und einander systematisch vergleichend gegentber stellen zu kdnnen,?® ist
fur den hiesigen Projektkontext festzuhalten, dass alle im Rahmen der Recherche erfassten
einschlagigen Mess- bzw. Operationalisierungsverfahren Autonomie, Selbstbestimmung oder
Selbststandigkeit als Teildimension (ihres Verstandnisses) von Lebensqualitat im Pflegeheim
ausweisen, ohne sie jedoch immer ins Zentrum zu stellen. Zudem variiert der Bedeutungsge-
halt, mit dem die Begriffe Autonomie, Selbstbestimmung und Selbststandigkeit versehen wer-
den, je nach Instrument/Operationalisierung mehr oder weniger stark. Das heil3t, hier findet
sich eine semantische und inhaltliche Bedeutungsvielfalt, die es praktisch verunméglicht, die
mit dem einen oder anderen Instrument beforschten vollstationaren Pflegeeinrichtungen in
eine transparente, auf einheitlichen Erfassungs- und Bewertungskriterien basierende Rang-
folge zu bringen. Mit anderen Worten: Konkrete Best-Practice-Beispiele zu benennen, die
Selbstbestimmung und Wirde organisationskulturell sowie organisationsstrukturell besser ab-
sichern und im taglichen Miteinander starker umsetzen als andere Einrichtungen, fallt schwer.

Auf Basis der Auseinandersetzung mit dem aktuellen Diskussions- und Forschungsstand ist
daher festzuhalten, dass die Bearbeitung von AP 2 keine Vorzeigemodelle prasentieren kann,

26 zur Nachprufbarkeit der Plausibilitat der Argumentation findet sich im Angang eine Ubersicht zu den
wesentlichsten Treffern aus den Projektrecherchen, die dort in ihren Spezifika knapp beschrieben
werden: (1) Winkler et al. 2003, (2) Estermann/Kneubuhler 2008, (3) Baas et al. 2017, (4) Oswald et
al. 2014, (5) Weidekamp-Maicher 2018, (6) Becker 2015, (7) Débler 2020. Fur einen komprimierten
Meta-Uberblick iiber den Forschungsstand zur Lebensqualitéat im hohen Alter siehe bspw. Oppiko-
fer/Mayorova 2016. Fur eine Verortung des Themas unter den veranderten Rahmenbedingungen
durch die weltweite Ausbreitung des Sars-Cov-2-Virus bietet die Deutsche Gesellschaft fur Pflege-
wissenschaft eine Leitlinie zur sozialen Teilhabe und Lebensqualitat in der stationaren Altenhilfe un-
ter den Bedingungen der COVID-19-Pandemie (Deutsche Gesellschaft fir Pflegewissenschaft
2020).
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wie sie bspw. aus der Versorgung von sterbenden Menschen in der stationdren Langzeitpflege
bekannt sind (vgl. Schneider 2018, S. 36-44 sowie Weihrauch 2014, S. 45). Denn dies wirde
die Erstellung eines Pflegeheimrankings notwendig machen, das fir sich in Anspruch nimmt,
die funf oder zehn besten Pflegeheime in Deutschland nach klaren, einheitlichen Vergleichs-
dimensionen hinsichtlich des ausgewiesenen Stellenwerts von Selbstbestimmung und Wirde
und deren praktische Umsetzung zu identifizieren. Dies ist aufgrund der Bedeutungsoffenheit,
Vielschichtigkeit und letztlich ,Nicht-Operationalisierbarkeit’ der zugrundliegenden Be-
griffe/Konzepte aus wissenschaftlicher Sicht derzeit jedoch kaum méglich. Méglich und fur die
Fragestellungen des Projekts hochst aufschlussreich ist es allerdings, in einem ersten Schritt
induktiv die Kriterien zu extrahieren, die im Feld der geriatrischen stationaren Langzeitpflege
dazu herangezogen werden, eine Einrichtung als ,gutes Beispiel'/,Good Practice' zu kenn-
zeichnen und offentlich sichtbar zu machen. In einem zweiten Schritt lasst sich eine ethisch-
normative Explikation anschlieRen, die erortert, welches Berufsethos es auf Seiten des Perso-
nals in Pflegeeinrichtungen braucht, um eine Kultur des Miteinanders zu leben, in der Interak-
tionen darauf ausgerichtet sind, Selbstbestimmung und Wirde zur Entfaltung zu bringen. Her-
auszustellen ist dabei vor allem aber auch, welche organisationsethischen Leitlinien hier die
institutionelle Seite flankieren.

Mit einer solchen Justierung weicht SeLeP nun zwar von dem ,klassischen’ Einsatz von Best-
Practice-Modellen ab,?” adaptiert dadurch jedoch das aus der Betriebswirtschaftslehre/Oko-
nomie stammende Prinzip fur seine Zwecke und macht es fur die interdisziplindre Zusammen-
arbeit zwischen Soziologie und Ethik im Kontext der projekteigenen Fragestellungen wie folgt
fruchtbar (vgl. Abbildung 2):

27 Seinen betriebswirtschaftlichen Urspriingen nach bezeichnet das Best-Practice-Modell ein ,Erfolgs-
modell fUr die Verbreitung und den Transfer von Handlungswissen® (Nagler 2005, S. 34). Im 6kono-
mischen Kontext ist es Bestandteil des sog. ,Benchmarking’, einem betrieblichen Verbesserungspro-
zess. Dieser zielt darauf ab, die eigenen Produkte, Dienstleistungen, Prozesse und Methoden mit
denen der jeweils besten Konkurrenz-Unternehmen zu vergleichen, um Uber die hieraus gezogenen
Schliisse die eigene Marktposition zu stabilisieren respektive zu optimieren (vgl. Syska 2006, S. 29).
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Suchfokus bei den Recherchen Séulen fur die induktiven

soziologischen Recherchen
Abbildung 2: Vorgehen bei der Extrahierung von Good-Practice-Kriterien (eigene Darstellung)

5.2 Ubersicht zu feldimmanenten zentralen Merkmalen fiir Good-Practice-Heime

Ausgangspunkt fur die Extrahierung von Good-Practice-Kriterien bildet einerseits eine Felda-
nalyse zur ldentifizierung wichtiger Akteur*innen im Bereich der stationdren, geriatrischen
Langzeitpflege. Hiervon ausgehend wurden thematisch passende Partner*innen fur die in Se-
LeP durchgefiihrten 14 sensibilisierenden Expert*inneninterviews gewonnen (siehe hierzu
auch die Ubersicht im Anhang). Ihre Einschatzung auf Basis des jeweils vorhandenen Erfah-
rungswissens aus den Bereichen Pflegeheimversorgung, Verbandsarbeit, der Aus-, Fort- und
Weiterbildung in der Pflege sowie der Pflegewissenschaft, war maRRgeblich fir die Sortierung
der Inhalte rund um Good-Practice. Dreh- und Angelpunkt bildet daneben die Aufarbeitung
des Diskussions- und Forschungsstands, der in Kapitel 5.2 nun in Richtung konkreter Good-
Practice-Kennzeichen fur Selbstbestimmung und Wirde im Pflegeheim vertieft wird.

Als entscheidender Hinweis ist ihm zunéchst zu entnehmen, dass der Einzug ins Pflegeheim
fur die Betroffenen einen schwerwiegenden ,rite de passage“ (Arnold van Gennep 1909) dar-
stellt, der ,nicht nur eine bloRe Veranderung des Wohnens [markiert], sondern [...] einen
grundlegenden Wechsel der gesamten Lebenssituation [...], der sowohl soziale, psychische
als auch gesundheitliche Folgen nach sich [ziehen kann]* (Brandenburg 1994, S. 77; s. auch
Mischke et al. 2015). Entsprechend wird ein Umzug ins Pflegeheim selten aus ganz freien
Stuicken gewahlt, sondern von den meisten Menschen in Deutschland so lange wie mdglich
hinausgezogert (vgl. konkret Kittelberger 2014, S. 10; zur Fundierung PwC 2017). Fir die Be-
wohner*innen markiert der Einzug symbolisch in vielen Fallen den Beginn des ,Lebens nach
dem Leben” i.S. eines Appendix, ,das nach dem eigentlichen Leben passiert. Es ist nicht das
Leben, sondern Leben im Heim“ (Loffler 2014, S. 85). In der Regel geht dem Wechsel ins
Pflegeheim daher eine plétzlich einsetzende schwere oder sich kontinuierlich verschlim-
mernde Pflegebedurftigkeit voraus. Demzufolge z&hlen, wie auch schon in Kapitel 4
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herausgestellt, inzwischen viele multimorbide Menschen mit hohen Pflegegraden und komple-
xen Pflegebedarfen zur Pflegeheimbewohnerschaft, von denen eine gro3e Zahl zudem de-
menziell bedingte Einschrankungen aufweist (vgl. Tsiasioti et al. 2020). Gleichzeitig ist zu er-
kennen, dass gegenwartig kurze Verweildauern im Pflegeheimkontext typischer werden (vgl.
Schneider et al. 2018).

Aus diesen Gegebenheiten resultieren neue strukturelle Anforderungen an Einrichtungen der
stationdren geriatrischen Langzeitpflege, die die Schlisselfrage aufwerfen, welche institutio-
nell-organisatorischen Rahmenbedingungen zu schaffen bzw. zu starken sind, damit ein
selbstbestimmtes/wirdevolles, als solches im Verfassungsrang stehendes Leben, fir alle Be-
wohner*innen von Pflegeheimen sichergestellt werden kann. Zwar findet sich hierauf nicht ,die
eine richtige* Antwort (siehe die entsprechenden Erlauterungen in Kapitel 5.1), aber auf Basis
der in SeLeP durchgefuhrten induktiven Recherchen (vgl. Abbildung 2) sind finf konkrete in-
haltliche Schwerpunkte zu benennen, die hierbei derzeit eine zentrale Rolle spielen. Sie setzen
im Feld der geriatrischen stationdren Langzeitpflege relevante Mal3stébe fur das Anzustre-
bende respektive Verwirklichbare.

5.2.1 Balancierende Gestaltung der Lebensverhdltnisse und -bezige in der Pflegeeinrich-
tung

Herausragende Bedeutung kommt der auf Praxisanstrengungen und Forschungsarbeiten
gleichermalien basierenden Programmatik zu, die innerhalb einer ,Pseudo-Totale[n] Institu-
tion[...]* (Heinzelmann 2004, S. 233) prinzipiell eingeschréankten Moglichkeitsrdume fur ein gu-
tes Leben auszudehnen bzw. grundsatzlich zu verbessern (vgl. Oswald et al. 2014, S. 14).
Dazu entwarf das ,Kuratorium Deutsche Altershilfe* (KDA) die Vision eines Heims der 5. Ge-
neration (vgl. Abbildung 3):

1. Generation 2. Generation 3. Generation 4. Generation 5. Generation
40er bis Anfang 60er Jahre 60er bis 70er Jahre 80er Jahre Ende 90er Jahre bis heute seit ca. 2011
Leitbild Leitbild Leitbild Leitbild Leitbild
Verwahranstalt Krankenhaus Wohnheim Familie ,Leben in Privatheit,
JInsasse wird verwahrt* ,Patient wird behandelt* "Bewohner wird aktiviert* "Alte Menschen erleben in Gemeinschaft’

Geborgenheit u. Normalitat in der Offentlichkeit*

Anstaltskonzept Stationskonzept Wohnbereichskonzept Hausgemeinschaftskonzept | KDA-Quartiershauskonzept

Abbildung 3: Fiinf Phasen des Pflegeheimbaus im Uberblick. (Michell-Auli/Sowinski 2013, S. 18)

Bei diesem sog. ,Quartiershaus’ ist die Schaffung eines moglichst normalen Lebens im statio-
naren Kontext intendiert (vgl. Michell-Auli/Sowinski 2013, S. 26). Dabei geht es um deutlich
mehr als nur eine bauliche Anpassung von Pflegeheimen, etwa durch eine Umstellung auf
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ausschlie3lich Einzelzimmer (s. hierzu auch Lang et al. 2008). Und sogar um mehr als eine
Auflésung der Uber lange Zeit hinweg dominanten Organisationsstruktur von grof3en, anony-
men Pflegestationen zugunsten kleinerer, Gberschaubarer Wohngruppen mit einem Bezugs-
pflegesystem?® (vgl. Theobald et al. 2013, S. 32). Denn angestoRen wird mit dem ,Quartiers-
haus‘ dartiber hinaus ein sozialraumorientierter Versorgungsansatz, der auf eine Offnung der
Einrichtungen ,fur und in den Sozialraum® (Bleck et al. 2018, S. 5) abstellt.

Der erste Aspekt der Offnung fir den Sozialraum zielt auf ,eine erweiterte Nutzung von

Angeboten und Raumen einer Pflegeeinrichtung durch Burger*innen oder Netzwerke — z.B.

Vereine oder Gremien — aus dem Sozialraum. Dadurch werden nicht nur Ressourcen der

stationaren Altenhilfe flir den Sozialraum wirksam, sondern auch Mdglichkeiten der Begeg-

nung und Kommunikation geschaffen, die der Exklusion der Einrichtungen und ihrer Be-

wohner*innen gegenuber dem Wohnumfeld entgegenwirken kénnen® (ebd., S. 5; siehe

auch Deutsches Institut fur angewandte Pflegeforschung 2010).
Beispiele hierfir, fir die sich auch vielféltige Belege in den sieben Feld-/Fallstudien von SelLeP
finden, sind unter anderem ein offener Mittagstisch, der auch Speisen fur Senior*innen aus
der Umgebung vorhalt, die Integration von sportlichen Ubungsgeraten in die Griinanalage ei-
ner Einrichtung, deren Nutzung jedermann*jederfrau offensteht oder die Ausrichtung von kul-
turellen Veranstaltungen durch das Pflegeheim, die auch auRerhalb beworben werden, um ein
gemischtes Publikum aus Bewohnerschaft und Besucher*innen zu erreichen etc. Andererseits
geht es um eine Offnung in den Sozialraum, die in der Praxis aber bislang erst wenig etabliert
ist. Sie ,bezieht sich auf die Nutzung des Sozialraums durch die Bewohner*innen der Pflege-
einrichtungen, um ihre soziale Teilhabe vor Ort im Wohnumfeld zu férdern [...]. Hierfur bedarf
es wiederum einer Vernetzung mit den Angeboten des Sozialraums® (Bleck et al. 2018, S. 5).
Wie in den Experteninterviews prézisiert wird, sind damit weniger die an vielen Orten bereits
Ublich gewordenen Besuche eines Kindergartens oder einer Grundschulklasse im Pflegeheim
an Weihnachten oder Ostern angesprochen, sondern es geht hier vordergrindig z.B. um die
Gewinnung von Ehrenamtlichen oder die Anstellung von sozialen Betreuungskraften, die mit
den Bewohner*innen in den Sozialraum gehen. Etwa indem sie mit ihnen Spaziergange un-
ternehmen oder sie fiir Besorgungen in der ndheren Umgebung abholen. Wichtig sind hier
aber auch Kooperationen z.B. mit drtlichen Vereinen/Kirchengemeinden etc., sodass Bewoh-
ner*innen dort an Spielenachmittagen o.a. teilnehmen koénnen. Ein ,radikales’ Vorbild in diese
Richtung stellen aber auch diverse Modellprojekte im Rahmen der Entwicklung von sog. ,de-
menzfreundlichen Kommunen® dar (vgl. ,Aktion Demenz* der Robert-Bosch-Stiftung; fur eine
Ubersicht (iber die Programmférderung Rothe et al. 2015). Zielstellung hierbei ist es auszulo-
ten, wie Kommunen bzw. Quartiere/Sozialraume, veradndert werden muissen, damit auch

28 Die Bezugspflege bezeichnet eine Organisationsform von Pflege, in der eine bestimmte Pflegekraft
fur bestimmte Patient*innen bzw. Bewohner*innen ,die pflegerische Verantwortung tragt und in ihrer
Anwesenheit diese Patienten [bzw. Bewohner*innen] auch selbst pflegt® (Schlettig 1997, S. 225).
Entscheidend bei der Bezugspflege ist, dass eine bestimmte Pflegekraft von der Aufnahme ins Heim
bis zum Versterben eines*r Bewohners*in fur diese*n verantwortlich ist. Dabei weil3 auch der*die
Bewohner*in, welche*r Pflegende fir ihn*sie der*die verantwortliche Bezugspflegende ist und wer
fur ihn*sie zustandig ist, wenn der*die verantwortliche Bezugspflegende*r abwesend ist (vgl. ebd.).
Kernstiick der Bezugspflege ist damit eine besondere Verantwortungsbeziehung zwischen dem*r
Pflegebediirftigen und den professionellen Mitarbeiter*innen, die als Gewahr fiir eine gute Pflege in
menschlicher und professioneller Hinsicht dienen soll (vgl. hierzu auch Fn. 30).
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Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen moglichst selbststandig in den Alltag vor Ort ein-
bezogen bleiben und ,ein Leben in Selbstbestimmung und Wirde fuhren [...] kénnen*
(BMFSFJ/BMG 2021, S. 10).% Dies schlieRt die Konzeption von Alternativen zu einer Betrach-
tung von Demenz als rein biomedizinisches Problem, das am besten in ,beschiitzenden’ Un-
terbringungen behandelt wird, mit ein (vgl. Brunett 2015, Rasehorn 1991, Goschel/Lucke
1990).

Hinter solchen Initiativen steht ein Verstandnis von Altenhilfe, das davon ausgeht, dass Men-
schen mit schwerer Pflegebediirftigkeit — obwohl sie in vielem auf die Hilfe und Unterstiitzung
durch andere angewiesen sind — ein Anrecht auf selbstbestimmte Teilhabe an samtlichen in
unserer Gesellschaft flr ausschlaggebend erachteten Facetten eines als sinnhaft erfahrenen
Lebens haben (vgl. Remmers 2020). Dieses Recht gilt grundsatzlich véllig unabhangig davon,
ob die pflegebedurftigen Menschen noch im eigenen Zuhause oder im Pflegeheim leben. Aber
es sind die Pflegeheime als ,Pseudo-Totale Institutionen“ (Heinzelmann 2004, S. 233), an die
sich vordringlich Handlungsempfehlungen zur Férderung und Sicherung einer sozialen Teil-
habe im Rahmen eines guten Lebens im Alter richten. Entsprechend werden die Pflegeheime
in Deutschland vom KDA dazu aufgefordert, ihren Bewohner*innen gleichberechtigt und aus-
gewogen sowohl Angebote fir ein ,Leben in Privatheit”, ein ,Leben in Gemeinschaft* als auch
ein ,Leben in der Offentlichkeit" (Michell-Auli/Sowinski 2013) zu offerieren. Aus diesen soll
der*die einzelne Bewohner*in gemalf subjektiver Vorlieben und Vorstellungen respektive Mog-
lichkeiten dann auswéahlen kénnen. Alle drei Bereiche sind jedoch prinzipiell zentral mit Fragen
nach der Realisierung von Selbstbestimmung und Wirde verknipft, wie die folgende Tabelle
2 in einer Zusammenschau der Ergebnisse der induktiven soziologischen Recherchen fir den
Bereich der gebotenen duReren Lebensumstande im Pflegeheim (raumlich-materiell, organi-
sationsstrukturell und -kulturell) zeigt:

Tabelle 2: Zusammenstellung von Good-Practice-Merkmalen in punkto Lebensverhaltnisse im Pflege-
heim

Ist durch das Pflegeheim ein = Gibt es kollektive Freizeit- Werden die Bewohner*innen

eigenverantwortlich zu ge-
staltender Handlungs-
raum/Ruckzugsort fur die
Bewohner*innen vorgese-
hen und gewabhrleistet?
(z.B. durch das Mitbringen
von eigenem Mobiliar, dem
Aushandigen eines Zimmer-
schliissels zur Kontrolle des
Zugangs u.a.)

Wird die Intimsphéare der Be-
wohner*innen geachtet?
(z.B. durch ein allgemein

/Betreuungsangebote zur
Tages- und Wochenstruktu-
rierung? Wird dabei auf so-
zialisationsbedingte ge-
schlechtertypische Unter-
schiede eingegangen? (z.B.
kein reines Mal- und Bastel-
angebot, sondern auch
,mannerspezifische* Ange-
bote)

Finden ,Rituale‘ rund um
wichtige gesellschaftliche
Feiern gemeinsam im Haus

darin unterstitzt, Aktivitaten
aul3erhalb der Einrichtung
wahrzunehmen? (z.B. um
fir sich noch andere soziale
Rollen als die des*r Pflege-
heimbewohners*in zu erle-
ben) Wird der Erhalt beste-
hender Sozialkontakte durch
das Pflegeheim geférdert?

Findet eine Offnung der Ein-
richtung fur den Sozialraum
statt? Werden Akteur*innen

29 Zur lllustration siehe bspw. den Dokumentarfilm ,Papa Schulz und die Osterstrasse” von Michael
Kottermeier (2014); fur die Gbergeordneten konzeptuellen Grundlagen siehe BMFSFJ (2016).
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gultiges ,Anklopfgebot’ vor
Betreten der Bewohner*in-
nenzimmer, durch das An-
gebot des Mietens von gro-
Reren Raumlichkeiten fir
private Feiern u.a.)

Findet durch das Pflegeheim
ein enger Einbezug der An-
/Zugehdrigen statt? (z.B.
durch uneingeschrankte Be-
suchsmoglichkeiten, Beteili-
gung an wichtigen Entschei-
dungen bis hin zu Alltagli-
chem u.a.)

statt? (z.B. Weihnachten,
Sommerfest, Geburtstage)
Werden schwerstpflegebe-
durftige Menschen in diese
zumindest ,passiv‘ miteinbe-
zogen?

Werden die Bewohner*innen
auf Wunsch aktiv in den All-
tag in der Einrichtung einge-
bunden und nicht nur Gber
soziale Betreuungskrafte
,beschaftigt? (z.B. durch
Unterstutzung beim Tisch
decken, Essen vorbereiten,

aus dem Quartier in die Ein-
richtung geholt, um einer
,Besonderung‘ der ,Heim-
welt* entgegen zu wirken?

Ist das Pflegeheim in for-
melle oder informelle Netz-
werke eingebunden, die das
Angebot der Einrichtung
Uber die eigenen Ressour-
cen hinaus erweitern?

Waésche falten u.a.)

5.2.2 Leitbild der Bewohner*innen-Zentrierung

Im Fokus der eben skizzierten und innerhalb der wissenschaftlichen Diskussion als innovativ
propagierten (Neu-)Ausrichtung der Lebensverhéltnisse im Pflegeheim steht konsequent das
einzelne Individuum, der*die einzigartige Pflegebedirftige in seiner Ganzheitlichkeit, mit sei-
nen jeweiligen individuellen Bedarfen und Bedurfnissen. ,Ganzheitlich zu helfen bedeutet, die
Lebenssituation des alten Menschen anzuerkennen und alle kérperlichen, seelischen und
geistigen Hilfen anzubieten, die gewlnscht und mdglich sind“ (Wallraffen-Dreisow 1999, S.
77).2° Oder anders, mit deutlicherer Betonung auf das soziale, relationale Element formuliert:

,Uber Menschenwiirde im vierten Lebensalter aus der Sicht der Pflege zu sprechen, be-
deutet, Menschen im hohen Alter mit Achtung vor ihrer Einzigartigkeit im Kontinuum ihrer
Lebensgeschichte zu begegnen und ihnen die notwendige Unterstitzung und Versorgung
anzubieten, die ihnen gebihrt, damit sie ihren Alltag weiterhin als lebenswert, spannend
und als existenzielle Chance erfahren kénnen* (Schiefer 2013, S. 77).
Ausgehend von der unverwechselbaren Biografie jedes Einzelnen ergibt sich hieraus die Not-
wendigkeit, eine ausschlief3liche Defizitbetrachtung von hohem Alter, schwerer Krankheit und
Pflegebedurftigkeit zu verabschieden. Stattdessen ist das Gegenuber als fahig zu erachten,
dass er*sie ,auch im hohen Alter die Mdglichkeit finden kann, sich selber zu entwickeln [...]
[und] das eigene Leben mit den gegebenen Einschrankungen [...] zu gestalten” (ebd., S. 79,

30 Das Modell der ganzheitlichen Pflege gilt in der Pflegewissenschaft als Gegenmodell zur funktiona-
len Pflege, die auf einer tayloristischen Arbeitsteilung beruht. ,Diese Arbeitsteilung orientiert sich
einseitig an der Vorstellung, daf3 eine technikbestimmte Spezialisierung der Pflege ein Hochstmalid
an Qualitat erbringt, und sie folgt dem Gedanken, nicht jeder kann und soll alles tun“ (Blissing 1997,
S. 20). Dem steht die Idee entgegen, dass das Ganze mehr als die Summe seiner Teile ist, was
Ubertragen auf die Pflege bedeutet, dass der*die einzelne Pflegebedurftige ,mehr als die Summe an
Pflegeproblemen und Pflegeressourcen [ist], die Pflegekraft bei ganzheitlicher Betrachtung mehr als
die Summe ihrer Einzelarbeitsleistungen und die ganzheitliche Pflege dementsprechend mehr als
die Summe einzelner Arbeitsgange* (ebd., S. 21). Mit einem solchen Ansatz wird nun zwar nicht die
vollige Aufgabe von Arbeitsteilung in der Pflege verfolgt, aber er betont die mafRgebliche Berticksich-
tigung der LebensBiografie und der sozialen Beziige von Pflegebedirftigen, wie sie auch mit dem
Leithild der Bewohner*innen-Zentrierung einhergeht. Dartiber hinaus riickt ein ganzheitlicher Pfle-
geansatz auch die Pflegekrafte ins Blickfeld, auf deren Gesundheit, Wohlergehen und Arbeitszufrie-
denheit gleichermaf3en zu achten ist (s. Gliederungspunkt 5.2.5).
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ebenso Remmers 2020, S. 104-112). Gemal3 einem Verstandnis von ,Autonomie in Bezogen-
heit“ (siehe Kapitel 4), sind Good-Practice-Heime daher dazu aufgerufen, die ihnen anvertrau-
ten pflegebedirftigen Personen bei der Gestaltung ihres Lebens bestmdglich zu unterstiitzen
—und zwar im Rahmen von differenzierten und spezialisierten Versorgungsformen und sozia-
len Betreuungsformaten.3! Durch sie werden die Pflegeheime dazu in die Lage versetzt, mit
unterschiedlichen Anforderungen umzugehen. Hierzu z&hlen bspw.:

- unterschiedliche Krankheitsbilder (neben Demenz z.B. auch Suchterkrankungen);

- die jeweilige Geschlechtszugehdrigkeit, die z.B. bei Schamgefiihlen im Zusammenhang
mit der Intimpflege eine Rolle spielen kann (siehe Kapitel 4);

- unterschiedliche sexuelle Orientierungen (vgl. z.B. das Giitesiegel ,Lebensort Vielfalt*
der Schwulenberatung Berlin e.V.);

- heterogene kulturelle Hintergrinde, die sich bspw. in anderen Essgewohnheiten oder
religios strukturierten Tagesablaufen niederschlagen (vgl. Dietzel-Papakyriakou 1993).

Dabei existieren im Feld jedoch unterschiedliche Argumente und Organisationsansétze dahin-
gehend, ob es grundsétzlich wiinschenswert(er) ist, den Gedanken der Inklusion auch im Pfle-
geheim konsequent umzusetzen oder ob es (teil-)segregierten Wohn- und Betreuungskonzep-
ten besser gelingt, die unterschiedlichen Bedarfe und Bedirfnisse von Menschen in unter-
schiedlichen Krankheits- respektive Gesundheitslagen und/oder von Menschen mit divergie-
renden kulturellen Wertvorstellungen zu bedienen (vgl. etwa Hamm 2010, van der Kooij 2008,
S. 73, Brandenburg 1994, S. 77).

Doch unabhéngig vom jeweiligen Grad der Homogenisierung bzw. Differenzierung der Bewoh-
nerschaft, besteht Einigkeit dahingehend, dass sich unter dem Leitbild der Bewohner*innen-
Zentrierung v.a. das Pflegeheim als Organisation auf die einzelnen Bewohner*innen einzustel-
len hat und nicht umgekehrt v.a. der*die Bewohner*in auf die Organisationslogiken des Pfle-
geheims. Dabei riickt insbesondere die Phase des Pflegeheimeinzugs in den Fokus: ,Gerade
in den ersten Tagen und Wochen ist eine gezielte Zuwendung erforderlich, um Angste abzu-
bauen und das Einleben in die ungewohnte Umgebung zu erleichtern (Brandenburg 1994, S.
70). Entscheidend ist, dass den zugezogenen Bewohner*innen von Anfang an eine Perspek-
tive fir das Leben im Pflegeheim vermittelt wird, die ihren eigenen Vorstellungen weitgehend
entspricht. Dazu zahlen vielfaltige Anregungen durch eine professionelle aktive und rehabili-
tative Pflege mit dem Ziel der Gesundheitsférderung und Pravention (vgl. Kruse et al. 2019)
ebenso wie ein abwechslungsreicher Tagesablauf, der im eigenen hauslichen Umfeld so zuvor
u.U. nicht gewahrleistet war. Gleichermal3en ist aber auch der Wunsch von Bewohner*innen
auf einen Rickzug in ein ,Leben in Privatheit* (Michell-Auli/Sowinski 2013) zu respektieren,
was jedoch nicht gleichbedeutend mit einer Vereinsamung dieser Person sein sollte. Denn

31 Zur Schaffung von differenzierten und spezialisierten Versorgungsformen und Betreuungsformaten
ist es i.d.R. notwendig, dass ein Heim mit externen Fachkréaften (z.B. Krankengymnasten, Logopé-
den, Ergotherapeuten, SAPV-Teams, ambulanten Hospizdiensten u.a.) kooperiert. Hierzu fordert der
wissenschaftliche Diskurs seit den 1990er Jahren eine umfangliche ,Vernetzung der Altenhilfe-
dienste, die zu einer ganzheitlichen Hilfeerbringung fihren soll“ (Baumgartl 1997, S. 210). Siehe zum
Ansatz der ganzheitlichen Hilfeerbringung auch Fn. 30.
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jenseits von kollektiven Betreuungsangeboten, die mdglichst viele Bewohner*innen gleichzei-
tig ansprechen, sind unter einem bewohnterzentrierten, biografieorientierten Arbeitsansatz
auch spezifische individuelle Bedarfslagen zu beriicksichtigen und entsprechend zu adressie-
ren, die im Rahmen einer kontinuierlichen Beziehungsarbeit zwischen Pflegeheimpersonal
und Bewohner*in erkannt werden (vgl. hierzu Brandenburg 1994, S. 72). Folgendes Praxis-
beispiel aus unseren Recherchen illustriert, was damit gemeint ist: In einer (Werbe-)Borschire
wird ein Bewohner portratiert, der wenig Interesse hat, sich an den kollektiven Betreuungsan-
geboten zu beteiligen, von dem die Mitarbeiter*innen aber wissen, dass er seit jeher begeis-
terter Hobby-Gartner und Kegler war. Im Pflegeheim, in dem er nun lebt, werden diese lebens-
langen Freizeitbeschaftigungen wieder aufgegriffen und er erhalt die Moglichkeit, Tomaten und
Krauter auf dem Balkon anzupflanzen sowie auf der Konsole Nintendo-Wii virtuell zu kegeln.

5.2.3 Entscheidungs- und Handlungsméachtigkeit mit und trotz schwerer Krankheit und Pfle-
gebedurftigkeit

Aus einem so gefassten Leitbild der Bewohner*innenzentrierung leitet sich direkt ,das Recht
auf Selbststandigkeit, Eigenstandigkeit und Mitbestimmung in allen Belangen“ (Wallraffen-
Dreisow 1999, S. 77) ab. Das heif3t ,auch in der pflegerischen Praxis sollte dem Recht, selbst
Uber das eigene Leben zu entscheiden, héchste Prioritat eingeraumt werden® (Michell-Auli/So-
winski 2013, S. 23). Dies gilt, so erfahren wir es auch aus den Expert*inneninterviews, nicht
nur fur existenzielle Entscheidungen am Lebensende, sondern betrifft im Rahmen der Firsor-
geinstitution des Pflegeheims auch alltagliche Belange. Zu denken ist etwa an die Mitsprache
bei der Kleidungsauswahl oder Begebenheiten rund um die Mahlzeiten (wann, was, wo, mit
wem). Es sind just diese ,kleinen Ethiken des Alltags” (Schmidl 2009), die einen wiirdevollen
Umgang mit pflegebedurftigen Personen anzeigen, der auch bei Menschen mit Demenz An-
wendung finden kann (vgl. Kitwood 2019, Kojer/Schmidl 2016).

Denn ,gerade wenn Menschen die groRen Projekte der Selbstbestimmung nicht mehr re-
alisieren kdnnen (Gesundheitsentscheidungen, politische Wahl, berufliche Projekte etc.),
wird es umso wichtiger, dass kleine alltdgliche Selbstbestimmung moglich bleibt (Kleidung,
Essen, soziale Kontakte...)” (FGPG 2020, S. 3).
Eine solche Eroffnung von Entscheidungs- und Handlungsmachtigkeiten bei Alltaglichem zielt
auch direkt auf das Normalisierungsgebot ab, wie es zentral mit dem ,Quartiershaus‘ als 5.
Pflegeheimgeneration in Verbindung steht:

»,Normalisierung bedeutet Selbstbestimmung, Autonomie und das Gefiihl, eine Person sein

zu kénnen. Dieses Prinzip fordert die Starkung des Vertrauens in die eigenen Fahigkeiten

und ero6ffnet Wahimdglichkeiten und die Mitsprache in Entscheidungsprozessen. Normali-

sierung bedeutet die Abkehr von der Betrachtung der Klientinnen als [reines] Objekt der

Fiirsorge” (Michell-Auli/Sowinski 2013, S. 26).
Das schlie3t beide Dimensionen von relationaler Autonomie ein, wie sie dem Projekt SeLeP
zugrunde liegt (siehe Kapitel 6). Die Er6ffnung von Entscheidungs- und Handlungsmaéchtigkeit
im Pflegeheim zeichnet sich also mithin aus in der zur Verfigung-Stellung von Wahlmdglich-
keiten einerseits (Entscheidungsautonomie) und der den Bewohner*innen ebenfalls

68



zuerkannten — selbststandigen oder assistieren — handlungspraktischen Umsetzung im Rah-
men einer substituierenden Pflege®? andererseits (Handlungsautonomie).

5.2.4 Lebensbegleitung bis zum Tod — Hospizkultur und Palliativkompetenz

Eine solche doppelt verstandene Mitbestimmung und Beteiligung schreibt sich als selbstbe-
stimmungs- und wirdeférderndes Good-Practice-Kriterium grundsatzlich fort bis zu den ,gro-
Ren Ethiken am Lebensende®, verschrankt sich dort aber mit dem Konzept von Palliative Care.
Laut WHO ist Palliative Care

»an approach that improves the quality of life of patients and their families facing the prob-

lems associated with life-threatening illness, through the prevention and relief of suffering

by means of early identification and impeccable assessment and treatment of pain and

other problems, physical, psychosocial and spiritual” (2002).
Das bedeutet: Palliative Care lindert Schmerzen und andere belastende Symptome in einem
umfassenden Sinne (,total pain‘) unter Einbezug unterschiedlicher (multiprofessioneller) Ak-
teur*innen (z.B. Arzt¥innen, Pflegekréafte, Sozialarbeiter*innen, Seelsorger*innen, ehrenamtli-
cher Hospizarbeiter*innen...) — und zwar flexibel je nach Situation, Vorstellungen, Wiinschen
und Werten des Sterbenden und seinen An-/Zugehorigen, die gemeinsam als ,unit of care’ im
Zentrum des ganzheitlichen Ansatzes stehen (vgl. DHPV 2002). In der Palliative Care, deren
Handlungsziel in der Ermoglichung eines wiirdevollen Sterbens besteht (vgl. DGP/DHPV
2015), spielt Selbstbestimmung also eine grof3e Rolle und findet dort nochmals eine andere
Akzentuierung als beim ausschlie3lichen Einsatz von z.B. Patientenverfiigungen oder dem
Advance Care Planning. Bei Letzterem steht die im Feld der stationdren Langzeitpflege fraglos
als wichtig erachtete Starkung von Autonomie i.S. der rechtlich tragfahigen Ausiibung des
Grundrechts auf Selbstbestimmung hinsichtlich der Fortsetzung oder des Abbruchs medizini-
scher Behandlungen im Zentrum (vgl. Twenhofel 2011, S. 8). Palliative Care zielt hingegen als
Kombination aus Hospizkultur und Palliativkompetenz darauf ab, Schwerstkranke und Ster-
bende auf ihrem Weg umfanglich so zu versorgen und zu begleiten, dass sie bis zum Ende
gut leben und auch gut sterben kénnen (vgl. Heller et al. 2012; zur soziologischen Einordnung
Schneider/Stadelbacher 2020).

Insofern sind Pflegeheime, in denen schon immer auch gestorben wurde (vgl. Soom Ammann
et al. 2019, S. 259), unter Good-Practice-Gesichtspunkten heute dazu aufgerufen, die hospiz-
lich-palliative Pflege als mindestens gleichberechtigt neben aktivierenden/praventiven und re-
habilitativen Pflegestilen zu etablieren (vgl. hierzu u.a. Geiter 2019, Schneider et al. 2018,
Dachverband Hospiz Osterreich 2016, Heller et al. 2007, Pleschberger 2005). Mindestens

32 Die sog. substituierende Pflege steht in engem Konnex zum Modell der ganzheitlichen Pflege. ,Ge-
maf der Bedurftigkeit des Patienten tbernehmen [hier] Pflegende jene Téatigkeiten, die dieser auf-
grund korperlicher oder seelischer Einschrankungen nicht selbst erledigen kann. Diese Téatigkeiten
reichen von der Hilfestellung bei Kérperpflege und Erndhrung, MaRnahmen zur Wiedererlangung
von Selbstpflegefahigkeiten bis zur Vermittlung von externen Hilfen* (Heine 1997, S. 291f). Die Hil-
festellungen Uberschreiten jedoch nicht die Grenze dessen, was der*die Pflegebedirftige noch
selbst(standig) erledigen kann — selbst dann nicht, wenn dies eine Zeitersparnis bei der Erledigung
der jeweiligen Tatigkeit zur Folge haben wiirde. Denn die bei den Bewohner*innen vorhandenen
Fahigkeiten sollen so haufig wie mdglich genutzt werden, um einem Verlernen oder ,Verkiimmern'
vorzubeugen (vgl. Huber et al. 2005, S. 82).
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deshalb, weil aktuell erkennbar wird, dass sich das Verstandnis von Palliative Care fir hoch-
betagte, multimorbide und schwer pflegebedurftige Menschen sukzessive erweitert:

LLangst geht es nicht mehr um eine ,Engfiihrung‘in Bezug auf Sterbebegleitung — Palliative

Care beginnt dann, wenn unheilbare Krankheit durch qualende Schmerzen und andere

Beschwerden fiir die Betroffenen zur schweren Belastung wird“ (Heimerl 2016, S. 226).
Da dies mittlerweile fur fast alle Bewohner*innen von Pflegeheimen zutrifft, erhebt sich im Feld
der geriatrischen Langzeitpflege zunehmend die Forderung nach einer allgemeinen palliativen
(Organisations-)Kultur (vgl. z.B. Heller et al. 2003). Sie wird aktuell maRRgeblich mit der sog.
Palliativen Geriatrie auf den Weg gebracht (vgl. die Ziele der Fachgesellschaft Palliative Geri-
atrie sowie Kojer/Schmidl 2016 und Fuchs et al. 2012).

5.2.5 Sorge fir die Sorgenden

Die bis dato beschriebenen Good-Practice-Elemente stellen sehr hohe Anforderungen an das
involvierte Pflege- und Betreuungspersonal, das bei einem Good-Practice-Heim ergo explizit
ebenfalls im Fokus der organisationalen Firsorge zu stehen hat (vgl. hierzu Blssing 1997)
Denn: ,Die eigene Autonomie wie auch die anderer Menschen kann nur derjenige erfolgreich
férdern, der auch fir die eigene Leistungsfahigkeit dauerhaft Sorge tragt* (Huber et al. 2005,
S. 84f).

Dabei ist allgemein bekannt, dass Pflegearbeit unter Rahmenbedingungen verrichtet wird,*
die dazu fuhren, dass der an sich ohnehin schon komplexe und vielschichtige Beruf in der
stationdren Altenhilfe mit sehr hohen physischen und psychischen Belastungen einhergeht
(vgl. aus der Vielzahl der existierenden Beitrage z.B. Drupp/Meyer 2020). Daher reicht es nicht
aus, Pflege- und Betreuungskrafte auf ihre ,Selbstsorge’ zu verpflichten, wie es in dem obigen
Zitat anklingt, sondern (gute) Pflegeheime sind als Arbeitgeber gefordert, flr eine mdglichst
hohe Mitarbeiter*sinnenzufriedenheit einzutreten.

In dem Zusammenhang stellen faire Lohne nur einen Teilaspekt dar (vgl. zur Aufgabenvertei-
lung von gesellschaftlich stark weiblich gepréagter Care-Arbeit und ihrer Bewertung/Anerken-
nung in Form der Entgelth6he Reitinger 2010). Darliber hinaus geht es u.a. um die institutio-
nelle Gewahrleistung von Sicherheit und Hilfe bei Problemlagen, z.B. durch das zur Verfu-
gung-Stellen von Reflexionsraumen zur Bearbeitung von belastenden Emotionen, die im Zu-
sammenhang mit der Pflegearbeit stehen (kdnnen). Hierflr bieten sich aus Sicht der befragten
Expert*innen etwa ethische Fallbesprechungen/Ethikberatungen oder auch Supervisionsgrup-
pen an, aber als Reflexionsraum eignet sich begleitend ebenso eine gemeinsame Kaffeepause
mit Kolleg*innen, die im Rahmen eines informellen Austausches das Durchleben einer schwie-
rigen Situation (wéhrenddessen oder im Nachhinein) erleichtern kann. In die institutionelle Ver-
antwortung der Organisation Pflegeheim fallt zudem das Offerieren von familiengerechten Ar-
beitszeiten sowie Mdglichkeiten der Kinderbetreuung auf3erhalb der Normalarbeitszeiten (vgl.
Giesbers 2016, S. 146). Zu denken ist unter dem Stichwort der interkulturellen Altenhilfe
ebenso an ein kulturspezifisches Essensangebot oder die Einrichtung eines Gebetsraums fir
Mitarbeiter*innen mit Migrationshintergrund. Die Sorge um die Sorgenden driickt sich nach

83 Kurzgefasst: (Zu) wenig Zeit, (zu) wenig Geld, (zu) wenig (qualifiziertes) Personal.
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Auskunft der Expert*innen aber auch in Angeboten zur Betrieblichen Gesundheitsférderung
aus, die dem (korperlichen und geistigen) Ausgleich des Personals dienen und gleichzeitig
das Teambuilding unter den Mitarbeiter*innen starken kénnen.

Alle diese Punkte zusammengenommen zeigen in der Regel eine gute Arbeitsatmosphare an,
die sich nach Informationen aus den Expert*inneninterviews am verlasslichsten an einer nied-
rige(re)n Fluktuationsrate bei den Mitarbeiter*innen sowie Wartelisten fur Auszubildende able-
sen lasst — Aspekte, die letzten Endes auch wieder den Bewohner*innen fiir ein wirdevolles,
selbstbestimmtes Leben (und Sterben) im Pflegeheim zugute kommen.

5.2.6 Zwischenfazit

Zieht man an dieser Stelle nun kurz Bilanz, so ist festzuhalten, dass das zentrale Charakteris-
tikum flr Good-Practice-Kriterien darin besteht, die historisch gewachsenen und etablierten,
mittlerweile aber vielfach kritisierten Organisationsstrukturen in Pflegeheimen zu verandern.
Dabei sollen vordringlich sog. ,negative Institutionalisierungseffekte® (Brandenburg 1994. S.
78f), wie Goffman sie fur Insassen ,totaler Institutionen“ beschreibt (vgl. 1981), mit Blick auf
die Bewohner*innen weitgehend vermieden werden. Hierflr existieren gegenwartig im We-
sentlichen die flinf dargestellten Ansatzpunkte. Sie stellen auf Basis der mehrstufig geglieder-
ten soziologischen Recherchen (vgl. Abbildung 2) die im Feld der geriatrischen stationaren
Langzeitpflege als vorrangig auszumachenden Bausteine fur Good Practice dar. Dabei sind
die finf analytisch voneinander zu unterscheidenden konzeptionellen Elemente in der Praxis
allerdings nicht strikt unabh&éngig voneinander zu finden, sondern verschrénken bzw. tberlap-
pen sich in dem Bemiihen, gute Pflege-, Versorgungs- und Lebensqualitat fir die als ,h6chst-
individuelle' Subjekte betrachteten Bewohner*innen jeweils individuell in Einklang zu bringen.
Ziel ist das maximal mogliche korperliche und seelische Wohlbefinden fur jede*n Einzelne*n.3*

So betrachtet lasst sich daraus folgern, dass im untersuchten normativen Diskurs der Best-
bzw. Good-Practice-Positionierungen und -Verortungen ein kollektiv geteiltes individualisiertes
Deutungsmuster dominiert, das dafur verantwortlich ist, dass keine einheitlichen Mal3stabe
benennbar werden, die eine allgemein anerkannte Rangordnung zwischen den fiinf Dimensi-
onen herstellen (was ist am wichtigsten, was ist weniger wichtig?). Stattdessen verweisen alle
funf Aspekte auf ihre Art auf Good Practice, wobei es an mehreren Stellen zu Schnittpunkten
bzw. Analogien kommt. Doch es fehlt ein allgemein anerkannter Konsens, der die in sich selbst
stark heterogene Organisationslandschaft der Pflegeheime in Deutschland (vgl. hierzu Reitin-
ger et al. 2004, S. 20) institutionell einheitlich reguliert. Stattdessen variieren die Schwerpunkt-
setzungen, die ein konkretes Good-Practice-Heim in Abhangigkeit von seiner Spezialisierung
oder Generalisierung im Einzelfall vornimmit.

34 Die Doppelung von Versorgungs-, Pflege- und Lebensqualitat bzw. kérperlichem und seelischem
Wohlbefinden wird auch in einschlagigen Ratgebern ersichtlich, die — allerdings ohne konkreten Zer-
tifizierungsgedanken — auf Basis von unabhéngigen, wissenschaftsgestitzten Informationen Orien-
tierung bieten wollen, wie pflegebedurftige Menschen und deren An-/Zugehdrige gute Heime erken-
nen kdnnen. Hierzu zahlt bspw. der kirzlich neu erschienene ,Ratgeber Stationare Pflege” des Zent-
rums fur Qualitat in der Pflege (2021) oder die ,Verbraucherfibel fir Suchende®, die im Rahmen des
Forschungsprojekts ,Merkmalsprozess zu Pflegeeinrichtungen mit palliativgeriatrischer Kompetenz*
2015/16 vom Kompetenzzentrum Palliative Geriatrie entwickelt wurde (vgl. Muller et al. 2018).
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Einheitlich identifizierbar ist alleine die Tatsache, dass aus Sicht der an diesem Diskurs betei-
ligten Akteur*innen im Feld der geriatrischen stationdren Langzeitpflege die institutionell-orga-
nisatorischen Rahmenbedingungen so auszurichten sind, dass eine gute Versorgung und Be-
treuung nur durch qualifiziertes Fachpersonal mit ausreichend Zeit fur Zuwendung im Rahmen
von personell und raumlich gut ausgestatteten Pflegeheimen realisiert werden kann. Was gut
jedoch konkret bedeutet, ist abh&ngig vom*von der einzelnen Bewohner*in. Inm*lhr sind dazu
unterschiedliche Méglichkeiten zur Ausgestaltung von Selbstbestimmung und Wirde verfiig-
bar zu machen, aus denen er*sie individuell wahlen kann, wobei die Einrichtungen hierfur un-
terschiedliche qualitatsrelevante Bereiche mit unterschiedlichen Auspragungen in ihrem Port-
folio haben. Diese laufen allesamt den normierten Versorgungslogiken einer ,totalen Institu-
tion“ entgegen, indem sie versuchen, soziale Beziehungen (zu An-/Zugehdrigen, Freund*in-
nen, Nachbar*innen, Vereinskolleg*innen...), soziale Rollen (als Grolimutter*vater, Schwes-
ter*Bruder, Tante*Onkel etc.) und Aktivitaten in einem hohen Male auch im Pflegeheim wei-
terhin aufrechtzuerhalten.

Aus Sicht der Organisationen stellt sich angesichts dieser Entwicklungen zum einen jedoch
die Frage nach dem Verhaltnis von Standardisierung und Individualisierung: Bis zu welchem
Grad lasst sich individualisieren, ab welchem Punkt muss standardisiert werden, um das Funk-
tionieren des Pflegeheims noch gewahrleisten zu kdnnen? Zum anderen ist mit Blick auf die
veranderte Bewohnerklientel nicht zuletzt nach den Grenzen von Selbstbestimmung bzw. den
Grenzen einer Vereinseitigung der gesellschaftlichen Wertedebatte um Selbstbestimmung zu
fragen. Zwar leben wir in einer Gesellschaft, die der Autonomie einen hohen Stellenwert zu-
weist, doch das |dealbild einer ,Pflege, die den Bewohner entsprechend informiert und berat,
ihn selber entscheiden lasst, seine Wiinsche und Wertvorstellungen respektiert und bertck-
sichtigt* (Huber et al. 2005, S. 74) ist nicht bei jedem*jeder Bewohner*in (in gleichem Malke)
umsetzbar und es wird auch nicht von jedem Menschen in gleichem MalRe gewtinscht (vgl. fur
eine solche Diskussion Heimerl 2020, siehe aber auch die referierten Befunde in Kapitel 4).
Daher wird ein gesamtgesellschaftliches Umdenken gefordert, in dem ein Leben in Abhangig-
keit aufgrund von schwerer Krankheit und Pflegebedurftigkeit kein Stigma und Schreckensbild
mehr ist (vgl. z.B. Klie 2014). Gerade dann namlich bleiben ,gegenseitiger Unterstitzungsbe-
darf und angemessene Formen der Betreuung bis ans Lebensende — gerade auch fir Men-
schen im hohen Alter — [...] zentrale Aufgaben im Zusammenleben® (Reitinger 2010, S. 886).
Es wurden sich jedoch wegweisende Fragen ,nach Solidaritdten zwischen den Generationen,
den Geschlechtern, Personen unterschiedlicher Herktinfte und religiéser Zugehdrigkeiten ge-
nauso wie Gesunden und Kranken [...] neu [stellen]” (ebd.), die nicht ohne Auswirkungen auf
die stationare Altenpflege bleiben kdnnten (vgl. hierzu auch die Ergebnisse des Netzwerks
SONG - Soziales neu gestalten).

5.3 Ethische Reflexion und begriffliche Rickkoppelung der Good-Practice-Kriterien

Ausgehend von den bisherigen Betrachtungen, die sich v.a. auf die Strukturkomponenten, also
die Messbarmachung von Strukturqualitat, in Pflegeheimen konzentrieren, soll die grundle-
gende Fragestellung zur Identifizierung von Good-Practice-Einrichtungen hier aus ethischer
Sicht erortert werden. Es wird danach gefragt, wie ein Pflegeheim aus ethischer Sicht von

72



organisationaler wie auch individueller Seite aufgestellt sein sollte, damit Selbstbestimmung
und Wirde gut umgesetzt werden kénnen. In Erganzung der bisher leitenden Begrifflichkeit
der Strukturqualitat, die auch in den Betrachtungen der sehr heterogenen Landschaft der G-
tesiegel fur das Setting Pflegeheim fuhrend ist, ist der ethische Blick insbesondere auch auf
die anderen beiden Formen der Qualitatsetablierung und -sicherung zu lenken: Ergebnis- und
Prozessqualitat.

Mit Albisser Schleger kann beispielsweise in der Schweiz generell fir das Feld ,Ethik im Pfle-
geheim‘ zwischen Ethikbeauftragten, moglichen Ethikcodices fur Pflegeheime wie trégeriber-
greifende Vorgaben, Ethikforen (evtl. einrichtungsibergreifend) und Ethikdachverbanden auf
Ubergeordneter Ebene unterschieden werden. Sie differenziert zwischen Ethikstruktur versus
Ethikprozess. ,Als Ethikstrukturen werden institutionalisierte organisatorische Strukturen ver-
standen, deren Instanzen auf der Mikroebene (Ethikbeauftragter) bzw. auf der Mesoebene
(,Ethikforum®) liegen. Ein Ethikprozess entsteht, wenn diese Instanzen den Informationsaus-
tausch bzw. den Dialog zwischen und innerhalb der Ethikstrukturen leisten.” (Albisser Schleger
2019, S. 176) Diese Bezeichnungen sind teilweise nicht geschiitzt, sodass man auch Ethik-
beirat, -komitee, -rat und -ausschuss finden kann.

Wie vielfaltig und verschiedentlich Ethik im Pflegeheim verstanden und umgesetzt werden
kann, macht Bollig deutlich. Er schreibt von Ethik als Gesprache und Diskussionen im Alltag,
von Ethik-Reflexionsgruppen oder Gesprachsrunden, von Rollenspielen, Ethik-Cafés, Ethik-
Zirkeln oder offenen Gesprachskreisen, von Ethikberater*innen und Ethik-Teams sowie Ethik-
Komitees, die er in einem Stufenmodell zeitlich aufeinander folgen lasst (vgl. Bollig 2010).
Solche Praktiken und deren Institutionalisierungen, die unter allen Mitarbeitenden ein gemein-
sames Ethos etablieren, gilt es jedoch von einem normativen Rahmen, wie ihn bspw. Leitbilder
vorgeben, abzugrenzen. Zu unterscheiden sind die Formulierung und oOffentliche Platzierung
eines Leitbildes von der Umsetzung desselben im alltaglichen Umgang miteinander.

Fir Deutschland ist vor allem das Frankfurter Ethiknetzwerk prominent: Netzwerk Ethik in der
Altenpflege (vgl. http://www.ethiknetzwerk-altenpflege.de/). Es ist ein ressourcen-technisch
gut aufgestelltes Netzwerk, das es sich zur Aufgabe gemacht hat, Ethikkomitees und Ethikbe-
ratungen in Frankfurter Altenpflegeeinrichtungen zu etablieren. Seit August 2020 ist aus dem
Netzwerk ein Verein mit dem Namen ,Frankfurter Ethiknetzwerk e.V. Ethik in stationaren Al-
tenpflege- und Behinderteneinrichtungen® geworden. Das Netzwerk ist 2006 aus empirischen
Untersuchungen hervorgegangen, die festgestellt haben, dass es einen deutlichen Bedarf an
Unterstitzung in ethischen Fragestellungen und Problemfeldern in Einrichtungen der Alten-

pflege gibt (vgl. Sauer 2010, S. 458). AuRerdem muss eine Ethikberatung im Kontext des Pfle-
geheims anders konzipiert sein als in einer klinischen Einrichtung, wo es v.a. um medizinisch-
technische Entscheidungen geht (vgl. ebd., S. 461), denn das Pflegeheim ist ein Ort, an dem
Probleme héaufiger in der direkten Beziehung zwischen Bewohner*innen und Pflegekraften
auftreten.

Im Netzwerk werden Leitlinien verfasst, Schulungen und Fortbildungen angeboten und durch-
gefuhrt sowie Beratungen fur einzelne Falle angeboten. Das Netzwerk wird dartiber hinaus
auch wissenschaftlich betreut und ist an das Dr. Senckenbergische Institut fir Geschichte und
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Ethik der Medizin (Fachbereich Medizin der Johann Wolfgang Goethe-Universitat) angebun-
den.

Ein Komitee setzt sich aus einem multiprofessionellen Team zusammen, das monatlich auf
der Grundlage einer Satzung und Geschaftsordnung tagt. Mitglieder sind An-/Zugehérige der
Pflege, der Medizin, der Sozialdienste, der Seelsorge, der Rechtsprechung und der Ethik
(http://www.ethiknetzwerk-altenpflege.de/eka 02.php). Zusatzlich gibt es fur Mitarbeiter*innen
einen Gesprachskreis, der einen informellen Austausch und retrospektive Fallbesprechungen
ermdglicht. Aktuell gibt es zwei Komitees, die aktiv sind. Eines ist an eine einzelne Einrichtung
gebunden, das andere bildet sich aus Vertreter*innen unterschiedlicher Einrichtung und Insti-
tutionen aus Frankfurt und beschaftigt sich grundsatzlich mit Anfragen aller Einrichtungen.

Dabei stellt sich an dieser Stelle die Frage nach der grundlegenden Funktion von Ethik. Soll
sie eher als Brandloscher fungieren, um ethisch hochproblematische Situationen zu lésen,
oder eine praventive Funktion haben, als ethische Bewusstseinshildung, z.B. durch Ethikforen,
in denen Falle multiprofessionell nachbesprochen werden und fir &hnliche Situationen in der
Zukunft gelernt werden soll.

Ob damit jedoch das spezifische pflegerische Ethos vor Ort als ein Gitekriterium erfasst wer-
den kann, bleibt zu bedenken. Dies klang auch schon in der Kleinen Ethik des Alltags (vgl.
oben) an. Aus ethischer Perspektive kdnnen im Grundsatz keine weiteren Kriterien fir Good
Practice erganzt werden. Stattdessen soll vor allem auf informelle, nicht standardisierbare und
damit nicht messbare Gutekriterien verwiesen werden, auf3er man wirde als Gutekriterium auf
die Haufigkeit an institutionalisierten Ethikformaten (vgl. oben) im jeweiligen Pflegeheim abhe-
ben. Auch die Einbindung in trageriibergreifende oder standortspezifische Ethiknetzwerke
konnte ein Qualitatskriterium fur einzelne Pflegeheime darstellen. Einzelne Pflegeheimlei-
ter*innen publizieren explizit zu ethischen Themen, und hier speziell zu Autonomie und Selbst-
bestimmung (vgl. Trost 2018, Giesbers 2016). Demnach kdénnen zwar vereinzelt Anhalts-
punkte fir Good Practice ausgemacht werden, ob die objektiv messbare Quantitat solcher
Ethikformate jedoch das jeweilige Ethos im Pflegeheim, das in der Praxis wirksam wird, abbil-
det, erscheint fraglich. In diesem Zusammenhang gilt es bspw. grundsatzlich zu bedenken, ob
eine geringe Haufigkeit an protokollierten ethischen Fallbesprechungen auf ein gutes ,ethi-
sches Klima“ mit wenigen Konflikten schliel3en lasst oder es sich genau gegenteilig verhal,
weil die Konflikte nicht adaquat bearbeitet werden.

Mit Blick auf die Beschreibung eines notwendigen Ethos im Pflegeheim, der dem Handeln
zugrunde liegt, sind aus normativ-ethischer Perspektive zwei grundsatzliche Uberlegungen
gemal dem Projekttitel zu benennen, die fiir eine Ethik im Pflegeheim zu bedenken sind: Frei-
verantwortlichkeit fur Selbstbestimmung und inharente Wirde. Im Sinne der Frage nach der
Freiheit und ihrer Umsetzung innerhalb der Einrichtung, ist die Gewahrleistung freiverantwort-
lichen Handelns sicherzustellen (vgl. Deutscher Ethikrat 2018). Freiverantwortlich meint in die-
sem Kontext (1) das Versichern Uber das Wissen um die Folgen und Nebenfolgen der beab-
sichtigten Handlung oder Unterlassung, (2) das Wollen oder Inkaufnehmen dieser Folgen und
Nebenfolgen auf dem Hintergrund der eigenen fundamentalen Lebensoptionen sowie (3) die
Wahlmaoglichkeit zwischen realen Alternativen von Handlungsoptionen (vgl. Deutscher Ethikrat
2018). Konnen diese drei Aspekte sichergestellt werden, lasst sich von einer

74


http://www.ethiknetzwerk-altenpflege.de/eka_02.php

freiverantwortlichen Entscheidung ausgehen. Entscheidend wird diese Kategorie fir Fragen
am Lebensende und den méglichen Wunsch, dem eigenen Leben ein Ende zu setzen. Gerade
die Entscheidungsfindung im Kontext einer Patientenverfligung oder eines gesundheitlichen
Versorgungsgesprachs muss hier im Blick sein.

Mit Blick auf die inharente Wirde als richtungsweisenden Parameter gilt es das Selbstver-
trauen und die Selbstachtung aller im Pflegeheim Beteiligten zu starken, die Haltung eines
gegenseitigen Interesses am Wohl des Anderen zu férdern (vgl. Anderson/Honneth 2005,
Deutscher Ethikrat 2018). Dies geschieht im wirdevollen Umgang miteinander sowie in wert-
schatzendem Kommunikationsverhalten. FUr das Pflegepersonal wére dieses Kommunikati-
onsverhalten in einem Dreischritt zu denken: das Zuhoéren und Achten des Gegenibers im
Pflegegeschehen, die Reaktion darauf durch eine Einschatzung der Situation und die Selbst-
mitteilung, was daraus folgt, sowie dem anschliel3enden Priufen der eigenen Handlungsent-
scheidung im Feedback und Gesprach mit der*dem zu Pflegenden. Auf der Organisations-
ebene sind die verschiedenen madglichen Hilfsmittel und Rahmenbedingungen zur Verfligung
zu stellen, wie ausreichend Zeit im Pflegealltag, der eine solche subjektorientierte und situati-
onssensitive Kommunikation erlaubt.

Damit zeigt sich, dass solche Vorgaben von Seiten z.B. des Ethikrats doch einen gewissen
Abstraktionsgrad haben und keine messbare Komponente ausweisen. Die Ethik —und es ware
noch zu klaren, welche genau (vgl. Kapitel 9) — referenziert zumeist auf die gelebte Praxis, das
Ethos vor Ort, welches nicht objektiv messbar ist. Nicht zuletzt vor diesem Hintergrund wurde
in SeLeP auch die Praxis vor Ort, das konkrete Handeln und Interagieren empirisch erhoben.

5.4 Internationaler Exkurs: Entwicklungen in europaischen Nachbarlandern

Bereits 2012 verwiesen die im europaischen Projekt ,European Partnership for the Wellbeing
and Dignity of Older People” (WeDO) beteiligten Projektpartnertinnen, unter Koordination der
AGE Platform Europe, auf die Bedeutung eines regen europaischen Austausches von Good-
Practice-Modellen, um die Versorgung und Lebensqualitdt alterer Menschen insgesamt zu
verbessern (vgl. We DO). Ein solcher Austausch wurde im Projekt SeLeP Uber Experteninter-
views mit verschiedenen internationalen Expert*innen realisiert, um Dynamiken und Best Prac-
tice in der (stationdren) Versorgung alterer Menschen auch auf3erhalb Deutschlands zu erfas-
sen. Hierbei geht es nicht um eine systematische Abbildung und Aufarbeitung von internatio-
nalen Entwicklungen®, sondern um eine angestrebte methodische Verfremdung sowie Erwei-
terung der eigenen Perspektive. Im Folgenden werden die in den Gesprachen gewonnenen
Erkenntnisse zu den unterschiedlichen Landern kondensiert dargestellt.

Quartiersbezug und Sozialraum6ffnung — Entwicklungen in der Schweiz

Die Problemstellungen fur den Pflegesektor in der Schweiz zeigen deutliche Uberschneidun-
gen mit jenen in der Bundesrepublik Deutschland (Finanzierung, demographische Entwicklun-
gen, Netzwerkarbeit usw.). Um auf diese Herausforderungen zu reagieren, ist es erklartes Ziel

35 Als systematische Aufarbeitung und fundierter internationaler Vergleich dient u.a. die Studie ,Pflege
in anderen Landern: vom Ausland lernen?” (PinalL) unter Leitung von Michael Ewers (vgl. Stiftung
Minch et. al. 2019).
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der Schweiz, die Versorgung und Pflege alterer Menschen zu veré&ndern, wobei hier drei Ei-
genschaften besonders die stationdre Pflegeheimlandschaft in Zukunft pragen sollen: kleiner,
flexibler, offener. Insbesondere die Offnung in das Quartier, den Stadtteil oder das Dorf, um
ein reges Beziehungsnetzwerk und Kooperationen zu etablieren, wird hierbei besonders fo-
kussiert und pragt die derzeitige Entwicklung der Pflegeheime. Die natlrliche Landschaft der
Schweiz spielt hier ebenfalls eine Rolle, da Einrichtungen immer mehr den Bezug zur Natur
herstellen und nach 6kologischen Kriterien funktionieren. Als Vorbild fir diese Entwicklung
gelten die Zukunftsplane der CURAVIVA Schweiz®¢, einem Branchenverband der Institutionen
fur Menschen mit Unterstutzungsbedarfen. Ihre Vision geht hierbei vom alteren Menschen als
in generationenubergreifende Beziehungen eingebettet aus, dessen Bedarfe individuell adres-
siert werden sollen. Hierflir benétigt man einen ausgepragten Sozialraum, welcher eine sor-
gende Gemeinschaft bilden soll, auch um ganzheitliche Unterstiitzung durch verschiedene
Kooperationen mdglich zu machen (z. B. mit Hausarztpraxen, Schulen, Vereinen, Verbanden,
usw.). Die Orientierung in den Sozialraum bedeutet vordergriindig, dass Lebensraume fir al-
tere Menschen mit Unterstiitzungsbedarfen geschaffen werden sollen, die auch flexible Wohn-
formen und Dienstleistungen beinhalten. Hierbei werden zwar die pflegerischen und medizini-
schen Bedarfe adressiert, jedoch wird die Unterstiitzung bei der Teilhabe sowie Alltags- und
Beziehungsgestaltung in den Fokus geruckt.

Flexibilisierung des Pflegeheimalltags — Good Practice in skandinavischen Landern

Die Gemeinsamkeiten zwischen der Versorgungslandschaft in Deutschland und jener in den
skandinavischen Landern (Schweden, Finnland, Norwegen, Danemark, Island) sind historisch
bedingt eher gering. Jedoch fokussieren sie alle dieselben ethischen Leitbilder und Werte in
Bezug auf die Versorgung alterer Menschen: Die Wiirde des Menschen und seine Selbstbe-
stimmung. Jedoch ergeben sich hier fur die Lander andere Schlussfolgerungen und praktische
Ubersetzungen. Good Practice in Pflegeheimen ist in Landern wie Schweden oder Norwegen
eine viel individueller Alltagsstrukturierung als in Deutschland. Es ist demnach nicht mit den
Werten und Leitlinien vereinbar, z.B. morgens alle um eine ahnliche Uhrzeit zu wecken. Wirde
und Selbstbestimmung kénnen hier nur gewahrt werden, wenn individuelle Praferenzen im
Vordergrund stehen und das Pflegeheim als Ort freier Entfaltung von eigenen Routinen gilt
(vorhandene personelle Ressourcen in den Pflegeheimen vorausgesetzt). Auch der Entwick-
lung eines immer gréRer werdenden Anteils von Menschen mit Demenz, z.B. in Norwegen,
kann nur mit flexibleren Konzepten begegnet werden. So ist eine Anpassung der Organisation
an z.B. den Schlaf-wach-Rhythmus der Bewohner*innen, anstatt einer Anpassung der Schlaf-
gewohnheiten der Bewohner*innen an den Rhythmus der Organisation als Good Practice in
skandinavischen Pflegeheimen etablierter.

Einddmmung der Privatisierung — das Burgenland als Vorbild

Die Privatisierung von Pflegeheimen wird von unterschiedlichen Expert*innen als Problem hin-
sichtlich der Sicherung von Qualitat, insbesondere der Lebensqualitdt der Bewohner*innen
und der Qualitat der Pflege, benannt. Die Sorge einer Werteverschiebung hin zu mehr Profit

36 Fur mehr Informationen zur von CURAVIVA Schweiz entwickelten Vision Wohnen im Alter siehe:
https://www.curaviva.ch/Im-Fokus/Vision-Wohnen-im-Alter/PUtri/.
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auf Kosten der Wirde und Selbstbestimmung der Bewohner*innen und allen im Pflegeheim
Arbeitenden, ist hier das vordergriindige Motiv. Sowohl in der Schweiz als auch in Schweden
wird der Trend hin zu einer Privatisierung und Entkommunalisierung wahrgenommen, der je-
doch kritisch bewertet wird. Als Vorbild dient hier die Initiative des Burgenlandes in Osterreich,
die in ihrem Zukunftsplan 2020 auf die Problemstellung der Privatisierung eingeht. Um Vorzei-
geland im Pflegebereich zu werden, verpflichtet die Landesregierung in inrem Mal3nahmen-
plan die Einrichtungen auf das Prinzip der Gemeinnutzigkeit. Das Ziel ist hierbei, gewinnorien-
tierte Pflegeheime ohne Verbote langfristig aus dem Markt zu drangen. Nach einem Umstel-
lungsprozess von vier Jahren bis 2024 fur bestehende Pflegeeinrichtungen und einer sofort
wirkenden Regelung fiir neue Pflegeeinrichtungen, sollen nur solche Pflegeeinrichtungen 6f-
fentlich refinanziert werden, die nicht gewinnorientiert arbeiten. Zwar wird ein solches Finan-
zierungsmodell prinzipiell nicht verboten, jedoch werden durch solche Eingriffe die Bedingun-
gen erheblich erschwert.

Demenz als Herausforderung fur den Pflegesektor — Norwegens Demenzplan

Die Zunahme an demenziellen Krankheiten bei alteren Menschen, allgemein jedoch spezifisch
in der stationdren Langzeitpflege, wird ebenfalls in den skandinavischen Landern beobachtet.
Hierfur entwickelte die norwegische Regierung einen Demenzplan, der 2020 erneuert wurde,
welcher besonders die engmaschige Versorgung von Menschen mit Demenz in den Kommu-
nen vorsieht. Norwegens bereits kommunal ausgerichtete Versorgungsstruktur soll im Hinblick
auf Demenz noch starker fokussiert werden. So sieht der Demenzplan die Installation einer
Pflegeeinrichtung in jeder Kommune vor, die die Schaffung von Tagesangeboten fiir Demenz-
erkrankte sicherstellen soll. Diese an die Kommunen adressierte Pflichtaufgabe soll besonders
die Kontinuitat der Versorgung von Menschen mit Demenz férdern. Dartber hinaus dient das
Ausbildungsprogramm Demenzpflege ABC fiir professionell Pflegende als weiterer Schritt fir
eine bedarfsgerechte Pflege und Versorgung von Demenzerkrankten. Der Demenzplan der
norwegischen Regierung wird besonders dahingehend gelobt, dass er Demenz nicht nur als
Herausforderung fir den Pflegesektor identifiziert, sondern einen Handlungsplan fiir die Ak-
teur*innen vor Ort darstellt.

Partizipative Beteiligungskultur — Einbindung der Bewohner*innen und Betroffenen

Besonders hervorgehoben werden solche Initiativen und Institutionen, die eine Beteiligungs-
kultur schaffen, in welcher sich die Zielgruppen aktiv in Entscheidungen einbringen kdnnen.
So wurde am Vorbild Schottlands und zusammen mit schottischen Expert*innen der Einbezug
von Menschen mit Demenz in die Erarbeitung des Demenzplanes der norwegischen Regie-
rung diskutiert. Solche Entwicklungen auf politischer Ebene werden von den Expert*innen als
forderungswiirdig betrachtet. Auch in der Schweiz werden solche partizipativen Moglichkeiten
geschaffen, jedoch mehr auf institutioneller Ebene. So wird eine Einrichtung, fir Menschen mit
Beeintrachtigungen und psychischen Erkrankungen, hervorgehoben, die den Bewohner*innen
aktiv Informationen zur Verfiigung stellt, um hierzu Stellung zu beziehen. Dies wére eine Er-
weiterung des in Deutschlands etablierten Bewohnerbeirats, jedoch weniger als Instrument
einer Beschwerde-, sondern Beteiligungskultur (z.B. bei Fragen der Entwicklung der Einrich-
tung).
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Mehr internationaler Austausch und mehr ,Leuchtturmprojekte’

Die befragten Expert*innen verwiesen auf die Bedeutung eines einerseits wissenschaftlichen
Austausches zwischen den Landern, jedoch andererseits auch auf den praxisbezogenen Aus-
tausch zwischen verschiedenen Einrichtungen. So sind es besonders Modellprojekte in Pfle-
geheimen, die von besonderem Interesse sind, um Good Practices zu identifizieren und so
I6sungsorientiert an eigenen nationalen Herausforderungen zu arbeiten. Hieraus kann ein Ap-
pell abgeleitet werden, deutsche Modellprojekte und herausragende Initiativen fur die Verbes-
serung der stationdren Langzeitpflege starker in den internationalen Austausch einzuspeisen
und zu bewerben.

6 Begriffsbestimmungen und Ausgangsuberlegungen von SeLeP

Bislang ist deutlich geworden, dass die Konzepte Selbstbestimmung und Wirde in der Dis-
kussions- und Forschungslandschaft eine wichtige Rolle einnehmen. Allerdings variiert ihre
inhaltliche Bedeutungszuschreibung innerhalb der Soziologie, der Ethik, der Pflegewissen-
schaft und dem Feld der vollstationaren Altenhilfe deutlich. Je nach Verwendungskontext steht
Selbstbestimmung mal synonym fir Autonomie, Selbststandigkeit, Unabhangigkeit, Wrde,
Freiheit, Partizipation oder Teilhabe, mal werden die Begrifflichkeiten systematisch voneinan-
der unterschieden. Die nachfolgenden Begriffsbestimmungen zur Ordnung der Begriffsvielfalt
dienen der Klarung und Operationalisierung von ,Selbstbestimmung‘ und ,Wirde‘ im Rahmen
von SeleP.

Beide lassen sich als Containerbegriffe bezeichnen, Uber deren unterschiedliche Beflllung
momentan ausfuhrlich diskutiert wird. Um fir die genannte Begrifflichkeit eine fur die interdis-
ziplinare Projektarbeit brauchbare empirisch-praktische Operationalisierung zu erreichen, sind
zunéachst die beiden Disziplinperspektiven von Ethik und Soziologie zu umrei3en. So kommen
in den auf den folgenden Seiten entfalteten Begriffsbestimmungen zum einen die Grundlinien
zu Selbstbestimmung, Autonomie und Wirde aus der Warte einer philosophischen Ethik (Ka-
pitel 6.1), dann in einem zweiten Schritt diejenigen aus der Soziologie zu Wort (Kapitel 6.2).
Hier werden die Begriffe Selbstbestimmung, Autonomie und Wirde aus der erfahrungswis-
senschaftlichen Warte betrachtet und zueinander in Bezug gesetzt. In einem Synthesekapitel
(Kapitel 6.3) werden die damit einhergehenden forschungsleitenden Annahmen einschlie3lich
einer dazu passenden Analyseheuristik zusammengefiuhrt, die als Dreh- und Angelpunkt fur
die empirischen Erhebungen und Befunde von SelLeP fungiert.

6.1 Autonomie, Selbstbestimmung und Wirde aus ethischer Perspektive

Autonomie, Selbstbestimmung und als dritter, eng damit verbundener Begriff Wirde stehen
nicht zuletzt bei Themen rund um das Lebensende im Zentrum. Autonomie wird dabei als
Ausdruck der menschlichen Wirde verstanden. Ein Eingriff in die Autonomie eines Menschen
bedeutet somit analog das Antasten seiner Wirde. Selbstbestimmung hingegen ist in ihrer
Bedeutung und in ihrem Bezug zu Autonomie nicht immer klar (Feinberg 1986): So begegnet
man im Deutschen der synonymen Verwendung von Autonomie und Selbstbestimmung, was
als Ubersetzung aus dem Griechischen naheliegt. Ebenso finden sich aber auch Aussagen, in
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denen das Verhaltnis zwischen Autonomie und Selbstbestimmung bestimmt wird, wenn bspw.
Autonomie als Fahigkeit zur Selbstbestimmung verstanden wird (Beauchamp/Childress 2013,
S. 114).%” Im Folgenden werden die genannten Begriffe und ihr Verhaltnis aus ethischer Sicht
naher in den Blick genommen. Wiirde bildet dabei den Oberbegriff; Autonomie gilt als ,Eigen-
schafts-Zuschreibung‘ im Sinne des autonomen Subjekts in modernen Gesellschaften und so-
mit als eine Ausdrucksform im Welt- und Selbstverhéltnis eines Individuums, der die Qualitat
eines allgemeinen, dem menschlichen Wesen eigenen Merkmals zukommt. Selbstbestim-
mung wiederum meint dann die praktische Ausubung von Autonomie i.S. des Treffens von
Entscheidungen und der Gestaltung von Handeln und Situationen (als solche steht sie im
Zentrum der soziologischen Betrachtungen).

6.1.1 Autonomie, Freiheit und Selbstbestimmung

Der Begriff und die Idee der Autonomie als Fahigkeit zur Selbstbestimmung gewann seit der
Neuzeit und besonders seit der Aufklarung im Kontext ethischen und politischen Nachdenkens
zunehmend an Bedeutung, wobei der Kontraktualismus und Liberalismus als politische Mo-
delle einerseits und die kantianische Tradition andererseits nachhaltig in die Geistesge-
schichte in diesem Punkt hineinwirkten (Christman 2013, S. 691-709; Pohlmann 1971, Sp.
701-719).

Von seinem antik-griechischen Ursprung her (,autos® — selbst und ,nomos* — Gesetz, Ord-
nung) ist der Autonomiebegriff eine politische Kategorie und dabei auch eng verbunden mit
dem Freiheitsbegriff. Es lassen sich fir die Neuzeit und die Aufbriche der Aufklarung mit John
Christman zwei Deutungsrichtungen unterscheiden (Christman 2013, S. 691-709, 695f): Die
eine Richtung bestimmt Freiheit bzw. Autonomie als positiv zu verwirklichendes Vermogen,
indem es in Ubereinstimmung mit dem moralischen Gesetz (absoluten Prinzipien) gebracht
wird (John Locke, Jean-Jacques Rousseau, Immanuel Kant (GMS, S. 440-441, S. 444-446;
KpV, S. 33)), die andere Richtung hingegen nimmt vor allem eine negative Bestimmung vor
und versteht Autonomie als Freiheit im Sinne des Frei-Seins gegenuber &uf3eren Beeintrach-
tigungen (Thomas Hobbes, David Hume).

Autonomie meint im Konzept Kants nicht die Freiheit als pure Moglichkeit nach Belieben zu
tun und zu lassen, was man will, sondern eine durch Vernunft bestimmte Freiheit, deren Ver-
nunftbestimmung dann gegeben ist, wenn sie dem Kategorischen Imperativ folgt.3 Oliver Mil-
ler kann daher in Bezug auf Kant argumentieren, ,dass die Vernunft nur in kritischer Selbstbe-
grenzung zu sich selbst finden kann; die Autonomie des Menschen liegt in dieser Fahigkeit zur
Selbstprifung® (Miller 2008, S. 15-57, 34). In diesem Sinne lasst sich aus ethischer Perspek-
tive Autonomie als Fahigkeit zur Selbstbestimmung verstehen, die einhergeht mit Selbstpru-
fung und vernunftbasierter Selbstbegrenzung.

37 Beauchamp TL und Childress JF — der moderne Klassiker der Medizinethik — sprechen im Kontext
der Definition ihres medizinethischen Prinzips ,Autonomie” von einer ,capacity for autonomous
choice®.

38 Vgl. zum Begriff der Autonomie bei Kant u.a. GMS (AA 4), S. 440-441, S. 444-446; S. 33.
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6.1.2 Relationale Autonomie

Ein solcher individuumszentrierter Autonomiebegriff ist in seiner Geschichte mit der oben an-
gedeuteten westlichen liberalen Tradition verbunden, die vor allem das Individuum und seine
Freiheit zunehmend aufwertete, womit sich die Gefahr einer liberalistisch-individualistischen
Engfihrung des Autonomiebegriffs einstellte. Gegen eine solche Deutung haben sich in den
letzten Jahrzehnten Positionen gebildet, die man unter dem Stichwort der ,relationalen Auto-
nomie“ (Reitinger/Heller 2010, S. 737-765, S. 741f) versammeln kann und die Anknipfungs-
punkte fir die im Projekt verfolgte interdisziplinare Arbeit zwischen Soziologie und Ethik bilden.
Sie werfen vor allem die soziale Verwobenheit des Menschen und damit u.a. Aspekte wie
personliche Beziehungen, Kultur, Identitat und Vulnerabilitat (Bergemann/Frewer 2018;
Straehle 2017; Mackenzie/Rogers/Dodds 2014, S. 1-29) des Menschen als konstitutiv fur ein
angemessenes Verstandnis menschlicher Autonomie in die Waagschale (Christman 2004, S.
143-164; Mackenzie/Stoljar 2000; Deutscher Ethikrat 2018, S. 39f).

Relationale Autonomie (Schldgl-Flierl 2019, S. 24-26) passt als Etikett auf sehr viele unter-
schiedliche Konzepte (Ach/Schone-Seifert 2013, S. 42-60). Die geteilte basale Einsicht, dass
Menschen soziale Wesen und in verschiedenster Weise in soziale Kontexte eingebunden sind,
eint die Konzepte. Sie reichen von Befahigungspflichten (als assistierte Freiheit (Graumann
2011) im Kontext u.a. des Lebensendes) bis hin zur Auflésung des Individuums in Richtung
von Gemeinschaft, d.h. das Individuum wird nur noch als ein Teil von Gemeinschaft gesehen.

Mit Blick auf das Thema Pflege ist die damit einhergehende Grundannahme wichtig, dass zwi-
schen Autonomie und Firsorge (als einem zentralen Konzept von Pflege) kein prinzipieller
Gegensatz auszuweisen ist, denn gerade im Modus der Firsorge auf Seiten der Pflegekrafte
(oder An-/Zugehdrigen) wird den Autonomiegesuchen und -versuchen der zu Pflegenden as-
sistiert (unter Wahrung der Wirde und Selbstbestimmung der Pflegenden). In Interaktion soll
fur die von Autonomieverlust in unterschiedlichen Graden Betroffenen der gré3tmdgliche Au-
tonomiegrad zuerkannt und praktisch ermdglicht werden. Relationalitat — sprich: ,In Beziehung
zu sein‘ — bedeutet vornehmlich auch, Flrsorge und insbesondere Vulnerabilitét nicht als pa-
ternalistische Schutzaufgabe zu verstehen, sondern beide gerade mit Autonomie zu denken
und an deren Erméglichung zu arbeiten. Wie spannungsreich dies sein kann, hat der Deutsche
Ethikrat 2018 in seiner Stellungnahme ,Hilfe durch Zwang?“ als ,wohltatigen“ Zwang in Worte
gefasst und sich fir die Annahme relationaler Autonomie ausgesprochen: ,Mit dem Konzept
der relationalen Autonomie ist die erste Seite des Menschenwtirdegrundsatzes berthrt: Men-
schen mussen in den zwischenmenschlichen Interaktionen vom anderen her gleichsam leib-
haftig erfahren konnen, dass sie als Zweck an sich selbst adressiert und anerkannt sind.”
(Deutscher Ethikrat 2018, S. 39) Diese Relationalitat ist vor allem in Situationen, in denen
Zwang geboten scheint, umso bedeutender, da die Grenzen auf beiden oder mehreren Seiten
einer Beziehung zu bedenken sind.

Ein normatives Konzept, das sich gut mit dem relationalen Denken von Autonomie verbinden
lasst, ist Axel Honneths Kampf um Anerkennung (Honneth 2016). Denn Anerkennungskon-
flikte ergeben sich in der gerontologischen Pflege quasi permanent. Aus der grundlegenden
Disposition des Menschen zu Freiheit (der Mensch als schépferisches Wesen und als poten-
tieller Urheber und Subjekt seines Tuns) und Gemeinschaftlichkeit (der Mensch, der nicht fur

80



sich allein lebt und eingebunden in gesellschaftliche und historische Kontexte existiert) gleich-
ermal3en, folgert Honneth eine notwendige wechselseitige Anerkennung. Dabei bezieht sich
die Anerkennung auf Wiinsche und Praferenzen auf allen Seiten des Beziehungsgeschehens
im Pflegeheim, seien es die Winsche und Préaferenzen der Bewohner*innen, aber auch die
Grenzziehung des Personals bis hin zur Pflegeheimleitung.

6.1.3 Personale Autonomie

Eine weitere, erganzende Konzeption von Autonomie (und damit auch von Selbstbestim-
mung), die fir das Projekt als relevant aufgegriffen wird, ist die u.a. auf Michael Quante zu-
rickgehende personale Autonomie (Quante 2019, S. 247-261). Wahrend relationale Autono-
mie die in Beziehung zueinanderstehenden Individuen betrachtet, setzt Quantes personale
Autonomie dieses ,Miteinander in Beziehung Stehen® schon voraus als Grundbedingung der
Personalitéat eines Menschen. Die Erfassung der individuellen Personlichkeit in ihrer sozialen
Verfasstheit ist zudem ein groRer Vorteil der personalen Autonomie im Vergleich zur kantiani-
schen Konzeption von Autonomie und Menschenwtirde: ,Personale Autonomie ist zwar axio-
logisch intrinsisch wertvoll, aber ontologisch keine intrinsische, sondern eine sozial-relationale
Eigenschaft von Individuen.” (Gutmann/Quante 2017, S. 322-336, 331)

In der gegenwaértigen Debatte um Autonomie besteht (unter mehr oder weniger Zustimmung)
Konsens Uber personale Autonomie, die die kantische moralische Autonomie ablést. Diese
personale Autonomie lasst sich in zwei kategorial unterscheidbare Richtungen denken: ers-
tens, in die kategoriale Zuschreibung von Autonomie, die jeder Person als Person zusteht (so
auch von Michael Quante verstanden) und zweitens in Autonomie als Fahigkeit (zur Selbstbe-
stimmung). Die unterschiedliche Ausrichtung der beiden wird schnell deutlich: wahrend Auto-
nomie als kategoriale Zuschreibung keiner Person abgesprochen werden kann, lasst sich die
Fahigkeit zur Autonomie abstufen (Christman 2008, S. 96-102, 97), weshalb die zweite Aus-
richtung auch als graduelle Autonomie bezeichnet wird. Einem Menschen mit einer demenzi-
ellen Erkrankung kann die Autonomie als Anspruch und Teil seiner Personlichkeit nicht abge-
sprochen werden; jedoch kann die Fahigkeit zur Autonomie als Selbstbestimmung in verschie-
denen Konstellationen nicht vollumfanglich gegeben sein und somit nur ein Mehr oder Weniger
an Autonomie praktisch mdglich sein (Rossler 2011, S. 93-99, 93).

6.1.4 Freiheit als Voraussetzung fur Autonomie

Autonomie geht mit Freiheit einher, ist Ausdruck einer (vernunftzentrierten) Freiheit zur Wil-
lensbildung. Zunéchst ist hier Ublich zwischen positiver und negativer (Hildt 2006, S. 54f) sowie
innerer und auRRerer Dimension zu unterscheiden (Wildfeuer 2011). Positive Freiheit (Freiheit
zu) meint die Fahigkeit und Mdglichkeit, seine Freiheit selbstbestimmt in Entscheidungen,
Handlungen usw. umzusetzen. Negative Freiheit (Freiheit von) meint die Abwesenheit von
Beeintrachtigungen, &uflerer und innerer Zwange, wie etwa Drohung, Fixierung (&ul3ere
Zwéange) oder psychische Beeintrachtigungen, Medikamenteneinfluss (innere Zwéange). In-
nere Freiheit wiederum bezeichnet die Moglichkeitsbedingungen, die ,in' der handelnden
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Person liegen, also ihre aktuale Fahigkeit, einen Willen zu bilden und Mittel fir die Umsetzung
zu wahlen.®

Dabei unterliegt innere Freiheit auch Abwagungsprozessen, etwa wenn Wiinsche im Zuge
eines Entscheidungsprozesses zueinander in Bezug gesetzt und teilweise verworfen werden
muissen. Ebenso kann es der Fall sein, dass unerwiinschte, vorauszusehende Folgen in Kauf
genommen werden, bevor auf Grundlage einer solchen Deliberation ein autonomer Entscheid
getroffen wird (Beauchamp/Childress 2013, S. 104). In Anwendungskontexten — wenn der in-
dividuelle Wille also Grundlage fur das Handeln Anderer (z.B. Pflegekréfte, An-/Zugehorige)
werden soll — schliefdt sich hier die Frage an, wie ein solcher innerer Vorgang von aul3en er-
kennbar ist, was insbesondere in Situation mangelnder Kommunikationsfahigkeit aufgrund von
Krankheit eine wichtige Frage darstellt. In vulnerableren Situationen wird dabei haufig mit Hilfs-
konstrukten wie dem mutmalfilichen Willen oder dem naturlichen Willen (Jox/Ach/Schone-Sei-
fert 2014, S. 394-397) gearbeitet. Die Innenperspektive ist also nur mittelbar zuganglich tber
die AulRenperspektive. Auf diese referiert die Rede von dulRerer Freiheit. Sie bezeichnet die
Fahigkeit bzw. Moglichkeit, den Willen durch eine Handlung praktisch wirksam werden zu las-
sen.

Der erste Bereich der inneren Freiheit wird mit den Begriffen Entscheidungs- bzw. Willensfrei-
heit und der zweite Bereich der auf3eren Freiheit mit dem Begriff Handlungsfreiheit beschrie-
ben (Ricken 2013, S. 232-235). Um von einer autonomen Handlung sprechen zu kénnen,
muss mindestens die Entscheidungs- und Willensfreiheit gewéhrleistet sein. Allerdings ist das
Verhéltnis der inneren und aufl3eren Freiheit durchaus komplex. Einerseits kann eine Person
durch physiologische oder psychische Beschwerden in ihrer Entscheidungsfreiheit einge-
schrankt sein, wahrend von auf3en keinerlei Beeintrachtigung ersichtlich ist. Andererseits kann
eine Person keinerlei derartiger Einschrankungen ausgesetzt sein, aber durch andere korper-
liche Beschwerden (etwa des Bewegungsapparats oder durch ein Bettgitter, das zur Entlas-
tung der Nachtschicht im Pflegeheim oder auch zu Hause zur Entlastung der Uberlasteten An-
/Zugehorigen eingesetzt wird) in ihrer Handlungsfreiheit beschrankt sein, ohne dass die Ent-
scheidungsfreiheit direkt angetastet wére. Eine Beschrankung wie auch eine Unterstiitzung
von Entscheidungs- und Handlungsfreiheit kann durch Dritte erfolgen, was insbesondere fiir
den Anwendungsbereich der Pflege eine hochrelevante Frage ist.

39 Umstritten ist, inwiefern Wabhlfreiheit im Sinne der Méglichkeit bzw. Fahigkeit zwischen verschiede-
nen Alternativen wahlen zu kénnen, als notwendige Bedingung von Freiheit zu betrachten ist. Insbe-
sondere Harry G. Frankfurts Bestreiten dieses von ihm so genannten ,Prinzips alternativer Moglich-
keiten®, pragte die Debatte der letzten Jahrzehnte. Jedenfalls sind bloRe Wiinsche von autonomen
Willensentschliissen insofern zu unterscheiden, als bei Wiinschen entweder tatsachlich keine reale
Mdglichkeit ihrer Umsetzung besteht (bspw. der Wunsch nach magischen Fahigkeiten), die nétigen
Mittel einer Handlung wie etwa zeitliche und materielle Ressourcen, korperliche Bedingungen nicht
zur Verfigung stehen und sich die entscheidende Person jeweils dariiber im Klaren ist (bspw. Usain
Bolts Weltrekord auf 100m einzustellen) oder aber generell, wenn die Winsche auf der Basis einer
bloRen Neigung bleiben und nicht in einen freien Willensakt Uberfuhrt werden bzw. eine bejahende
bzw. verneinende Stellungnahme ausbleibt (bspw. diffuse Aussagen wie ,ich méchte anders leben®)
(Frankfurt 2001, S. 53-64). Fir eine Darstellung der Position Frankfurts und ihre Kritik daran im sel-
ben Band (Guckes 2001, S. 1-17). (Ricken 2013, S. 233f).
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6.1.5 Wirde

Wie man beim Begriff der Autonomie nicht an Immanuel Kant vorbeigehen kann, so gilt glei-
ches fiir den Begriff der Wiirde.*® Im Gegensatz zum Autonomiebegriff stammt er aber weniger
aus der griechischen, vielmehr aus der lateinischen Denkwelt (lat. dignitas). Seit der spéateren
Antike ist er vornehmlich im rechtlichen und institutionellen Rahmen zu finden und bezeichnet
eine Art Vorrangstellung (bspw. aufgrund eines Amtes), die aber keineswegs allen Menschen
zugesprochen wurde. Dem begegnet man zum ersten Mal in der Stoa.*! Sie erkennt allen
Menschen durch seine natiirliche Vernunftbegabung eine Vorrangstellung im Kosmos zu, die
— zuerst von Cicero — begrifflich als Wirde des Menschen bezeichnet wird (De officiis, S.106).

Der Wurdebegriff im Sinne einer absoluten GroR3e, die jedem Menschen unantastbar und
gleichermal3en zukomme, war in den letzten Jahrzehnten und ist weiterhin unterschiedlichen
Anfragen ausgesetzt. Besonders im Bereich der medizinischen Ethik, dem der Bereich Pfle-
geethik sehr nahe steht, ist der Aufwind der Konzepte von Autonomie und Wirde in der zwei-
ten Halfte des 20. Jahrhunderts im deutschen Raum dem Eindruck der Gréuel des Nazire-
gimes geschuldet, der sich vor allem als Durchsetzung negativer Schutzrechte auf3ert: kein
Eingriff ohne (informierte) Zustimmung einerseits und Instrumentalisierungsverbot anderer-
seits (Duwell 2017, S. 323-332, 324f). Insbesondere dort, wo der Rekurs auf die Menschen-
wuirde Letztbegriindungsanspruch erhebt, bei gleichzeitigen Schwierigkeiten, den Begriff na-
her zu klaren, kommen die seit Jahrzehnten gestellten kritischen Anfragen an die Tragfahigkeit
und Reichweite des Begriffs zum Ausdruck (Wetz 2001, S. 311-327).

Den egalitdren Grundzug zeichnet die Begrifflichkeit von Wirde aus, die durch Kant stark ge-
macht wurde. Bis heute pragt seine Konzeption als Ankniipfungs- oder Kontrapunkt die De-
batte. Dem von ihm formulierten Instrumentalisierungsverbot wird in der Regel durch ein An-
wendungsprinzip entsprochen, welches Wirde uneingeschrénkt als absolute Grol3e versteht,
die selbst nicht mehr Gegenstand einer abstufbaren Bewertung sein kann und allen Vernunft-
wesen als solche per se zukommt.

In Kants System sind die vier Begriffe Autonomie, Wrde, Freiheit und Vernunft eng verwoben.
Freiheit ist nach Kant eine (nicht beweisbare, aber notwendig anzunehmende) Eigenschaft
von Vernunftwesen, genauer gesagt eine Eigenschaft inres Willens (GMS, S. 447-448). Auto-
nomie ist die positive Naherbestimmung der Freiheit des Willens, namlich ,die Eigenschaft des
Willens sich selbst ein Gesetz zu sein (GMS, S. 447). Von Heteronomie als Gegenbegriff
spricht er dann, sobald sich der Wille irgendwelchen anderen Einflussnahmen als dem eigenen
Vernunftgesetz ausgesetzt sieht, etwa auch unmittelbarem Zwang ebenso wie sinnlichen An-
reizen (GMS, S. 432-433). Dieses Verstandnis des Menschen als autonomes Wesen bildet die
Grundlage der Kant'schen Begriindung der Menschenwtrde. Weil der Wille ,jedes verninfti-
gen Wesens als eines allgemein gesetzgebenden Willens® verstanden und zugleich als sol-
cher als derart ,unterworfen, daf’ er auch als selbstgesetzgebend® (GMS, S. 431) angesehen

40 Zur Geschichte des Wirde-Begriffs (Grossmann 2004, Sp. 1088-1093; Debes 2017; Schorn-Schiitte
2017, S. 99-110; Varga 2017, S. 111-130; Wetz 2017, S. 131-142).

41 Allerdings lassen sich auch schon bei den Sophisten und ebenso bei den Kynikern Ansatze ausma-
chen (Varga 2017, S. 111-130).
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werden muss, ist das autonome Wesen als Selbstzweck zu sehen. Jedes Vernunftwesen (Per-
sonen) misse notwendig sich selbst so betrachten und in Folge dessen alle anderen Vernunft-
wesen ebenso (GMS, S. 427-429). Kant formuliert diese Einsicht in der sog. Selbstzweckfor-
mel des Kategorischen Imperatives: ,Handle so, dafl3 du die Menschheit sowohl in deiner Per-
son, als in der Person eines jeden andern jederzeit zugleich als Zweck, niemals bloR als Mittel
brauchst.” (GMS, S. 429) Was Zweck an sich selbst ist, hat einen nicht mehr gegen andere
Guter aufzuwiegenden Wert (in der Diktion Kants: einen Preis), sondern Wirde. In der Praxis
des Kontexts Pflegeheim lassen sich die Begriffe ,Wirde® und ,Autonomie“ zueinander in Be-
zug setzen. Ein AnknlUpfungspunkt findet sich in der uneingeschréankten Achtung bzw. Beach-
tung jeglicher Willensauf3erung eines Individuums, die als genuiner Selbstbestimmungsakt
verstanden werden kann.*?

Eine grundrechtliche Dimension misst Volker Gerhardt im Sondervotum der Stellungnahme
des Deutschen Ethikrates ,Demenz und Selbstbestimmung® (Deutscher Ethikrat 2012) dem
ethischen Begriff der Selbstbestimmung bei und verknipft diesen mit der personalen Wirde,
die auf Artikel 1 des Grundgesetzes zurtickgeht. Er steht damit flr das eigentliche ethische
Problem der Demenz ein, namlich, dass ,Selbstbeobachtung, Selbstreflexion und Selbstver-
antwortung® nicht mehr ausgefiihrt und Gbernommen werden kénnen, sondern von anderen
tbernommen werden mussen.

Wirde ist also der Ausdruck einer absoluten Wertigkeit, des Selbstzweckseins autonomer We-
sen, die unbedingte Achtung (Dritter wie seiner selbst) fordert. Die Selbstzwecklichkeit, die
Kant mit dem Begriff der Wirde ausdrtckt, griindet in der Autonomie, also der Vernunftbega-
bung des Menschen, denn was letztlich notwendig und unabhangig aller &u3eren Einflisse
ist, ist die Vernunft. Kennzeichnend fur Kants Konzept ist eine ,Selbstbezlglichkeit reiner prak-
tischer Vernunft® (Steigleder 2011, S. 128-138; Steigleder 2002).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Wirde dem menschlichen Leben inharent ist
und so einen normativen Anspruch formuliert. Die Wirde ist an keine Bedingungen wie Vo-
raussetzungen geknipft, gilt also unbedingt und ist unverlierbar — und dies auch im Kontext
des Pflegeheims. So weit geht die normativ-ethische Setzung. Diese Unabdingbarkeit von
Wirde muss aber keineswegs mit ebenso uneingeschrankter praktischer Umsetzung

42 Auch Franz-Josef Bormann weist in seinem Sondervotum zur Stellungnahme ,Hilfe durch Zwang*
neben der unsauberen Trennung zwischen der juristischen und ethischen Perspektive, die idealisie-
rend der Pluralitéat verschiedener moralphilosophischer Positionen und Traditionen nicht gerecht wer-
den kann, auf die je individuell im Pflegekontext zu treffenden moralischen Entscheidungen hin. Er
warnt davor, anhand der dualistischen Unterscheidung von weichem und hartem Paternalismus, aus
begrifflichen Vorentscheidungen ein moralisches Urteil bilden zu wollen. Es gilt, jeden Einzelfall in-
dividuell und argumentativ separat moralisch zu betrachten und zu beurteilen. Allein dann sind so-
wohl Autonomie als auch Wirde des Individuums adaquat im Pflegeheim abgebildet und gewahr-
leistet.

43 Genau das geht verloren, was den Menschen zu einem verantwortlichen Wesen gemacht hat.
Selbstbestimmung geht verloren, die eng verknupft ist mit der personalen Wirde. Gerhardts Kritik,
dass die Stellungnahme ,Demenz und Selbstbestimmung® auf dieses ethische Problem nicht ein-
geht, lasst sich sinnbildlich mit einer der Kernempfehlungen der Stellungnahme zum Ausdruck brin-
gen: ,Das allgemeine Ziel der Pflege, ein moglichst selbststandiges und selbstbestimmtes Leben zu
ermoglichen [...], sollte so prazisiert werden, dass die jeweils noch vorhandenen Selbstbestim-
mungsmaoglichkeiten von Menschen mit Demenz explizit eingeschlossen werden.*
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einhergehen, wie die folgende Differenzierung zwischen inharenter Menschenwirde und
Handlungs- sowie Situationswiirde deutlichen machen soll.

6.1.6 Handlungs- und Situationswiirde

Auf dieser Grundlage orientiert sich die Forschungsarbeit in SeLeP an der Differenzierung von
Heinz Riegger (2013), der zwischen ,Handlungs- und Situationswirde“ unterscheidet. Neben
der normativen, inharenten Menschenwirde lasst sich eine Situations- und Handlungswirde,
auch kontingente Wirde, im Bereich des Pflegeheims einfihren. Wéahrend die normative Men-
schenwiirde eine Seinsbestimmung eines jeden Individuums ist, handelt es sich bei der Situ-
ations- und Handlungswirde um einen Gestaltungsauftrag, der abhéngig vom je individuellen
Tun, entscheidend fur den wirdevollen Umgang miteinander ist (Ruegger 2013, S. 14ff). Unter
Handlungswirde ist hierbei zu verstehen, dass die jeweilige Handlung die Menschenwirde
respektiert. Situationswiirde zeichnet sich dadurch aus, dass dem Bewohner eine Lebens- und
Pflegesituation ermdglicht wird, die seiner Menschenwilirde Respekt zollt (ebd., S. 17).

Festzuhalten bleibt, dass zum einen die Menschenwirde immer erhalten bleibt, die Umset-
zung in individuelle Erfahrung in Form der Handlungswurde/Situationswirde aber immer ein-
gebunden ist in interaktive Praxis und Organisation (im Pflegeheim) (Rligger 2013, S. 18).

6.2 Autonomie, Selbstbestimmung und Wirde aus soziologischer Perspektive

Ausgehend von der ethischen Perspektive werden nun die wichtigsten Dimensionierungen der
bisher erlauterten Begriffe auch fir die soziologische Betrachtung noch weiter fruchtbar ge-
macht.

6.2.1 Relationale Autonomie

Der soziologische Blick fokussiert — entlang des Konzepts der relationalen Autonomie — vor
allem die Muster der interaktiven und ggf. (empirisch erkennbaren) organisationstypischen
Herstellung, Sicherung (oder auch Vernachlassigung) von Autonomie als subjektive Erfah-
rung. Autonomie wird somit als empirische Tatsache verstanden, d.h. als erst durch Handeln
und Zuschreibungen herzustellende Erfahrung, die auf soziale Beziehungen und eine be-
stimmte institutionell-organisationale Umgebung, welche auf die Erméglichung von Autonomie
als erfahrbare Wirklichkeit ausgerichtet wird, angewiesen ist. Um die Selbst- und Fremdzu-
schreibung von Autonomie also ,wirklich’ (d.h.: handlungswirksam) werden zu lassen und da-
mit die oben unter personaler Autonomie gefassten Fahigkeiten des Einzelnen zu Autonomie
und Willensbildung in eine Form der subjektiven und sozialen Wirklichkeitsgestaltung (als Er-
fahrung und Situationsgestaltung im Sinne von Selbstbestimmung) zu tbersetzen, ist neben
der kulturellen Rahmung und entsprechenden Situationsdefinition immer auch die soziale und
materiale Umgebung, in der ein als autonom adressiertes Subjekt lebt, mit einzubeziehen.

Ausgehend von diesem Verstandnis von relationaler und personaler Autonomie nimmt die So-
ziologie daher insbesondere die sozialen Beziehungen im Pflegeheim als Interaktionsgefiige
in den Blick. Zuschreibungen, Verhaltensweisen und Beziehungsgestaltung durch die Pflege-
krafte stehen hier im Zentrum des Interesses. Zugleich wird neben der Organisationskultur des
Pflegeheimes hinsichtlich der Achtung/Beachtung von Willensaufl3erungen der Bewohner (im
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Sinne ihrer Rahmung von Wirde, Autonomie und Selbstbestimmung) auch die materiale wie
situative Umwelt des Pflegeheims als konstitutive Bedingung flr die Sicherung von Autonomie
und Herstellung von Selbstbestimmung betrachtet. Welche Méglichkeiten der Willensbildung,
der Alltagsgestaltung nach dem Willen der Bewohner oder der eigenstandigen Betétigung gibt
es im Pflegeheim? Ein solches Verstandnis ermdglicht es, erfahrbare, weil alltagspraktisch
gelebte Selbstbestimmung in ihren interaktionalen, praktischen Vollziigen zu betrachten und
im Zuge ihrer intersubjektiven Herstellung als empirisch zu rekonstruierenden Gegenstand zu-
ganglich zu machen (Stadelbacher 2017, S. 75), sodass hier auch das Konzept der Selbstbe-
stimmung fern seiner begrifflich-theoretischen Verengung auf das einzelne (selbstbestimmt
handelnde) Subjekt, durch eine systematische Einbeziehung der ,selbstbestimmten Praxis®
ermdglichenden und verhindernden Handlungskontexte erweitert werden kann.

Vor diesem Hintergrund ist zudem eine Erweiterung der relationalen Autonomie um eine sozi-
ale Dimension der Autonomie der Anderen vorzunehmen. Fur den im Projekt betrachteten
institutionellen Rahmen, das Pflegeheim als ,Zwitterinstitution' (Goffman 1981, S. 23) im Sinne
eines Doppelcharakters aus offentlicher Versorgungsinstitution und zugleich quasi-privater Le-
benswelt in Form des ,letzten Zuhauses’, ist immer auch das Verhaltnis der Autonomie des
(Bewohner-)Subjekts zu den institutionell-organisationalen Strukturen mit ihren je eigenen Lo-
giken und Prozessen sowie auch zur Autonomie anderer (Bewohner-/Pflegekraft-)Subjekte
und zuletzt auch des Bewohnerkollektivs bedeutend.

6.2.2 Selbstbestimmung als beobachtbarer Ausdruck von hergestellter Entscheidung- und
Handlungsautonomie

Die fur eine ethische Perspektive relevante Unterscheidung zwischen innerer Freiheit (Wil-
lensbildung) versus aufiere Freiheit (Umsetzung in Handeln, auch das Handeln anderer) ist
auch forschungsleitend fur die Soziologie. Sowohl die Willensbildung als auch die Umsetzung
des Willens in eigenes und fremdes Handeln, das diesem Willen Aus- und Nachdruck erteilt,
ist immer eingebunden in den sozio-kulturellen Kontext, d.h. die Bedingungen der Willenshil-
dung und -&ufRerung, die als Optionen verfligbar erscheinenden Mdoglichkeiten aus Sicht des
betreffenden Subjekts bis hin zur Anerkennung des Willens in Form von darauf bezogenem
Handeln Anderer als erfahrbare und damit ,wirklich* werdende Freiheit des ,wollenden’ Sub-
jekts.

So gesehen wird auch fir eine soziologische Perspektive Selbstbestimmung zu einem (empi-
risch beobachtbaren) Ausdruck von im Interaktionsgeschehen hergestellter, ermdglichter Au-
tonomie, die analytisch zwischen Entscheidungs- und Handlungsautonomie unterteilt werden
kann. Ist der inneren Freiheit (Willensbildung) mehr die Entscheidungsautonomie zuzuordnen,
so fuhrt die &uRRere Freiheit durch den Begriff der Handlungsfreiheit auf die Handlungsautono-
mie uber. Unter Entscheidungsautonomie werden folglich Prozesse der Willensbildung ver-
standen, die im Sinne eines praktischen Handelns die eigenen Ordnungsvorstellungen und
Normierungen des Handelns hervorbringen und durch Relevanzsetzungen strukturieren. Hier-
bei ist ebenfalls das relationale Moment hervorzuheben, da einerseits jene Willensbildung wie-
derum von den jeweiligen sozialen Bezligen, Préferenzen, sozialen Beziehungen, etc. struk-
turiert wird und andererseits fir die Willenskommunikation mitunter ein Gegeniber von Néten
ist, dem dieser Wille kommuniziert werden kann und der vor allem auch den Willen als fir sich
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handlungsrelevant erachtet und so Autonomie wirklich und erfahrbar macht. Die Objektivation
bzw. materiale Manifestation eines wahrgenommenen und als relevant erachteten Willens
kann dann in Form von materiellen Dingen wie einer Patientenverfligung oder in Form sozialer
Handlungen erfolgen.

Unter Handlungsautonomie soll die selbststandige oder assistierte handlungspraktische Um-
setzung des gebildeten und kommunizierten Willens verstanden werden. Hierbei steht die
Selbsttatigkeit des Einzelnen im Vordergrund und hebt den aktionalen Aspekt der Autonomie
hervor, ohne den relationalen Moment zu verlieren, da auch die Handlungsautonomie durch
materielle Dinge (z.B. mobilitatsbezogene Hilfen) oder in der Interaktion und Kommunikation
mit anderen Personen unterstitzt werden kann.

Auf Freiheit (im obigen Sinne) grindende Autonomie und Selbstbestimmung stellen im Kontext
des hier gezeichneten Verstandnisses handlungsbezogene Begriffe dar, die auf Selbst- und
Umweltverhaltnisse der betreffenden Subjekte, soziale Beziehungen und institutionell-organi-
sationale Settings verweisen und jene souverédnen Vorstellungen von subjektiver Selbstbe-
stimmtheit im Alltag durch Handlungen erst verwirklichen und empirisch erfahrbar machen. So
gesehen kann Selbstbestimmung als ein Konzept operationalisiert werden, das bereits auf
konkrete, erfahrene Handlungsvollziige durch spezifisch zueinander positionierte Subjekte
verweist, wahrend Autonomie diesen Vollzugszusammenhang rahmt und ihm gewissermaf3en
vorgelagert erscheint, indem sie auf die auf jeweiligen Selbst- und Umweltverhaltnisse eben
dieser Subjekte zielt. In der Verbindung von personaler und relationaler Autonomie aus sozio-
logischer Perspektive allgemeiner formuliert: Selbstbestimmung (auch in Form bewusst ge-
wahlter Fremdbestimmung) gilt als beobachtbarer Ausdruck (konkretes Tun, Unterlassen) von
personaler Autonomie des modernen Subjekts im Rahmen gegebener Machtrelationen, Herr-
schaftsverhéltnisse und institutionell-organisationaler Rahmenbedingungen (strukturell, kultu-
rell, material-raumlich).

Die empirische Perspektive auf immer schon relationale Autonomie, Selbstbestimmung und
Wiirde ist verbunden mit der Frage nach den sozialen und institutionellen-organisationalen
Bedingungen und Grenzen der Herstellung von Selbstbestimmung und Wirde. Wéhrend die
Herstellung eines wirdevollen Lebens im Pflegeheim vor allem von Deutungs- und Erfah-
rungszuschreibungen abhéangig ist, gilt es bei der Herstellung von Selbstbestimmung verschie-
dene Aspekte, die miteinander in Beziehung stehen, zu beachten: So ist individuelle Selbst-
bestimmung (was kann/will/soll der Einzelne selbst bestimmen) zum einen ins Verhaltnis zur
Organisation zu setzen (wie stehen organisationale Regeln, Bedingungen, Mdglichkeiten im
Verhaltnis zum Anspruch und zur Durchsetzung individueller Selbstbestimmung) und zum an-
deren zum sozialen Kollektiv (wie stehen die Moglichkeiten und Grenzen der individuellen
Selbstbestimmung im Verhaltnis zum Kollektiv der Bewohner sowie der Mitarbeiter, wo werden
Grenzen gesetzt).

6.2.3 Situations- und Handlungswiurde

Analog zur begrifflichen Operationalisierung von Autonomie und Selbstbestimmung wird
gleichsam der normative Uberbau des Wiirdebegriffs aus soziologischer Perspektive hinsicht-
lich seiner empirisch erfassbaren, konkret herstellenden, sicherstellenden oder gefahrdenden,
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vernachlassigenden Bedingungen und Faktoren in den Blick genommen. Ausgangspunkt sind
hier die normative Setzung und Zuschreibung inharenter Wirde als Menschenwiirde, die aber
erst in ihren empirisch erfassbaren, praktischen Ausbuchstabierungen wirksam werden.

Dabei erscheint vor allem die oben genannte Unterscheidung zwischen Handlungs- und Situ-
ationswirde von Ruegger fur empirische Forschung anschlussfahig. Situations- und Hand-
lungswiirde werden hier als aufeinander verweisendes, kontingentes soziales Konstrukt ein-
gefuhrt, das als Effekt von auf bestimmte Weise definierten und entsprechend ausgestalteten
Situationen und Handlungen verstanden wird. Der hierbei formulierte, gleichwohl normativ zu
verstehende empirische Gestaltungsauftrag, um Wiurde sicherzustellen und erfahrbar zu ma-
chen, liegt ebenfalls auf der sozialen Beziehungs- sowie und in Erweiterung dazu auf der kul-
turellen, strukturellen, materialen und prozessualen Organisationsebene.

Handlungs- und Situationswiirde wird hierbei als ein permanent herzustellendes Konstrukt ver-
standen, dessen Stabilitdt ganz wesentlich auf sozialen Anerkennungsprozesse innerhalb von
Interaktionen beruht und das insofern auf Grund seiner Fragilitat bzw. Unabgeschlossenheit
immer bereits die Moglichkeit einer Stérung bzw. Verletzung impliziert (Mead 2008). Wichtig
erscheint aus soziologischer Perspektive, dass dies nicht nur in Kommunikation und Interak-
tion (bspw. Pflegepraxis) erfolgt, sondern auch materiale und organisationskulturelle wie -
strukturelle Bedingungen mit einzubeziehen sind, die diese Kommunikations- und Interaktions-
praxis rahmen.

6.3 Analyseraster: Selbstbestimmung gerahmt durch relationale und personale Auto-
nomie — Situations- und Handlungswuirde gerahmt durch inhéarente Wirde

Auf Basis der vorherigen begrifflich-konzeptionellen Ausfiihrungen stehen im Projekt folgende
Aspekte im Zentrum des Forschungsinteresses. (1) Das Verhaltnis von relationaler und per-
sonaler Autonomie sowie Selbstbestimmung: Fir das Pflegeheim wird von ethischer wie sozi-
ologischer Sicht auf personale Autonomie, die immer schon auf relationaler Autonomie basiert,
abgehoben. (2) Die empirische Ubersetzung der Maxime einer jedem Menschen inharenten
Wiirde in Form von herstellbarer und erfahrbarer Situations- und Handlungswirde.

Davon ausgehend werden Fragen nach den normativen Voraussetzungen sowie den empiri-
schen Bedingungen und Ausgestaltungen von Selbstbestimmung als (interaktiv-)praktische
Umsetzung von Autonomie sowie von Wirde als konkrete subjektive Erfahrung in den Blick
genommen. Dafir wird die Praxis im Pflegeheimalltag aus verschiedenen Perspektiven unter-
sucht.

Institutionell-organisationale Rahmenbedingungen:
Wie werden Selbstbestimmung und Wirde inhaltlich bestimmt? Wie werden allgemeine nor-
mative Vorgaben organisationskulturell und -strukturell umgesetzt?
Organisationskultur:
- implizite Alltagstheorien, Konzepte und Ideale;
- explizite Selbstbeschreibungen, Leitbilder, Leitlinien;

- Zusammenhang mit Fiihrungsverstandnis und -qualifikation.
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Organisationsstruktur:

- auf Dauer gestellte Interaktionsgeflge (z.B. Fallkonferenzen, ethisches Konsil, Informa-
tionsweitergabe);

- wiurdevoller Umgang mit den Mitarbeitern (z.B. in Pausenzeiten, Urlaub, Dienstplange-
staltung).

Materialitat;

- (materialisierte) Konzepte zur Anordnung von R&aumen und zum Einsatz von Dingen
(Pflege-, private Dinge);

- Madglichkeiten zur Gestaltung von Raumlichkeiten, Zugéanglichkeit zu Raumen und Din-
gen;

- Orte fir Privatsphare, Orte des Abschiednehmens, Rickzugsmdglichkeiten fur Pflege-
krafte, Verfugbarkeit Gber (private) Dinge etc.

Praxis der Her- und Sicherstellung von Autonomie, Selbstbestimmung und Wirde:

Wie werden die normativen Vorgaben zu Wirde und Autonomie in Handeln und Erfahrung
umgesetzt — sowohl fir die Bewohner*innen als auch fir die Pflegekrafte und An-/Zugehori-
gen? Welche Strategien, Routinen, Praxismuster finden sich im Pflegeheimalltag? Welche
Hurden, Hemmnisse und Grenzen gibt es in der Praxis? Welche Losungsmdglichkeiten und
férdernden Bedingungen lassen sich benennen?

Handlungsrelevantes Wissen aus Sicht der beteiligten Akteur*innen:
- verschiedene Formen von handlungsrelevantem Wissen;

- Quellen von handlungsrelevantem Wissen (organisatorisch vermitteltes Wissen, subjek-
tives Erfahrungswissen).

Handlungs- und Interaktionsprozesse der Akteur*innen:
- (Aus-)Gestaltung und praktische Umsetzung der Pflege- und Betreuungspraxis;

- Selbst- und Fremdverhaltnisse; Beziehungen zwischen Bewohner*innen und Pflegekréaf-
ten, Pflegekraften und An-/Zugehdrigen, An-/Zugehérigen und Bewohner*innen sowie
Bezug auf weitere relevante Akteur*innen (Mitarbeiter*innen in der Sozialen Betreuung,
Ehrenamtliche, gesetzliche Betreuer*innen etc.);

- Machtkonstellationen und Machtprozesse vor dem Hintergrund einer in Flrsorgebezie-
hungen konstitutiv eingeschriebenen Asymmetrie; Definitionsmacht, Motivationsmacht,
Handlungsmacht (manifestiert in Weisungsbefugnissen, Partizipationsrdumen etc.);

- Konflikte bei der Herstellung von Selbstbestimmung und Wirde (An-/Aberkennungskon-
flikte, Umsetzungskonflikte, Deutungskonflikte), Verhaltnis von Firsorge und Autonomie
(Konzept des ,wohltatigen Zwangs').

Zusammengefasst werden in SeLeP somit Autonomie, Selbstbestimmung und Wiirde auf allen
relevanten Analyseebenen der Praxis im Pflegeheim in den Blick genommen: Auf der Me-
soebene die normativen Setzungen von Wirde bzw. Vorstellungen von Autonomie, Selbstbe-
stimmung und Wirde sowie deren organisationale (kulturelle und strukturelle) Bedingungen
und materiale Umsetzungen; auf der Mikroebene deren praktische Umsetzung in
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interaktionalem Handeln (Pflege- und Firsorgehandeln) sowie der konkreten Beziehungsge-
staltung unter den relevanten Akteur*innen.

Das konzeptionelle Verstandnis der relevanten Begriffe, die interdisziplindre Verschrankung
sowie die daraus abgeleiteten Forschungsblickrichtungen werden in der folgenden Darstellung
zusammenfassend dargestellt (vgl. Abbildung 4).
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SeLeP-Begriffstableau: Wiirde, Freiheit, Autonomie, Selbstbestimmung

ETHIK

Wiirde
als kategoriale Merkmalszuschreibung des Menschen
aufgrund seiner Vernunftbegabung (absolute Geltung, nicht relativierbar);
dem zur Seite stehend: kontingente Wiirde als Gestaltungsauftrag —
konkret im Erleben/Tun erfahrbar: Situationswiirde und Handlungswiirde

Freiheit
als voraussetzungslose, gegebene Eigenschaft des Vernunftwesens Mensch
(Dimensionierung: negativ: F. von..., positiv: F. zu..., innere F., duBere F.);
innere Freiheit zu Willensentschlissen und Wahl der Mittel zur Umsetzung
(= Entscheidungs- bzw. Willensfreiheit);
duBere Freiheit zur praktischen Umsetzung des Willens (= Handlungsfreiheit);
Unterscheidung: Wiinsche vs. Willensbekundungen

Autonomie
,Eigenschafts-Zuschreibung’, Ausdrucksform im Welt- und Selbstverhéltnis eines
Individuums, Freiheit als Voraussetzung von Autonomie und
Autonomie als positive Naherbestimmung von innerer Freiheit (Willensfreiheit);
relationale Autonomie =in Beziehung Sein des Menschen als Conditio Humana;
personale Autonomie =individuelle Pers6nlichkeit in ihrer sozialen Verfasstheit
als kategoriale Merkmalszuschreibung ( = vgl. Wiirde);
graduelle Autonomie = abstufbar, mehr oder weniger fahig zu Autonomie

Selbstbestimmung
unklar in der Verhaltnisbestimmung zu Autonomie; hier verstanden als praktische

Ausiibung von Autonomie (Praxis autonomen Handelns = Soziologie)

Abbildung 4: SeLeP Begriffstableau
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SOZIOLOGIE

Wiirde
als kategoriale Merkmalszuschreibung = Ab-/Anerkennungskonflikte ;
kontingente Wiirde als Gestaltungsauftrag = Umsetzungskonflikte;
konkret im Erleben/Tun erfahrbar: Situationswiirde und Handlungswiirde
- Perspektivitat der Akteure + Situationsdefinitionen:
Deutungen + (moralische) Bewertungen von Situationen und Handlungsmustern ;

Autonomie
,Eigenschafts-Zuschreibung’, Ausdrucksform im Welt - und Selbstverhéltnis, Freiheit als
Voraussetzung von Autonomie
- Deutungs- + Handlungsproblem wohltétiger Zwang und
Autonomie als positive Ndherbestimmung von innerer Freiheit (Willensfreiheit)
- Deutungs- + Handlungsproblem Demenz;
relationale Autonomie =in Beziehung Sein des Menschen als Conditio Humana
- Zuschreibung von Entscheidungsautonomie + Handlungsautonomie;
personale Autonomie =individuelle Personlichkeit in ihrer sozialen Verfasstheit
als kategoriale Merkmalszuschreibung ( = vgl. Wiirde)
- Ausgestaltung von sozialen Beziehungen: Identititen / Techniken des Selbst;
graduelle Autonomie = abstufbar, mehr oder weniger fahig zu Autonomie
- Ausgestaltung des Heimalltags : Mdglichkeiten/Grenzen der Erfahrbarkeit von
personaler Autonomie
(Definitions-, Motivationsmacht, Weisungsbefugnis, Partizipationsraume etc.)

Selbstbestimmung
Selbstbestimmung (auch bewusst gewahlte Fremdbestimmung) als beobachtbarer
Ausdruck (konkretes Tun, Unterlassen) von personaler Autonomie des modernen
Subjekts im Rahmen gegebener Machtrelationen, Herrschaftsverhéltnisse und
institutionell-organisatorischer Rahmenbedingungen
(strukturell, kulturell, material -raumlich)




7 Selbstbestimmtes Leben im Pflegeheim — Befunde aus den Fallstudien und
den quantitativen Erhebungen entlang ausgewahlter Themenbereiche

Kapitel 7 versammelt gebiindelt die Ergebnisse aus der Empirie (vgl. zur Methodik Kapitel
2.3.1 sowie bei Interesse ggf. die ausfihrlichen Hinweise im Anhang). Dabei er6ffnen zunachst
die Ertrage aus den multiperspektivischen und multizentrischen qualitativen Fallstudien (drei
vor und vier wahrend Covid-19) einen Blick in die alltagliche Praxis vor Ort in Pflegeeinrichtun-
gen (Kapitel 7.1). Es wird erfasst, was aus Sicht der Bewohner*innen und des Personals we-
sentliche Aspekte eines selbstbestimmten und wirdevollen Lebens sind und wie die Entfaltung
dieser Aspekte in der Praxis situativ ermoglicht oder eingeschrénkt bzw. gar verhindert wird.
Kapitel 7.2 ruckt die Wahrnehmung von Einrichtungs- und Pflegedienstleitungen ins Zentrum,
die mit Hilfe eines standardisierten Online-Fragebogens erhoben und multivariat ausgewertet
wurde (N=1.218). Kapitel 7.3 ergéanzt im Rahmen einer quantitativen personlich-mundlichen
Befragung die Erfahrungen von An-/Zugehdrigen, die haufig(er) Besuche im Pflegeheim tati-
gen: Was schildern sie, wie mit ihnren An-/Zugehdrigen im Pflegeheim umgegangen wird? Wie
beurteilen sie die Chancen auf ein wirdevolles und selbstbestimmtes Leben dort?

7.1 Zentrale Befunde aus den qualitativen Fallstudien (AP3/1)

Der empirische Fokus von Kapitel 7.1 richtet sich auf den Alltag im Pflegeheim, der zun&chst
aus der Perspektive der Bewohner*innen erfasst und dargestellt wird (Kapitel 7.1.1). So wird
deutlich, dass die Bewohner*innen unterschiedliche Erwartungen und Anspriiche an ihr Leben
im Pflegeheim stellen, die in der alltdglichen Pflegepraxis mithin zu einer Reihe von Problemen
fuhren (kdnnen). Solche ,kleinen Alltagskonflikte* erweisen sich aus Sicht der beteiligten Ak-
teur*innen gerade deshalb als selbstbestimmungs- und wirderelevant, weil es um die Gestal-
tung des je eigenen Alltags geht. Kapitel 7.1.2 schlisselt mit Hilfe eines analytischen Mehr-
Ebenen-Modells diese in der Praxis auftretenden Konflikte typologisierend aus unterschiedli-
chen Perspektiven auf (Bewohner*innen, Pflege- und Betreuungskrafte, An-/Zugehdrige, Eh-
renamtliche). Hierdurch werden sie einer reflexiven Bearbeitung zuganglich gemacht, indem
besser nachvollzogen werden kann, woher Konflikte um Alltdgliches kommen, wie sie entste-
hen und v.a. ob und wie sie gelést werden kdnnen. In dem Zusammenhang werden unter-
schiedliche Interaktions- und Pflegemuster des Pflegepersonals relevant, die Kapitel 7.1.3 vor-
stellt. Denn wenn es um Wirde und Selbstbestimmung im Alltag des Pflegeheims geht, ist die
zentrale Interaktionsachse die zwischen Bewohner*innen und Pflegekréften: Es sind vor allem
die Pflegekréfte, die den unterschiedlichen Anspriichen und Wiinschen bzw. dem (mutmalf3li-
chen) Willen der Bewohner*innen durch ihre Handlungen unterstiitzend Geltung verschaffen,
wobei je nach Bediirfnislage der Bewohner*in flexibel agiert werden muss.

7.1.1 Ausschlaggebende Unterschiede zwischen Pflegeheimbewohner*innen

Als erster wesentlicher Befund aus den Fallstudien ist festzuhalten, dass eine systematische
Differenzierung zwischen unterschiedlichen Bewohner*innen von Pflegeheimen erforderlich
ist, um die Frage nach den praktischen Méglichkeiten und Grenzen fiir den engen Konnex von
Selbstbestimmung und Wirde im Kontext von schwerer Pflegebedurftigkeit und Hochaltrigkeit
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empirisch zu erhellen. Hierzu wurden die im Rahmen der Fallstudien interviewten 25 Bewoh-
ner*innen auf Basis ihrer individuellen Lebensgeschichten in einem ersten Schritt entlang der
Dimensionen des mentalen sowie korperlichen Gesundheits-/Krankheitszustands unterschie-
den (vgl. Abbildung 5; zur Konzeption des Rasters Bourdieu 1979/82):

Entscheidungsautonomie

Handlungsautonomie/Selbsttitigkeit

Abbildung 5: Der Autonomie-Raum des Pflegeheims und seine Dimensionen

Je nachdem, auf welcher Seite der so konstruierten Vier-Felder-Tafel ein*e Bewohner*in zu
einem bestimmten Zeitpunkt (also z.B. je nach Tagesverfassung oder ,Trajectory‘**) objektiv
zu verorten ist, konstellieren sich — in Anlehnung an seine*ihre kérperliche ,Fitness‘ und den
Grad der kognitiven Orientierung — jeweils spezifische Moglichkeiten, Anspriiche und Forder-
bedingungen, aber auch ,Hirden’ fur die individuelle Inanspruchnahme von Autonomie einer-
seits und die organisationale Erméglichung von Autonomie andererseits. Dabei ist Autonomie
(sowohl bei den sog. ,kleinen Ethiken* des Alltags, als auch den ,gro3en Fragen“ am Lebens-
ende) analytisch entlang der in Kapitel 6 skizzierten Dimensionen der Entscheidungsautono-
mie/Selbstbestimmung (verstanden als Prozess der Willensbildung und Willenskommunika-
tion) und der Handlungsautonomie/Selbsttatigkeit (verstanden als die selbststandige oder un-
terstutzte handlungspraktische Umsetzung des gebildeten und kommunizierten Willens) zu

44 Das Konzept der Trajectory, das aus Anselm Strauss und Barney Glasers Studie , Time for Dying*
(1968) stammt, ,has provided a theoretical framework for several publications that dealt with the
complicated relationship between the development of an iliness and the various types of work done
to ,manage’ that illness® (Riemann/Schutze 1991, S. 333). It helps ,understanding and analyzing how
dying, pain, chronic iliness, and illness in general are perceived and handled by staff members, rel-
atives, and patients, how they become an object of work and require a sophisticated organization of
work® (ebd.). Im Rahmen von SelLeP dient es dazu, analytisch im Blick zu behalten, dass Bewoh-
ner*innen von Pflegeheimen schwankenden ,Verlaufskurven® in ihren Gesundheits- und Krankheits-
zustanden unterliegen, denen sich die Art der Adressierung zur Erméglichung von Selbstbestim-
mung und Wiirde flexibel anpassen muss. Grundséatzlich werden fir das Leben im Heim auch Ver-
laufskurven in beide Richtungen, einer Verschlechterung und einer Verbesserung des Gesundheits-
/Krankheitszustands der Bewohner*innen berichtet.
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differenzieren. Bei Letzterem ist auch die Rolle von Materialitaten (z.B. im Sinne von ,Pflege-
dingen‘ wie Liegendrollstiihlen, Rollstlihlen, E-Scootern, Rollatoren oder Gehstdcken) mit zu
bertcksichtigen, die dazu beitragen kénnen, die Mobilitdt der Bewohner*innen Uber ihr Bett
bzw. ihr Zimmer hinaus zu erweitern/aufrechtzuerhalten, was in einigen Fallen die durch die
korperliche Pflegebedurftigkeit eingeschrankten Gestaltungsspielraume deutlich vergroRert:

»Ich fahre mit dem Elektroroller, E-Scooter, mit dem E-Scooter fahre ich dahin. (I: Echt?

Das schaffen Sie?) Fahre ich selber, das fahre ich selber. Ich fahre auch selber zum Grof3-

markt und habe auch da mein (unv.). Und Uberweisungen und mache ich alles, alles. [...]

Mit dem E-Scooter geht astrein. Ist wunderbar, man setzt sich drauf und fahrt damit, ja,

wunderbar. Komme ich Uberall mit in die Geschéafte rein und raus und mit dem, da kann

ich auch Biurgersteige fahren und da habe ich keine Probleme mit. (I: Da sind Sie noch

richtig mobil auch.) Ja, bin ich auch. Nur eben ich brauche meinen Rollator. [...] Den habe

ich immer mit, ja. [...] Ist ein Hilfsmittel, wunderbares Hilfsmittel. Doch, doch, geht gar nicht

ohne. [...] Ich kann auch nicht laufen ohne Rollator. Das Gleichgewicht ist kaputt. Und kann
man nicht andern, ist nun mal so“(Bewohner, Fallstudie 01).

sIch gehe gerne mal raus an die frische Luft. Ich muss einfach auch mal frische Luft haben.

[...] Ja, aber das klappt an sich ganz gut und wenn ich den Rollator nicht hatte, kdnnte ich

es nicht. Ich bin auch schon leicht wackelig” (Bewohnerin, Fallstudie 02).
Doch weder der mentale noch der korperliche Gesundheits-/Krankheitszustand kann fiir sich
allein die seitens der Bewohner*innen subjektiv fir-wahr-genommene Entscheidungs- und
Handlungsautonomie erklaren, weswegen mehr Mobilitdt auch nicht automatisch zu mehr
Selbsttatigkeit fihrt und nicht alle orientierten Personen per se schon in die Gruppe derer zéh-
len, deren erlebte Selbstbestimmung in einer Gesamteinschatzung ihrer Situation als hoch
einzustufen ist. Unter den Bewohner*innen finden sich demnach welche, die von viel erlebter
Autonomie berichten, welche mit eher wenig erlebter Autonomie und solche, die ihr Autono-
mieerleben als ambivalent einschétzen.

Die ambivalente Gesamteinschatzung rihrt bei den befragten Bewohner*innen daher, dass
sie trotz aller konstatierten Mdglichkeiten und Freiheiten, die ihnen das Pflegeheimleben zum
Zeitpunkt der Gesprache durchaus bietet, auch die institutionellen Zwange*, die sich aus dem
Leben in einer ,totalen Institution“ (Goffman 1981) ergeben, immer wieder spuren. Ein Bewoh-
ner ,eckt' bspw. bei der Verwirklichung seiner individuellen Wiinsche und Vorstellungen beim
Personal immer wieder an, andere muissen sich in ihrem Alltag mit den sich aus dem Betreiben
einer Organisation ergebenden spezifischen Zeitkorridoren arrangieren, manche vermissen
ihre alte Heimat, das alte Zuhause aufgrund der damit verbundenen schénen Erinnerungen
nach wie vor sehr stark:

45 In Anlehnung an Erving Goffman rekurriert der Terminus des institutionellen Zwangs auf das allge-
meine Wesens-Merkmal ,totaler Institutionen®. Denn diese nutzen eine Vielzahl unterschiedlicher
Regulierungsweisen zur ,Menschenfiuhrung (Goffman 1981, S. 25), von denen sich jede implizit
oder explizit auch auf das Leben der jeweiligen ,Insassen® auswirkt, entwickeln sich hierdurch doch
institutionelle Zwange, mit denen entsprechend umgegangen werden muss. Beispiele fur das Pfle-
geheim sind etwa die jeweiligen Heim- bzw. Hausregeln, das Arrangement mit ,fremden‘ Mitbewoh-
nern, der organisationale Arbeitsablauf, der den individuellen SpielrAumen notwendigerweise Gren-
zen setzt, die Architektur der Einrichtung mit ihnren begrenzten Laufwegen insbesondere, aber nicht
nur fir Menschen mit Demenz... Insofern ist der Begriff des institutionellen Zwangs nochmals um-
fassender zu verstehen als der Entwurf des ,wohltatigen Zwangs* durch den Deutschen Ethikrat
(2018, S. 27-35).
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,Und das, ich habe ja auch, wenn Sie so ein Leben alleine leben, mit lhrem Mann und den
Kindern, dann haben Sie ja so eine gewisse eingefahrene Art und die konnte ich ja hier
nicht mehr ausleben. Und da hatte ich, ich bin oft hier angeeckt. [...] Ja, aber dann mit der
Weile so lernt man sich dann kennen und der eine steckt zurtick und der andere auch und
das muss man manchmal und so lauft das” (Bewohner, Fallstudie 01).

,Was bis heute lastig, aber unvermeidlich ist, dieses sehr straffe Tagesprogramm mit schon
12 Uhr Mittagessen, das geht gegen all meine persdnlichen Gewohnheiten. Und schon
sechs Uhr Abendbrot. Das geht genauso dagegen” (Bewohner, Fallstudie 02).

LAISo vorher war / hat man sich ganz frei gefiihlt. Das fiihlt man sich ja jetzt nicht mehr.
Man gehort / Ich will nicht sagen, es ist ja kein geschlossenes Haus. Das ist es ja nicht und
man kann ja seinen Alltag auch weitgehend selbst bestimmen. Wenn ich etwas nicht
mochte, dann brauche ich das nicht. Aber es ist schon anders, als wenn man zu Hause
wohnt und ganz, sich ganz frei fihlt. Schon anders. Es gibt Regeln, an die halt man sich,
zum Beispiel die Mahlzeiten” (Bewohnerin, Fallstudie 05).

,Da kann ich mich wohl erinnern. Mein lieber Schwan. Ja, ich bin ja ein *** [Name der
GroB3stadt, aus der er stammt]. [...] war so ein Zweifamilienhaus. Also wir haben das alleine
bewohnt. Ja, mit Garten. Und eine schéne Umgebung, am siiddstlichen Stadtrand von ***,
in der Nahe vom *** [Name eines Waldgebiets zur Naherholung]. Das ist eine grof3e For-
stanlage. Ich glaube, 30 Kilometer tief, gell? Und das war auch unser Freizeitgebiet da,
gell? Mit dem Rad fahren und so. Ah, mei, ne? (unv.) wie gesagt, ich darf gar nicht dran
denken. [...] Ich muss mich halt damit abfinden, ob ich will oder nicht. Entweder gehe ich
nach*** [zurilick in die Grof3stadt in sein Haus], dann bin ich aber dort auch alleine, ge, oder
noch einsamer als hier” (Bewohner, Fallstudie 03).

Sie alle schaffen es aber, sich an den meisten Tagen mit dem Leben im Pflegeheim zu arran-
gieren, indem sie mit Hilfe einer ,Reihe von Abwehrmanévern® (Goffman 1981, S. 24) ihre
Autonomie behaupten. Hierbei werden Fahigkeiten entwickelt bzw. angewandt, die es ermég-
lichen, eigene souverane Vorstellungen, die auf die sinnhafte Ordnung der Um- bzw. Mitwelt
zielen gegenuber den Ordnungspraktiken und Vorstellungen anderer durchzusetzen. Wie da-
bei mitunter vorgegangen wird, illustrieren exemplarisch die folgenden Handlungsstrategien:

Aneignung des Pflegeheimterritoriums: ,Und es ist so, ja, wir haben vielleicht auch so eine
gute Beziehung hier zum Krankenhaus, ah zum, zu dem Pflegeheim, wir haben in unserem
Grundstlck einen Zaun, dass die beiden Grundsticke abgrenzt, wir kommen gleich dahinter. Und
da hat uns das Krankenhaus eine Tur eingebaut, wir kbnnen also vom Grundstlck in den Park
sofort und das sind dann, in etwa flinf Minuten ist mein Mann hier” (Bewohner, Fallstudie 01).

Nutzen von Ausweichmdoglichkeiten: ,/ch darf mich selber nicht loben, aber im Grunde geht
es mir gut, gesundheitlich. (I: Ja? Schon, ja) Und ich habe ja keinen Pflegegrad, oder sowas. [...]
Ja, und ich fahre noch éfters nach *** [Name der Gro3stadt, aus der er stammt]. [...] Mit dem Zug,
Jja*“ (Bewohner, Fallstudie 03).

Inanspruchnahme von Technik: ,Und inzwischen mache ich es halt so, ich gehe, meine Frau
muss bis neun, viertel nach neun im Bett sein, das ist der Pflegeplan. Ich lasse mir dann bloR die
Knépfe aufmachen. Aber ich gehe dann auch ins Bett und lese dann halt im Bett noch auf meinem
Smartphone. [...] Seit zweieinhalb Jahren glaube ich habe ich jetzt dieses Spielzeug da und das
erleichtert auch manches. Ich bin jetzt auf dem Wege, mir noch ein Tablet zu kaufen, wo man
auch ein bisschen mehr Platz drauf hat“ (Bewohner, Fallstudie 02).

Ruckzug ins Private bzw. flexible Inanspruchnahme des Lebens in Gemeinschaft: ,Ja,
das ist auch sehr schon hier, dass man nicht alles mitmachen muss. Verstehen Sie? Man muss
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nicht alles, sondern frei / Ich habe heute meinetwegen mal so einen depressiven Tag und dann
mdochte ich alleine sein. Und heute vielleicht war mein Hochzeitstag oder was auch immer, Ster-
betag von meinem Mann, dann bin ich alleine, dann mache ich mir die TUr hinter meinem Zimmer
und bin alleine. Und das ist sehr, sehr schon, dass man auch mal alleine sein kann, wenn man
mochte, ne? Aber wenn sie etwas langer hier sind, der Anfang, wie gesagt, ist schwer, diese
Umstellung, aber wenn man langer hier ist, dann freut man sich, dass man auch ein oder zwei
Menschen hat, mit denen man sich dann auch hier auf dem Flur trifft, man geht gemeinsam Essen
und geht gemeinsam / Im Sommer haben wir einen schénen Park, ist ein bisschen tUberbetrieben,
aber so ein Grinbereich um unser Pflegeheim, wo wir dann zusammen sitzen, wo wir auch drau-
Ben dann uns treffen und gemeinsam miteinander reden kénnen“ (Bewohnerin, Fallstudie 06).

Anders ergeht es hier denjenigen, die nach eigener Auskunft wenig Autonomie erfahren. Das
Pflegeheim entfaltet in ihrer Wahrnehmung aus unterschiedlichen Griinden (z.B. dem Geflhl
des ,Eingesperrt-Seins‘) einen mehr oder weniger allumfassenden ,Zwangscharakter’, dem sie
kaum etwas entgegen zu setzen haben und der ihre erlebte Selbstbestimmung in beiden kon-
stitutiven Dimensionen (Entscheidungs- und Handlungsautonomie) gegen Null tendieren I&sst:

.Ja, Sie haben ein ganzes Haus gehabt, haben zig Zimmer gehabt und plétzlich haben Sie
nur ein Zimmer. Ne? Da sind Sie irgendwo ein bisschen eingeschrankt oder eingesperrt,
sagen wir mal, ne? Ist nicht im Allgemeinen so gedacht, sondern (I: Fuhlt man einfach, ja.)
es ist weniger. Man kann nicht mehr in jedes Zimmer reingehen. Und wenn irgendwie Re-
genwetter oder so war, dann ist man dann schon mal Treppe hochgelaufen, hat da schon
mal reingeguckt oder so, ne? Und hatte Beschaftigung irgendwie. Und jetzt hat man nur
noch das eine Zimmer, ne, und eben den Aufenthaltsraum, wo wir zum Essen sind. Und
dann ist das ja Feierabend, ne? Oder man hat so, dass Betreuer da sind eine Stunde, ne,
und dann ist ja wieder Feierabend. Nicht? Und das ist es eben. [...] Ja, ich habe mich
einfach damit abgefunden nachher, ne. Dass es eben nicht anders ist und ich muss mich
daran gewohnen. Ne? Ja. Aber jetzt macht mir das alles nichts mehr. Ja. Aber nun ja, man
gewohnt sich an alles. Wie heil3t das so schon? Der Mensch ist ein Gewohnheitstier. Ich
argere mich nicht mehr groRartig dartiber, weil es hat sowieso keinen Sinn, und deswegen
macht man das auch schon nicht mehr, ne? Dann tUbersieht man das. Ne? Nein. Dafur die
Nerven hinzuwerfen, das lohnt nicht. Ne? Da muss man ziemlich viel zurlickstecken und
da klappt das auch” (Bewohner, Fallstudie 01).

,Das hat gepasst, allein habe ich nicht mehr sein kbnnen und ich habe niemanden gehabt,

der auf mich aufpasst, ne? [...] Winschen tue ich, dass bald aus ist mit mir. Weil das Sitzen

immer nur, das ist kein Leben. [...] Das Einzige, dass es schnell geht, das wiinsche ich mir.

Aber sonst habe ich eigentlich keinen Wunsch® (Bewohnerin, Fallstudie 03).
Ausgehend von der Beobachtung, dass fiir so gut wie alle befragten Bewohner*innen gilt, dass
sie nicht ,aus freien Stucken‘ ins Pflegeheim kamen, sondern die Entscheidung zu einem
Wechsel von der hauslichen Vertrautheit in das Ungewisse einer pflegerischen Institution un-
ausweichlich gekniipft war an den Umstand der eigenen Pflege- und Hilfebedurftigkeit bei der
Alltagsgestaltung, stellt sich fir SeLeP die Frage, wieso es — unabhéangig vom Pflegegrad —
den einen besser und den anderen weniger gut gelingt, sich mit dem Umstand zu arrangieren.
Daher ist in einem zweiten Schritt zu prifen, ber welche Ahnlichkeiten respektive Unter-
schiede die Bewohner*innen jenseits ihres Pflegegrads, der sich an den oben vorgestellten
korperlichen und/oder kognitiven Einschrankungen im Alltag festmacht, verfigen. Finden sich
bestimmte, als typisch zu charakterisierende Merkmale und (Handlungs-)Orientierungen, die
mit systematisch unterschiedlichen Selbstpositionierungen hinsichtlich der Haltung zum Leben
im Pflegeheim einhergehen?
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7.1.1.1  Vergleich der Bewohner*innen jenseits ihres Gesundheits-/Krankheitszustands
a) Narrativ des Einzugs ins Pflegeheim

Von besonderer Relevanz erweist sich in dem Zusammenhang zunéchst — ganz in Kongruenz
mit den theoretischen Ausgangsiberlegungen (vgl. Kapitel 6) — die jeweilige retrospektive
Deutung des Einzugs ins Pflegeheim. Denn dieser markiert fir alle Bewohner*innen einen
entscheidenden Statuswechsel, der die letzte Lebensphase einlautet und es erforderlich
macht, sich mit Verlusten unterschiedlicher Art (z.B. von Kdrperfunktionen, des langjahrigen
Zuhauses, wichtigen Bezugspersonen) auseinanderzusetzen, die allesamt Aspekte der Ent-
scheidungs- und Handlungsautonomie beeintrachtigen kénnen.

,Dann haben sie gesagtim Krankenhaus: ,Wir kbnnen hier liberhaupt nichts mehr mit Ihnen

machen und Sie kdnnen zu Hause auch nicht sein. Sie kdnnen ja nicht mal alleine zur

Toilette oder essen oder gar nichts. Sie kommen in die Kurzzeitpflege.* Ich bin also nicht

gefragt worden. Zum Glick hatte meine Tochter mich hier in Heim *** da wo ich wohne

und meine Tochter auch, vor zwei Jahren schon hier angemeldet. Sonst hétte ich niemals

einen Platz bekommen und es war zuféllig ein Platz in einem Zwei-Zimmer frei und da bin

ich dann reinkatapultiert worden, kann ich wohl so sagen. [...] So richtig hier reingeschos-

sen worden” (Bewohnerin, Fallstudie 05).
Ob diese Verluste wirklich dazu fiuihren, dass auch die subjektiv fur-wahr-genommene Autono-
mie als eingeschrankt erfahren wird, hangt nicht zuletzt von den Umsténden des Pflegeheim-
einzugs ab, die entweder als eine zwar der Situation geschuldete, jedoch aus Einsicht selbst
gesteuerte Notwendigkeit oder aber eher als relativ fremdbestimmte ,Abschiebung‘ erlebt und

dementsprechend eingeordnet werden.

Auf die Erfahrung einer ,Abschiebung’ aus den eigenen lebensweltlichen Bezlugen in die Be-
zlige einer Organisation reagieren die Betroffenen in unseren Daten mit Resignation, Apathie
und Gefluihlen der Entwurzelung, die allesamt eng verwoben sind mit einer Handlungsstrategie
des Abfindens mit den institutionellen Zwéngen der Organisation Pflegeheim. Man ordnet sich
ihnen unter, gibt nach und manchmal sogar auf, denn das gesamte Leben erscheint sinnent-
leert, beschrankt einzig auf den Zweck des Wartens auf das Eintreten des eigenen Lebensen-
des. In ,abgeschwachter Form’ flhrt ein als fremdbestimmt erlebter Pflegeheimeinzug zur ste-
tig wiederkehrenden und (ohne Medikamenteneinsatz) nicht zu bewaltigenden Trauer Uber
den Verlust des alten Zuhauses, der alten Identitat, des alten Lebens, die blof3 die Hoffnung
auf einen baldigen Umzug in einen anderen Lebenskontext mit grofRerer N&dhe zum vertrauten
Umfeld der einstigen Nachbarschaft oder Kirchengemeinde abzumildern vermag.

»Ich bin hier reingebracht worden, weil ich zuhause nicht mehr mich pflegen konnte, wurde
ich hier aufgenommen, ja, in diese Pflegestation. Das war der Grund. Also die Gemeinde
in *** [Ortsname] (unv.) konnte mich nicht ibernehmen zur Pflege und da wurde ich hier
eingewiesen ins Alten- und Pflegeheim. Das ist ein Alten- und Pflegeheim. [...] Und da
werde ich wahrscheinlich auch bleiben missen. Es sei denn, also ich habe noch ein Antrag
gestellt, weil ich meinen Wohnort, mein eigentlicher, also ich komme eigentlich aus ***
[Ortsname] und da ware es besser, ich ware dichter an *** [Ortsname] dran, dass man mal
bekannte Gesichter sieht. Also ich gehore eigentlich zur Auferstehungsgemeinde in ***
[Ortsname] und habe hier also wenig Bezugspunkte, sagen wir mal so.“ (Bewohner, Fall-
studie 02).

97



Dieser pessimistischen Sichtweise gegeniber stehen jene Bewohner, bei denen es gelingt,
sich mit dem Pflegeheimleben pragmatisch zu arrangieren und in der neuen Lebenssituation
(halbwegs) einzurichten. Dies ist bei all jenen der Fall, bei denen der Einzug entweder eine
tatsachlich selbst initiierte, schon langer geplante und bewusst vorbereitete Handlung war oder
denen es zumindest in der retrospektiven Betrachtung gelingt, den Einzug als fiir sich sinnvol-
len und rationalen Schritt zu interpretieren, obwohl der Handlungsimpetus faktisch bei ihnen
bedeutsamen Anderen oder in den Handen medizinischer Expert*innen lag.

»,Das war meine Nichte, die ist hier verheiratet in, ja, nicht in der Ndhe, schon ein kleines
Stiick weg, ne? Und ich hatte ja bei uns auch wo hinkénnen, Richtung Stadt 1 und Stadt
2. Und dann sagte sie, immer fahren nach uns, das ist eine Strecke 84 Kilometer und da
sagt sie: ,Das kann ich nicht.’ Sie hat ja auch Familie und das und da sagt sie dann: ,Wenn
wir dir hier was Schénes aussuchen, was héltst du davon?” Ich sage: ,Macht, was ihr wollt.*
Und ich bin gut aufgehoben hier. Und ich sage ja nochmals, es ist eine tolle Einrichtung
und ich méchte nirgends woanders mehr hin“ (Bewohnerin, Fallstudie 04).

,INein, ich war hier nicht auf einer Liste, aber ich hatte das also auch schriftlich, dass nach-
her nicht heif3t, sie haben mich abgeschoben oder was weil3 ich, dass, nicht, dass die
Kinder das. Ich habe gesagt: ,Wenn ich zu Hause nicht mehr alleine zu Recht komme,
mochte ich nach Heim *** weil ich in Stadt 1 mehr Verbindung habe, als noch in Stadt 2,
da sind die meisten ja schon gestorben, vor mir (Bewohnerin, Fallstudie 05).
Parallel zur Dimension der zugeschriebenen eigenen Beteiligung am Entscheidungsfindungs-
prozess fir das Pro und Contra eines Umzugs ins Pflegeheim existieren noch besondere Be-

gleitumsténde, welche die Umstellung auf das Pflegeheimleben deutlich erleichtern kénnen.

Zu nennen ist hier zum einen der Einzug mit dem*r Ehepartner*in, der*die starker pflegebe-
dirftig ist als man selbst, weswegen man neben der Rolle des*r Bewohners*Bewohnerin v.a.
auch noch die Rolle des*r pflegenden Angehérigen ausflllt, was die Sinnhaftigkeit der eigenen
Existenz im Pflegeheim bereits vordefiniert und eine Selbstpositionierung innerhalb der Insti-
tution und der sozialen Beziehungen hervorbringt, die sich vom (passiv) Pflege- und Sorgeer-
haltenden zu unterscheiden vermag:

LAISo ganz am Anfang habe ich natiirlich fiirchterlich schlucken miissen. Jetzt bin ich gut
dreieinhalb Jahre hier, man gewdhnt sich daran. Man kennt auch das Personal allmahlich
besser. Es wird dann etwas einfacher. Und mein Hauptproblem jetzt ist, da kann aber das
Haus nichts dafir, das liegt an der Pflegebedurftigkeit meiner Frau. ich komme eigentlich
zu nichts. Ich wirde ja liebend gerne mal wieder etwas lesen. Dazu habe ich einfach keine
Zeit* (Bewohner, Fallstudie 02).

LAIso ich habe ein bisschen Verpflichtung gehabt, (gell?) Und na ja, aber mein Mann ist
halt, (lachelt) hm, ja, ich bin oft mit ihm am Bett gesessen und habe gesagt: Wir haben ja
alles. Ich habe aber gesagt: Man muss aus dieser Situation, das habe ich aber, wenn mich
jemand gefragt hat, auch immer gesagt, das Beste machen. Weil, sonst tut man sich die
Tage und die Zeit eigentlich selber kaputtmachen, gell?* (Bewohnerin, Fallstudie 03).

»Ja, da habe ich mich mehr um meine Frau gekiimmert. Mit der bin ich taglich im Rollstuhl

sitzend da in der Gegend herumgefahren. Das war nachher, ja, unsere Nachmittagsauf-

gabe, weil selber hat sie ja nichts machen kénnen. Sie ist im Rollstuhl gesessen und halb-

seitig geldhmt, vom Ful3 bis rauf” (Bewohner, Fallstudie 03).
Zum anderen spielt eine Rolle, ob ein*e Bewohner*in eine Verbindung zu dem Pflegeheim hat,
die schon vor seinem Einzug bestand. Ist dies der Fall, bspw. durch eine vorangegangene
ehrenamtliche oder erwerbsbedingte Tatigkeit im Kontext des Pflegeheims, wird der Beginn
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des Lebens im Pflegeheim mitunter zur Rickkehr in ein zweites Zuhause, dessen Strukturen
und Akteur*innen man (wiederer-)kennt.

,Und in, ich kann nicht sagen, dass es mir in *** [Ortsname Heim Kurzzeitpflege] nicht so
gut gefallen hat, das kann ich nicht mal sagen. Aber da mag es, denke ich jetzt gerade
dran, das mag daran gelegen haben, da war ich fremder als hier, hier bin ich, mich kennt
hier jeder und da kannte man eben mich nicht so“ (Bewohner, Fallstudie 01).

»Ich kenne das hier alles so. Das ist mein Zuhause, ein zweites. [...] Ich wusste, dass ich

hier komme, damals, wo ich hier gearbeitet habe. Ich habe damals so gesagt: ,Wenn ich

einmal alt bin und lebe, da sollt ihr wissen, ich bin hier’. Und mit dem habe ich so gelebt”

(Bewohnerin, Fallstudie 01).
Der Einzug ins Pflegeheim fallt dementsprechend Paaren bzw. konkret: dem*r pflegenden An-
gehdrigen im Paar tendenziell leichter als einzelnen Individuen, und einzelnen Individuen wird
die Situation u.a. durch eine bereits unabhangig von der eigenen Pflegebedurftigkeit beste-
hende ,Vorab-Bindung’ zur Einrichtung erleichtert. ,Alte‘ Vertraulichkeiten unterschiedlicher Art
strukturieren demnach, sofern vorhanden, massiv das Erlebnis des Pflegeheimeinzugs als we-
sentlichem Ausgangspunkt fir die Wahrnehmung von Selbstbestimmung und Wirde vor. Sie
erhalten Relevanz nicht zuletzt durch die Chance des Aufrechterhaltens einer Facette des ,al-
ten‘ Selbst.

b) Kontakte nach aul3en

Die Komponente des Aufrechterhaltens und Kontinuierens eines (,alten‘) Selbst im Zusam-
menhang mit Selbstbestimmung und Wirde im Pflegeheim verdeutlicht auch die Relevanz von
Kontakten nach au3en — sowohl ins Private, zu den An-/Zugehdrigen, wie auch in den 6ffent-
lichen Raum, etwa zu Vereinen oder in die ehemalige Nachbarschaft. Diejenigen Bewohner*in-
nen, die verhaltnismaRig regelmafig Besuch von ihren An-/Zugehérigen erhalten, die umge-
kehrt auch diese noch besuchen oder gemeinsam mit ihnen bzw. unter Umstanden auch al-
leine Ausfliige in umliegende Cafés, Restaurants, Eisdielen oder Einkaufsladen unternehmen
koénnen, sind nicht ausschlieBlich auf die Rolle des*r Pflegeheimbewohners*Heimbewohnerin
bzw. in der Terminologie Goffmans: auf die Rolle des ,Insassen” beschrankt (1981), sondern
bleiben in weitere soziale Beziige eingebunden, die ihnen Lebenssinn garantieren und die
Erfahrung von Selbstbestimmung auf unterschiedlichen Ebenen erméglichen.

,Mit dem Zug, ja. (I: Super, ja) Entweder, dass ich am Haus immer mal zwischendrin vor-
beischaue wieder, oder ich gehe ein bisschen in der Altstadt spazieren und schaue, ob (die
Leute?) in Ordnung sind. Ob zwischen Platz 1 und Platz 2 alles in Ordnung ist. Ja, da hangt
halt meine Geburtsstadt dran (lacht)” (Bewohner, Fallstudie 03).

LAuch heute noch. Ich werde Uberall einbezogen und selbst die dritte Generation, der ganz
Kleine, also, das ist alles schon / Die Tante *** bin ich in der ganzen Familie. (lacht) Und
auch heute noch, in meinem Alter. Aber deshalb stelle ich auch immer noch abends, was
ich hinter den Nachrichten noch was geboten wird, damit ich auch orientiert bin und auch
mitreden kann, wenn irgendetwas, wie wir friiher zusammensalen, was jetzt im Augenblick
auch nicht so/ Ja, ein Mal. Vor kurzem war ich bei meiner Nichte auf der Terrasse drauf3en.
[...] Zum Grillen. Das (unv.), das durfte ich dann. Und, wie gesagt, einmal bei meiner Grol3-
nichte. Da war auch von die Kleine, nach der Taufe. Da war ich zwei Mal, aber das war
jetzt in letzter Zeit, da hatten die ja ein bisschen gelockert“ (Bewohnerin, Fallstudie 04).
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Zudem bieten sich uber rege Kontakte nach auf3en Chancen, den institutionellen Vorgaben
einer ,totalen Institution“ (Goffman 1981) zeitweise zu entfliehen: ihrer Tages- und Wochen-
struktur oder den Gemeinschaftsangeboten, an denen die Bewohner*innen zwar nicht teilneh-
men mussen, zu denen sie aber immer wieder eingeladen werden und wo Prasenz oder Ab-
senz — abhéngig von der Organisationsstruktur und -kultur — in einigen Fallen letzten Endes
doch implizit sozial kontrolliert werden:

»Sle kdnnen, es wird Sie keiner irgendwie an etwas hindern, was Sie machen méchten,

soweit es im Rahmen des Ganzen ist. [...] Man, ja, ich wiirde sagen, man dirigiert Sie nicht.

Das ist nicht. Und ich habe meinem Mann aber schon oft gesagt: ,Ich bin den ganzen Tag

hier’, was habe ich gesagt? ,Nicht unter Kuratel, aber ich bin den ganzen Tag in einem Plan

eingeplant und da darf man sich nicht unbedingt rausbewegen’. [...] Die haben sehr viel an

Angeboten. [...] Also jeder fiihlt sich, Sie kbnnen den ganzen Tag hier durch das Haus

beschéftigt sein, da sind Kegeln und da sind Gedachtnisdinge und dann sind Gymnastik-

dinge und, ach, ich weif3 nicht, alles Mdgliche. Vorlesung und Singen, wie gesagt, Sie kon-

nen den ganzen Tag, sind Sie, wie nannte ich das? Ich hatte da einen besonderen Eindr-,

einen Ausdruck, ich komme jetzt nicht drauf, ist ja auch egal. Aber, und aber da kénnen

Sie sich naturlich, Sie fuhlen sich verpflichtet, aber Sie missen nicht” (Bewohner, Fallstudie

01).
Wo der Kontakt nach auf3en nicht gegeben ist, weil entweder keine An-/Zugehdrigen (mehr)
vorhanden oder die Beziehungen zu ihnen weniger eng sind oder man fiir regelmaRige Besu-
che schlicht zu weit entfernt lebt, bleiben die Bewohner*innen —im Falle, dass sie selbst alleine
kaum mehr mobil sind — ausschlieRlich auf die ,Zwangs- und Zufallsgemeinschaft' des Pflege-
heims angewiesen. Mithin also auf Menschen mit z.T. recht anderen/fremden Sozialisations-,
Bildungs- und Berufshintergriinden sowie von einem selbst abweichenden Interessen, Le-
bensplanen und Lebenszielen, was das geteilte Erleben von Gemeinschaftlichkeit und Aner-
kennung erschwert. Kontakte nach auf3en beschranken sich hier dann auf den Konsum von
Medien, entweder in Form von Tageszeitungen oder insbesondere auch im Rahmen des Fern-

sehens, das teils durchaus den Stellenwert eines Sozialpartners einnehmen kann.
¢) Kontakte nach innen

Kontakte nach innen, sprich innerhalb des Pflegeheimkontextes selbst, differenzieren sich in
zwei unterschiedliche Kategorien: Einerseits die ,kinstlich® hergestellten Gemeinschafts- und
Gruppenangebote im Rahmen der Beschéftigung durch die Soziale Betreuung/den Sozialen
Dienst, die zwar Langeweile zerstreuen und bestehende Fahigkeiten (physisch und kognitiv)
aufrechterhalten helfen kdnnen, sich aber (zumindest unter ,normalen‘ Bedingungen; Stich-
wort: Covid-19-Pandemie) nur bedingt zum Erfahren von sozialer N&dhe, Gemeinschaft und
Anerkennung eignen (s. auch oben). Wichtiger hierfir sind die sich ,natirlich® ergebenden In-
teraktionen, aus denen Beziehungen resultieren: Zur jeweiligen Bezugspflegekraft, zu den Mit-
arbeiter*innen des Sozialen Dienstes, zu seinen Tisch- oder Zimmernachbarn. Sich auf diese
einzulassen bzw. sie aktiv herzustellen oder zu befordern, fallt Frauen oftmals leichter als Man-
nern:

,Und na ja, aber mein Mann ist halt, (Il&chelt) hm, ja, ich bin oft mit ihm am Bett gesessen
und habe gesagt: Wir haben ja alles. Ich habe aber gesagt: Man muss aus dieser Situation,
das habe ich aber, wenn mich jemand gefragt hat, auch immer gesagt, das Beste machen.
Weil, sonst tut man sich die Tage und die Zeit eigentlich selber kaputtmachen, gell? [...]
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Vielleicht ist es auch fur die Manner, was ich da immer so feststelle, nicht so leicht, gell,
ne? Aber, tja, es/ es ist/ es ist halt so“ (Bewohnerin, Fallstudie 03).

»Ich versuche auch, dass man so in unserem Bereich eine schéne Gemeinschaft ist. Dass
man sich versteht, dass der eine Ricksicht nimmt auf den anderen, denn jeder hat ja von
uns was anderes. Und wir in unserer Etage, wir duzen uns eigentlich, obwohl dass die
Alteste 95 wird und das. Wir sind ein ganz, ganz tolles Team und (I11: Ja, schon) das ist
sehr, sehr schén“ (Bewohnerin, Fallstudie 04).

Generell und unabhangig vom Geschlecht aber trifft zu, dass es Menschen im Pflegeheim in
der Regel eher schwerfallt, ,sich innerhalb der Einrichtung ohne Unterstiitzung ein neues Um-

feld aufzubauen und auf andere Menschen zuzugehen® (Pfabigan 2016, S. 45f), was auch in
unseren Daten deutlich wird:

LAuf der Etage und da hat man, da hat man Kontakt. Aber auch mehr oder weniger. Ich
brauche so keinen Kontakt“ (Bewohner, Fallstudie 01).

LAIso A) suche ich das nicht, das méchte ich auch nicht. Aber ich habe Kontakt zu den
Leuten, mit denen ich am Tisch sitze und das reicht auch. Aber ich kenne andere oder ich
weil3, wer das ist, ,Guten Tag Frau Sowieso, Guten Tag Frau Sowieso, wie geht es lhnen
denn?‘ Was man dann so sagt. Aber das sind keine grol3en Kontakte” (Bewohner, Fallstu-
die 01).

LAber auch da, also auch da, wenn man da runtergeht, so richtig unterhalten tu ich mich
manchmal mit den Betreuerinnen, wenn das ganz neue sind oder ehrenamtliche Betreue-
rinnen, die mal so einen ganz anderen Blickwinkel haben. Aber unter den Bewohnern ist
da eigentlich auch wenig Kontakt, also das sind zum Teil auch halb-demente, also die kdn-
nen das auch gar nicht” (Bewohner, Fallstudie 02).

Kontakt im Pflegeheim/ins Pflegeheim zu haben, ist fir Bewohner*innen also nicht automa-

tisch gleichzusetzen mit dem Zur-Verfiigung-Stehen von vertrauensvollen, signifikanten Bin-
dungen, auch wenn gesellige ,Bekanntschaften durchaus geschatzt werden:

LAIso unsere Tischgemeinschaft, wir sitzen zu viert am Tisch und die eine, die wiirde ich
noch nicht hochgradig dement bezeichnen, aber die erzahlt immer das Gleiche und die
andere, die sie mit mir noch am Tisch sitzt, die eine ist jetzt gerade verstorben. Die war
nicht lange bei uns. Und ein Tischbewohner hat jetzt laufend immer mal gewechselt, weil
verstorben, ne? Und die anderen drei, die wir so sind, wir verstehen uns ganz gut. Die
neben mir sitzt, die sagt immer, sie bewundert mich, weil ich mir das immer anhére, als ob
es das erste Mal ist, dass ich das / Auch wenn es schon das 27. Mal ist. Das kenne ich
aber ja noch aus meinem Beruf, ne? Das kann ich ganz gut wegstecken. Aber manchmal
fehlt mir ein bisschen, na ja, da eine richtige Freundin oder ein Ansprechpartner oder wie
auch immer, ne? Das fehlt manchmal schon ein bisschen® (Bewohnerin, Fallstudie 05).

d) Gelebte Firsorgebeziehungen innerhalb des Pflegeheimkontextes

Dennoch finden sich in unserem Sample durchaus Beispiele fur Bewohner*innen, die inner-
halb des Pflegeheimkontextes nicht nur intakte Kontakte nach innen pflegen, sondern sogar
mehr oder weniger intensive Flrsorge-/Care-Beziehungen leben.

Solche Fursorgebeziehungen ,brechen’ die fur das Pflegeheim typische Erfahrung des auf-
Hilfe-Angewiesenseins und permanenten Um- bzw. Versorgt-werdens durch das
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Verantwortlich-Sein fur einen anderen Menschen.® Dies vermittelt nicht nur Lebenssinn, son-
dern vertreibt auch Monotonie und Langeweile, es setzt dem ,blof3en Existieren etwas entge-
gen, namlich die Erfahrung von individueller Nutzlichkeit und Geselligkeit:

,Gut ein Jahr bin ich jetzt hier. Ja. Und ich habe erst bei Frau A gewohnt. Die wurde ja Tag
und Nacht gepflegt. Die konnte gar nichts. Ich war ja vorhin wieder bei ihr. Habe ihr ein
bisschen Schokolade vorbeigebracht, da freut sie sich. Und gehe ich fast jeden Tag immer
zu ihr kurz® (Bewohnerin, Fallstudie 02).

,Die [Zimmernachbarin] ist da dann draulen, und die kommt dann so um 4 herum kommt
sie ins Bett wieder rein. Und sie spricht ja nicht mehr, ge, und sie schlaft viel. Und ich tue
halt bei Zeit dann das Fenster zu machen und die Heizung aufmachen, dass es nicht so
kalt drin ist und das. Also da nehme ich schon Ricksicht, ge, dass das ein ungestorter
Ablauf ist* (Bewohnerin, Fallstudie 03).

,Und was ich hier ja auch mache, es werden ja manchmal welche rausgefahren, die kbnnen

gar nichts mehr machen, die gucken nur. Und wenn man die mal so tUber den Arm strei-

chelt, Sie glauben gar nicht, wie die Augen von denen dann strahlen. Und das ist so eine

wichtige Aufgabe. Und auch mal sagen, wenn da Neue kommen oder so. [...] Wir haben

einen wunderschonen Garten hier, einen Garten der Sinne. Und da, wenn ich da rausfahre,

da in den Garten fahre, dann sitze ich mal hier bei dem oder gibt es / spreche einfach mal

mit denen. Also es ist ja immer mit Verschiedenen. Oder wenn ich manchmal komme, dann

sagen / dann winken die schon und dass die mit mir so reden wollen. Und dann bleibe ich

bei denen stehe. Und ich habe manchmal, denke ich, och, du wolltest ja eigentlich was

stricken oder wolltest ja was / aber, (I: Ja) aber es ist fir mich viel wichtiger, dass die sich

wohlftihlen hier, die Leute® (Bewohnerin, Fallstudie 05).
Das erleben all jene Bewohner*innen, denen es noch mdglich ist, den Menschen um sich
herum zu helfen oder zumindest zur Hand zu gehen (bspw. beim Essen oder beim Weg in den
Garten, zum Gottesdient oder zur Gymnastik...) wie auch in erster Linie die Bewohner*innen,
die parallel noch die Rolle des*r pflegenden Angehérigen im Pflegeheim ausfiillen (s. oben).
Geht diese zentrale identitats- und wirdestiftende soziale Beziehung verloren, droht Desori-
entierung und Anomie, wie das Fallbeispiel eines Bewohners zeigt, dessen Ehefrau kirzlich

verstorben ist, was seine gesamte Existenz im Pflegeheim von Grund auf verandert hat:

.Ja, wissen Sie, und das héngt mir natiirlich schwer nach, gell? Da muss ich mich freiru-
dern. Denn wenn ich da das Denken anfange, dann komme ich Uberhaupt nicht mehr da
raus. Und das ist halt fir mich jetzt momentan / Das sind jetzt zehn Monate. Da ist es fir
mich momentan schlecht, ge?“ (Bewohner, Fallstudie 03)
7.1.1.2  Selbst- und Weltbeziige im und zum Pflegeheim — Idealtypische Verdichtung der Bewohner*in-
nenperspektive

Bis hierin ist auf Basis des Dargestellten nun festzuhalten: Der von den Bewohner*innen als
existentielle Verlusterfahrung wahrgenommene Auszug aus ihrem Zuhause wird einerseits
durch die in der Retrospektive vorgenommene narrative Rahmung verarbeitet, andererseits
innerhalb der Institution durch spezifische Handlungsstrategien und Selbstpositionierungen
zur durch den Pflegeheimeinzug entstandenen eigenen ,Unfreiheit’ weiter bearbeitet.*” So

46 Qua Diskussionsstand kénnte es auch die Verantwortung fiir ein anderes Lebewesen sein (vgl. Ga-
wande 2015).

47 Vgl. hier auch die quantitative Studie von Andreas Kruse et al. (1992), die ebenfalls die Erfahrungen
des Einzugs in die Pflegeeinrichtung und die verschiedenen Kontakt- und Betatigungsmuster von
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spannt sich ein Kontinuum zwischen zwei unterschiedlichen Handlungsstrategien auf: Auf der
einen Seite das aktive Suchen und Entdecken subjektiver (Handlungs-)Freirdume und so von
Gestaltungsmadglichkeiten des eigenen Lebens und Alterns, durch welche es den Bewohnern
gelingt, ihr Leben im Pflegeheim als sinn- und bedeutungsvoll zu erfahren und (mit) zu gestal-
ten. Auf der anderen Seite wird das Leben im Pflegeheim als Kontinuierung von Verlusten (des
Zuhauses, des ,alten’ Selbst, der Selbstbestimmung) wahrgenommen, welche angesichts der
Aussichtslosigkeit auf Besserung der als ,schicksalshaft’ begriffenen Lebenslage nur durch
Resignation und Riickzug ertragen werden kdnnen bis hin zum Wunsch des baldigen Endes.
Jenes aktive (Mit-)Gestalten des Lebens im Pflegeheim sowie des eigenen Alterns ermdglicht
das subjektive Erleben und Erfahren von Autonomie, welche durch eine grundsatzlich positive
Haltung zur eigenen Zukunft, verbunden mit Planen und Hoffnung, gerahmt wird. Das passive,
resignierte Ertragen des Lebens im Pflegeheim sowie des eigenen Alterns, im Zusammenhang
mit der Erfahrung des ,Nutzlos-Werdens* oder ,Abgeschoben-Seins‘, verhindert mitunter das
subjektive Erleben der eigenen Autonomie, wobei sich die Zukunft im Pflegeheim als kaum
ertragliche Fortfihrung der derzeitigen Lebenslage prasentiert.

Im Unterschied zu Bewohner*innen mit aktiven Gestaltung-, Positionierung sowie Handlungs-
strategien zur (Mit-)Gestaltung ihres Alltags im Pflegeheim und Handlungs- und Positionie-
rungsstrategien der passiv erleidenden Bewohner*innen gibt es auch jene Bewohner*innen,
die in unterschiedlicher Weise und besonders situations- und kontextspezifisch, den institutio-
nellen Bedingungen begegnen. Konkret bedeutet dies, dass jene Bewohner*innen ambivalent
von Strategie zu Strategie schwanken oder durch jeweils eigene (Alltags-)Taktiken ein Abglei-
ten in das passive Erleiden verhindern, ohne hierbei zu aktiv zu werden. So begreift sich bei-
spielweise ein Bewohner wéahrend seiner Zeit im Pflegeheim als passiv Erduldender, der auf-
grund seiner hohen Mobilitdt und kognitiven Fahigkeiten im Pflegeheim eigentlich deplatziert
ist, als Bewohner aber nun mal die dort herrschenden Zwange in Teilen hinnehmen muss.
Génzlich anders vollzieht sich dies, sobald er die Mauern des Pflegeheims hinter sich lassen
und in sein altes Zuhause sowie zu seinen alten sozialen Beziehungen zuriickkehren kann.
Dort wird er zum aktiven Teil seiner sozialen Welt und versucht seine Zeit auf3erhalb des Pfle-
geheimes fir sich sinn- und bedeutungsvoll zu gestalten. Eine Bewohnerin hingegen nimmt
die Verluste, die ihr das Alter(n) beschert (insbesondere das Nutzlos-Werden sowie die hiermit
einhergehende Erfahrung als Last flr andere wahrgenommen zu werden), deutlicher wahr,
jedoch gelingt es ihr diesen zum Trotz, nicht in Resignation zu verfallen, sondern tiber an das
Pflegeheim gebundene Routinen und Rituale Zeitstrukturen zu schaffen, die ihr Handeln ori-
entieren und ein Abgleiten in Apathie verhindern.

Kondensiert man nun das eben Berichtete auf einer hoheren Abstraktionsebene, so ergibt sich
in einer freien Adaption der Terminologie von Norbert Elias und John L. Scotson (1965) fol-
gende idealtypische*® Charakterisierung der Selbst- und Weltbeziige im und zum Pflegeheim
von Pflegeheimbewohner*innen (vgl. Tabelle 3):

Bewohner*innen als Rahmen fir den Umgang mit dem ,Leben im Heim’, und hier wiederum fir die
Erfahrungen von Selbstbestimmung und Wirde ausgewiesen hat.

48 Ein Idealtypus wird in Anlehnung an Max Weber (1922) als gedankliche Konstruktion verstanden,
die nicht beansprucht, Wirklichkeit 1:1 abzubilden, sondern gezielt in der Realitat faktisch
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Tabelle 3: Soziologisch-typisierender Blick auf die Bewohnerschaft von Pflegeheimen

Sind im Pflegeheim fir
sich angekommen.

Sind im Pflegeheim.

Leben abwechselnd in zwei
Welten (Heim und Auf3en-
welt).

Getragen von der Einsicht
in das ,Notwendige‘: Ein-
lassen auf das ,Quasi-zu-
Hause®; wird erleichtert
durch Dienstleistungsfo-
kussierung und Personen-
zentrierung

Bedingt durch Aussichtslo-
sigkeit auf Besserung der
als Schicksal begriffenen
Lebenslage: stetige Trauer
Uber den Verlust des alten
zu Hauses

Begeben sich aus Riicksicht
auf einen signifikanten Ande-
ren ,gerne‘ ins Pflegeheim;
das alte Zuhause wird jedoch
nicht aufgelést, sondern ist
weiterhin bewohnt oder steht
zumindest als leerstehendes
Gebaude noch weiterhin zur
Verfugung

Nutzung von eigenen
(Pflege-)Dingen zum Auf-
rechterhalten der eigenen
Méoglichkeitsraume

Keine Wahrnehmung von
eigenen (Pflege-)Dingen
als Mdaglichkeit zur Vergro-
Berung des eigenen Hand-
lungsspielraums

Die eigenen Dinge, an die
Teile der Identitat unaus-
weichlich geknipft sind, muis-
sen nicht aussortiert werden,
sondern lagern im alten Zu-
hause und kénnen regelma-
Rig besucht werden >
Selbstvergewisserung, wer
man war und ist; Gewissheit
eines Rlckzugsorts jenseits
des Pflegeheims

Rege soz. Teilhabe am Le-
ben auRRerhalb des Pflege-
heims Uber Kontakte zu
An-/Zugehdrigen, Bekann-
ten, Vereinskollegen...

Kaum bis keine soz. Kon-
takte nach aufien, sondern
Beschrankung des eigenen
Lebenshorizonts ganzlich
auf den Pflegeheimkontext

Kontakte nach aufRen sind
notwendigerweise rege, da
ohne Unterstitzung durch
An-/Zugehdrige das Weiter-
bestehen-Lassen des alten
Zuhauses nicht realisierbar
ware

Herstellung von Bekannt-
schaften und Freundschaf-
ten innerhalb der ,Zufalls-
gemeinschaft' des Pflege-
heims: zu anderen Bewoh-
nern oder Mitgliedern des
Personals - Vergemein-
schaftung im Pflegeheim

Keine Herstellung von
enge(re)n soz. Beziehun-
gen, sondern Wahrneh-
mung des Lebens als Le-
ben in einer ,Zwangsge-
meinschaft’ - Strategie
des Rickzugs

Die Gewissheit, sich der ,to-
talen Institution‘ theoretisch
auch jederzeit entziehen zu
kénnen, erleichtert das Ein-
lassen auf neue Bekannt-
schaften und Freundschaften
im Pflegeheim

Sinn der eigenen Exis-
tenz/des eigenen Weiterle-
bens wird in einem ,kim-
mern um‘ andere(s)

Durch fehlende soz. Kon-
takte nach innen und au-
3en entsteht ein Zurlickge-
worfen-Sein auf sich selbst,

Das notwendige Sorge-Tra-
gen fir das alte Zuhause

bzw., sofern noch durch an-
dere bewohnt, dieses immer

bestehende Besonderheiten und Details Gbersieht, um das Augenmerk in einem ,Uberspitzten’ Mo-
dell auf das Ubereinstimmende zu lenken (Abstraktion): Der Idealtypus ,ist ein Gedankenbild, wel-
ches nicht die historische Wirklichkeit oder gar die ,eigentliche’ Wirklichkeit ist, welches noch viel
weniger dazu da ist, als ein Schema zu dienen, in welches die Wirklichkeit als Exemplar eingeordnet
werden sollte, sondern welches die Bedeutung eines rein idealen Grenzbegriffes hat, an welchem
die Wirklichkeit zur Verdeutlichung bestimmter bedeutsamer Bestandteile ihres empirischen Gehal-
tes gemessen, mit dem sie verglichen wird“ (Weber 1922, S. 194). ,Ideal’ sind die konstruierten Ge-
dankengebilde folglich in dem Sinne, als sie keinen Gegenstand beschreiben, der in der Realitét so
in Reinheit vorkommen kdnnte, sondern eine Tendenz angeben; es besteht in dieser soziologischen
Begriffsverwendung kein Bezug zu einem anzustrebenden, als positiv zu bewertenden Zustand.
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bezie- gefunden: dem Ehe-/Le- das anstatt Fursorge nur wieder aufs Neue verlassen

hungen | benspartner, der Zimmer- noch Selbstsorge zulasst zu mussen, wird durchaus
nachbarin, aber auch einer auch als belastend erlebt und
Pflanze bspw. hélt doch gleichzeitig zent-

rale wirdestiftende soz. Be-
zige aufrecht

Um Verwirrungen vorzubeugen: Bei den Idealtypen handelt es sich um keine real existieren-
den Bewohner(gruppen), sondern vielmehr um eine stark zugespitzte Zusammenstellung von
Fertigkeiten/Fahigkeiten, Orientierungen und Erfahrungshintergrinden, die es Menschen
schwerer oder leichter machen, die Welt um sie herum nach eigenen Relevanzen zu ordnen
und hiervon ausgehend, das eigene Leben als sinnvoll zu erfahren (vgl. hierzu das Prinzip der
nomischen Funktion bei Berger/Kellner 1965). In Reinform werden sie sich bei kaum einem
konkreten Einzelfall wiederfinden lassen, doch der Tendenz nach sind sie als in der Wirklich-
keit auftretende Mischformen typisch fur divergierende Handlungsoptionen pflegebedurftiger
Menschen, wenn es um die Frage der Verwirklichung von Autonomie und Wirde im Kontext
des Pflegeheims geht.*®

Dies trifft grundséatzlich auch auf Menschen mit demenziellen Erkrankungen zu, wenngleich es
hier Auspragungen zu geben scheint, die sich nicht in das oben beschriebene Raster einfligen
lassen, sondern einen eigenen vierten Idealtypus nahelegen.*® Doch auch fir Menschen mit
Demenz markiert der Einzug ins Pflegeheim keinen ,Nullpunkt’ sozialer Bezogenheiten, son-
dern als Pflegeheimbewohner*innen stehen auch sie in sozialen Beziehungen und Abhangig-
keiten zu anderen, die spezifische Muster ausbilden (vgl. Tabelle 3 oben). Diese Eingebun-
denheit bildet eine fundamentale Rahmenbedingung fir die subjektiv flr-wahr-genommenen
Chancen auf die Realisierung von Autonomie sowie die objektiv eingeldsten Anspriiche da-
rauf. Folglich entsteht Selbstbestimmung im Pflegeheim in standiger Auseinandersetzung mit
anderen, in einem Geflecht wechselseitiger Abhangigkeiten mit unterschiedlichen Machtba-
lancen, wobei der Einzelne niemals vdllig, sondern nur relativ autonom in Erscheinung tritt.
Dabei gibt es keine einseitigen Abhangigkeiten, sondern nur ,fluktuierende‘ Machtbalancen,
was wiederum impliziert, dass Spannungen und Konflikte auftreten.

49 Dabei ist der Idealtyp des Bewohners, der sich als Weltenpendler sieht, zwar innerhalb eines be-
stimmten Heims insgesamt deutlich seltener als die anderen beiden Idealtypen, aber fir die fir uns
untersuchte Heimlandschaft insgesamt ist er genauso typisch. Als Figur findet er sich in nahezu allen
sieben Fallstudien.

50 Darunter fallen Konstellationen von Menschen, die nicht wissen, dass bzw. (fir das Heim potentiell
problematischer) warum sie im Heim sind. Typisch hierfur sind Gegebenheiten der Infantilisierung
Uber Dinge (z.B. Kuscheltieren oder Puppen) und eine Umgebung mit Materialitaten, die an vergan-
gene Zeiten erinnern. Kontakte nach Auf3en sind Uber Besuche von An-/Zugehdrigen (sofern vor-
handen) zwar gegeben, doch ein Verlassen des Heimkontextes ist fiir die Betroffenen nicht vorge-
sehen. Kontakte nach innen sind kaum existent, sondern das Leben im Heim ist Uberwiegend be-
schréankt auf die Erfullung von Basis-Bedurfnissen (Essen, Trinken, Schlafen). Gelebte Fursorgebe-
ziehungen sind grundsatzlich méglich, haufig jedoch nicht wechselseitig lebbar. Zur systematischen
Vertiefung und Ausleuchtung dieses ,Sondertypus’ (insbes. in seinem Verhaltnis zum restlichen so-
zialen Geflige eines Heims) brauchte es allerdings einen eigenen Forschungsfokus nur auf das
Thema Demenz.
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7.1.2 Selbstbestimmungsrelevante Konflikte im Pflegeheimalltag — Struktur und Bearbei-
tungsstrategien

Im Folgenden wird ein analytisch geleiteter Uberblick iiber die im empirischen Material rekon-
struierten, typischen Konfliktkonstellationen in der ,Lebenswelt Pflegeheim‘ geboten. Konflikte
kénnen sich hierbei aus einer Vielzahl komplexer, mitunter miteinander korrespondierender
Bedingungen, Praktiken und Deutungen ergeben. Nicht jeder Konflikt in der organisational
strukturierten Handlungs- und Lebenswelt Pflegeheim folgt insofern der gleichen Logik bzw.
resultiert aus monokausal identifizierbaren ,Konfliktursachen‘. Auch nicht jeder Konflikt ist un-
mittelbar relevant fir die interaktiv relationale Konstruktion von Selbstbestimmung und Wirde.

Dennoch scheint eine analytisch geleitete Betrachtung der im Zuge der ethnographischen Fall-
studien erhobenen Konfliktschilderungen mit Blick auf die Beantwortung der Frage nach der
konkret organisationalen und interaktiven Umsetzung und Bearbeitung von Selbstbestim-
mungsansprichen in der ,Lebenswelt Pflegeheim‘ erhellend zu sein. Werden doch im Falle
des konfligierenden Aufeinandertreffens im Alltag jene Vorbedingungen und unausgesproche-
nen Hintergrundannahmen sichtbar, die ganz wesentlich flr einen ,reibungslosen‘ Ablauf des
Alltags unter der Zielorientierung der Ermdglichung von Selbstbestimmung und Wrde sind.
Dieser Argumentation folgend, bieten gerade die als typisch geschilderten, konflikthaften Sto-
rungen dieses Alltags einen Ansatzpunkt, um die Frage nach Selbstbestimmung und Wiirde
jenseits der ,groRen Ethiken' und Dilemmata (zum Beispiel am Lebensende oder in weiteren
klinischen Entscheidungssituationen) zu verhandeln, also danach zu fragen, was unterhalb
dieser Ausnahmesituationen fir die organisational-interaktive Gestaltung des gesamten Le-
bens in der einer Pflegeeinrichtung unter der normativen Vorgaben der Ermdglichung, Res-
pektierung und Kontinuierung von Selbstbestimmung und Wirde zu beachten ist.

Um eine reflexive Bearbeitung und Problematisierung von in der Alltagspraxis des Pflegeheims
auftauchenden ,Auseinandersetzungen‘ durch die Organisation und das bearbeitende Perso-
nal zu gewabhrleisten, erscheint es als hilfreich, eine Heuristik zu entwerfen, die es ermoglicht,
verschiedene Ursachen, Kontextbedingungen, Handlungsdilemmata und Bearbeitungsmodi
selbstbestimmungsrelevanter Konflikte im Pflegeheim in ihrer Verschiedenheit und sozial-in-
teraktiven Uberdeterminiertheit sichtbar und insofern der interaktiv-reflexiven Bearbeitung zu-
ganglich zu machen. Um dies zu gewdhrleisten, wurde das im Zuge der qualitativen Fallstu-
dien erhobene Material mit Blick auf Schilderungen und Problematisierungen typischer oder
potenzieller Konflikte durchgearbeitet. In einem zweiten Auswertungsschritt wurden die so
identifizierten Interviewpassagen bzw. die darin zum Ausdruck gebrachten Konflikte im Hin-
blick auf die sie jeweils strukturierenden inhaltlichen und formalen Dimensionen differenziert
und klassifiziert.

Bevor die Vorstellung und Problematisierung der verwendeten Interpretations- und Strukturie-
rungsheuristik angegangen werden kann, gilt es zunachst jedoch Uberblicksartig die hier un-
tersuchte Lebenswelt bzw. ,Zwitterinstitution* (Goffman 1982, S. 23) Pflegeheim in ihrer Spe-
zifitat darzustellen, um die Besonderheiten des sozialen Handlungsraums, in dem es zu den
anschlieRend zu identifizierenden Konflikten kommt, herauszuarbeiten, sodass letztere in
Form einer raum-zeitlichen Verortung an den organisationalen und lebensweltlichen Kontext
in dem sie manifest werden oder latent bleiben rickgebunden werden kdnnen (diese
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kontextbezogene Darstellung und Analyse der identifizierten Konflikte, sollte es zudem erleich-
tern, Ansatzpunkte flr organisationale Konfliktbearbeitungsmodi, also die Mdglichkeit der
Steuerung und Bearbeitung von selbstbestimmungsrelevanten Dilemmata/Konflikten auf der
Leitungsebene, aufzuzeigen).

Das von Goffman in Anschlag gebrachte Konzept der ,Zwitterinstitution* bezieht sich auf die
fur moderne Institutionalisierungen von fursorglicher Unterstiitzung konstitutive Doppellogik
moderner Firsorgeinstitutionen. So wirken in modernen Flrsorgeinstitutionen zwei mitunter
konfligierende Logiken, die das Handeln bzw. die Gestaltungsmdglichkeiten der in dieser In-
stitution verorteten Akteur*innen symbolisch ordnen und in ihrem interaktiven Verlauf struktu-
rieren. Zum einen die Logik der Fursorge, die historisch gesehen auf Emotion und Vertrauen
basierenden Codierungen rekurriert und die idealtypisch gesehen Interaktionsordnungen und
-verlaufe konstituiert, welche in ihrer Reziprozitatsordnung eher an dem Modell der ,Gabe"!
als an dem des 6konomischen Tauschs zwischen frei assoziierten (Markt-)Akteur*innen orien-
tiert sind. Zum anderen die Logik der Dienstleistung, welche aus dem Prinzip der Gestaltung
von Flrsorgeinstitutionen als rationalisierte formale Organisationen resultiert und zwischen
den Akteur*innen in dieser Organisation eine Verbindung stiftet, welche die Interaktionsteil-
nehmer*innen als ,Kund*innen’, ,Klient*innen‘ und Dienstleister*innen disponiert (vgl. Aulen-
bacher/Dammayr 2014). Diese Gleichzeitigkeit zweier nicht aufeinander reduzierbarer Orga-
nisationsprinzipien bedingt eine institutionelle Doppelstruktur in der Konstruktion der Alltags-
realitat innerhalb von vollstationaren Pflegeeinrichtungen. Die aus diesen Logiken abgeleiteten
Interaktionsdeutungen produzieren in der Alltagsrealitat des Pflegeheimes manifest werdende,
voneinander abweichende Handlungserwartungen, -ziele und Praxisarrangements. Dieses
strukturell angelegte Spannungsverhaltnis zwischen zwei eigenlogischen Interaktionsrahmun-
gen ist eine der fir die organisationale und interaktive Prozessierung und Verhandlung von
Selbstbestimmung und Firsorge im Pflegeheim relevanten Kontextbedingungen. So produ-
Ziert aus Sicht der Pflegekrafte der Dienstleistungsgedanke auf Seiten der Bewohner*innen
mitunter Erwartungshaltungen, die zum einen die Ziele des Aktivierungsparadigmas konterka-
rieren und zum anderen von Pflegekraften als Abwertung ihrer eigenen Arbeit erlebt werden.
Diese unterschiedlichen Interaktionsdeutungen (,Dienstleistung‘ vs. ,Flrsorgebeziehung’) las-
sen sich beispielhaft mit einem Zitat aus einem Interview mit einer Pflegekraft veranschauli-
chen:

,B: Orientierte Bewohner haben oft dann (.) diesen Dienstleistungsgedanken so, dass man
das dann fur ihn auch machen soll und muss und "reichen Sie mir mal an", obwohl er
eigentlich, wenn er nur mal ein Stlickchen weitergreifen wiirde, kdme er auch noch dran.
Ja, dann macht man das bei dem einen oder anderen, bevor man sich da auf Diskussionen
einlasst. Mit manchen kann man nicht diskutieren, dann Gbernimmt man das halt (.) ganz
individuell.” (Pflegekraft, Fallstudie 01)

Fur die Analyse und Dimensionalisierung der empirisch rekonstruierten Konflikte ist diese Dop-
peldeutigkeit der Interaktions- bzw. Situationsdeutungen, im vorliegenden Beispiel durch das
Stichwort ,Dienstleistungsgedanke’ markiert, insofern von Relevanz, da sie unter anderem

51 Fir eine soziologische Explikation des Gabentausch-Modells in Gegentberstellung zum Prinzip des
O6konomischen Tauschs siehe unter anderem Bourdieu (2011, S. 189 ff.).
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unterschiedliche Erwartungen an die Praxis der professionell Pflegenden zum Ausdruck brin-
gen, die dann wiederum zu manifesten Handlungskonflikten fihren kénnen.

Eine weitere Charakteristik der Lebenswelt Pflegeheim, auf die an dieser Stelle kurz einge-
gangen werden muss, ist der Umstand, dass es sich bei der Institution vollstationare Pflege-
einrichtung um ein ver-machtetes soziales Feld handelt. Dies bedeutet zum einen, dass die
Beziehungen zwischen den in dieser Institution arbeitenden und/oder lebenden Akteur*innen
nicht in jeder Situation und zu jeder Zeit symmetrisch sind im Hinblick auf die Méglichkeit zur
Durchsetzung des eigenen Willens gegenuiber den potenziellen Widerstrebungen Anderer. Die
Handlungsspielrdaume und Gestaltungsmdglichkeiten der verschiedenen Akteur*innen sind
hierbei unterschiedlich (organisational und interaktiv) formiert, das heif3t welche*r Akteur*in, in
welchem Kontext, unter Ruckgriff auf welche ,Ressourcen’ bzw. ,Kompetenzen' die Méglichkeit
hat, die eigenen Ordnungsvorstellungen, Willensauf3erungen und Handlungsziele zu realisie-
ren, korreliert situativ-zeitlich flexibel mit dem organisationalen Tableau ,disponierter’ und ,dis-
ponierender Akteurspositionen‘. Dass aus der Dispositivforschung entlehnte Konzept ,dispo-
nierter und disponierender Akteure® (vgl. BUhrmann/Schneider 2008, S. 63) versucht in diesem
Zusammenhang die Gleichzeitigkeit von Handlungsmacht und der Angewiesenheit auf institu-
tionell-strukturell praformierte Akteurspositionen analytisch zum Ausdruck zu bringen. Reale
Akteur*innen nehmen in einem soziokulturell pr&formierten Handlungsfeld auf der einen Seite
eine, von diesem Feld konstituierte, Position ein, die ihre Gestaltungsmaoglichkeiten ermdglicht
und gleichsam begrenzt, verandern diese, von der Position formierte (Sagbarkeits-) und Ge-
staltungsmaoglichkeit jedoch durch ihr aufeinander bezogenes Handeln auch dynamisch. Die-
ser Argumentation folgend, verfiigt zum Beispiel eine Pflegekraft innerhalb des Kontextes der
stationaren Altenpflege (situativ flexibel) tiber einen anderen Handlungsspielraum und andere
(legitime und illegitime) Arten und Weisen der Mdglichkeit zur Durchsetzung des eigenen Wil-
lens als Bewohner*innen. Jedoch auch innerhalb der Welt des Personals und der Welt der
Bewohner*innen sind Akteur*innen unterschiedlich disponiert (ein*e demenziell veranderte*r
Bewohner*in hat andere von der Positionierung innerhalb der symbolischen und handlungs-
praktischen Ordnung des Pflegeheims abhéngige Handlungsspielraume und -mdglichkeiten
als ein*e orientierte*r, aber immobile*r Bewohner*in). Eine fur Selbstbestimmung und Wiirde
sensibilisierende Rekonstruktion und Interpretation typischer Konflikte bzw. Konfliktkonstella-
tionen in der Lebenswelt Pflegeheim, die es sich zum Ziel setzt, potenzielle Konflikte im Pfle-
geheim in ihrer Komplexitat sichtbar und handhabbar zu machen, muss insofern die rekon-
struierten und rekonstruierbaren Konflikte vor dem Hintergrund ihrer Realisierung in einem
,ver-machteten’, aus disponierten und disponierenden Akteurspositionen bestehenden Kon-
text problematisieren.

7.1.2.1 Selbstbestimmungsrelevante Konflikte — strukturierende Unterscheidungen und inhaltliche Di-
mensionalisierungen

Eine erste Unterscheidung lasst sich mit Blick auf die priméare Verortung von Konfliktfolgen und
-ursachen treffen. Wahrend der Begriff Subjekt auf die Ebene der Selbstverhaltnisse positio-
nierter Akteur*innen verweist, bezieht sich die Mikroebene auf Konflikte und Bearbeitungsstra-
tegien, die im interaktiven Vollzug zwischen (mindestens) zwei Akteur*innen zu verorten sind.
Mit der Mesoebene sind Konflikte auf der institutionellen Ebene der Organisation gemeint,
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wéhrend makrostrukturell verortete Konflikte auf zum Beispiel gesamtgesellschaftlich verhan-
delte Altersbilder und die entsprechenden Diskurse verweisen. Anders ausgedrickt verweisen
die hier beschriebenen Analysekategorien auf die Dimensionen Individuum — Interaktion — Or-
ganisation — Gesellschaft. Entlang dieser Dimensionen lassen sich konkrete Konfliktkonstella-
tionen aufschlisseln. Analyseleitend sind hierbei die Fragen: Auf welcher Ebene spielt sich
der hier beschriebene Konflikt primar ab? Wer ist daran beteiligt? Auf was zielt der Konflikt?
Ergibt er sich aus dem alltdaglichen Tun bestimmter Akteur*innen oder verweist er zum Beispiel
auf unterschiedliche Deutungen, die in kommunikativen Aushandlungsprozessen erst sichtbar
werden? Auf welcher Ebene kann er bestmdglich gel6st bzw. bearbeitet werden?

Eine weitere strukturierende Dimensionierung ist die Unterscheidung zwischen latenten und
manifesten Konflikten: Hierbei ist die Frage von Interesse, welche Konflikte im Pflegeheimall-
tag typischerweise latent, also unausgesprochen bzw. nicht explizit gemacht bleiben oder le-
diglich vermittelt Gber andere symbolische Formen zum Ausdruck kommen und welche Kon-
flikte manifest, also in ihrer vermeintlichen Urséchlichkeit von allen am Konflikt beteiligten Ak-
teur*innen erkannt werden. Zudem ist hier zu untersuchen, welche Konflikte von welchen Ak-
teur*innen wie manifest gemacht werden und welche aus welchen Griinden eben nicht. Zu
fragen ist also: Welche Konflikte werden in welcher Form, fiir wen sichtbar? Wer kann zum
Beispiel (welche) Beschwerden mitteilen? Fir wen ist es eventuell schwierig, bestimmte be-
lastende Konstellationen zu teilen? Welche Ressourcen werden bendétigt, um Konflikte sichtbar
zu machen? Welche Faktoren begunstigen ein ,Manifest-werden’ von Konflikten und was kann
eher zu einer ,\Verschleppung' von latenten Konflikten fihren?

Neben diesen strukturierenden Dimensionen, die dazu beitragen konnen, konkrete Konflikte
mit Blick auf die vorgestellten Unterscheidungsmaoglichkeiten beschreib- und damit bearbeitbar
zu machen, lassen sich die empirisch rekonstruierbaren typischen Konfliktkonstellationen auch
inhaltlich, also bezogen auf die in ihnen jeweils zum Ausdruck kommenden selbstbestim-
mungsrelevanten Themen klassifizieren. Eine erste tberblicksartige Klassifizierung kann hier-
bei entlang der Dimensionen Privatheit, Zeit, Zustandigkeiten/Verantwortung sowie die institu-
tionell-praktische Organisation von Mitbestimmung vorgenommen werden. Hierbei ist zu be-
achten, dass diese inhaltlichen Dimensionen die méglichen Themenbeziige der im Kontext
der ,Lebenswelt Pflegeheim‘ beobachtbaren Konflikte nicht erschopfend abbilden kénnen und
wollen. In der Alltagsrealitdt des Pflegeheimes lassen sich einzelne Konflikte vielleicht nicht
immer eindeutig und ausschlief3lich einer dieser Dimensionen zuordnen, es ist vielmehr davon
auszugehen, dass es in der Wirklichkeit des Pflegeheimes zu Motiv- bzw. Themenmischungen
kommt. Der Nutzen einer solchen analytischen Heuristik liegt vor diesem Hintergrund darin,
ein Stuck weit von der Realitat zu abstrahieren, um die einzelnen Dimensionen in ihrer Cha-
rakteristik moglichst trennscharf herauszuarbeiten, sodass diese als Interpretationsfolie die re-
flexive Bearbeitung von Konflikten im Pflegeheimalltag leiten kénnen.

7.1.2.2  Privatheitskonflikte im Pflegeheimalltag

Unter diesem Punkt werden jene rekonstruierten Konflikte gruppiert, die zentral auf die Ver-
handlung von ,Privatem‘ und ,Nicht-privatem‘ bzw. auf den praktisch-institutionellen Vollzug
der Relationierung der beiden selbstbestimmungsrelevanten normativen Leitideale des ,Le-
bens in Gemeinschaft und des ,Lebens in Privatheit” (Michell-Auli/Sowinski 2013) verweisen.
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Kern dieser Dimension ist der Gedanke, dass die Unterscheidung von ,Privatem‘ und ,Nicht-
Privatem‘ eben keine sich von selbst einstellende Differenzierung ist, sondern dass diese Tren-
nung immer wieder im konkreten aufeinander bezogenen Handeln der Akteur*innen aktuali-
siert werden muss. Insofern diese Grenzziehung als dynamische, akteursabhangige verstan-
den wird, kann sie zum Fluchtpunkt multipler Konflikte werden. Relevant fir die Frage nach
der interaktiven und organisationalen Ermdglichung von Selbstbestimmung und Wurde ist die
Frage nach der Grenzziehung zwischen ,Privatem‘ und ,Nicht-Privatem’ insofern, da die selbst-
bestimmte Verfigung Uber ,das Private' als eine ganz wesentliche Vorbedingung selbstbe-
stimmter Identitatskonstruktion verstanden werden kann. So verstanden meint ,das Private’
zunachst

»,ganz allgemein das der Gemeinschaft Vorenthaltene, Entzogene, das ihr Verborgene, den

,Raum des Individuum® [...]. Aus der Subjektperspektive formuliert: Privat ist etwas, was

das Subjekt, das Individuum der Gemeinschaft, Gesellschaft entzieht, entziehen méchte

oder ihr nicht zurechnet; aus der Gesellschaftsperspektive gesehen bezeichnet das Private

all jenes, was gesellschaftlich definiert ist als das nicht gesellschaftlich Vorgegebene, als

das der individuellen Verfligung und autonomen Gestaltung Zugerechnete.” (Schneider

2002, S. 386).
Vor dem Hintergrund dieser zun&chst mdglichst breit gehaltenen Definition von Privatheit,
sollte ersichtlich werden, dass sich die immer schon potenziell konflikthafte Grenzziehung zwi-
schen ,Privat' und ,Nicht-Privat' im Kontext einer vollstationaren Pflegeeinrichtung, deren Alltag
durch eine Vielzahl unterschiedlicher Leitvorgaben, Zielorientierungen und Perspektiven ge-
pragt ist und in der Bewohner*innen zwangslaufig bestimmte Sphéren ihrer Lebenswelt mit
anderen teilen miussen, noch einmal in einer verscharften Form stellt und somit zum Flucht-
punkt einer Vielzahl potenzieller Konflikte werden kann. Diese bereits in Kapitel 7.1.1 unter
dem Stichwort ,Zufallsgemeinschaft problematisierte Charakteristik der Lebenswelt Pflege-
heim, wird mitunter auch in den qualitativen Interviews mit Mitarbeiter*innen der beforschten
Pflegeinrichtungen explizit von diesen aufgegriffen:

,B: Ja, das ist sehr problematisch. Und hier treffen ja auch Menschen aufeinander, die

sich im normalen Leben / sowohl bei den Bewohnern, die wirden sich im normalen Leben,

hatten die sich nie getroffen und hier im Team nattrlich auch. Und da muss man eben halt

miteinander lernen, auch miteinander verntinftig umzugehen. Und das hat mich hier echt

Kraft gekostet.“ (Wohnbereichsleitung, Fallstudie 05)
Weitere Unterdimensionen der inhaltlichen Kategorie Privatheit werden im Folgenden durch
eine Vorstellung und Beschreibung ausgewahlter, im Material rekonstruierter Privatheitskon-
flikte veranschaulicht. Beispielhaft fir die Vorstellung von Privatheit als etwas der Gemein-
schaft Entzogenes, das einen Raum konstituiert, in dem man ,fir sich sein kann‘ und der gegen
die Anspriche und Erwartungen Dritter konstruiert wird, ist folgende Sequenz aus einem Be-
wohner*inneninterview:

,B: Ja. Ich habe sehr oft gesagt, (..) ich méchte lieber da sein, wo mich keiner kennt. (4)
Schon (.) diese vielen Besuche, (.) ich meine, Besuch ist immer schén und alle sagen:
"Frau A, Sie sind diejenige, die hier die meisten Besuche hat:" Ich sage: "Ich mochte das
manchmal gar nicht, ich mdchte manchmal alleine sein.” (...) Und das ist, wie Sie schon
sagen, das ist (.) schén wie belastend.” (Bewohner, Fallstudie 01).
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Wahrend die Mdéglichkeit zur Kontinuierung der sozialen Beziehungen der Bewohner*innen in
den meisten pflegewissenschaftlichen Debatten zumeist als wesentliches Element einer
selbstbestimmungsférdernden Pflegeheimkultur verhandelt wird, taucht der soziale Kontakt in
der vorliegenden Sequenz in einer zunachst Uberraschend pejorativen Deutung auf. Ein ,zu
viel an Besuch und Kontakt wird hier als Belastung bzw. Verletzung des legitimen Privatheits-
wunsches der Bewohnerin gedeutet. Privatheit ist hier im Sinne von ,persénlicher Privatheit,
welche die Mdglichkeit zu einem Riickzug ins Private, als das der Gemeinschaft Entzogene,
einschliel3t, verstanden. Konflikthaft kann dies werden, wenn diese Privatheitswiinsche mit
den antizipierten Erwartungen der Institution (,Aktivierungsparadigma‘) auf der einen und den
Teilhabewtnschen der An-/Zugehorigen auf der anderen Seite kollidieren. Konfliktstrukturie-
rend wirken in diesem Fall die Perspektivendifferenzen zwischen An-/Zugehdérigen und Be-
wohner*innen. Wéahrend die An-/Zugehtrigen eventuell davon ausgehen, dass eine Vielzahl
an regelmafigen Besuchen Ausdruck von Wertschatzung im Sinne der Kontinuierung sozialer
Beziehungen ist, kann aus Sicht der Bewohnerin ein zu viel an Besuchen und Kontakten als
eine Verunmdglichung der Durchsetzung eigener Privatheitsvorstellungen und -wiinsche ge-
deutet werden. Zunéchst auf der Interaktionsebene zu verorten, verweist der Konflikt insofern
auch auf die Subjektdimension, da in diesem Fall subjektive Privatheitscodierungen, also die
je eigenen Vorstellungen tber ein angemessenes Mald an sozialem Kontakt relevant werden.
Ob dieser potenzielle Konflikt manifest wird oder latent bleibt, hdngt zum einen davon ab, ob
die Bewohnerin ihre Privatheitswinsche gegeniiber ihren An-/Zugehdrigen einfordern kann
und zum anderen, sollte dies nicht der Fall sein, ob von Seiten der Organisation gegebenen-
falls vermittelnd eingegriffen werden kann bzw. inwiefern die Bewohnerin in der Kommunika-
tion ihrer Wiinsche und Vorstellungen gegeniber ihren An-/Zugehdrigen unterstiitzt werden
kann. Potenziell konflikthaft kdnnte diese Konstellation jedoch auch mit Blick auf die aktivie-
rende Adressierung der Bewohnerin durch die Organisation werden. Der geduRRerte Wunsch
»ich mochte manchmal alleine sein® lieRe sich zum Beispiel auch auf die Einbeziehung der
Bewohnerin in gemeinschaftliche Betreuungsangebote beziehen.

Eine weitere Unterdimension der Kategorie Privatheit, lasst sich mit Blick auf die tber den
Korper markierten Scham- und Intimitatsgrenzen beschreiben. Die Nicht-Uberschreitung jener
soziokulturell praformierten und kdrperbezogenen Grenzen, die jene ideelle Sphéren konstitu-
ieren ,in die man nicht eindringen kann, ohne den Personlichkeitswert des Individuums zu
zerteilen® (Elias 1986, S. 265), verweist als normative Anforderung auf die Relevanz der Un-
terdimension ,korperliche Privatheit” fur die Wahrung und Anerkennung von wirderelevanten
Grenzen. Dieser Argumentation folgend, ist der Kérper ein wesentlicher Teil der ,ldentitats-
ausrustung“ moderner Subjekte (vgl. Goffman 1981), denn jene im obigen Zitat beschriebene
ideelle Sphéare, die sich gleichsam schiitzend Gber den Personlichkeitswert des Subjektes legt,
ist in der (fortgeschrittenen) Moderne wesentlich kérperbezogen. Durch die Kérperndhe pfle-
gerischer Praxis (vgl. Uschok 2005) kommt es jedoch in bestimmten Situationen zwangslaufig
zu einer Uberschreitung dieser Grenzen ,korperlicher Privatheit*. Pflegerisches Handeln 14sst
sich insofern als permanentes Arbeiten an soziokulturellen Scham- und Privatheitsgrenzen
interpretieren. Anschaulich wird die potenzielle Konflikthaftigkeit korpernaher Praktiken in fol-
gender Sequenz beschrieben:
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,B: Ich finde gerade dadurch, dass wir die Bewohner siezen, (.) kann man so eine profes-

sionelle Distanz auch im, gerade in den, durch den Intimbereich und das alles, man geht

ja da quasi in intime Grenzen rein, eigentlich taglich. Und, ja, (.) sind ja auch quasi immer

Korperverletzungen, ne, wenn ich jetzt eine Frau im Intimbereich waschen muss, dann ist

es natdrlich auch, irgendwo ist es Alltag, aber es ist natirlich auch immer eine Verletzung

so, ja.” (Pflegekraft, Fallstudie 01)
Der hier drastisch mit dem Begriff ,Kdrperverletzung’ zum Ausdruck gebrachte potenzielle Kon-
flikt bezieht sich auf eine in Pflegearbeit als Kérperarbeit (also als Arbeit an fremden Koérpern
unter Einsatz des eigenen Korpers) eingelassene Grenziberschreitung. Pflegearbeit als Arbeit
an soziokulturell formierten Scham- und Koérpergrenzen tangiert zwangslaufig die Dimension
.korperlicher Privatheit®. Diese Grenziberschreitung wird in der pflegerischen Interaktion zum
Gegenstand interaktiver Aushandlung. Damit eine Uberschreitung der tiber den Korper ver-
mittelten Privatheitsgrenze nicht als wirde-verletzende Praxis wahrgenommen wird, bedienen
sich die Interaktionsteilnehmer*innen verschiedener (kommunikativer) Praktiken, um die Pri-
vatheitsverletzung als Bestandteil eines legitimen Praxisarrangements zu deuten. Praktiken
und Interaktionsrahmungen, die diese Grenziiberschreitungen als Teil einer besonderen sozi-
alen Beziehung (professionelle Firsorgebeziehung) strukturieren und ein Erfahren der Inter-
aktionsbeziehung als wirdeverletzend zu verhindern suchen, sind:

1. Professionelle Distanzierungsstrategien (Pflegehandschuhe, Siezen, Berufskleidung);
2. Kommunikative Rahmung der vorgenommenen, auf den Koérper bezogenen Praktiken;

3. Sichtbarmachung der Berufsrolle und damit verbunden des professionellen Charakters
der kérperbezogenen Interaktion (Berufskleidung, Qualifikationsschild etc.);

4. De-thematisierung der grenziberschreitenden Tatigkeit im Vollzug (zudem De-thema-
tisierung von Geschlecht)®2,

Durch die beschriebenen und in der vorliegenden Sequenz aufgerufenen Distanzierungs- und
De-thematisierungsstrategien werden bereits das wiirde-verletzende Potenzial der Uber-
schreitung kdrperbezogener Privatheitsgrenzen antizipierende Bearbeitungsstrategien auf der
interaktiven Ebene benannt. Diese Distanzierungsstrategien und Bearbeitungsmodi versu-
chen, den korperbezogenen Privatheitskonflikt latent zu halten und nicht manifest werden zu
lassen.

Die Unterdimension korperliche Privatheit kann jedoch auch in umgekehrter Richtung konflikt-
haft wirksam werden, in Féllen, in denen die kérperliche Privatheit des Personals durch Intim-
grenzen Uberschreitende Annaherungen der Bewohner*innen verletzt werden.

B1: Ja, ganz, ganz grol3es Thema. Also Sexualitat in ... wirklich in jeder Hinsicht, ja? Also
sexuelle Andeutungen oder anfassen wollen oder einfach der Wunsch nach Kérperlichkeit,
auch der Wunsch nach Sexualitdt und (..) nach korperlicher Zuwendung, das ... dieser
Sinn, der stirbt zuletzt, ja? Und friher, da ... (..) da ist man einfach (..) zu oberflachlich mit
dem Thema umgegangen. Da hat man wirklich ... (..) ja, das war wie so eine Stigmatisie-
rung. Also mit Einzug ins Pflegeheim, (...) ja, war die Meinung, dass dieses Bedurfnis nach

52 De-thematisierung meint in diesem Zusammenhang eine kommunikative Praxis, welche die grenz-
Uberschreitende Tatigkeit durch das Fiihren von Vordergrundgesprachen gleichsam in den Hinter-
grund rickt bzw. die Aufmerksamkeit der zu Pflegenden auf ein anderes Thema richtet.
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Liebe und Sexualitat irgendwie automatisch erlischt, ja? Und also ich glaube, das ist auch
eine ganz ... ja, so eine freie Entwicklung, die wir hier in unserer Einrichtung genommen
haben, eben, ja, sehr gezielt damit umzugehen, ja? Also nicht gleich zu verpénen, wenn
ein Bewohner eben versucht, zum Beispiel Pflegekrafte an Intimstellen zu berthren, ja,
sondern dass man da eben ansetzt, erst mal zu Gberlegen: Warum macht er das? Welches
... (.) was braucht er? Wie ... was konnten wir tun, um sein Bedirfnis zu lindern, ja? Und
(..) es ist wichtig, dass man nicht zu vorschnell abstempelt, sondern dass man dann auch
wieder alle an einen Tisch holt und auch schaut: Welche Hilfen kann ich denn dieser Mit-
arbeiterin auch geben, die diese Situation vielleicht gezielt immer abbekommt, ja? (Pflege-
dienstleitung und Inklusionsbeauftragte, Fallstudie 02)

Der hier beschriebene manifeste Konflikt auf der Mikro- bzw. Interaktionsebene beriihrt ganz
wesentlich den Umgang mit dem sexuellen Begehren der Bewohner*innen. Latent konflikthaft
ist dieses gleichsam, da Sexualitat und sexuelles Begehren, laut den Interviewpartnern, im
Alter weitestgehend aus der pflegerischen und betreuungspraktischen Reflexion ausgeschlos-
sen worden sind. Diese falschliche De-Sexualisierung der Bewohner*innen kann dazu fihren,
dass ein angemessener Umgang mit Sexualitat aus dem Umgangsrepertoire bzw. gelernten
Interaktionswissen der Pflegekrafte verschwindet und es dadurch vermehrt zu konflikthaften
Situationen kommt. Pflegende, die unvorbereitet mit dem abgesprochenen sexuellen Bedurf-
nis konfrontiert werden, sind dabei ebenso betroffen, wie die durch das tabuisierende Verhal-
ten der Pflegekrafte und eventuell der Organisation als Ganzes stigmatisierten Bewohner* in-
nen. Gleichsam verweist die hier geschilderte Problematik als von der Organisation zu bear-
beitendes potenzielles Konfliktfeld (sexuelle Wiinsche der Bewohner*innen) zudem auf die
Meso-Ebene. Die formulierte Notwendigkeit einer sensibilisierenden Schulung der eigenen
Mitarbeiter*innen als eine vom Pflegeheim als Organisation zu gewéhrleistende Aufgabe, ver-
schiebt die diesbeziigliche Problemlosungsstrategie insofern auf die institutionelle Meso-
Ebene. Die Organisation richtet sich hierbei jedoch nicht lediglich an die eigenen Mitarbei-
ter*innen und Bewohner*innen, sondern kann auch vermittelnd gegentber den An-/Zugehdri-
gen auftreten. Denn deren Beurteilung des sexuellen Begehrens ihres An-/Zugehdrigen, kann
zusatzlich konflikthaft wirken:

B1: ,Und das muss man auch bei den Angehdérigen begleiten und um Verstandnis appel-
lieren und vor allen Dingen auch das Thema zu 6ffnen, dass Angehdrige das zulassen
kénnen. Also wir hatten vor vielen Jahren zum Beispiel schon eine Tochter, (..) die hat
grol3e, groRe Schwierigkeiten gehabt, weil ihre Mutter sich hochdement aber verliebt hatte
in einen ebenfalls hochdementen Mitbewohner. Und die beiden haben gekuschelt und la-
gen im Bett und haben sich auch manchmal ausgezogen. Und das war ganz schwierig ftir
die Tochter, das zu akzeptieren. Die hatte immer das Geflihl, ihre Mutter ist dement und
kann nicht mehr entscheiden, was flr sie gut ist. Und das, sich nackig ins Bett legen mit
dem Mitbewohner und sich zu streicheln und (.) zu kuscheln, das kann nicht ((klopft auf
den Tisch)) gut sein fur sie, ja? Und aber wenn man das Gesicht der Mutter angeguckt hat,
ja, oder wie gliicklich die beiden miteinander waren, so die Ausstrahlung trotz der Wortfin-
dungsstérungen, ja, dann hat man gesehen, dass die Gestik und die Mimik einfach (..)
zueinander zugewandt war und dass die beiden sich gutgetan haben. Und da musste man
ganz speziell die Tochter eben sehr intensiv begleiten, ne, also wenn sie kam, sie direkt
erst mal auffangen, ja, und informieren und Entlastungsgesprache fuhren, ne, bis sie das
anerkennen konnte, dass sie nicht mehr gestresst ihre Mutter irgendwie rauszerren wollte
aus Situationen. Also da ist (..) eine Aufkldarung mit allen Beteiligten ganz wichtig. (...)“
(Pflegedienstleitung und Inklusionsbeauftragte, Fallstudie 02)
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Der hier angedeutete Konflikt zwischen Angehdrigen und Bewohner*innen bezieht sich in der
Sache erneut auf eine konfligierende Bewertung sexuellen Verhaltens und Begehrens. Wah-
rend Angehoérige das sexuelle Begehren bzw. den Wunsch nach Intimitdt und korperlicher
Néhe ihres Angehdrigen mitunter nicht als legitime Willensauf3erung akzeptieren, kénnen (be-
sonders geschulte) Pflege- oder Betreuungskrafte in dieser Konfliktkonstellation eine vermit-
telnde Funktion einnehmen. In Fallen einer demenziellen Verdnderung auf Seiten der Bewoh-
ner*innen kann sich die konfligierende Bewertung sexuellen Begehrens (und im Grol3en ge-
fasst als sexuelle Selbstbestimmung) zwischen Bewohner*in und Angehdrigen noch verschar-
fen. Auf einer weiteren Ebene verweist die Frage nach der unterschiedlichen Bewertung se-
xuellen Begehrens auf die generelle Frage danach, was legitime Winsche sind, was im Rah-
men des Pflegeheims auch positiv sein kénnte und welche Verhaltensweisen und Bedirfnisse
der Bewohner*innen von Seiten der Einrichtung unterbunden werden sollten und gegebenen-
falls mussen. Erschwert wird dieser Komplex im Kontext des Pflegeheims zusatzlich durch die
Pluralisierung der relevanten Perspektiven hierauf (hier der Angehdrigen, die ebenfalls die In-
teressen der Mutter schitzen will). So steht die Einrichtung in diesem Fall nicht lediglich vor
der Herausforderung, das Verhalten der Bewohner*innen untereinander vor dem Hintergrund
der eigenen institutionalisierten Handlungserwartungen und Verhaltensregeln zu interpretie-
ren, sondern muss in die diesbeziiglichen Uberlegungen zusétzlich die Perspektive der Ange-
horigen integrieren. Der Konflikt in diesem Fall ist vor allem auf der Beziehungsebene Bewoh-
nerin-Angehdrige bzw. der Rolle als Angehdrige (fursorgende Tochter') anzusiedeln und die
Lésung auch hier anzusetzen. Konkret misste an der Deutung der Situation durch die Ange-
horige angesetzt werden, damit im Pflegeheimalltag konfliktfrei dem Willen der Bewohnerin
Ausdruck verliehen oder auch nur ein soziales Handeln zugelassen werden kann, das der
Bewohnerin ,guttut’ (und in dem sich mitunter gar kein expliziter Wille im eigentlichen Sinn
ausdriickt). Dies kann durch Kommunikation mit der Angehdérigen erfolgen, in der die Pflege-
krafte Uber die Vermittlung von (Deutungs-)Wissen die Perspektive der Bewohnerin vertreten
(,korperliche Nahe tut gut’) und die eigene fachliche Kompetenz als Gewahr der geleisteten
Firsorge durch die Pflegekraft zusichern, damit sich die Sorge der Angehdtrigen um die Si-
cherheit und Selbstbestimmung der Bewohnerin in die Zusage an ein begleitetes (unter ,Auf-
sicht’ der Pflegekraft) selbstbestimmtes Handeln der Mutter Gberflihren Iasst. Die Angehdrige
muss gleichsam dazu gebracht werden, Teile ihrer Flrsorgerolle an die fachlich kompetenten
Pflegekréafte abzugeben, ein Prozess der, wie noch zu zeigen sein wird, immer wieder konflikt-
haft im Pflegeheimalltag wirkt und zusétzlich verdeutlicht, dass die relationale Verwirklichung
von Autonomieanspriichen nicht lediglich in Richtung des Pflegeheims wirken muss, sondern
auch mit Blick auf die Angehdrigen praktisch zu strukturieren ist.

Dieser korperbezogene Privatheitskonflikt verdeutlicht zudem die Komplexitat von Selbstbe-
stimmung unter der Bedingung kognitiver Einschrénkungen (Demenz): Genauer stellt sich der
maogliche Konflikt zwischen dem (von der Pflegekraft) unterstellten mutmallichen Willen der
Bewohnerin auf der einen Seite und dem nétigen Firsorgeverhalten auf der anderen Seite,
das Schaden von der Bewohnerin abwenden will, indem Verhalten gegen ihren Willen unter-
bunden wird (durch die Angehérige). Auch hier verdeutlicht sich der relationale Charakter von
Selbstbestimmung, denn noch einmal in verschérfter Form ist im Falle von Demenz der*die
betroffene Bewohner*in darauf angewiesen, dass seine*ihre Auerungen ,in seinem*ihrem
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Sinne‘ interpretiert werden und der von Anderen unterstellte mutmafiliche Wille und das damit
zugelassene Handeln seinen*ihren Interessen (bzw. seinem*ihrem Wohltun) entspricht (was
fur die beteiligten Pflegekrafte und Angehorigen nur tber Deutungen und Interpretationen ein-
geschatzt werden kann). Das konkrete Thema des skizzierten Falles koérperliche Intimitat’
adressiert in besonders deutlicher Form zudem die Herausforderung des Pflegeheims als
LZwitterinstitution® zwischen 6ffentlicher Versorgung und privater Lebensfuhrung, privat-intimes
Handeln in die Funktions- und Organisationslogik des Pflegeheims zu integrieren. Just das
erscheint im skizzierten Fall durch die antizipierende Reflexion und Bearbeitung des Themas
auf der organisationalen Meso-Ebene jedoch kein Problem darzustellen.

Neben der kdrperbezogenen Dimension von Privatheit, lasst sich die Bedeutung und Struktu-
rierung dieser Kategorie zuséatzlich in Bezug auf die symbolische Bedeutung und die prakti-
sche Verfugbarkeit von Dingen bzw. Materialitaten beziehen. Dem liegt die Einsicht zugrunde,
dass Identitatskonstruktion sich auch ganz wesentlich lGber die Verfugbarkeit und symbolische
Aufladung von je ,eigenen‘ Dingen vollzieht. Den eigenen Dingen kommt ihre Bedeutung als
Bestandteil der ,Identitatsausristung® (Goffman 1981) eines Subjekts aufgrund ihres Entzugs
aus der Sphare der gemeinschaftlichen Nutzung und Zirkulation zu. Was mit den eigenen Din-
gen (seien es biografisch relevante Dinge oder wie im vorliegenden Fall, persénliche Préafe-
renzen zum Ausdruck bringende Konsumartikel) passiert, wie sie zum Einsatz kommen und
woflr sie gedacht sind, fallt, dieser Argumentation folgend, in den Entscheidungsbereich des
Subjektes. Eine Verletzung dieser Verfigungsordnung tber die eigenen Dinge berihrt inso-
fern mitunter zentral das Empfinden von Selbstbestimmung. Nur vor dem Hintergrund dieser
Uberlegungen ist es zu verstehen, dass Dinge (ihr Verschwinden, ihr Nicht-Mehr-Auffinden,
ihre Integration in den Pflegeheimalltag) des Ofteren zum Fluchtpunkt konflikthafter Auseinan-
dersetzungen im Pflegeheimalltag werden. Neben konkreten Dingen (zum Beispiel biografisch
relevante Objekte), vollzieht sich die relationale Konstruktion von Privatheit zusatzlich auch
Uber die symbolische Aufladung und autonome Verfiigbarkeit Gber bestimmte Rdume. An fol-
gendem Beispiel lassen sich diese Uberlegungen zu Dingen und Raumen verdeutlichen:

,B: Ja, das mache ich jetzt. Das neuerdings mache ich. Sperre ich ab. Die haben ja alle
einen Schlissel, die reinmissen. Ja, und das ist schon richtig. Ja, wenn man da Sachen
hat. Ich habe gesagt, ich habe noch zwei Schokoladen da, wollte ich die der *Frau A* noch
/ weil ich immer die Kinderschokolade / und da denke ich, na ja, wenn die jetzt alle ist. Ich
hole mir die ja immer beim Rossmann und wenn die jetzt alle ist und nimmst du von der
Schokolade (unv.) sind gar nicht mehr da. (I: Waren weg?) Und ich weif genau, dass ich
zwei hatte. Hatte ich geschenkt gekriegt irgendwie. Ja, da hatte mal einer die Schublade
aufgemacht und hat sie mitgenommen. Und dann habe ich das einer gesagt: Die sind weg.
Und da hat die gesagt: (mit verstellter Stimme) Wir haben so viel Schokolade, ganzen
Schrank voll, wir essen das gar nicht. Hatte ich gesagt: Ich habe nicht gesagt, dass Sie sie
genommen haben. Wenn ich das wiisste, wer sie genommen hétte, hatte ich die angespro-
chen. Ich habe es lhnen nur sagen wollen. Da wird man gleich angeschrien. Das habe ich
nicht so gern. Da argere ich mich Uber. Ja, aber ich habe da nichts gesagt. Ich habe nur
gesagt: Ich habe nur gesagt, Sie haben sie nicht genommen. Wenn ich wiisste/.“ (Bewoh-
nerin, Fallstudie 02).

In seiner Alltaglichkeit scheint die hier beschriebene Problematik (fehlende Schokolade) zu-
nachst keinen eindeutigen Bezug zu der Frage nach Selbstbestimmung im Pflegeheimalltag
aufzuweisen. Dieser sollte jedoch deutlich werden, wenn man die beschriebene Problematik
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mit Blick auf die Ding- und Raumbezogenheit von Privatheit interpretiert. So ist im vorliegenden
Beispiel zum einen die Uber raumliche Grenzen vollzogene Trennung zwischen privaten und
gemeinschaftlichen Orten von Bedeutung. Symbolisiert wird diese Umweltabgrenzung des pri-
vaten Raums durch die Mdglichkeit, den Zugang via Verschluss zu kontrollieren (gleichsam
wird diese Zugangsverfigung durch die institutionelle Logik der Firsorgepflicht bzw. -verant-
wortung eingeschréankt — Pflegekrafte verfigen uber eine Zentralschliissel, um im Notfall Zu-
gang zu den Zimmern der Bewohner*innen zu erhalten — es manifestiert sich hier die Gleich-
zeitigkeit des Pflegeheims als Pflege- und Lebensort). Auf einer ersten Ebene I&sst sich dieser
Fall insofern vor dem Hintergrund einer wahrgenommenen Verletzung der Trennung von pri-
vaten und oOffentlichen R&aumen lesen (aus dem Fehlen der Schokolade schlief3t die Bewoh-
nerin, dass jemand in ihrem Zimmer war — aus der Perspektive der Pflegekraft erscheint dies
eventuell als ein direkter Vorwurf). Des Weiteren lasst sich am Fehlen der ,eigenen Schoko-
lade' verdeutlichen, inwiefern symbolisch aufgeladene Dinge von einzelnen Akteur*innen
selbstbestimmungsrelevant gemacht werden. Die im hier skizzierten Fall ,verschwundene’
Schokolade wollte die Bewohnerin mit einer befreundeten Seniorin teilen. Die Bedeutung der
eigens gekauften Schokolade verweist insofern auf die Moglichkeit der Kontinuierung unter-
stltzender sozialer Beziehungen. Eben weil die Schokolade in diese soziale Beziehung (zwi-
schen zwei Bewohnerinnen), als materieller Ausdruck dieser wechselseitigen Wertschatzung,
eingebracht werden sollte, lasst sich die eigene Schokolade nicht einfach durch eine andere
ersetzen. Die Beziehung zur anderen Bewohnerin als soziale Bezugsperson wird insofern von
der geschilderten Problematik tangiert, beziehungsweise genauer: das anvisierte Freund-
schafts- oder Fursorgehandeln der betroffenen Bewohnerin, denn sie kann die Schokolade als
Symbol fir Gemeinschaft und Firsorge in der Lebenswelt Pflegeheim nicht mehr teilen. Als
dritte Konfliktebene kommt noch das kommunikative Missverstandnis zwischen Pflegekraft
und Bewohnerin hinzu, das es — auch aufgrund der Zeitknappheit — der Bewohnerin nicht er-
maoglicht, sich verstandlich zu machen, Gehdr fiir das Problem zu finden.

Die Pflegekraft schatzt die Situation als ungerechtfertigte Verdachtigung ein (Unterstellung der
Bewohnerin, sie habe die Schokolade entwendet), flhlt sich angegriffen und reagiert entspre-
chend harsch. Dadurch verpasst sie den Punkt, um den es aus Sicht der Bewohnerin eigentlich
geht und zeigt in dieser Situation keine Sensibilitat fur die symbolische und soziale Bedeutung
der eigenen Schokolade fiir die betreffende Bewohnerin. Vorstellbar ware auf3erdem, dass
aus Sicht der Pflegekraft die Vorgeschichte des konkreten Konfliktes relevant wird. Wenn wir
annehmen, dass die Bewohnerin beispielsweise dafir bekannt ist, gelegentlich Sachen zu
verlegen, kdnnen wir davon ausgehen, dass dieses in der bisherigen Interaktion mit der Be-
wohnerin von der Pflegkraft gesammelte Wissen fuir die Beurteilung der Situation (,Schokolade
ist weg‘) durch eben diese relevant wird. Die Dringlichkeit der Situation wirde vor diesem Hin-
tergrund von der Pflegekraft eventuell anders beurteilt werden, als bei einer Bewohnerin, die
nicht dafir bekannt ist ,Sachen zu verlegen‘. Diese Faktoren kdnnen dazu fihren, dass die
Pflegekraft im vorliegenden Beispiel nicht in einen ,Problemlésungsmodus‘ kommt, sondern in
einen ,Verteidigungsmodus‘, der sich in einen Beziehungskonflikt Ubersetzt (angespannte At-
mosphare zwischen Bewohnerin und Pflegekraft). Die im vorliegenden Beispiel geschilderte
Reaktion der Pflegekraft erh6ht insofern das Konfliktpotenzial der Situation um einen person-
lichen Beziehungskonflikt. N6tig waren hier kommunikative Kompetenz, Zeit zur Erfassung des
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eigentlichen Punktes sowie ein Perspektivwechsel der Pflegekraft und das Verstehen der hin-
ter der Beschwerde stehenden Bedeutung(en) des Vorfalls (= Bruch mit der Verfiigbarkeit Giber
privaten Raum und Dinge sowie Bruch in den Moglichkeiten des sozialen Handelns). Verstarkt
werden kdnnte die Einnahme eines solchen ,Verteidigungsmodus* durch die Pflegekraft zudem
durch die situativen Bedingungen des Manifest-werdens dieses Konfliktes. Wenn die Pflege-
kraft beispielsweise zum Zeitpunkt der Problematisierung unter Zeitdruck arbeitet, wird eine
Perspektivenibernahme zum Zwecke des Verstehens der hinter der Beschwerde stehenden
Bedeutung eher unwahrscheinlich, denn ein solcher Perspektivenwechsel erfordert auf Seiten
der Pflegekraft nicht nur kommunikative und interaktive Kompetenz, sondern zudem das Vor-
handensein von ,Beziehungszeit’, also von zeitlichen Ressourcen zur Konstruktion von auf
Vertrauen und Offenheit beruhenden kommunikativen Anerkennungsbeziehungen.

Was dieses Beispiel insofern verdeutlichen soll ist, dass die Frage, was mit den eigenen Din-
gen passiert, wie sie zum Einsatz kommen und woflr sie gedacht sind, in den Entscheidungs-
bereich des Subjektes fallt. Eine Verletzung dieser Verfigungsordnung tber die eigenen Dinge
berthrt insofern mitunter zentral das Empfinden von Selbstbestimmung.

Die Selbstbestimmungsrelevanz der Verfligbarkeit ber die eigenen Dinge zeigt sich auch in
folgender Schilderung eines erlebten Konfliktes:
,B:(...) Es gibt so manche Meinungsverschiedenheiten auch in der ganzen Krankenpflege,
nicht mit den Schwestern, aber mit den, ja, mit den Hauptamtlichen, auch nicht Hauptamt-
lichen, aber mit der Schwester, die hier alles zu sagen hat. Die ist sehr herrisch. Die be-

stimmt sehr viel. (...) Die bestimmt das alles, teils sagte sie so. Da bin ich gegen angegan-
gen.

I: Okay. Was war das zum Beispiel?

B: Zum Beispiel, der Sessel ware zu viel hier im Zimmer, der soll raus. Ich sage: ,Der wird

nicht rausgenommen, der bleibt hier.“ Habe ich mich auch durchgesetzt.“ (Bewohnerin,

Fallstudie 01)
Dieser manifeste Konflikt zwischen Bewohnerin und Pflegekraft ist auf der Beziehungsebene
zu verorten und verweist thematisch auf das konfligierende Aufeinandertreffen zweier unter-
schiedlicher Ordnungsvorstellungen. Wéhrend die (leitende) Pflegekraft die raumliche Einrich-
tung des Zimmers der Bewohnerin aller Wahrscheinlichkeit nach unter Gesichtspunkten der
Sturzvermeidung beurteilt und aus dieser Perspektive zu der Einschatzung kommt, dass der
Sessel der Bewohnerin dieses Risiko signifikant erhéhe, beharrt die Bewohnerin auf ihren ei-
genen Ordnungsvorstellungen und setzt diese schlussendlich auch durch.

7.1.2.3  Zeit als strukturierende und konflikthafte Dimension des Pflegeheimalltags

Unter dieser Dimension werden jene Konflikte gruppiert, die sich auf die Verhandlung von und
Verfugbarkeit Gber Zeit (als Ressource, als Gabe, als Strukturierungsmoment des Alltags) be-
Ziehen. Zeit ist im Kontext des Pflegeheims eine sehr zentrale Dimension von Selbstbestim-
mung. Aus ihrer symbolischen Codierung, praktischen Verfiigbarkeit und Inanspruchnahme
resultieren eine Vielzahl von mdglichen Konflikten. Ein Beispiel fur die Konflikthaftigkeit sich
im Pflegeheimalltag manifestierender, unterschiedlicher Zeitstrukturen und -bediirfnisse liefert
folgende Schilderung einer Bewohnerin:
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,B: Ja, doch, da ... Man hat eben auch keine Zeit, mit denen [Pflegekréften, Anm.] ein

Gesprach irgendwie anzufangen, ne? Weil die eben die Zeit nicht haben. Die kriegen ge-

nau die Zeit vorgeschrieben, wie lange dass sie fur eine Person haben dirfen, ne? Und da

mdissen die sich dran halten. Ne? Und das ist manchmal auch ganz schén knapp.“ (Be-

wohnerin, Fallstudie 01)
Angesprochen werden hier verschiedene, im Pflegeheimalltag sich manifestierende, Zeitstruk-
turen. Die ,geschenkte Zeit', welche als konstitutiv fur die Konstruktion einer, die pflegerische
Versorgungslogik transzendierenden, sozialen Beziehung zwischen Bewohner*innen und Per-
sonal erscheint, gerat in Konflikt mit der von der Organisation strukturierten ,Verzeitlichung’
der pflegerischen Interaktion zwischen Personal und Bewohnern*innen. Wéhrend die Bewoh-
nerin gerne mehr Zeit fir den Austausch mit den Pflegekraften hatte, antizipiert sie bereits die
Perspektive der Pflegekraft, indem sie die Problematik auf die Ebene der organisationalen
Zeitordnung verschiebt (,Die kriegen genau die Zeit vorgeschrieben, wie lange dass sie fir
eine Person haben diirfen, ne®). Zeit als aus der Sicht des Personals knappe Ressource ver-
hindert so mitunter die interaktive Konstruktion wirde-stiftender sozialer Anerkennungs-Bezie-
hungen (Pleschberger 2007, S. 199), welche fur den interaktiven Vollzug relationalen Wirde-
empfindens konstitutiv sein kénnen. Verstarkt werden kann der wahrgenommene Gegensatz
von ,Zeit als knappe Ressource’ und ,Zeit als Gabe' durch die ungleich verteilte Verfiigungs-
macht Uber die ,eigene Zeit' des Personals und der Bewohner*innen. Wahrend die Bewoh-
ner*innen Uber Zeit verfugen, die genutzt werden will, ist das Personal einer institutionellen
Zeitstruktur unterworfen. Ist also auf der einen Seite scheinbar viel Zeit vorhanden, erscheint
sie aus Sicht des Personals als knappe Ressource. Die Knappheit der ,zu gebenden Zeit kann
auf Seiten der Pflegekrafte dartiber hinaus Fragen nach der Verteilungsgerechtigkeit aufkom-
men lassen (Wenn ich bei Bewohner*in A finf Minuten langer bleibe, habe ich eventuell weni-
ger Zeit fur Bewohner*in B). Der Konflikt kann als zwischen Mikro- und Mesoebene angesiedelt
betrachtet werden, denn einerseits bezieht sich die Konfliktschilderung auf das Interaktions-
geschehen zwischen Bewohner*innen und Personal (Mikroebene), welches in den Erwar-
tungsordnungen der beteiligten Akteur*innen durch konfligierende Zeitstrukturen formiert wird,
andererseits verweist die in dieser Sequenz verdeutlichte Kenntnis der Bewohnerin Uber die
Zeitordnungen des Personals auf die Ebene der institutionellen Strukturierung von Arbeitsab-
laufen (Mesoebene). Da der Konflikt bereits von der Bewohnerin auf institutionelle Zwénge
zuriickgefuhrt wird, bleibt er im konkreten Interaktionsgeschehen zumeist latent. Als Hinter-
grundfolie strukturiert er jedoch eine Vielzahl von Interaktionen und Praxisarrangements im
Pflegeheim. Was also im vorliegenden Fall von der Bewohnerin gewiinscht wird, ist ein mehr
an ,Beziehungszeit'.

Auch auf Seiten des Personals wird mangelnde Zeit als eine wesentliche Problematik fur eine
auf Selbstbestimmung und Wirde ausgerichtete Pflege- und Betrauungspraxis beschrieben.
Im Kontext der in den Gesprachen allgegenwértigen Problematik eines Personalmangels,
kommt dies in folgender Sequenz zum Ausdruck:

»,B2: Und ja, ich finde zum selbstbestimmten Leben gehért auch dazu, dass man, wenn
man Unterstitzungsbedarf hat in einer Einrichtung, dass gentgend Personal da ist, um
einen darin zu unterstitzen, selbstbestimmt zu leben. Vieles scheitert an dem Personal-
mangel, der da ist. Wenn nur wenige Leute in der Pflege eingesetzt sind, weil der Schlissel
so niedrig ist, dann ist es ganz schwierig, das als Mitarbeiter umzusetzen in manchen
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Dingen im Alltag, sage ich jetzt mal. Also, wenn jemand zum Beispiel Uber eine Stunde

braucht, um selbststandig zu essen und man aber jemanden dasitzen haben muss, der

das immer wieder begleitet und daran erinnert: Sie haben da noch etwas auf dem Loffel.

Kodnnen Sie sich ja vorstellen, wie schwierig das manchmal umzusetzen ist, weil man die-

sen Personalmangel hat.” (Sozialer Dienst, Fallstudie 04)
Interessant erscheint in diesem Fall zusatzlich, dass die beschriebenen strukturellen Hinder-
nisse (Personalmangel und damit verbunden Zeitmangel), von dem*r Interviewten nicht primar
mit Blick auf die Auswirkungen auf den eigenen Arbeitsumfang (potenzielle Uberlastung), son-
dern hinsichtlich der Verunmaoglichung von Selbstbestimmung und Wurde berticksichtigender
Pflege- und Betreuungspraxis problematisiert werden. Zeit ist, dieser Argumentation folgend,
insofern eine ganz wesentliche Bedingung fiir eine Selbstbestimmung und Wuirde férdernde
bzw. erhaltende Praxis. Und zwar nicht allein mit Blick auf das Volumen der verfligbaren Zeit,
sondern vor allem mit Blick auf die Einsatzmdglichkeiten der verfligbaren Zeit des Personals.
Also auf die Méglichkeit des Personals, die ihnen zur Verfigung stehende Zeit zur Kontinuie-
rung und Konstruktion auf Vertrauen und Intimitat beruhender Beziehungen zwischen ihnen
und den Bewohner*innen einzusetzen. Hier wéare ein Ansatzpunkt fir Bearbeitungsmaglich-
keiten auf der organisationaler Ebene, zum Beispiel in Form von, diese Zeitproblematiken be-
rucksichtigender Arbeits- und Schichtplanung.

Unter dieser Perspektive (Einsatzmdoglichkeiten der verfligbaren Zeit) kbnnen auch nicht-in-
tendierte Nebenfolgen des Einsatzes kontrollierender Alarmtechnik problematisiert werden.
Ein relativ gdngiges Phanomen in diesem Zusammenhang ist das Folgende:

Eine sturzgefahrdete Bewohnerin bewegt sich aktiv in der Nacht von einer auf die andere
Seite. Um Stlrze zu verhindern, wurde eine Sensorik an ihrem Bett aktiviert, die die Pflege-
krafte sofort auf groRere Bewegung der Bewohnerin im Bett hinweist. Dadurch wird das Pfle-
gepersonal jedes Mal benachrichtigt, dass es nach der Bewohnerin schauen muss. Selbst
wenn die Pflegekrafte Uber die Bewegungshaufigkeit der Bewohnerin Bescheid wissen und
nicht davon ausgehen muissen, dass die Bewohnerin einen Schaden davontragt, missen sie
jedes Mal im Zimmer der Bewohnerin quittieren, dass sie nach ihr geschaut haben und es ihr
gut geht. Das kostet mitunter viel Zeit, wenn sich die zustandige Pflegekraft gerade am ande-
ren Ende des Hauses oder sogar in einem anderen Stockwerk befindet bzw. fiihrt zu Arbeits-
abbriichen oder Unterbrechungen, die von den Pflegekraften mitunter als belastend beschrie-
ben werden. In unberechenbaren, aber trotzdem regelméRigen Abstdnden muss also eine
Pflegekraft nach der Bewohnerin schauen; wohlwissend, dass sie sich viel und ausdauernd
bewegt. Sie muss jedoch zwingend im Zimmer der Bewohnerin das Signal, das die Bewegung
ausgeldst hat, ausschalten. Dadurch bleiben womdglich andere Aufgaben liegen und sie kann
sich weniger um andere Bewohner*innen kimmern. Die eingesetzte Technik produziert inso-
fern Effekte, die bedeutende Auswirkungen auf die selbstbestimmte, im Sinne von nach ,eige-
nen’, als sinnvoll erfahrbaren Kriterien strukturierte, Gestaltung des eigenen Arbeitshandelns
durch die Pflegekraft nach sich ziehen. Es entsteht hier also eine Diskrepanz zwischen der
durch den Technikeinsatz erhofften Zeit- und Ressourcenersparnis (Kontrolle wird an Technik
delegiert) und dem wirklichen Zeiteffekt des Technikeinsatzes. Der hier skizzierte Fall lieRe
sich also auch als ein technikvermittelter Zeitkonflikt interpretieren. Aus Sicht der Pflegekraft
erscheint Zeit als eine ,knappe Ressource’, deren Einsatzmdglichkeiten durch verschiedene,
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mitunter konfligierende Anforderungen strukturiert werden (von der Organisation vorgegebene
\Verzeitlichung‘ der Pflegepraxis, die vom Bewohner individuell eingeforderte und benétigte
,Beziehungszeit’, Dringlichkeitskriterien des Zeiteinsatzes usw.). Die im vorliegenden Beispiel
eingesetzte Alarmierungstechnik fugt diesem nach spezifischen Relevanzkriterien geordneten
Zeiteinsatz einen weiteren Strukturierungsfaktor hinzu, welcher der Pflegekraft zudem keine
eigenen Mdoglichkeiten der Priorisierung lasst (jede technische Meldung ist als Notfall zu be-
handeln). Auf Seiten der Pflegekrafte kann hierdurch der Eindruck entstehen, in der Gestaltung
ihres Arbeitsalltags durch eine ,sinnentleerte’ Technik fremdbestimmt zu werden, hierdurch
kénnen Entfremdungsprozesse einsetzen, die wiederum ein, sich im individuellen Bewusstsein
der Pflegekraft manifestierendes, Auseinanderdriften zwischen Anspruch an die eigene Téatig-
keit einerseits und konkret realisierbare Gestaltungsmadglichkeiten andererseits auslosen kon-
nen. Denn indem die Sensorik regelméRig anschlagt und damit, ohne direkte Steuerung der
Bewohnerin, eine Pflegekraft anfordert, kann die Pflegekraft nur eingeschrankt eine Priorisie-
rung der aktuellen Pflegeaufgaben vornehmen und wird dadurch eher fremd- als selbstbe-
stimmt. Unabhéngig wie dringend und lebensbedrohlich die durch die Sensorik aufgenom-
mene und weitergeleitete Bewegung der Bewohnerin ist, wird von der Pflegekraft erwartet, der
von der Sensorik gemeldeten Aktion mit dringlichster Prioritdt nachzugehen. Das beeinflusst
die eigenstandige und selbst nach Dringlichkeiten sortierte selbstbestimmte Arbeit der Pflege-
kraft enorm, was das Auseinanderfallen von Anspruch an (symbolische Rahmung der eigenen
Tatigkeit) und Wirklichkeit von (strukturelle Zwange) Pflegearbeit intensivieren kann (Stich-
wort: ,Moral Distress®, vgl. Kapitel 9).

Der hier skizzierte Widerspruch zwischen einem angedachten ,Zeitgewinn‘ durch den Einsatz
von Kontrolltechnik und der konkret daraus resultierenden Umstrukturierung der Zeitordnung
der Pflegekraft, verweist auf potenziell selbstbestimmungsrelevante, nicht-intendierte Neben-
folgen des Technikeinsatzes in Pflege und Betreuung. Diesbeziiglich lasst sich festhalten,
dass Technik im Pflegeheimalltag dann zu Konflikten und Problemen flihren kann, wenn ihr
Einsatz unabhangig von den konkreten, situativ-flexiblen Folgen fiir Personal und Bewoh-
ner*innen standardisiert realisiert wird.

Die Zeitlichkeitsdimension der Pflegepraxis kann jedoch auch noch aus einer weiteren Per-
spektive und unter anderen thematischen Bezligen problematisiert und werden. Aus der Per-
spektive der An-/Zugehdrigen zum Beispiel wie folgt:

LAIso ich weild mittlerweile auch, &hm, es gibt ja, jeder ist ja auch ein anderer Typ von den

Pflegern. Ja, es gibt eine sehr resche, die sich mittlerweile auch (...) besser eingearbeitet

hat, wo ich vorher dachte 'Boa, gar nichts'. Meinen Papa in Ruhe ansprechen, vorbereiten.

Sagen, was du machst, dann ist alles in Ordnung. Aber so zack zack zack zack zack, das

geht gar nicht, ne?“ (Angehérige Demenz-WG, Fallstudie 02).
In dieser Sequenz wird die bereits beschriebene Zeitlichkeitsdimension (in welchem Tempo
wird die Pflegeinteraktion gestaltet) aus der Perspektive einer*s Angehdrigen nochmals anders
problematisiert und auf spezifische Art und Weise verursachlicht. Rekurrierten die bisher ge-
schilderten Zeitlichkeitskonflikte zumeist auf die Differenzen zwischen der institutionellen Zeit-
ordnung einerseits und den Einsatzmdglichkeiten von Zeit als Gabe in der sozialen Interaktion
zwischen Personal und Bewohner*innen andererseits, fuhrt die*der Angehoérige in der vorlie-
genden Sequenz eine mangelnde Passung zwischen individueller zeitlicher Taktung der
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Interaktion auf Seiten des Personals und der Bewohner*innen als mdgliche Konfliktursache
auf. Impliziert wird hierbei, dass es verschiedene Bewohner*innen- und Personaltypen gibt,
die ihr eigenes Handeln jeweils nach spezifischen ,verzeitlichten' Praferenzen strukturieren
(mdglichst schnell und stérungsfrei vs. méglichst umsichtig, vorsichtig, behutsam). Eine Pas-
sung dieser jeweils individuellen Zeitbedlrfnisse kann nur in Form einer interaktiven Aushand-
lung geschehen. Das heil3t, Pflegekraften muss es ermdglicht werden, ihre eigenen Bedurf-
nisse und professionellen Erwartungen auch im Hinblick auf Zeitlichkeit mit denen der Bewoh-
ner*innen abzustimmen. Potenziell konflikthaft ist also auch eine moégliche Differenz zwischen
organisationaler und individueller Zeitordnung. Durch den Verweis auf die speziellen Bedarfe
und Kompetenzen von verschiedenen Pflegearten und Bewohner*innen, lasst sich der hier
implizierte Konflikt relativ deutlich auf der Mikro-Ebene verorten. Auch mdgliche Bearbeitungs-
modi dieser Konflikte beziehen sich in Form einer geforderten ,Situationsoffenheit und -flexi-
bilitat* (vgl. Weishaupt 2017) auf Seiten des Personals primar auf die Ebene der konkreten
Interaktion. Wenn angenommen werden kann, dass das ,zackige Handeln® der Pflegekraft das
Resultat organisationaler Zeitknappheit ist, lieRe sich dieser Konflikt in Richtung Meso-Ebene
erweitern.

Die notwendige Passung von organisationaler und individueller Zeitordnung lasst sich auch
mit Blick auf die Tagesstrukturierung der Bewohner*innen in ihrer potenziellen Konflikthaf-
tigkeit veranschaulichen:

»,B: Also auch schon der, die eine kommt schon um halb acht und die andere kommt erst

um zwanzig vor acht. Und das ist fir mich vom Aufstehen her durchaus sehr interessant,

wie weit ich da bin. (I: Mhm, okay.) Also das waére, aber das ist auch wohl schwierig, wenn

jetzt jemand krank und so, also. Also abends funktioniert es jetzt einigermal3en. Ich habe

mal etwas (unv.), dass das zu frih ist. Wir sind jetzt jedenfalls ans Ende geschoben wor-

den, dass wir erst so zwischen neun, viertel nach neun hier fertig sein missen. Und das

geht einigermalRen flr mich, wenn ich dann noch ein bisschen lesen will. Fiir meine Frau

ist es ein bisschen zu lang.” (Bewohner, Fallstudie 02)
Die Zeitdimension der hier geschilderten Problematik verweist auf die zeitliche Strukturierung
des Tagesablaufs der Bewohner*innen durch die Institution. Konflikthaft wird dies, wenn es zu
Inkongruenzen zwischen der organisational vorgegebenen Tagesstrukturierung und den all-
taglichen Routinen der Bewohner*innen kommt. Zentral erscheint hier eine organisationale
Flexibilitat der Tagesstrukturierung bei gleichzeitiger potenzieller Formalisierung der zeitlichen
Tagesstrukturierung. So scheint es fur den Bewohner wichtig zu sein, sich auf institutionali-
sierte Routinen verlassen zu kdnnen. Er bendtigt diese gleichbleibenden Routinen, um die
Gestaltung seiner eigenen Zeit mit den Bedurfnissen der organisationalen Verwaltung abzu-
stimmen. Es handelt sich insofern um einen latenten Konflikt auf der Meso-Ebene, da in die-
sem Fall individuelle Routinen auf der einen und organisatorische Planungs- und Strukturie-
rungserfordernisse auf der anderen Seite aufeinandertreffen. Grundséatzlich scheint die Orga-
nisation in diesem Falle durchaus flexibel auf die Routinen und Wiinsche des Bewohners ein-
gehen zu kénnen. Dieser Flexibilitdt sind, wie folgende Sequenz zeigt, jedoch Grenzen ge-
setzt, wenn es um die Aufrechterhaltung der organisationalen Versorgungsroutinen geht:

,B: Wir haben natiirlich die Grenzen so mit unseren Mahlzeiten. Und da kénnen wir zwar
zurtickstellen, wenn da jetzt jemand jetzt nicht essen mochte, sondern sein Mittagessen
vielleicht erst um 14 oder 14:30 Uhr haben méchte, das ist kein Problem, das kénnen wir
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aufwarmen. Schwieriger wird es nachher, wenn es um die Versorgung geht. Da haben wir

natirlich auch gewisse Rhythmen. Wir bemihen uns, dass man, wenn wir Langschlafer

haben, dass wir die naturlich nicht zuerst in der Versorgung haben und dass man das auch

um 10 noch machen kann. Aber da sind uns nachher irgendwann relative Grenzen ge-

setzt.” (Wohnbereichsleitung, Fallstudie 05)
Dem Gebot der Selbstbestimmung folgend soll sich die Tagesstrukturierung der Bewohner*in-
nen zwar einerseits an deren Routinen, Winschen und Bedurfnissen orientieren, andererseits
gerat diese organisationale Flexibilitat in der Zeitplanung jedoch dort an ihre Grenzen, wo die
institutionalisierte Zeitstruktur der Organisation durch spezifische Bewohner*innenwiinsche
sich aufzulésen droht. Die Passung zwischen individuellen und organisationalen Verzeitlichun-
gen erscheint insofern als ein dynamischer Aushandlungsprozess, im Zuge dessen die Be-
dirfnisse der Bewohner und die absolut notwendigen Strukturierungserfordernisse und Zeit-
anforderungen der Organisation immer wieder erprobend aufeinander bezogen werden mis-
sen.

7.1.2.4  Normative und praktische Zuschreibung von Verantwortlichkeit und Zusténdigkeit

Diese Dimension bezieht sich auf die normative und praktische Verteilung und Zuschreibung
von Zustandigkeiten bzw. Verantwortlichkeit. Hiermit sind also sowohl organisationale Kon-
struktionen (und deren praktische Diffusion) von Zustandigkeitsbereichen in der Welt des Per-
sonals als auch intersubjektiv geteilte oder konfligierende Vorstellungen ber Verantwortlich-
keit (Wer ist fur die Unterstiitzung eines pflegebedurftigen Menschen in welcher Art und Weise
verantwortlich?) gemeint. Betrachtet man zunéchst die praktische Diffusion von Zustandig-
keitsbereichen in der Welt des Personals, so wird deutlich, dass sich Zustandigkeitsbereiche
zwar in der Theorie klar voneinander abgrenzen lassen, es jedoch in der Praxis immer wieder
zu Unklarheiten oder Stérungen dieser Aufgabenteilung kommen kann. Dies wiederum kann
in mehrfacher Hinsicht selbstbestimmungsrelevant werden. Zum einen mit Blick auf die Ar-
beitsorganisation und -planung des Personals und zum anderen aus der Bewohner*innenper-
spektive, namlich dann, wenn es aufgrund von ungeklarten oder diffundierenden Zusténdig-
keitsbereichen zu einer Mangel-, Fehl- oder Uberversorgung der Bewohner*innen kommt. Die
praktische Diffusion von Zustandigkeitsbereichen alleine muss jedoch nicht zwangslaufig zu
konflikthaften Auseinandersetzungen zwischen den einzelnen Personalgruppen fihren. Prob-
lematisch wird dies erst, wenn es, wie im folgenden Beispiel, zu Doppellungen kommt, die
eventuell Konkurrenzbeziehungen zwischen den einzelnen Personalgruppen konstituieren:

,Und auch in der Vergangenheit schon mal splirbar, das ist im Moment auch besser ge-
worden, der Umgang von Hauptamtlichen mit Ehrenamtlichen. Ich habe, als ich damals
angefangen habe, hier auch oben mal in einer Demenzerkrankten-Gruppe so nachmittags
mal so eine Runde gemacht mit Vorlesen, mit Spielen, mit Singen und so was. Und das
war an manchen Zeiten sehr heftig. (...) Ich sage auch keine Namen. Aber so zum Beispiel,
wenn ich dann gesagt habe: "Kénnen wir denn bitte die 12 Menschen da sitzen, kdnnen
wir denn bitte mal die Tische zusammenschieben? Dann kann ich das, wenn ich da alleine
in der Runde mit sitze, besser handeln." Und dann so: "Mlssen wir jetzt auch noch fur die
Ehrenamtlichen springen?" (.) Das kann man dann nicht alleine. (I: Nein, nein, sind ja
schwer die Tische) Solche Dinge. Oder wenn die Betreuungsassistenten zur gleichen Zeit,
wenn ich kam, irgendwas angeboten hatten. Was macht man? Dann habe ich gesagt: "Was
soll ich denn hier, wenn das schon gemacht ist? (Ehrenamtliche, Fallstudie 01)
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Neben der organisationsinternen Zuschreibung und Verteilung von Verantwortlichkeiten kann
in diesem Zusammenhang auch auf die oftmals konflikthafte Beziehung zwischen An-/Zuge-
horigen und Personal eingegangen werden. Der bereits erwdhnte Prozess der anteiligen Ab-
gabe von Verantwortung und praktischer Zustandigkeit fur das Wohl des eigenen An-/Zuge-
horigen an das Personal einer stationdren Pflegeeinrichtung erscheint hierbei als potenziell
besonders konflikthaft. Obwohl eine kontinuierende Einbindung der An-/Zugehérigen in das
Betreuungs- und Pflegearrangement der Bewohner*innen unter einer Selbstbestimmungs-
und Wirdeperspektive unbedingt winschenswert ist, kann es in der konkreten Ausgestaltung
dieser Einbindung vor allem aus der Perspektive des Personals zu Konflikten und Unklarheiten
bezlglich der Verantwortlichkeiten und genauen Organisation dieser kontinuierenden Einbin-
dung kommen. Folgende Schilderung kann als exemplarisch fur diese Problematik angesehen
werden:

,B1: Und viele Angehdrigen, sage ich mal, ... sind, sage ich mal, froh, dass die hier versorgt
sind, aber haben so was wie schlechtes Gewissen. Und ich glaube, dann fangt das an halt
eben, dass die sagen, das ist hier nicht richtig oder da kdnnte man besser was machen.
Aber das spricht nur halt eben, weil die das schlechte Gewissen halt eben hier die Ange-
horigen abzugeben zu haben, ne? Das ist, meine ich, oft so.

B3: Und es ist auch schwer, wenn die dann ihre eigenen Eltern sehen, wie die so nach und
nach in die Demenz verfallen oder wie immer weniger geht, auch korperlich. Und ich
glaube, das sind oft so Punkte, wo man dann auch oft, ja, angefahren wird, warum wir denn
nicht mehr machen, und, ja, im Endeffekt wir dann auch in dieser Zwickmuhle stehen und
sagen mussen: "Es geht vielleicht einfach nicht mehr, und, ja, Ihre Mutter will das vielleicht
auch gar nicht mehr oder ist einfach nur noch erschopft, wenn so, zu viel erwartet wird."
Und ja, das sind oft auch schwierige Gesprache vor allem, ja. (...) Die Angehorigen lassen
da auch viel Druck bei uns ab, das merkt man auch oft. Mhm, (bejahend), (B1: Ja.) ja.

B3: Das sind, von Kleinigkeiten wie der Knopf, der schon wieder an der Bluse ab ist,

((lacht)) wie so was denn passieren kann, und, ja, banale Dinge, ja, oft ... Ja, wenn man

sich da hinein versetzt, die wollen halt das Beste fir ihre Angehérigen, und wenn die dann

auch die Mutter noch lange zu Hause gepflegt haben, dann haben die oft auch noch so

den Eindruck, dass sie es ja sowieso wissen, wie es richtig ist. Und, ja, dann kommen sie

da meistens wahrscheinlich in den Zeiten, wo wir Pause machen. ((lachend)) Das heif3t,

dann denken sie auch immer da noch, die tun ja nichts, ((lacht)) ne, (B2: Genau.) die sitzen

immer nur rum und trinken Kaffee. ((lacht)) (allgemeines Zustimmen) Ja, also so individuell

eigentlich, also eigentlich alles, ja. (...)“ (Fokusgruppe Pflegekrafte, Fallstudie 01)
Die hier geschilderte Problematik in der Beziehung zwischen Angehoérigen und Pflegenden
verweist zum einen auf unterschiedliche, konfligierende Vorstellungen tber die Bedirfnisse
und Winsche der Bewohner*innen. Diese Unterschiede in den Deutungen dessen, was noch
moglich und fur das Wohl des Bewohners wiinschenswert ist (,Es geht vielleicht einfach nicht
mehr, und, ja, lhre Mutter will das vielleicht auch gar nicht mehr oder ist einfach nur noch
erschopft, wenn so, zu viel erwartet wird."), werden von den Pflegekraften im vorliegenden
Beispiel zum einen als typisch und zum anderen als Ausdruck eines sich aus der Abgabe der
Pflege des Angehdrigen an eine professionelle Institution speisenden Schuldgefuhls (,schlech-
tes Gewissen®) auf Seiten der Angehdrigen interpretiert. Zum anderen verweist die hier be-
schriebene Problematik auf entlang der jeweiligen Perspektiven unterschiedlich gewichtetes
Pflegewissen (verstanden als Wissen um die bedarfs- und bedirfnisgerechte Pflege eines je
spezifischen Bewohners). Wahrend die Angehdrigen davon ausgehen, dass sie aufgrund ihres
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biografischen Wissens und eventuell auch aufgrund ihrer bereits gesammelten Pflegeerfah-
rungen privilegiert dazu in der Lage sind, zu beurteilen, was fur ihren Angehdérigen jeweils
wichtig und nétig ist, erfahren Pflegekréfte diese Haltung mitunter als Abwertung ihres spezi-
fischen Fachwissens (,dann haben die oft auch noch so den Eindruck, dass sie es ja sowieso
wissen, wie es richtig ist“). Verscharft wird diese potenzielle Konfliktkonstellation noch
dadurch, dass sich die Praferenzen, Winsche und Bedirfnisse des Bewohners eventuell im
Zuge seines Aufenthalts im Pflegeheim andern kénnen, dass seine Praferenzen insofern also
nicht mehr deckungsgleich mit den Angehorigen vertrauten Routinen und Wertigkeiten seines
frlheren Lebens sind. In diesen Fallen kénnen den Angehdrigen und Bewohner*innen ver-
traute Pflegekrafte mitunter als ,Anwalt des Bewohners® auftreten. Der hier beschriebene ma-
nifeste Konflikt zwischen Angehdérigen und Pflegekraften verweist insofern auf eine von der
Organisation bei der Einbindung der Angehdrigen in den Pflegeheimalltag zu beachtende la-
tente Konfliktachse, die, sollte sie nicht im Rahmen eines organisationalen Angehérigenma-
nagements reflexiv antizipiert und bearbeitet werden, zu manifesten Konflikten, Missverstand-
nissen und Auseinandersetzungen zwischen Angehorigen und Pflegekraften fihren kann. Ein
weiteres Beispiel fir Konflikte zwischen Angehorigen und Pflegekraften, die aus Problemen
bei der Ubertragung von Pflegeaufgaben resultieren, liefert folgender Interviewausschnitt:

»,B: Oh, ich kenne zum Beispiel eine Geschichte, das ist gar keine Geschichte, das ist tat-
séchlich. Da war ein Mensch, der stand voll im Leben und der ist operiert worden und dann
ist alles weggebrochen, alles. Also da ist seit der OP alles Mdgliche passiert, was auch
wirklich nur Schlimmes passieren kann. Und zu guter Letzt lag der arme Mensch nur noch
im Bett. Und er konnte sich auch in keiner Art und Weise irgendwie auf3ern, weder mit
seiner Mimik, Gestik, es ging nichts mehr, nichts. Und da waren die Angehérigen da und
die haben ihn immer fotografiert. Und dann haben sie uns immer erzahlt, dass wir dieses
falsch machen und dass wir da drauf achten. Also das war, muss ich (lachend) sehr her-
ausfordernd, die dann / Ich konnte sie auch verstehen, einen Menschen zu verlieren, ist
nattrlich schwierig. Und wenn es der Papa und der Ehemann ist, ist es schwierig. Und
dann haben die jeden Strohhalm genutzt, wirklich jeden Strohhalm und haben uns wirklich
als das Leben hier teilweise zur Holle gemacht. Ich glaube, also wir haben alles falsch
gemacht, was man nur falsch machen konnte. Und das war schwierig.“ (Wohnbereichslei-
tung, Fallstudie 05)

Auch in diesem Fall wird ein manifest gewordener Konflikt zwischen Angehdrigen und Pflege-
kraften geschildert, der sich inhaltlich auf verschiedene Vorstellungen (ber die ,gute Pflege’
eines nicht mehr mitteilungsfahigen Bewohners bezieht. Im selben Interview wird jedoch be-
reits eine mdgliche Umgangs- bzw. Bearbeitungsstrategie auf Teamebene angesprochen:

,B: Nein, aushalten nicht. Wir haben einen ganz tollen Pflegedienstleiter, den haben wir

dann hinzugezogen und mit dem haben wir gesprochen. Und ich muss auch sagen, wir

haben ein mittlerweile ganz tolles Team und dass wir innerhalb dieses Teams uns auch

immer wieder besprochen haben und uns gegenseitig gestarkt haben und dass wir auch

gesagt haben, wenn die Angehérigen gekommen sind: ,Du, ich kann das nicht mehr, dass

dann der ndchste Kollege sagt: ,,Gut, mach du deins und ich klére das jetzt so fiir dich so.“

Das ist ganz gut.” (Wohnbereichsleitung, Fallstudie 05)
Fur die Organisation ergeben sich hieraus Ansatzpunkte fir die Schaffung einer, die einzelnen
Mitarbeiter entlastenden Teamkultur. Als wesentlicher Bestandteil eben dieser erscheint zum
einen eine flexible Arbeitsgestaltung, die wechselseitige Unterstitzungsmafinahmen innerhalb
des Personals ermdglicht und zum anderen die Bereitstellung von Reflexionsraumen, die es
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den einzelnen Mitarbeiter*innen ermdglichen, etwaige Konflikte bzw. Belastungen anzuspre-
chen und gegebenenfalls Angehdrige mit in die Problematisierung einzubeziehen.

7.1.2.5 Institutionell-praktische Organisation von Mitbestimmung

Diese letzte inhaltliche Konfliktdimension adressiert primar Fragen nach den Méglichkeiten
und Grenzen formalisierter Mitbestimmungsverfahren, wie sie insbesondere in Form der mitt-
lerweile flachendeckend implementierten Bewohnerbeirate beobachtbar sind. Inwiefern diese
zur Implementierung einer auf Selbstbestimmung und Wiirde der Bewohner*innen ausgerich-
teten Organisationskultur und -praxis beitragen, wird anhand der folgenden Beispiele proble-
matisiert.

Vorbedingung fiir eine Nutzung des Bewohnerbeirats als Medium zur Vermittlung von Bewoh-
ner*innenwinschen und organisationalen Erfordernissen, ist eine auf Seiten der Bewohner*in-
nen ausgepragte Beschwerdekultur. Gemeint ist hiermit das Vermdgen, wahrgenommene
Probleme als legitime und insofern mitteilungslegitime Wiinsche zu deuten. Potenzielle Hin-
dernisse des praktischen Vollzugs einer solchen Beschwerdekultur werden im folgenden Bei-
spiel sichtbar:

»,Und das (..), ich habe ja auch, wenn Sie so ein Leben alleine leben, mit lhrem Mann und

den Kindern, (.) dann haben Sie ja so eine (.) gewisse eingefahrene Art (..) und die konnte

ich ja hier nicht mehr ausleben. (.) Und da hatte ich, ich bin oft hier angeeckt. Und was ich

gemacht habe, ich habe meinen Mund aufgemacht, (.) wenn mir was nicht gepasst hat.

Das hat denen aber nicht gepasst. Frau A hat immer was zu meckern. (.) Ich sage: "Ich

meckere nur, wenn ich muss, sonst tue ich das auch nicht.” (...) Ja, aber (.) dann mit der

Weile so lernt man sich dann kennen (.) und der eine steckt zurtick und der andere auch

und das muss man manchmal (.) und so lauft das.” (Bewohner, Fallstudie 01)
In dieser Sequenz werden verschiedene Konfliktachsen beobachtbar. Zum einen wird auf die
(insbesondere in der Phase des Einzugs manifest werdende) Differenz zwischen (bisheriger)
privater Lebenswelt und Pflegeheimwelt und den in diesen Lebenskontexten tradierten Routi-
nen verwiesen. Der Einzug ins Pflegeheim erfordert insofern eine, mitunter als schmerzhaft
erfahrene, Umstrukturierung der bisherigen, routinisierten Alltagspraxis. Zum anderen werden
die Effekte dieses Passungsprozesses zwischen Organisation und Bewohner*innen in der vor-
liegenden Sequenz als einseitig auf Seiten der Bewohnerin verortet. Die Organisation Pflege-
heim scheint aus der hier berichteten Perspektive wenig flexibel zu sein, ihre Routinen mit
denen der Bewohnerin abzugleichen. Nur durch ein aktives Einfordern (,meckern®), also eine
offensive Beschwerdekultur, scheint sich die Bewohnerin Gehor verschaffen zu kénnen. Dies
wiederum disponiert sie jedoch in der Bewohnerordnung der Organisation als potenziellen
,Storenfried’, was wiederum mit pejorativen Bedeutungen und negativen Folgen verbunden ist.
Vorstellbar ist in diesem Zusammenhang, dass die Bewohnerin aus Angst, als ,Storenfried’ zu
gelten, mogliche Beschwerden gar nicht erst mitteilt. Um dieser auf der Subjektebene zu ver-
ortenden Disposition entgegenzuwirken und die Bewohnerin so zu disponieren, dass sie ohne
Angst vor negativen Konsequenzen etwaige Beschwerden, Anderungswiinsche oder Verbess-
rungsvorschlage mitteilt, kann sowohl auf der Interaktions- als auch auf der organisationalen
Mesoebene angesetzt werden. In der Interaktion zwischen Bewohner*in und Pflegekraft er-
scheint diesbezlglich eine kontinuierliche, auf Vertrauen und Geduld basierende Adressierung
der Bewohner*innen von Bedeutung zu sein. Auf organisationaler Ebene kann die Férderung
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einer ausgepragten Beschwerdekultur zum Beispiel in Form einer permanenten Transparenz-
machung der Rechte der Bewohner*innen (zum Beispiel durch einen Aushang der ,Charta der
Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Menschen® auf den Gangen und in den Gemeinschaftsrau-
men der Einrichtung sowie durch regelmaRige von der Leitungsebene angestofRene Informa-
tionsabende) angeschoben werden. Werden solche oder vergleichbare Schritte zur Férderung
einer auf wechselseitigem Vertrauen beruhenden Beschwerdekultur nicht unternommen, ver-
fehlt mitunter auch der Bewohnerbeirat seinen eigentlichen Zweck, wie das folgende Beispiel
veranschaulicht:

,B: Also der Beirat, der hat glaube ich weniger mitzusagen als eine Schilermitvertretung
((lacht)). Ich halte von der Einrichtung eigentlich Uberhaupt nichts. Das ist gesetzliche Vor-
gabe. Und der Heimleiter gibt sich auch immer viel Mihe. Neulich hatte ich die Tagesord-
nung (unv.), also ich bin Vorsitzender. Also das ist auch ein Problem. Kein Mensch beteiligt
sich. Ich muss mir immer die Tagesordnung aus den Fingern saugen. Da hatte ich, das
ging auf eine andere Bewohnerin, die das zuerst angestellt hat, 4h, Pflegenotstand. Die
andere Bewohnerin war dann leider nicht da und dann hatte ich schwer, da tberhaupt zu
argumentieren. Und dann hat der Heimleiter hat sich viel Miihe gegeben, hat uns mit 2000
Zahlenspielen erklart, wie toll das hier ware. Aber ich meine, was ich Ihnen jetzt eben er-
zahlt habe, das ist das Praktische und nicht was die Zahlenspiele hergeben. Also dieser
Heimleiter, das ist eine Lachnummer. Ich weil3, ich habe da viele Sachen auch schon an-
gemerkt, zum Beispiel die Stihle unten in der Cafeteria. Die sind, die rutschen da auf die-
sem Ful3boden nicht richtig. Da sollen seit zwei Jahren irgendwelche Filzstlicke draufge-
klebt werden, damit das bessergeht. Es gibt einen einzigen Stuhl mit Filzstliicken. Und der
wird dann immer wieder von unserem Platz weggeraumt. Also es gibt viele Sachen, die ich
schon, als ich noch nicht im Beirat war, tGber den damaligen Beirat angemerkt habe und
passiert ist da fast nichts” (Bewohner, Fallstudie 02).

Verortet auf mehreren Ebenen zeigen sich in der Passage spezifische Probleme der Ermogli-
chung einer organisationalen Mitbestimmung im Pflegeheim: Bedingt durch die hohe Pflege-
bedurftigkeit einer Vielzahl der Bewohner*innen und ihrer spezifischen Generationenzugeho-
rigkeit (,Kriegskinder) beteiligt sich kaum jemand von selbst aktiv an der eingerichteten Be-
wohnermitverwaltung (Subjektebene). Der einsame Bewohner kdmpft so alleine auf ,verlore-
nem Posten' quasi gegen Windmuhlen, da er als Einzelperson aufer Spott und Hohn (,Der
Heimleiter ist eine Lachnummer‘) der Ubermachtigkeit der Leitungsebene nichts entgegen zu
setzen hat, wenn seine Verbesserungsvorschlage keinen Anklang finden oder, wie bei den
Parkettgleitern, schlicht nicht umgesetzt werden (Meso-Ebene). Uberwiegend schwelt der
Konflikt latent im Alltag vor sich hin, in bestimmten Situationen, wie dem Aufeinandertreffen
von Hausleitung und Bewohnerbeiratsvorstand auf den Bewohnerbeiratstreffen, wird er jedoch
zu bestimmten Anlassen immer auch wieder manifest, wobei die Machtpositionen durch die
Organisation der Einrichtung und die rechtlichen Rahmenbedingungen klar zum Vorteil der
Institution verteilt sind. Ein Beispiel fur eine gelingende Inanspruchnahme des Bewohnerbei-
rats bietet folgende Sequenz:

,B: Die sorgen auch fiir Abwechslung, so ist es nicht. Also das Essen, doch, manchmal
lasst das Mittagessen (schmunzelt) zu winschen Ubrig, aber weil es versalzen ist oder
sonst wie was, also. Das will ich mal / Ich bin im Heimbeirat und will ich beim nachsten,
nachste, bei der nachsten Sitzung auch ansprechen. Das geht nicht. Das finde ich nicht so
gut. Und das spreche ich dann auch an.” (Bewohnerin, Fallstudie 05).
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7.1.2.6  Das Lebensende im Pflegeheim als organisationskultureller Wertbezug

Die bisher vorgestellten typischen Konfliktkonstellationen im Pflegeheimalltag verdeutlichen
einen fur die Frage nach der praktischen Gestaltung von selbstbestimmten Leben im Pflege-
heim aus unserer Sicht wesentlichen Befund: im alltaglichem Miteinander sind es nicht so sehr
die ,grofRen‘ aus klinischen Kontexten bekannten Fragen nach zum Beispiel lebensverlangern-
den Malnahmen, die den Pflegeheimalltag strukturieren und bei dessen Ausrichtung auf
Selbstbestimmung und Autonomie der Bewohner*innen zu bericksichtigen sind, sondern die
kleinen‘ Konflikte und Fragen, aus deren mdoglicher Vielzahl an dieser Stelle einige typisch
Dimensionen vorgestellt wurden. Dieser Umstand erscheint uns als Hinweis fiir die praktische
und organisationale Gestaltung eines auf Selbstbestimmung, Autonomie und Wirde ausge-
richteten Lebens im Pflegeheim umso wichtiger, als diese vermeintlich kleinen Fragen und
Konflikte in den ethischen Debatten um selbstbestimmtes Leben und Sterben in stationéaren
Kontexten oftmals nur partiell behandelt werden.

Diese begriindete Fokussierung auf Fragen der alltaglichen Pflegeheimpraxis, soll nun nicht
bedeuten, dass bestimmte ethische Grol3themen nicht auch in den von uns untersuchten Pfle-
geeinrichtungen eine Rolle in Bezug auf die Kategorien Selbstbestimmung, Autonomie und
Wiirde spielen. Ein solches Gro3thema ist das Sterben im Pflegeheim (das bereits im Untertitel
der durchgefihrten Studie angesprochen wird). Hierbei fallt auf, dass das Thema Tod und
Sterben in den geflihrten qualitativen Interviews eher im Zusammenhang mit dem Begriff
Wiirde und nicht in gleichem Mal3e bei Fragen nach Autonomie und Selbstbestimmung von
den Befragten problematisiert wurde. Generell scheinen der Tod bzw. das Sterben der Be-
wohner*innen in den von uns beforschten Einrichtungen weniger als konkretes, praktisches
Gestaltungsproblem, sondern als genereller Wertbezug, deren organisatorische Bearbeitung
unter generellen Deutungsrahmen von der Organisation und den Mitarbeiter*innen bearbeitet
wird, zum Thema zu werden. Beispielhaft fiir eine solche Problematisierungsform kann folgen-
der Interviewausschnitt, in dem als negative Kontrastfolie eine vermeintliche Tabuisierung des
Sterbens in vollstationaren Kontexten angesprochen wird, angefiihrt werden:

,Das ist mal krass, wenn man so ein Haus dbernimmt und dann eine ganz andere Kultur
mit reinbringt, die ich von hier ja kannte. Da wurde, wenn jemand verstorben war, ein Ge-
heimnis daraus gemacht. Das wurde, also da kam der Bestatter zu einer Zeit, wo die Be-
wohner im Bett waren. Und durch die Hintertlir wurde der Sarg dann herausgeholt oder die
Tragetasche, was ja noch unwiirdiger ist, finde ich. Und da waren, das war nattrlich auch
ein Umdenkprozess, als ich da als Hausleitung anfing und sagte: "Nein, so machen wir das
hier nicht. Das kann nicht sein, dass wir auch noch den Tod tabuisieren als Einrichtung,
wo gestorben wird." Und das war fir manche Mitarbeiter, aber auch fir manche Bewohner,
die schon langer da wohnten, schon eine Umstellung, dass plétzlich da ein Sarg in der
Mitte stand und man sich drum herum setzt und der auch noch am Café, das ist vorne so
ahnlich wie hier, vorbei nach drauRen fahrt. Das war schon ein Umgewdhnungsprozess.
Aber also kurze Zeit spater sagten alle, das ist viel wirdiger, das ist viel schoner. Und vor
allem habe ich das beruhigende Gefihl, mit mir wird das auch mal so gemacht. Und ich
werde nicht durch eine Hintertiir oder durch den Keller hier heraustransportiert.” (Hauslei-
tung, Fallstudie 01)

Neben den konkreten Gestaltungs- und Ritualisierungsformen des Sterbens bzw. des Ab-
schiednehmens (Abtransport des Sarges durch die Vordertir, Organisation einer Abschieds-
feier etc.) ist hier insbesondere die symbolische Rahmung dieser konkreten Praktiken
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auffallend. So werden diese als Teil einer organisationskulturellen Ausrichtung auf einen als
wurdevoll verstandenen, offensiven Umgang mit dem Thema angesehen, der sich explizit von
einer als unwurdig empfundenen Tabuisierung, im Sinne eines Verschiebens des Themas und
der damit verbundenen praktischen Herausforderungen auf die organisationale Hinterbiihne,
abgrenzt. Jenseits einer hier angesprochenen Gewoéhnungsphase (,Und das war fir manche
Mitarbeiter, aber auch fir manche Bewohner, die schon langer da wohnten, schon eine Um-
stellung [...J%) werden jedoch weder hier noch in weiteren diesbeziiglichen Passagen konflikt-
hafte Gestaltungsprobleme angesprochen. Das Sterben der Bewohner*innen erscheint in sei-
ner praktischen Ausgestaltung insofern (zumindest in den im Rahmen dieser Forschung un-
tersuchten Pflegeeinrichtungen) kein grof3es selbstbestimmungsrelevantes Konfliktfeld zu
sein. Als organisationskultureller Wertbezug ist das wirdevolle Sterben jedoch von aul3erster
Relevanz, wie auch das folgende Beispiel veranschaulicht:

»Im Pflegeheim ist es ja so, dass die Menschen einziehen, und das ist ja, sie ziehen nicht

ein, um zu sterben, sondern sie ziehen hier ein, um weiterzuleben, beziehungsweise dem

Leben wieder einen besseren Sinn zu geben, beziehungsweise auch wieder mehr am Le-

ben teilnehmen zu kénnen. [...] Und wenn da halt eben jemand verstirbt, nattrlich werden

auch die Angehdrigen informiert und sie kommen, der Verstorbene wird im Zimmer auch

aufbewahrt. Das heil3t, wir haben ein hausinternes Ritual. [...] So, wie die eingezogen sind,

wird ein grof3er Aufwand betrieben, und so, wenn jemand verstirbt und verabschiedet, wird

genauso den Aufwand betrieben, um einfach dieses Wirdevolle und auch, die Bewohner

auRern ja auch genau die Winsche, die suchen sich ihre Kleidung raus fiir den Fall, wenn

es so weit ist.” (Fokusgruppe, Fallstudie 02)
Dadurch, dass der Einzug und der (durch den Tod markierte) Auszug gleichrangig mit Blick
auf organisationalen Bearbeitungsaufwand im Selbstverstandnis der Organisation und ihrer
Mitarbeiter*innen behandelt werden, konstituiert sich eine Kreisbewegung, die das Leben und
Sterben im Pflegeheim unter einer organisationskulturellen Klammer integriert und das eine

wie das andere als selbstverstandlichen Teil der Pflegeheimrealitat deutet.

Wurde weiter oben davon gesprochen, dass der Tod bzw. das Sterben in den von uns unter-
suchten vollstationaren Pflegeeinrichtungen kein groRes praktisches Konfliktfeld konstituiert,
so muss an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass sich diese Aussage auf die Gestal-
tung des Lebens und Sterbens im Pflegeheim unter Normalbedingungen bezog. Inwiefern die,
durch die Corona-Pandemie notwendig gewordenen, MalRnahmen die praktische Gestaltung
und Umsetzung von zum Beispiel enttabuisierenden Trauer- und Abschiedsritualen erschwe-
ren oder punktuell verunmdglichen und inwiefern das Sterben in diesen Fallen dann eben doch
ein wirderelevantes Konfliktfeld konstituiert kann an dieser Stelle nicht abschlieRend beant-
wortet werden.

Nach diesem analytisch geleiteten Durchgang durch die im Material rekonstruierten, typischen
Konfliktkonstellationen, wird im Folgenden das Augenmerk auf jene professionellen Hand-
lungsstrategien gelegt, die trotz der hier geschilderten Konfliktpotenziale im alltdglichen Mitei-
nander jene Bedingungen schaffen, die es den Bewohner*innen erméglichen, trotz bestehen-
der mentaler und/oder gesundheitlicher Einschr&nkungen und vor dem Hintergrund unter-
schiedlicher, subjektiver Relevanzsetzungen und Positionen im vermachteten Handlungsraum
Pflegeheim (siehe die im vorigen Teil rekonstruierten und vorgestellten Perspektiven und
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Positionierungsleistungen der Bewohner*innen) ihr Leben im Pflegeheim als selbstbestimmt
und wurdevoll zu erfahren

7.1.3 Typische Muster des Pflegens: Handlungsstrategien der Pflegekrafte — Ermaoglichen,
Aktivieren, Gewahren

Das stationare Altenpflegeheim im Spannungsverhéltnis zwischen sozialer Flirsorgeorganisa-
tion und 6konomischer Dienstleistungsorganisation (vgl. Newerla 2012) ist nicht nur ,Quasi-
Zuhause' fur verschiedene Bewohner*innen und deren wiederum unterschiedliche Bedarfe
und Bedirfnisse, sondern auch Arbeitsplatz fur Pflegekrafte, die versuchen, eben jene best-
mdoglich zu erfullen und auf diese einzugehen. Denn der eigene Beruf, so die Selbstwahrneh-
mung der Pflegenden, ist weniger Profession, sondern Berufung und diffundiert dadurch in das
eigene Selbstverstandnis: Man kann diesen Beruf zwar rein formal erlernen, jedoch bedarf es
dariiber hinaus eines ganz spezifischen Charakters und einer Haltung gegeniber den zu er-
ledigenden Aufgaben (vgl. Senghaas-Knobloch/Blass 2017). Sie durfen nicht nur 'erfillt' und
‘abgearbeitet’ werden, sondern benétigen eine (symbolische) Bedeutungszuschreibung. So ist
die Hilfe beim Waschen nicht nur einfacher Vorgang der Herstellung und Instandhaltung der
korperlichen Hygiene der Bewohner*innen, sondern ein Akt der Zuwendung und das Schen-
ken von Aufmerksamkeit. Hier soll etwas ,Gutes getan' werden, um den Aufgaben Sinn zu
verleihen, die wiederum fiir die gesamte Wahrnehmung der eigenen Arbeit bzw. des eigenen
Arbeitshandelns sinnstiftend sind. Hiervon ausgehend sind es so besonders die Pflegekréfte,
die hinsichtlich einer Okonomisierung der Organisation Pflegeheim unter erhthtem Hand-
lungsdruck stehen.

Vor dem Hintergrund der konfligierenden Rahmenbedingungen — Fursorge(-anspruch) hier
und 6konomische Vorgaben dort — sind es nun die Pflegekrafte, die zwar einerseits unter er-
hohtem Handlungsdruck stehen, jedoch andererseits im alltdglichen Miteinander durch spezi-
fische Handlungsstrategien auch jene (Rahmen-)Bedingungen schaffen, die es den Bewoh-
ner*innen ermdglichen, trotz bestehender mentaler und/oder gesundheitlicher Einschrankun-
gen Selbstbestimmung und Wirde zu erfahren. Hierfur verfiigen die Pflegekrafte u.a. Gber drei
unterschiedliche Handlungsstrategien, die sowohl bei der Entscheidungsautonomie (was will
der/die Bewohner*in?) als auch bei der Handlungsautonomie (wie will bzw. kann der/die Be-
wohner*in dies umsetzen?) ansetzen.

7.1.3.1 Ermdglichungsstrategien

Die Handlungen der Pflegekréfte zielen erstens darauf ab, einen bereits (auch non-verbal)
kommunizierten Willen der Bewohner*innen gezielt zu unterstiitzen bzw. mit organisationalen
sowie individuellen Ressourcen durch gezielte Unterstiitzung (materiell, personell etc.) umzu-
setzen respektive zu ermdglichen. Das Handlungsziel des Ermoéglichens von Handlungsauto-
nomie ist das Eroffnen von Erfahrungsraumen fir die Bewohner*innen fir das individuelle Er-
leben von Selbstbestimmung in einer von Unterstiitzung gepragten (Flrsorge-)Beziehung in-
nerhalb eines institutionellen Fiirsorge-Settings.

»,Und das schreibt man halt zum Beispiel in diese MaBnahmenpléne dann halt mit rein. Und
nattrlich wird jetzt mit der neuen QPR schon ganz genau hingeschaut, auch bei diesen
individuellen Sachen. Da geht es ja hauptsachlich / oder jetzt sehr viel Neues auch in der
Mobilitét, also wird da sehr viel Wert drauf gelegt, dass die Bewohner zum Beispiel
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rauskommen zu Spaziergangen. Wird ihm das angeboten, wird ihm so viel Unterstitzung

gewahrt, dass er seine Mobilitdt erhalten oder verbessern kann? Also da wird schon sehr

gezielt auf individuelle Dinge eben geachtet, ja“ (Pflegedienstleitung, Fallstudie 03)
Hierbei ist, insbesondere mit Blick auf abnehmende korperliche sowie geistige Fahigkeiten,
eine spezifische Wahrnehmung und Deutung des kommunizierten Willens aufseiten der Pfle-
gekréafte relevant: Der Wille der Bewohner*innen kann erst dann in den gemeinsamen Interak-
tionen durch Unterstitzungsmafinahmen ermadglicht werden, wenn die Pflegekréafte jenen Wil-
len auch im Sinne der Bewohner*innen zu deuten wissen. Hierflr benétigen die Pflegekrafte
nicht nur Wissen um den (korperlichen und geistigen) Gesundheitszustand der Bewohner*in-
nen, sondern auch biografisches, personenbezogenes Wissen. Dieses Wissen kann nicht nur
durch bspw. Fragebtgen beim Pflegeheimeinzug oder institutionalisierten Angeboten in Form
von gemeinsamen Erzéhlstunden gesammelt werden. Man benétigt hieriiber hinaus vor allem
auch Zeit zunachst zur Herstellung, dann aber auch zur Manifestierung einer sozialen Bezie-
hung zwischen Bewohner*in und Pfleger*in. Grundsatzlich ist demnach die gemeinsam ver-
brachte Zeit Uberaus wichtige Beziehungszeit, die das soziale Miteinander und Vertrauensver-
haltnis fundiert und so auch Deutungswissen bzgl. des Willens der Bewohner*innen generiert:

»Ich denke mal, schon bei der Grundpflege, das ist schon Zuwendung. Und die Grundpflege
ist ja nicht nur dieses zack, zack, zack, Gesicht, Hande, Po, wenn ich das so deutlich sagen
darf. Ich glaube, wenn die Bewohner eine schdne Korperlotion haben, und jemand, der im
Bett liegt, und wir ihn schon von Kopf bis Ful? mit dieser wohlriechenden Korperlotion ein-
massieren und er einfach entspannt sein darf, das ist doch auch schon eine feine Sache
und das ist doch / oder die Fingernagel zu lackieren wahrend der Grundpflege oder einen
guten Duft oder die Augenbrauen nachziehen. Und wahrend der Grundpflege kann man
auch SpalR machen und reden und ganz anders reden. Das ist ja nochmal eine ganz an-
dere Situation. Da kann man nochmal ganz anders sprechen oder der Bewohner erzahlt
dann, weil dann so Zeit ist fur ein Vier-Augen-Gespréch so.“ (Wohnbereichsleitung, Fall-
studie 05)

Hierbei ist demnach nicht die Zeit, die fur die jeweilige pflegerische Handlung anféllt, entschei-
dend, sondern, wie diese Zeit ganz explizit genutzt wird, bspw. um mit den Bewohner*innen
,ganz anders reden‘ zu kdnnen. Demnach bendétigt es nicht nur generell ein allgemeines ,Mehr
an Zeit', sondern viel spezifischer ein Mehr an sozialer Beziehungszeit, um die Bedarfe und
Bediirfnisse der Bewohner*innen zu erkennen, um dann ermdglichend agieren zu kénnen. So
wird beispielsweise bestimmtes Handeln der Bewohner*innen, im Sinne einer kommunikativen
Praxis, vielmehr als Ausdruck unerfillter Bedirfnisse und weniger als zu sanktionierendes
,Fehlverhalten‘ wahrgenommen und unter dem Anspruch einer bedurfnisorientieren Pflege als
Aufgabe der Pflegekrafte, eben diese Bedurfnisse zu adressieren, gedeutet:

LAlso mit Einzug ins Pflegeheim, (...) ja, war die Meinung, dass dieses Bedlirfnis nach Liebe

und Sexualitat irgendwie automatisch erlischt, ja? Und also ich glaube, das ist auch eine

ganz ... ja, so eine freie Entwicklung, die wir hier in unserer Einrichtung genommen haben,

eben, ja, sehr gezielt damit umzugehen, ja? Also nicht gleich zu verpdnen, wenn ein Be-

wohner eben versucht, zum Beispiel Pflegekrafte an Intimstellen zu beriihren, ja, sondern

dass man da eben ansetzt, erst mal zu Uberlegen: Warum macht er das? Welches ... (.)

was braucht er? Wie ... was kénnten wir tun, um sein Bedurfnis zu lindern, ja?“ (Pflege-

dienstleitung und Inklusionsbeauftragte, Fallstudie 02)
Aus dem gemeinsamen Miteinander heraus entstehen ebenfalls sedimentierte, also in den
Pflegealltag versickerte Handlungsmuster zwischen Bewohner*innen und Pfleger*innen, die
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keiner gemeinsamen Aushandlung mehr bendtigen. Hier herrscht Deutungs- sowie Hand-
lungssicherheit hinsichtlich der Wiinsche und Fahigkeiten, die durch eine routinierte Ermaogli-
chung entstehen:

,ES gibt schon einige Bewohner, also, wir haben zum Beispiel eine Bewohnerin, die legt

immer Wasche zusammen, die macht das mit einer Hand, die andere Hand ist gelahmt.

Da fragen wir gar nicht mehr, wir stellen den Korb rein und sie nickt dann ab, sagt so:

Kbénnen Sie in zehn Minuten wiederkommen.*” (Leitung Soziale Aktivierung, Fallstudie 06)
Das hier angefiuihrte Beispiel zeigt, wie einer Bewohnerin trotz ihrer kdrperlichen Einschrén-
kung die Teilhabe an alltéaglichen hauswirtschaftlichen Tatigkeiten ermdglicht wird. Die Pfle-
ger*innen missen ihre Handlungen nicht mehr sprachlich rahmen, denn das gemeinsame
Handlungsziel ist bereits vorab definiert. Das Abstellen des Korbes in den Raum genugt, und
das Zusammenlegen der Wésche wird nun zu einer Handlungsoption fur die Bewohnerin, die
durch ein Kopfnicken ihre Bereitschaft signalisiert, dieser Tatigkeit nachkommen zu wollen.
Wie in Kapitel 7.1.1 bereits angefuhrt, kann das Einbinden der Bewohner*innen in alltagliche
Aufgaben, die zumal an frihere Tatigkeiten erinnern, sinnstiftende Bedeutung fir das Leben
im Pflegeheim haben und ist flr das Erfahren von Selbstbestimmung Uberaus relevant.

Jene Erfahrungsrdume von Handlungsautonomie werden in der gemeinsamen Interaktion mit
den Pflegekréften eréffnet, gestalten sich jedoch auch durch die Ermdglichung solcher Raume
im organisationalen Gefiige selbst, bspw. indem die Zimmer mit eigenen, fur die Bewohner*in-
nen relevanten Gegenstanden gestaltet und so auch als privater Raum genutzt werden dirfen
bzw. sollen. Solche Ermdglichungen dienen grundsatzlich der Aufrechterhaltung und Foérde-
rung der Kontinuierung des Selbstbildes des*r Bewohner*in sowie der gewohnten Strukturen
und materiellen Préferenzen. Hierdurch kann die erfahrene Autonomie der Bewohner*innen
befordert werden bzw. vermag dies die Verlusterfahrung, die Gber den Verlust des eigenen
Zuhauses hinausgeht und auch das eigene subjektive Selbstbild betrifft, sinnstiftend und mit-
unter auch durchaus gelingend einzubetten:

»,Hm, er hat immer Teppich in der Wohnung gehabt, das war das Wichtigste, ((lachend))
um gut leben zu kdnnen, dann muss man das vielleicht akzeptieren, und dann stirzt der
Mensch vielleicht alle halbe Jahre einmal. Wenn es dann dabei bleibt, ist es gut, das ist
dann der Kompromiss, und irgendwann kommt vielleicht der Punkt, wo der Sturz jede Wo-
che auftritt, dann muss man vielleicht noch mal dartiber nachdenken und dann vielleicht
sagen, okay, jetzt ist der Punkt, wo der Teppich halt ... wo das nicht mehr geht.” (Fokus-
gruppe Pflegekrafte, Fallstudie 01).

,Der Mann ohne Beine sitzt in einem Rollstuhl, das heil3t, das Geséal ist oft gerétet, wenn
ich ihn jetzt, wenn ich das Gesal3 entlasten will, lasse ich ihn im Bett, dann hat der zwar
keine Lebensqualitat ((lacht)), daftr ist der Dekubitus vermieden. Ja, (.) achte ich jetzt mehr
drauf, dass er raus kann, weil das ist ihm wichtig ((lacht)) psychisch? Ja, und da muss man
irgendwo immer die Waage ziehen und ich glaube, jeder sieht das dann wieder ein biss-
chen anders. Ja, da ist es dann ganz wichtig, dass man dann seinen eigenen Anspruch
vielleicht mal zurtickstellt und dann sagt, okay, biografisch, der war immer in Kontakt, das
war ihm immer am wichtigsten. Die Angehoérigen sagen, (.) er soll lieber raus, (.) das gehort
zu seinem Leben, so war er immer. Dann kann ich vielleicht meinen Anspruch, (.) den
Hautzustand jetzt immer intakt zu halten, vielleicht ein bisschen zurtickstellen bis zu einem
gewissen Punkt.” (Pflegefachkraft, Fallstudie 01)
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Sichtbar wird hier, dass diese Raume stets auch der Entscheidungs- und Handlungsmacht der
Organisation und organisationalen Akteur*innen unterliegen, die unter professioneller Abwa-
gung von Bedurfnisorientierung und Verletzungsgefahr tGiber den Einsatz der (privaten) Dinge
und die Umsetzung des eigenen Selbstbildes schlussendlich entscheiden. Konflikte entstehen
dann, wenn die Bewohner*innen hier noch intervenieren kénnen bzw. wollen und um ihre pri-
vaten Dinge ,kampfen®, also versuchen, ihre eigenen Ordnungsvorstellungen durchzusetzen.
Die subjektive, aber auch organisational gepragte Relevanzsetzung der Pflegekréfte kann teil-
weise und mit Hilfe situativen Austarierens neu geordnet, jedoch nie ganz aufgegeben werden.
Hierbei scheint dann die Handlungsstrategie des Ermdoglichens an gewisse Grenzen, vor-
nehmlich organisationale Grenzen und vorgegebene Handlungsorientierungen, zu stol3en,
wodurch die Hinzunahme von bzw. das Ersetzen durch andere Handlungsstrategien relevant
wird (vgl. hierzu auch Deutscher Ethikrat 2018, S. 31-35). Im Zuge dessen unterliegt der Punkt,
an welchem das geteilte Handlungsziel von Pflegekraft und Bewohner*in nicht mehr verfolgt
und von organisationaler Seite unterstutzt werden kann, der Deutung der organisationalen Ak-
teur*innen. Diese vermoégen aufgrund ihrer inharenten Machtposition jene Grenzen des Mog-
lichen auszutarieren, womdglich diese sogar von Zeit zu Zeit ganzlich zu sprengen (siehe Ge-
wahrungsstrategien). Das haufige Stiirzen aufgrund des Teppichs oder der Hautzustand durch
langes Sitzen werden dann zu Legitimationsgrinden, die das Beenden der Ermoéglichung ein-
leiten, denn das Pflegeheim als sozialer Zwitter, welches einerseits Wohn- und Lebensge-
meinschaft, andererseits formale Organisation darstellt (vgl. Goffman 1981, S. 23) und die dort
vorherrschende Firsorge-Logik verhindern mitunter ein Abgleiten in isolierte Selbstherrschaft:

»(---) Also wir sind natiirlich immer noch Institution, wir sind kein Zuhause, ja? Aber wir

versuchen immer, Nischen und Mdglichkeiten in der Institution zu schaffen, die dem Da-

heim &hneln. (.) Und dieser Grundgedanke, der haftet uns allen inne, ja, dass wir ... wir

sind zwar Institution, aber unser grofRes Ziel ist immer, Daheim zu schaffen® (Pflegedienst-

leitung und Inklusionsbeauftragte, Fallstudie 02)
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Pfleger*innen Ermdglichungsstrategien
besonders dann einsetzen, wenn die jeweiligen Bewohner*innen einen Willen kommunizieren,
dessen Umsetzung sich in die Logiken und Grenzziehungen der Organisation einfligt. Das
Handlungsziel des*der Bewohner*in wird hier mit der Unterstiitzung von organisationalen Ak-
teur*innen, meist Pflegekraften, umgesetzt, sodass relationale i.S.v. unterstitzende Hand-
lungsautonomie erfahren werden kann.

7.1.3.2  Aktivierungsstrategien

Hiervon zu unterscheiden sind zweitens jene Strategien, die explizit zur Willensbildung ani-
mieren. Solche Aktivierungsstrategien setzen jenen, fur die Ermdglichungsstrategien relevan-
ten, kommunizierten Willen nicht grundsatzlich voraus, sondern agieren vielmehr auf Ebene
der Entscheidungsautonomie und setzen so am Willensbildungsprozess an, um jenen dann
gebildeten Willen wiederum je nach Situation unterstitzen zu kénnen. Auf Grundlage der Ziele
und Firsorgelogik der Organisation wird versucht, mit dem*r Bewohner*in ein gemeinsames
Handlungsziel herzustellen, welches dann in der Interaktion realisiert werden kann. Relevant
werden im Zuge der Aktivierungsstrategien die Haltungen der Pflegekrafte, die je nach Bedurf-
nissen der Bewohner*innen und deren Resistenz gegentber der Aktivierung adaptiert werden
mussen, um die eigene Rolle innerhalb der Interaktion flexibel zu gestalten — z.B. vom sanften
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,Motivator’ zum Akteur, der klar instruiert. Grundsatzlich variiert hierbei die der Interaktion zu-
grundeliegende ,Strenge’, mit welcher die Pflegekrafte die Bewohner*innen adressieren, je
nach individuellem Konnen, obgleich korperliche Fahigkeiten und Potenziale wiederum der
Deutungsmacht der Pflegekréfte unterliegen:

LAISo (...) man muss immer gucken, dass man den Bewohner nicht Uberfordert, aber auch
nicht unterfordert. Und dann soll er ja mdglichst viel noch selbststandig machen, denn alles,
was er selbststandig kann, das bleibt auch dann langer erhalten, gerade bei den Demenz-
erkrankten. Oder auch bei den korperlichen, wie wir eben im Interview sagten, (.) wenn die
sich dann hangen lassen, dann nimmt da auch alle, (.) nimmt die Muskulatur ab und die
Beweglichkeit und auch, dass sie diese Aufgabe Uberhaupt selbststéandig kbnnen, nimmt
dann ab.” (Pflegefachkraft, Fallstudie 01)

So kdnnen manche Bewohner*innen bereits durch sanftes Motivieren, also durch zielgerich-
tetes ,Stupsen’ der Bewohner*innen in Richtung des von der Organisation gewtinschten Ver-
haltens, dazu angehalten werden, ihre bestehenden korperlichen Ressourcen nutzbar zu ma-
chen und so die gemeinsame Interaktion zu untersttitzen respektive aktiver Teil der Interaktion
zu werden und sich so entgegen dem (passiven) Empfangen von Pflegeleistungen zu positio-
nieren. Wohingegen andere Bewohner*innen — hier scheinen jene Bewohner*innen versam-
melt zu sein, die sich dem institutionellen Duktus des Erhaltens von Mobilitdt und Handlungs-
autonomie aktiv verwehren — im Extremfall nur durch Einsatz eines ,Feldwebeltons® (vgl. In-
terview) dazu aufgefordert werden kdnnen, ihre eigene Handlungsautonomie durch Einsatz
korperlicher Ressourcen zu nutzen:

~Kommt auch wieder ganz auf den Typ, den man da vor sich hat, an. Dem einen erklért
man das in Ruhe und sagt, wir wollen, dass die eigenen, (.) dass das noch selber erhalten
bleibt diese Bewegung und dass das, wenn man das regelméafig macht, dann auch gut
funktioniert. Und manche lassen sich so Uberreden, bei manchen muss man manchmal so
ein bisschen, ein Feldwebelton funktioniert dann manchmal, ((lacht)) (.) dass man da ein-
fach sagt: "Sie kbnnen das aber noch selber und dann machen Sie es bitte auch selber."
(Pflegefachkraft, Fallstudie 01).

Zu unterscheiden von diesen, besonders auf eine kérperliche Dimension abzielenden, Aktivie-
rungsstrategien sind jedoch grundlegender auch solche, die auf Grundlage von Handlungsop-
tionen zur Wahrnehmung der eigenen Entscheidungsautonomie animieren, d.h. zum Willens-
bildungsprozess anregen. Hier geht es nicht nur um den Erhalt kérperlicher Fahigkeiten, son-
dern grundsétzlicher um das Erfahren von Autonomie und Selbstbestimmung:

,Natlirlich hat jeder die Wahimdglichkeit, wir versuchen aber immer wieder zu motivieren,
wenigstens zeitweilig auch das Zimmer zu verlassen. Well, ja, zum einen gibt es Riickzug,
zum anderen ist aber die Tendenz sich zu isolieren dann so geférdert. Und das wollen wir
eben vermeiden, weil, jeder Mensch braucht einfach soziale Beziehungen. Und wenn je-
mand aufgrund seiner Erkrankung, weil er jetzt auch vielleicht depressiv geworden ist
dadurch, dass er aus seiner eigenen Wohnung raus musste, dann braucht der Menschen,
die ihn stitzen und wo er Kontakte hin entwickeln kann. Und das versuchen wir zu foérdern,
aber natlrlich nie gegen den Willen des Menschen, sondern immer mit ihm. Und wenn es
einfach haufige Besuche durch uns auf dem Zimmer sind, um zu sagen: Mensch, wir haben
so einen tollen Wochenplan, mogen Sie sich das nicht einfach mal angucken, was wir so
an Aktivitaten vorhalten. Ich begleite Sie und Sie gucken einfach mal nur. So, also einfach
immer wieder versuchen, die Menschen in Kontakt zu bringen, um sie nicht vereinsamen
zu lassen. Und da, wo es nicht gelingt, da missen wir dann halt regelméRig den Kontakt
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auch suchen, damit auf dem Zimmer niemand fiir sich allein ist.“ (Einrichtungsleitung und

Pflegedienstleitung, Fallstudie 04)
Demnach geht es weniger darum, die Bewohner*innen stets zu instruieren und anzuleiten,
sondern mehr ihnen explizite (Handlungs-)Mdoglichkeiten aufzuzeigen, die je nach individueller
Praferenz wahrgenommen oder abgelehnt werden kdnnen. Hierbei wird auch ersichtlich, dass
korperliche sowie soziale Aktivierung und Aktivierung zum Willensbildungsprozess nichtimmer
Hand in Hand gehen. Denn auch das Ablehnen von kérperlichen Tatigkeiten und sozialen
Interaktionen ist de facto als Entscheidung anzusehen, obgleich eben diese Entscheidung ent-
gegen der organisationalen Ansprtiche und Logiken, die besonders die kérperliche und soziale
Aktivierung fundieren, verlauft. Die Pflegenden versuchen dies durch eigene Handlungen wie-
derum anzugleichen und suchen den Kontakt zu den jeweiligen Bewohner*innen, sodass das
eigene Handlungsziel (z.B. Vermeidung von Vereinsamung) dennoch erreicht werden kann.

Bei den Aktivierungsstrategien bendtigen die Pfleger*innen vermehrt ein Wissen um die im
Pflegeheimalltag manifestierten Praferenzen und Routinen der Bewohner*innen. Dies kann
einerseits durch das eigenstandige Austesten in der Interaktion mit den Bewohner*innen ge-
neriert werden. Andererseits lasst sich dies mitunter im kollegialen Austausch ermitteln, da
dieses Wissen primar Erfahrungswissen um den ,richtigen‘ Umgang mit bestimmten Bewoh-
ner*innen ist>3, Je langer der*die Bewohner*in im Pflegeheim ist oder je intensiver die Erfah-
rungen sind, desto mehr sedimentiert sich dieses Wissen im geteilten Wissensbestand der
Pflegenden. Besonders hinsichtlich der Pflege von demenziell veranderten Bewohner*innen
ist ein standiges Austarieren und hiermit einhergehende Wissensproduktion um die Mdglich-
keiten und Grenzen der Aktivierung bedeutend:

»(...) und man sicherlich mal ein paar Sachen austestet, um zu gucken, wie er darauf rea-
giert, gerade, wenn sie schwerstdement sind und sie sich wirklich doll verandern, inwieweit
ich dann ganz weit in die Kindheit zuriick muss, um ihn zu erreichen, mit gewissen anderen
MaRnahmen, wir haben zwei, drei Bewohner, da miissen wir morgens bei der Pflege sin-
gen und tanzen, damit sie sich Uberhaupt pflegen lassen. Dann muss ich das halt tun,
ansonsten wiirden sie sich nicht pflegen lassen, ne, so” (Einrichtungsleitung, Fallstudie 03)

Das Erfahrungswissen ist dementsprechend bei der Ausfiihrung des pflegerischen Arbeitens
bedeutende Ressource und hilft bei der Aktivierung zur Teilnahme an der gemeinsamen Inter-
aktion. Doch es bendtigt nicht nur Erfahrungswissen hinsichtlich der Aktivierung zur Teilnahme
(an pflegerischen Handlungen, sozialen Beziehungen etc.), sondern wiederum grundsatzlich
hinsichtlich des ,Heran-Tretens‘ an den*die Bewohner*in und die Aktivierung zur Willensbil-
dung:

,Da ist das einfach so ein, ja, ein Feingefiihl und ein Einflhlungsvermégen der Kollegen

und der Mitarbeiter, wie gehe ich mit diesem Menschen um? Wie muss ich den versorgen?

Wie lasst er das zu, sodass da keine Abwehr entsteht? (..) Und dann ist das halt auch so
ein Lernen und wir / die Kollegen tauschen sich aus. Ich habe das so und so gemacht und

53 Auch Bohle und WeiBhaupt (2017) weisen darauf hin, dass pflegerische Arbeit weniger mit dem
Erbringen von Opfern, als mit der Generierung von Erfahrungen in Verbindung gebracht wird. Hierbei
wird jedoch ebenfalls darauf verwiesen, dass solche Erfahrungen auch auf das eigene Leben proji-
ziert werden, besonders mit Blick auf ,den Ubergang vom Leben in den Tod*“ (S. 679).
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ich habe festgestellt, dann kann sie gut essen, sie lachelt dabei. Ja und dann ist das so ein

Erfahrungsaustausch.” (Wohnbereichsleitung, Fallstudie 05)
Zusammenfassend werden Aktivierungsstrategien dann eingesetzt, wenn Bewohner*innen
noch keinen klaren Willen formulieren kbnnen oder wollen. Hier versuchen die Pflegekrafte mit
dem*r Bewohner*in ein gemeinsames Handlungsziel zu definieren, welches dann, wiederum
mit der entsprechenden Unterstitzung, umgesetzt werden kann. Hierbei wird einerseits auf
eine korperliche Dimension der Aktivierung korperlicher Ressourcen und Féahigkeiten, ande-
rerseits auf eine grundsatzlichere Dimension der Aktivierung zur Wahrnehmung der eigenen
Entscheidungsautonomie abgezielt. Solche Handlungsstrategien benétigen vordergrindig
(personenbezogenes) Handlungswissen, welches als Erfahrungswissen in den kollegialen
Wissensbestand um die ,richtige‘ — d.h. bestmdglich aktivierende — Adressierung der Bewoh-
ner*innen einsickert und wiederum Handlungssicherheit fir die Pflegenden schafft. Dennoch
kénnen aufseiten der Bewohner*innen Widerstandigkeiten gegentber einer Aktivierung beo-
bachtet werden, die das Anwenden ,neuer’ Handlungsstrategien herausfordern.

7.1.3.3  Strategisches Zulassen / Strategien des Gewdhrens

Dort, wo vermehrt Resistenz gegeniber einer Aktivierung vorherrscht, wird drittens der Wille
der Bewohner zugelassen (strategisches Zulassen), auch wenn dabei organisationale Normen
Uberschritten werden bzw. die Bedurfnisse der Bewohner*innen den organisationalen Fur-
sorge-Anspruch und das pflegerische Selbstverstandnis unterlaufen. Denn im Falle des stra-
tegischen Zulassens kann effektiv von einer Durchsetzung der Ordnungsvorstellungen der Be-
wohner*innen gegentber der Organisation gesprochen werden, welches explizit auf eine Ver-
schiebung, entgegen des fiir das Pflegeheim konstitutiven Machtgefalles, von Handlungs- und
Verfligungsmacht in Richtung der Bewohner*innen hindeutet. Jedoch ist der*die Bewohner*in
gleichzeitig auf die Organisation und den Riickzug der organisationalen Normen angewiesen,
um dann jenen Willen schlussendlich durchsetzen zu kénnen, mitunter sogar durch Einsatz
von organisationalen Ressourcen ,getragen‘ zu werden. So werden auch tendenziell selbstge-
fahrdende Wiinsche durch organisational gesichertes ,Zulassen‘ von Handlungen erfllt, um
den*die Bewohner*in in der je eigenen fur-wahr-genommenen Entscheidungs- und Hand-
lungsautonomie zu untersttitzen. Nach Mdglichkeit wird hierbei versucht, die Umsetzung der
Handlungsziele der Bewohner*innen so zu realisieren, dass sich diese in das organisationale
Gefuge des Pflegeheims moglichst ohne groRere Stoérungen einfugen, andererseits als ,aul3er-
organisationales ‘, also privates, Vermogen des Individuums sichern:

LAISo es ist zum Beispiel so bei Alkoholikern, dass wir da nicht strikt sagen, mit Einzug ins
Pflegeheim (..) wird derjenige zwangsentzogen, ne, oder kaltentzogen. Friiher gab es,
wenn ich friher sage, dann spreche ich so vor 15, 20 Jahren, gab es oft die Situation, dass
Menschen in unsere Einrichtungen eingezogen sind, und die hatten dann heftigste Verhal-
tensauffalligkeiten, ja, also zum Beispiel literweise Trinken von Wasser oder Horten, Ver-
wahrlosungsdrang, ja? Also alle Symptome einer Korsakow-Psychose durch eine langere
Alkoholerkrankung, die wir aber damals Uberhaupt noch gar nicht kannten. Und wir konnten
die Verbindung von diesem Verhalten zu der Sucht noch tberhaupt gar nicht kntipfen. Und
das kénnen wir heute. Und da ist es wichtig, gezielt drauf zu gucken, die Angehdrigen zu
begleiten, zu sensibilisieren, Vertrauen zu schaffen, dass sie sich 6ffnen kdnnen und dass
wir dann alle gemeinsam, also Angehdoriger, Betroffener und auch Pflegeteam, dann mit
dem Thema so umgehen kénnen, dass derjenige nicht leidet. Das heil3t zum Beispiel
manchmal auch gezielt Alkohol zuteilen, ja, oder die Last der Alkoholvergabe von den
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Angehérigen nehmen zum Beispiel, ja?“ (Pflegedienstleitung und Inklusionsbeauftragte,

Fallstudie 03)
Hierbei wird sichtbar, dass im Unterschied zu jenen oben bereits beschriebenen Strategien
der Ermdglichung sowie Aktivierung die Handlungsziele der Bewohner*innen grundséatzlich
kontrar zu denen der Organisation liegen. Wahrend die Erméglichung als Handlung auf Basis
gemeinsamer Handlungsziele und die Aktivierung als Motivieren der Bewohner*innen zur Her-
stellung gemeinsamer Handlungsziele beschrieben werden kénnen, werden beim ,strategi-
schen Zulassen‘ die Handlungsziele der Bewohner*innen, die entgegen der organisationalen
Logik verlaufen, vielmehr versucht zu ,managen’.

Mitunter kdnnen durch solche ,Gewahrungsstrategien® organisational kontrollierte Zugange zur
Erfahrung von Selbstbestimmung geschaffen werden. Die Handlungsziele der jeweiligen Be-
wohner*innen werden hierbei von der Organisation geduldet und kdnnen als solche bestehen
bleiben, obwohl hier die Organisation ihre Deutungsmacht nicht aufgibt, sondern gezielt ein-
setzt, um solche Winsche und Bedurfnisse vor dem Hintergrund eigener organisationaler
Ziele und Zwecke zu integrieren. Selbstbestimmung scheint hierbei dann nicht mehr vorder-
grindig als organisationales Handlungsziel, sondern auch als Legitimierungen zu dienen. In
ausgepragter Form wird hier jedoch mitunter eine Entlassung der Bewohner*innen in die ei-
gene Selbstverantwortung sichtbar, sobald andere Strategien nicht mehr die gewiinschte Wir-
kung erzielen. Gerade dort, wo sich eine konfliktfreie Koexistenz innerhalb der Organisation
zwischen Bewohner*innen und Pflegekraften einstellen soll, werden Handlungsstrategien des
Zulassens virulent. Soweit organisational vereinbar werden die Bewohner*innen als autonome
Subjekte in die eigene Selbstverantwortung und -verwaltung entlassen und hier mitunter von
organisationalen Zwéngen befreit. Jedoch mit dem Risiko der, von dem/der Bewohner*in zwar
selbst initiierten, jedoch von der Organisation gewahrten Desintegration aus der Pflegeheim-
welt bzw. hier auch dem Abbau koérperlicher Fahigkeiten. Schlussendlich ist hier die Durchset-
zung der organisationalen Anspriiche und Logiken weniger bedeutend in der taglichen Pflege-
praxis als die Wahrung des Bewohnerwillens respektive vielmehr eines Nicht-Wollens der Be-
wohner*innen, auch wenn dies, in seiner extremen Auspragung (!), zu einer potenziellen ,Ver-
wahrlosung’ fuhren kann:

.Ja, selbstbestimmt, sie kbnnen / Jeder hat ein Recht auf Verwahrlosung, wenn sie eben

den Toilettengang verweigern, dann verweigern sie den, dann kann man sie auch nicht

zwingen. Oder wenn er den Mund zukneift, dann werden wir nicht den Loffel reinschieben

und mit Macht Essen und Trinken anreichen. Das ist ja inwieweit gesteuert, aber auf alle

Féalle sind das ja Bedurfnisse, die nach aul3en gedriickt werden in irgendeiner Form, ob sie

sich nun aufern kdnnen oder ob sie das irgendwie eben mit Mundzukneifen oder, keine

Ahnung, auch mit Hand wegschlagen oder so zeigen. Da halten wir uns schon dran, ne?*

(Leitung Soziale Aktivierung, Fallstudie 06)
Besonders wichtig erscheint vor dem Hintergrund des Zulassens eine genaue Kenntnis Uber
die vorhandene Organisationsstruktur und -kultur, die eben jene auszutarierenden und ggf. zu
Uberschreitenden Grenzen und Méglichkeiten vorgeben. Darlber hinaus benétigt es Wissen
um die eigene Position innerhalb der Organisation sowie die Moglichkeiten sowie Unmdglich-
keiten, die sich hieraus ebenfalls ergeben. Zusammenfassend dienen die Handlungsstrategien
des Zulassens einer abgesicherten und legitimierbaren Anpassung der Organisation an die

Bedurfnisse und Bedarfe der Bewohner*innen, sobald sich diese in den ,normalen‘ Pflegealltag
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oder das organisationale Selbstverstandnis nicht ohne Weiteres inkludieren lassen. In diesem
Sinne kehrt sich das asymmetrische Machtgefalle um, wobei es dann die Bewohner*innen
sind, denen Handlungs- und Verfigungsmacht zugesprochen wird.

Grundsatzlich zeigt sich, mit Blick auf die hier vorgestellten Handlungsstrategien, die hohe
Flexibilitat, mit der Pflegekrafte die sich ihnen prasentierenden Situationen und den jeweiligen
Bewohner adressieren sowie (vorhandene) Handlungsziele anstreben und hierbei wiederum
verschiedene Handlungseffekte erzeugen. Dies zeigt, dass das pflegerische Handeln stets ein
»Situatives und exploratives Vorgehen* (Weishaupt 2017, S. 681) darstellt, welches nicht im
Sinne formal organisatorisch-6konomischer Vorstellung standardisier- und planbar ist. Ob-
gleich gewisse routinierte Ablaufe, bspw. in der Kommunikation mit Bewohner*innen oder in
pflegerischen Ablaufen bei der Morgenpflege, im alltdglichen Arbeiten entstehen, so muss
doch stets das eigene Arbeitshandeln situationsflexibel und unter Rickgriff auf verschiedene
Wissensbestande angepasst werden. So sind ,Unbestimmbarkeiten und Unwagbarkeiten®
(Bohle/Weilzhaupt 2017, S. 665) konstitutive Bestandteile des Arbeitens der Pflegenden und
fordern ein standiges Anpassen des eigenen Handelns unter Rickgriff auf ein Instrumentarium
verschiedener Handlungsstrategien heraus.

In der angefiigten Tabelle 4 sind die hier beschriebenen Handlungsstrategien Ubersichtlich
zusammengestellt.

Tabelle 4: Zusammenfassende Darstellung der typischen Handlungsstrategien

Ermdglichungsstrategien Biografisches, personenbezo- Ermoglichen von Handlungsauto-
genes Wissen nomie; Er6ffnen von Erfahrungs-
raumen fur das individuelle Erfah-

ren von Selbstbestimmung

Aktivierungsstrategien Erfahrungswissen, sedimen- Ermdglichen von Entscheidungs-
tiertes Handlungswissen autonomie; Aktivierung zur Wil-

lensbildung
Strategien des (institutionell Wissen um die Organisations- Umsetzung der Handlungsziele
gesicherten)  Zulassens/Ge- kultur/ Strukturwissen der Bewohner*innen, auch entge-
wahrens gen institutioneller Normen; Unter-

stutzung von/zu Entscheidungs-
und Handlungsautonomie

7.1.4 Zusammenfassung und Bedeutungen der Ergebnisse fir die Praxis

Nachdem in den vorangegangenen Teilabschnitten jeweils en Detail auf die verschiedenen
Auswertungsperspektiven eingegangen wurde, soll im Folgenden versucht werden, einen zu-
sammenfassenden Uberblick tiber die wesentlichen Aspekte der einzelnen Auswertungsfoki
Zu geben, hierbei das die drei Perspektiven Verbindende herauszustellen und deren Relevanz
fur die Frage nach der konkreten Praxis zu erdrtern.

In allen drei Untersuchungsteilen zeigt sich die bereits zu Beginn des Kapitels angesprochene
grundsétzliche Perspektivenvielfalt, die bei der Frage nach selbstbestimmten Leben im Pfle-
geheim zu berucksichtigen ist. Die in Kapitel 7.1.1 rekonstruierten und erlduterten ausschlag-
gebenden Unterschiede zwischen den Bewohner*innen in ihren subjektiven Relevanzsetzun-
gen bezuglich selbstbestimmungsrelevanter Dimensionen und ihrer (Selbst- und Fremd-)
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Positionierung im Pflegeheim veranschaulichen die Bedeutung dieser Perspektivenvielfalt mit
Bezug auf die, gerade auch fur die konkrete Adressierungs-, Pflege- und Betreuungspraxis
durch die Organisation Pflegeheim und die verschiedenen Personalgruppen ausschlagge-
bende, Frage nach einer bewohnerzentrierten Ausgestaltung von Selbstbestimmungs- und
Autonomieansprichen. Eben weil nicht von einer homogenen Bewohnerschaft ausgegangen
werden kann, missen auch die Unterstiitzungs- und Erméglichungsstrategien von Selbstbe-
stimmungs- und Autonomieerfahrungen durch Organisation und Personal divers ausfallen. An-
ders ausgedruckt: Auch mit Blick auf die Frage nach der Ermdglichung von Selbstbestimmung-
und Autonomie im Kontext einer vollstationaren Pflegeeinrichtung gibt es nicht die eine L6-
sungsstrategie. Vielmehr muss (und hier kann an alltagliches Erfahrungswissen der Pflege-
krafte angeknipft werden) der*die einzelne Bewohner*in seiner spezifischen Positionalitat und
mit Blick auf seine*ihre (zum Teil sich aus biografischen Erfahrungen speisenden) subjektiven
Relevanzsetzungen beriicksichtigt werden. Die in Kapitel 7.1.1 vorgestellten ausschlaggeben-
den Unterschiede kdnnen fur diese Zusammenhange sensibilisieren und insofern sowohl der
einzelnen Pflegekraft, als auch der Organisation eine Interpretationshilfe an die Hand geben,
die es ermdglicht, intuitiv Erahntes der reflexiven Bearbeitung zugénglich zu machen und die
insofern dabei helfen kann, die Frage, was ein*e spezifische*r Bewohner*in braucht, systema-
tisch zu beantworten.

Eben diese Perspektivenvielfalt lasst sich auch in den rekonstruierten typischen Konfliktkons-
tellationen beobachten. So ergibt sich ein Teil der in Kapitel 7.1.2. vorgestellten Konfliktkons-
tellationen aus einer perspektivenabhangigen, konfligierenden Deutung eines bestimmten
Verhaltens oder einer Situation. Beispielhaft kann hier auf die in diesem Teil detailliert darge-
stellte unterschiedliche Bewertung sexuellen Begehrens und/oder intimer Handlungen der Be-
wohner untereinander durch Angehdrige und Pflegekréfte verwiesen werden. Um diese Deu-
tungskonflikte bearbeitbar zu machen, ist es zum einen nétig, dass das Personal (welches in
diesen Konstellationen oftmals zum Adressaten von Beschwerden seitens der Angehdrigen
wird) die Selbstbestimmungs- und Autonomierelevanz dieser Konflikte erkennt und zum ande-
ren, dass es systematisch fir mogliche Perspektivendifferenzen sensibilisiert und in seinen
Kompetenzen zur Perspektiveniibernahme unterstitzt wird. Hierflr sind erneut organisatio-
nale Rahmenbedingungen vonnoéten, die der einzelnen Pflegekraft Raum und Zeit fur eine
solche Perspektiveniibernahme lassen und die aul3erdem im Falle sich verscharfender Kon-
flikte zwischen Angehdrigen und Personal letzteren (zum Beispiel durch die Implementation
eines Angehdrigenmanagements/Bereitstellung eines besonders geschulten Vermittlers zwi-
schen Pflegekraft und Angehdrigen) ermdglicht, einen konkreten Konflikt von der Interaktions-
auf die organisationale Mesoebene zu verschieben.

Die hier angesprochene Notwendigkeit, auf verschiedenen Ebenen anzusetzen, ist eine wei-
tere Gemeinsamkeit, die die einzelnen Untersuchungsteile miteinander verbindet. Die Ebenen-
Unterscheidung Subjekt — Interaktion — Organisation kann dabei als auch Richtschnur fur die
Bearbeitung von mdglichen Konflikten fungieren. Nicht nur um einen selbstbestimmungsrele-
vanten Konflikt mit Blick auf seine Urséachlichkeit aufzuschlisseln, kann es hilfreich sein zu
fragen, ob dieser primér auf den subjektiven Relevanzsetzungen oder Selbstverhaltnissen der
Akteur*innen oder aus dem aufeinander bezogenen Handeln eben dieser fuldt. Auch fir die

138



Frage nach der Losung wahrgenommener Konflikte kann eine die Dimensionalitdt des Han-
delns und Lebens im Pflegeheim berlcksichtigende Reflexion hilfreich sein.

Die typischen Konfliktkonstellationen im Pflegeheimalltag und die in Kapitel 7.1.3. vorgestellten
unterschiedlichen Adressierungsstrategien bzw. typischen Muster des Pflegens lassen sich
ganz unmittelbar aufeinander beziehen. So kdnnen letztere auch als Konfliktbearbeitungsstra-
tegien interpretiert werden, da diese sich aus dem Erfahrungswissen der Pflegekrafte speisen-
den Strategien bzw. Muster des Pflegens bereits je nach Bewohner unterschiedliche Rele-
vanzsetzungen (vgl. Kapitel 7.1.1), als auch eventuell latent angelegte Konfliktkonstellationen
(vgl. Kapitel 7.1.2) antizipieren und vorrausschauend bearbeiten. So verweisen die unter Ka-
pitel 7.1.3 vorgestellten ,Strategien des (institutionell gesicherten) Zulassens/Gewéhrens’ auf
einen potenziellen Konflikt zwischen den Ordnungsvorstellungen des*der Bewohner*in und
denen der Organisation: Der*Die Bewohner*in méchte seine*ihre vor dem Pflegeheimeinzug
erworbenen Routinen auch im Kontext seines*ihres Lebens in der vollstationaren Pflegeein-
richtung beibehalten, aus Sicht der Organisation werden diese Routinen dann problematisch,
wenn sie mit den Ansprichen und Winschen der anderen Bewohner*innen in Konflikt geraten
oder wenn diese Routinen aus ressourcenerhaltender Perspektive als destruktiv beurteilt wer-
den missen. Dieser Konflikt wird dann durch die Praxis des institutionell gesicherten Zulas-
sens bearbeitet. Gleichsam verweist dieses Beispiel auf die notwendigen organisationalen
Rahmenbedingungen dieser Strategien und somit auf den zu bericksichtigenden Zusammen-
hang zwischen Interaktions- und Organisationsebene. Damit eine Pflegekraft situationsoffen
und flexibel mégliche Konflikte bearbeiten kann, muss der ihr von der Organisation Pflegeheim
eingerdumte Handlungsspielraum zum einen weit genug sein, um zwischen verschiedenen
Handlungsoptionen situationsbezogen auszuwahlen (dies spricht gegen eine strenge Standar-
disierung der Handlungsablaufe durch Vorgaben der Organisation), zum anderen missen die
verschiedenen Handlungsoptionen jedoch von der Organisationsseite her abgesichert sein,
um eine individualisierende Verantwortungszuschreibung an die einzelne Pflegekraft zu ver-
meiden.

Am Beispiel der angesprochenen ,Strategie des institutionell gesicherten Zulassens’ Iasst sich
ein weiterer Umstand verdeutlichen, der einen Blick auf die asymmetrischen Machtrelationen
in vollstationaren Pflegeeinrichtungen ertffnet. Entgegen einer im Alltagsverstandnis weit ver-
breiteten Annahme muss es im alltdglichen Miteinander in einer vollstationaren Pflegeeinrich-
tung nicht immer erstrebenswert sein, jeden potenziellen Konflikt offen und offensiv anzuspre-
chen und damit manifest zu machen. Mitunter kbnnen potenzielle Konflikte auch auf latenter
Ebene durch Personal und Organisation handhabbar gemacht werden. Denn wahrend Mitar-
beiter*innen von Auseinandersetzungen und Konflikten rund um Fragen der Selbstbestim-
mung zumeist mittelbar in ihrem professionellen Selbstverstandnis, also vermittelt Gber ihre
Berufsrolle betroffen sind, betreffen diese Konflikte Bewohner*innen existentiell, also in ihrer
gesamten Personalitat und Selbstwahrnehmung. Dartiber hinaus sind die Méglichkeiten, einen
wahrgenommenen Konflikt manifest zu machen, ungleich zwischen Bewohner innen und Per-
sonal bzw. Organisation verteilt. Die moglichen Folgen dieser asymmetrischen Verteilung von
Kommunikations- und Definitionsmacht lassen sich am im Unterkapitel 7.1.2.5 aufgefiihrten
Beispiel der Bewohnerin verdeutlichen, die aus Angst, als Stérenfried zu gelten, auf

139



Beschwerden verzichtet. Diese Machtasymmetrien lassen sich zwar nicht ganzlich aufheben,
ihnen kann jedoch durch organisationale und interaktive Praktiken entgegengewirkt werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der qualitative Blick in die Alltagsrealitat
von vollstationaren Pflegeeinrichtungen zum einen die Komplexitat der Gestaltungs- und Kon-
struktionsprozesse rund um die Fragen nach einem selbstbestimmten und wirdevollen Leben
sichtbar gemacht hat und zum anderen bereits Ansatzpunkte fir eine Bearbeitung eben dieser
Fragen durch Personal und Organisation aufzeigen konnte. Erganzt wird dieser qualitative
Blick nun im Folgenden um die im Rahmen des Forschungsprojektes durchgefihrten quanti-
tativen, standardisierten Befragungen.

7.2 Reprasentative Befragung von An- und Zugehdrigen (Institut fir Demoskopie Al-
lensbach) (AP3/2)

Nachdem Selbstbestimmung und Wirde im Pflegeheim mit Fokus auf die Bewohner*innen
und Pflegekrafte als Rekonstruktion der Praxis vor Ort skizziert wurde, wird nun die Perspek-
tive von An- und Zugehorigen in den Blick genommen. An-/Zugehorige sind eine bedeutende
Personengruppe, die bei der Herstellung von Selbstbestimmung und Wirde im Pflegeheimall-
tag zum einen selbst einen wesentlichen Beitrag leisten und zum anderen durch ihren Blick
,von aulen’ die Bedingungen und Wirkungen der Pflege- und Betreuungspraxis im Pflegeheim
aus ihrer je eigenen Perspektive wahrnehmen und beurteilen.

Das Ziel der vom Institut fiir Demoskopie in Allensbach durchgefiihrten reprasentativen Befra-
gung von An- und Zugehdrigen (vgl. Anhang) war es, deren Erfahrungen und Wahrnehmungen
einzufangen. Dabei steht die Perspektive von An- und Zugehérigen, die regelméRig eine*n
ihnen verwandte*n oder bekannte*n Pflegeheimbewohner*in besuchen, auf das von ihnen
wahrgenommene und gedeutete Leben im Pflegeheim im Zentrum — es geht also nicht(!) um
eine indirekte, gleichsam durch die An-/Zugehdérigenbrille vorgenommene Perspektivenrekon-
struktion der ,Heimwirklichkeit* der Pflegeheimbewohner*innen selbst, die methodisch so auch
kaum Uberzeugend ware.

7.2.1 Deskriptive Merkmale der Stichprobe

Die befragten An- und Zugehérigen waren tberwiegend weiblich (65%), gehoérten der Alters-
gruppe ,,50 bis unter 70“-Jahre an (62%) und waren grof3tenteils hoher gebildet (39% mittlere,
37% hohere Bildung) als der Bevdlkerungsdurchschnitt. Sie waren in der Regel verheiratet
(70%) und hatten meist keine eigenen einschréankenden gesundheitliche Probleme (62%). An
der Befragung haben mehrheitlich Kinder der Pflegeheimbewohner*innen teilgenommen
(59%), an zweiter Stelle die Lebenspartner*innen (16%), ein Viertel der Auskunftgebenden
waren andere Verwandte, Freund*innen oder Bekannte von Pflegeheimbewohner*innen. 61%
der Befragten waren die Hauptansprechperson fir den*die Pflegeheimbewohner*in gegen-
Uber der Pflegeeinrichtung.

Die Befragten besuchen ihre*n An-/Zugehorigen im Pflegeheim regelm&Rig: Von den Part-
ner*xinnen kommen 55% taglich ins Pflegeheim, weitere 34% mehrmals in der Woche. Von den
Kindern schaffen es 16%, ihren Elternteil im Pflegeheim taglich zu besuchen, weitere 31%
mehrmals in der Woche, 47% mehrmals im Monat. Wenn die Befragten zu Besuch kommen,
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bleiben sie in der Regel auch einige Zeit dort. So sind es erneut die Partner*innen, die am
langsten bei ihrer*m An-/Zugehdrigen zu Besuch bleiben: 37% von ihnen im Durchschnitt ein
bis zwei Stunden, 38% zwei bis drei Stunden und 13% sogar l&nger als drei Stunden. Kinder
bleiben zumeist ein bis zwei Stunden bei ihrem Elternteil im Pflegeheim, 54% von ihnen ver-
bringen ein bis zwei Stunden dort, 23% zwei bis drei Stunden.

Insgesamt ist angesichts der Zusammensetzung der Befragten davon auszugehen, dass sie
dazu imstande und befahigt waren, aufgrund ihrer (rechtlichen) Stellung und Besuchs- bzw.
generellen Kontaktfrequenz valide Informationen zum*r Pflegeheimbewohner*in selbst und zu
ihren eigenen Erfahrungen und Einschatzungen zu seinem*ihrem Leben im Pflegeheim geben
zu konnen.

Diejenigen, Uber deren Leben aus Sicht von An- und Zugehdrigen Auskunft gegeben wurde,
lassen sich wie folgt beschreiben: Der*die typische Pflegeheimbewohner*in ist weiblich, An-
fang bis Mitte 80 Jahre alt, hat Pflegegrad 3 und lebt seit durchschnittlich 2,5 Jahren im Pfle-
geheim. Das Leben im Pflegeheim ist — bekanntermalen — vor allem fir Frauen eine realisti-
sche Perspektive fur die letzte Lebensphase. So sind 65% der von den Befragten regelmafig
besuchten Pflegeheimbewohner*innen weiblich, nur 35% der Bewohner*innen sind mannlich.
Dieser Befund ist zum einen mit der durchschnittlich hdheren Lebenserwartung von Frauen zu
erklaren, zum anderen mit der Tatsache, dass der Anteil der in Partnerschatft lebenden Méanner
jenseits der 65 weit gro3er ist als der Anteil der in Partnerschaft lebenden Frauen gleichen
Alters. Viele pflegebedurftige Manner werden entsprechend oft von ihren Partnerinnen ge-
pflegt, wahrend Frauen ohne Partner ins Pflegeheim wechseln (missen).

Die Pflegeeinrichtungen, tber die die An-/Zugehdrigen Auskunft geben, haben folgende Merk-
male: Viele Pflegeheime liegen in kleineren Ortschaften. So befinden sich 43% der Pflege-
heime in Orten mit weniger als 20.000 Einwohnern, 26% in Stadten mittlerer Grol3e mit einer
Einwohnerzahl zwischen 20.000 und 100.000 Einwohnern und 30% in Grof3stadten mit mehr
als 100.000 Einwohnern. Damit ist die Verteilung der Pflegeheime auf die verschiedenen Orts-
grolRen nahezu deckungsgleich mit der entsprechenden Verteilung der gesamten deutschen
Wohnbevdlkerung auf die unterschiedlichen Wohnortgréf3en. Die meisten Bewohner*innen le-
ben in kirchlichen bzw. gemeinnitzigen Pflegeheimen, die wenigsten in staatlich bzw. kommu-
nal gefihrten. So leben 40% der Bewohner*innen dieser Untersuchung in Pflegeheimen, die
sich in kirchlicher bzw. gemeinnutziger Tragerschaft befinden, 32% in solchen von privaten
Tragern und 23% in Pflegeheimen, die von staatlichen oder kommunalen Tragern gefuhrt wer-
den. Der jeweilige Anteil variiert dabei mit der OrtsgrofRe. So finden sich in kleineren Ortschaf-
ten mit weniger als 20.000 Einwohner*innen Uberdurchschnittlich viele Pflegeheime in privater
Tragerschaft, in mittelgro3en Stadten Gberproportional viele staatliche Einrichtungen und in
Grol3stadten uberdurchschnittlich viele Pflegeheime, die von kirchlichen bzw. gemeinnitzigen
Tragern gefuhrt werden.

7.2.2 Der Umzug in die Pflegeeinrichtung

Grunde fur den Pflegeheimumzug

Die Grunde fur den Umzug ins Pflegeheim sind vielfaltig (vgl. Abbildung 6). Die Ergebnisse
zeigen jedoch deutlich, dass viele Personen bereits vorher zuhause gepflegt wurden — erst als
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die hausliche Pflege zu belastend wurde oder sich der Gesundheitszustand zu sehr ver-
schlechtert hatte, erfolgte ein Umzug ins Pflegeheim: In 53% der Félle konnte die notwendige
Pflege zuhause nicht mehr sichergestellt werden und ein Umzug ins Pflegeheim wurde damit
unumganglich. Die meisten (74%) der jetzigen Pflegeheimbewohner*innen sind dann auch
direkt von zuhause aus ins Pflegeheim gezogen, nur 12% aus dem Krankenhaus und 14%
aus einem anderen Kontext (Kurzzeitpflege, anderes Pflegeheim, Verwandte/Freunde) her-
aus.

Vor diesem Hintergrund ergeben sich auch die Grunde fur den Pflegeheimeinzug mit Blick auf
die privat Pflegenden: 37% der Befragten berichten davon, dass sich die An-/Zugehdrigen mit
der Pflege zuhause tberfordert gefuhlt haben — das kénnen sie selbst gewesen sein oder aber
andere An-/Zugehdrige, die zuvor in die Pflege involviert gewesen sind.

Auch der Gesundheitszustand an sich spielte eine Rolle: Hier gibt es sowohl schleichende
Verschlechterungen als auch plétzlich eintretende Beeintrachtigungen, die zu einem Umzug
ins Pflegeheim geflihrt haben. 38% der An- und Zugehdrigen berichten, dass sich die Beweg-
lichkeit ihrer*s An-/Zugehdrigen vor dem Umzug immer weiter eingeschrankt habe, in 36% lag
eine Demenz vor und in 34% kam es zu einem Sturz oder einer plétzlich auftretenden Erkran-
kung, die den Pflegeheimeinzug veranlasst oder zumindest begiinstigt hat. Differenziert man
die Grunde fur den Pflegeheimeinzug wieder geschlechtsspezifisch, so zeigt sich, dass An-
/Zugehorige vor allem von mannlichen Pflegeheimbewohnern mit der hauslichen Pflege Uber-
fordert waren (in den allermeisten Fallen gemaf der allgemeinen Haushaltsstatistik nahelie-
gend die Ehefrau, ebenfalls in fortgeschrittenem Alter), bei weiblichen Pflegeheimbewohnerin-
nen war hingegen haufiger ein Sturz oder eine plétzlich auftretende Erkrankung ausschlagge-
bend, oder die jeweilige Person kam aus anderen Griinden mit der Selbstversorgung zu Hause
allein nicht mehr zurecht. Bei allen anderen Grinden fir den Umzug ins Pflegeheim waren
ansonsten keine nennenswerten Unterschiede zwischen den Geschlechtern festzustellen.

Grunde fur den Umzug ins Heim

Aus diesen Griinden kam es zum ,w‘

Umzug ins Heim - Besucher insgesamnt mann- weib-

lich lich

Die notwendige Pflege konnte zuhause
nicht mehr sichergestellf werden 56 52
Die Beweglichkeil hat sich immer weiter verschlech-
tert, sodass erfsie nicht mehr mit den Raumlichkeiten 36 39
zuhause zurechtkam (z.B. Treppen steigen)
Die Angehérigen waren mit der Pllege zuhause 46 32
Uberfordert
Er/Sie ist dement geworden 38 35
Es gab einen Sturz oder eine plédizlich aufiretende 29 a7
Erkrankung
Er/Sie ist daheim nicht mehr mit der Hausarbeit
zurechtgekormnmen und konnfe sich nicht mehr 28 35
selber versorgen
Er/Sie war im Krankenhaus und konnte nicht mehr 24 23
zurlck nach Hause
Er/Sie hat den Wunsch geduBert, ins Heim zu gehen 13 11
Er/Sie wollte nicht allein sein, scndern andere 2 6
Menschen um sich herum haben

Basis: Bundesrepublik Deufschland, Besucher von An- und Zugehdrigen im Pllegeheim

Quelle: Allensbacher Archiv, fD-Umfrage 8217 (2020) @ fD-Allensbach

Abbildung 6: Griinde fur den Pflegeheimeinzug
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Beteiligte bei der Entscheidungsfindung

In der Regel wurde die Entscheidung, dass der Betreffende in ein Pflegeheim umzieht, nicht
von diesem allein getroffen, oder anders formuliert: Selten ging die Initiative direkt von den
Pflegebedurftigen selbst aus (12%), indem die Betroffenen selbst den Wunsch gedul3ert ha-
ben, in ein Pflegeheim zu wollen.

An den Entscheidungen, ob der*die Betreffende in ein Pflegeheim geht und in welches, waren
in aller Regel vor allem die engsten Angehdrigen beteiligt (vgl. Abbildung 7): Bei den Lebens-
partner*innen entschieden 93% mit, ob der*die Betreffende in ein Pflegeheim geht (91% zu-
dem bei der Pflegeheimauswahl), bei den Kindern waren es immerhin 88% (und 82% bei der
Pflegeheimauswahl). Freund*innen oder entfernte Verwandte waren nur in 29% der Féalle mit
einbezogen (dafiir etwas mehr, 32%, bei der Pflegeheimauswabhl).

Das zeigt, dass es nach wie vor die engeren Angehorigen (Kinder/Lebenspartner) sind, die
hier als zentrale Ansprechpersonen und Mitentscheider fungieren. Sogenannte ,Wahlver-
wandtschaften’ (E. Beck-Gernsheim) von Bekannten und Freund*innen oder auch entferntere
Verwandte spielen als Personengruppe eine untergeordnete Rolle.

An den Entscheidungen fur den Umzug ins Heim
sind meist vor allem die Parther und Kinder der
Betroffenen beteiligt

Frage: "Waren Sie an der Enfscheidung, ob Ihr Ange- Frage: "Und waren Sie an der Auswahl des
hériger bzw. Freund ins Pllegeheim kommt, Pllegeheims beteiligt, oder waren
beteiligt, oder waren Sie daran nicht beteiligt?" Sie an der Auswahl nicht beteiligt?"

War beteiligt  FL%4

==

70
War nicht 3 KA 3
beteiligt 3
3
Unenfschieden/

keine Angabe
7

Besucher Heimbewohner ist - Besucher Heimbewohner ist -
insgesamt Partner Elfemteil Andere ' insgesami Partner Eiternteil Andere |

Basis: Bundesrepublik Deutschiand, Besucher von An- und Zugendrigen im Pliegeheim .
Quelle: Allensbacher Archiv, fD-Urmnfrage 8217 (20200 © fD-Allensbach

Abbildung 7: Beteiligung der An-/Zugehdrigen an der Entscheidung von Pflegeheimumzug und -auswahl

Faktoren bei der Pflegeheimauswahl

Bei der Entscheidung, welches Pflegeheim ausgewdahlt wurde, sind eine ganze Reihe recht
unterschiedlicher Aspekte bedeutsam. Unterscheidet man zwischen ,weichen’ (z.B. subjektive
Relevanzen und soziale Aspekte) und ,harten‘ Faktoren (z.B. strukturelle Aspekte und Versor-
gungsqualitat) zeigt sich, dass vor allem harte Faktoren bei der Pflegeheimauswahl im Vor-
dergrund stehen. Insbesondere die medizinische Versorgung und die Verfugbarkeit von
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Arzt*innen, aber auch die Raumgestaltung, die Sauberkeit sowie die Anzahl der Pflegekréafte
waren laut den Befragten besonders wichtig (vgl. Abbildung 8).

Auch die Verkehrsanbindung, sodass man als Besucher*in kurze Anfahrtswege hat, eine re-
gelmafige Prifung und Evaluierung des Pflegeheims, die Verflugbarkeit freier Platze sowie
Griunanlagen, die zum Pflegeheim gehéren, fanden bei der Auswahl des Pflegeheims mit je-
weils mehr als 70% besondere Beachtung. Das gilt auch fiir den Kostenaspekt, der in 73% der
Falle in die Entscheidung mit einbezogen wurde. Damit kommt den Kosten durchaus eine
grol3e Bedeutung zu, verglichen mit der medizinischen Versorgung und anderen strukturellen
und/oder Ausstattungsaspekten haben sie aber einen eher zweitrangigen Stellenwert.

Was bei der Heimauswahl wichtig war:
Von den "harten Faktoren" spielen medizinische
Versorgung und Sauberkeit die groBte Rolle

Das war bei der Auswahl des Heims - sehr wichtig wichtig

64 % 31

Die medizinische Versorgung im Plegeheim

Dass Arzte regelmdBig ins Plegeheim
kormrnen

Wie die Zimmer und Gemeinschafts-
raurme aussehen

Die Sauberksit, wie s riecht

Wie viel Pllegekrafte es gibf

Kurzer Anfahrtsweg flr Besucher, gute
Verkehrsanbindung

Dass das Pllegeheimn regelmdalio geprift
und bewertet wird

B
&

Die Kosten fir das Heim, dass die Kosten
nicht zu hoch sind

31 42

(7]
0
(1

h
o~
(]

Die VerfUgharkeit von freien Platzen

Die Parks bzw. Gronflachen, die zum Heim
gehdren

Die technische Ausstattung des Plegeheims

Dass das Heim nah am alten Wohnort des
Pllegebedlrftigen/der Pllegebedirftigen ist

[
|

Die Lage des Heims, dass z.B. Arzte und
Einkaufma&glichkeiten in der Nahe sind

Basis: Bundesrepublik Deutschiand, Besucher von An- und Zugehdrigan im Plegehsim

Swelle: Allensbachear Archiv, fD-Umfrage 8217 (2020) @ IfD-Allensbach

Abbildung 8: Harte Faktoren bei der Pflegeheimauswahl
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Bei den weichen Faktoren, die insgesamt weniger bedeutsam waren, standen soziale Aspekte
im Vordergrund (vgl. Abbildung 9): Der Umgang mit den Bewohner*innen im Pflegeheim war
laut 95% der Befragten fir die Auswahlentscheidung sehr wichtig oder wichtig. Knapp drei
Viertel halten diesen Aspekt im Rickblick sogar fur sehr wichtig. Damit legen diejenigen, die
das Pflegeheim (mit) aussuchen, besonderen Wert auf die Interaktionsgestaltung im Pflege-
heim — dabei weitaus weniger auf eher individuumsbezogene Aspekte wie Freizeitangebote
fur die Bewohner*innen, die Mdglichkeit, das Zimmer mit den eigenen Mdbeln einzurichten,
oder ein selbstbestimmter Tagesablauf. Insofern scheinen die An-/Zugehérigen hier bereits
den relationalen Aspekt von Lebensqualitat im weiteren Sinn in Betracht zu ziehen, der die
sozialen Beziehungen besonders bedeutsam erscheinen lasst. Daneben waren aber auch das
Image des Pflegeheims (flir 86% wichtig oder sehr wichtig) und das Leitbild ein durchaus wich-
tiges Auswahlkriterium — und ebenfalls wichtiger als 0.g. individuumsbezogene Aspekte.>*

Was bei der Heimauswahl wichtig war:

Von zenfraler Bedeutung ist der Umgang mit den
Bewohnern - andere "weiche Faktoren" sind nicht ganz
SO bedeutsam

Das war bei der Auswahl des Heims - sehr wichtig wichtig

Wie mit den Bewohnermn umgegangen wird 74 %

Der Ruf des Heims

Wie das Leitbild der Einrichtung ist

Die Freizeitangebote, die es fir die Bewohner gibt

Dass das Zimmer im Pflegeheim mit den eigenen
Maébeln eingerichtet werden konnte

Dass die Plegebedurftigen inren Tagesablauf
soweit wie moglich selbst bestimmen kénnen
Dass dort bereits andere Heimbewohner sind,
die der Betroffene kennt/gekannt hat

Wer das Pllegeheim betreibt, ob esz.B. ein
kirchliches Heim ist

|
—

Dass man Haustiere dorthin mitbringen kann

Basls: Bundesrepublik Deutschland, Besucher von An- und Zugehdrigen im Fiegehsim
Quelle: Allensbacher Archiv, ID-Umfrage 8217 (2020) @ IfD-Allensbach

Abbildung 9: Weiche Faktoren bei der Pflegeheimauswahl

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass es fur An-/Zugehdrige — die in der Regel aus der
Not heraus und wegen eigener Uberforderung am Umzug ins Pflegeheim entscheidend betei-
ligt waren — wichtig war, diesen auch jenseits der eigenen Uberforderung fiir sich selbst und
nach aufden als ,gute’ Entscheidung legitimieren zu kénnen: Wenn der*die Betroffene schon

54 Dieser Fokus bei der Heimauswahl — u.a. das Leithild als relevantes Kriterium zu wahlen — erscheint
vor dem Hintergrund der Ergebnisse aus der Heimleiterbefragung durchaus plausibel: Dort zeigt
sich, dass das Leitbild einer Einrichtung signifikant mit der generellen Ausrichtung des Heims, der
Alltagsgestaltung, den Umgangsweisen des Personals mit den Bewohner*innen (Interaktion/Kom-
munikation) sowie den Selbstbestimmungsmadglichkeiten zusammenhangt. Insofern erscheint das
Leithild als ein durchaus brauchbarer Indikator fiir soziale und individuumsbezogene Qualitatskrite-
rien bei der Heimauswahl.
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in ein Pflegeheim muss, dann soll dies zumindest ein nach vergleichbaren (meint: gesellschaft-
lich akzeptierten) Kriterien gutes Pflegeheim sein, in dem sich der*die Bewohner*in wohlftihlen
kann — auch unterhalb ,harter’ Versorgungskriterien. Letztere stehen bei dieser Bewertung
aber an erster Stelle. Diese legitimatorische Praxis der Entscheidung ,Heimeinzug’ ist dann
auch eine Grundlage fur die Einschatzung, dass aus Sicht von 86% der Befragten diese Ent-
scheidung fir die An-/Zugehorigen eine grofRe Erleichterung war. Wie aus den qualitativen
Fallstudien zu erkennen, ist die Rahmung und Deutung des Pflegeheimeinzugs auch entschei-
dend bei der Bewaéltigung des Wechsels von Zuhause in die neue Umgebung fur den Bewoh-
ner (vgl. 7.1.1). Die hier genannten Kriterien, die die mit ihnen verbundenen Erwartungen und
Relevanzen ausdricken, erscheinen sowohl fir die An-/Zugehdrigen, die mit der Entscheidung
und ihrem Vollzug Grof3teils gut leben kénnen (was sich in der insgesamt Uberwiegend positi-
ven Beurteilung ihrer Pflegeheimerfahrungen ausdriickt, s.u.), als auch fir die Bewohner*in-
nen, die sich aus Sicht der befragten An-/Zugehdérigen in 60% der Falle schnell ins Pflegeheim
einleben konnten — und von denen sich jeder Fiinfte sogar auf den Umzug gefreut hat — als
bedeutsame Referenzpunkte. Sie decken sich dann aus Sicht der An-/Zugehdérigen auch mit
den Erfahrungen vor Ort, zumal sie, wie gezeigt, eher an der Versorgungslage und der allge-
meinen Ausstattung des Pflegeheims orientiert sind und weniger an individuellen Entfaltungs-
und Gestaltungsmoglichkeiten. Bei denjenigen An-/Zugehdérigen, die eher solche individuellen
Entfaltungs- und Gestaltungsmdglichkeiten in den Vordergrund riicken, fallt das retrospektive
Gesamtbild auf das Pflegeheim etwas weniger positiv aus (s.u.).

Kaum Abstriche ndtig

Dass die als wichtig erachteten Kriterien entscheidungsleitend gewesen sind, zeigt sich daran,
dass gemessen an dem hohen und breitgefacherten Anforderungsprofil die Abstriche, die bei
der Pflegeheimauswahl gemacht werden mussten, fur die An-/Zugehdrigen als nicht sonder-
lich gravierend erscheinen. 41% der Befragten erklaren sogar, dass bei keinem der Kriterien,
die fur die Auswahl des Pflegeheims wichtig waren, auf relevante Aspekte verzichtet werden
musste. Vor allem auf die besonders wichtigen Aspekte — die arztliche und medizinisch-pfle-
gerische Versorgung oder die Sauberkeit sowie den sozialen Umgang mit den Bewohner*in-
nen — musste bei der Entscheidung so gut wie nie verzichtet werden (nur jeweils 7 bzw. 8%
berichten einen solchen Verzicht). Am ehesten rAumen die Befragten Zugestandnisse bei der
Anzahl der Pflegekrafte (24%) und den Pflegeheimkosten (21%) ein. Bei den weichen Fakto-
ren, an die ohnehin weniger Anspriiche gestellt wurden, mussten demnach auch kaum Abstri-
che gemacht werden. So beklagt bspw. nur jeweils rund jede*r Zehnte, dass ein selbstbe-
stimmter Tagesablauf nicht so moéglich sei, wie dies erwiinscht war, oder dass es weniger
Freizeitangebote und weniger Mdglichkeiten als erhofft gabe, das Zimmer mit eigenen Mobeln
einzurichten. Aufgrund des sehr hohen Erfullungsgrads verwundert es nicht, dass 85% der
Befragten angeben, dass der Umzug ihres*r An-/Zugehdrigen bzw. Freund*in ins Pflegeheim
alles in allem so verlief, wie sie es vorgesehen hatten. Dennoch scheint es insgesamt fuir viele
(65%) schwierig gewesen zu sein, einen Platz im Pflegeheim zu finden (wobei ein Zusammen-
hang mit den Anspriichen an die Einrichtung nicht hergestellt werden kann).

Zusammengenommen zeigen die Ergebnisse, dass fir die An-/Zugehtrigen das Pflegeheim
in erster Linie als eine Versorgungseinrichtung erscheint, die gute Pflege sicherstellen soll,

146



wozu Fachlichkeit, Qualitatskriterien und der soziale Umgang mit Bewohner*innen gehdoren.
Das Pflegeheim als Lebenswelt, als neues ,Zuhause’ der Bewohner*innen — wozu weitere zur
Lebensqualitat gehérende Aspekte wie Selbst- bzw. Mitbestimmungsmadglichkeiten unter-
schiedlicher Art (Zimmergestaltung, Tagesablauf) gehtren — steht erkennbar weiter hinten in
der Relevanzskala. Als wichtig erachtet wird zwar, wie das Pflegeheim als Lebensort gestaltet
ist (Aussehen von Zimmern/GemeinschaftsrAumen, Sauberkeit; Verfugbarkeit von Einzelzim-
mern®), dabei ist es aber nicht sonderlich bedeutsam, dass der*die Bewohner*in selbst diesen
Lebensort nach seinen Vorstellungen und Winschen auch mitgestalten kann, ebenso wie an-
dere, weniger beachtete lebensweltliche Merkmale wie die Sozialraumorientierung und Um-
gebung des Pflegeheims.

7.2.3 Die Teilnahme der Bewohner*in im Pflegeheim — Der Spielraum des*r Einzelnen in der
Organisation

Fur das Thema Selbstbestimmung und Wiirde in Pflegeeinrichtungen sind vor allem die Mdg-
lichkeiten der Mitbestimmung und Mitgestaltung des Pflegeheimalltags durch den*die Bewoh-
ner*in von entscheidender Bedeutung. Diese werden in der Wahrnehmung der An-/Zugehori-
gen Uberwiegend positiv bewertet. Auch wenn das Leben im Pflegeheim fir viele Bewohner*in-
nen von festen Regeln und Ablaufen bestimmt wird, dirfen nach der Erfahrung der befragten
An-/Zugehdrigen die Pflegeheimbewohner auch Uber viele Abléaufe frei entscheiden oder zu-
mindest mitentscheiden, sodass die meisten Pflegeheime offenbar bestrebt sind, ihren Be-
wohner*innen solche Freiheiten einzurdumen.

So berichtet die Mehrheit der befragten An-/Zugehérigen, dass die Bewohner*innen weitge-
hend selbst tber ihren Besuch und die Besuchszeiten bestimmen kénnen, aber auch Uber die
Wabhl ihrer Kleidung, tber Art und Umfang der selbst gewahlten wie auch der organisierten
Beschaftigungen oder tber die Zimmergestaltung. Deutlich weniger Mitbestimmungsmaoglich-
keiten haben die Pflegeheimbewohner*innen bei den Essenszeiten, den abendlichen Ausgeh-
zeiten oder der Frage, ob sie die eigene Zimmertlr abschlieen dirfen (vgl. Abbildung 10).

5 Eine deutliche Mehrheit der Bewohner*innen, zu denen Auskunft gegeben wurde, hat ein Zimmer
fur sich allein (78%) — vor allem ist das so in den Heimen, die von den Befragten als (sehr) gut
bewertet werden, was einen Zusammenhang zwischen Zimmerverfligbarkeit und Bewertung des
Heims und damit der Relevanz dieses Kriteriums nahelegt.
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Basis: Bundesrepublik Deutschiand, Besucher von An- und Zugehérigen im Pllegehsim

Quelle: Allensbacher Archiv, IfD-Umfrage 8217 (2020)

Abbildung 10: Mitbestimmungsmdéglichkeiten der Bewohner*innen

Deutlich erkennbar benennen An-/Zugehérige vor allem Selbstbestimmung bei Aspekten, die
direkt bewohnerbezogen und unabhangig oder konform zur Organisationsroutine sind (z.B.
Besuche zu bekommen, Selbstbeschaftigung, Kleidungsauswahl). Je mehr die Méglichkeiten
der Selbstbestimmung jedoch in die Pflegeheimablaufe eingreifen wirden, umso weniger wer-
den sie als Gestaltungsspielraum fir die Bewohner*innen wahrgenommen (z.B. Routinen wie
Essen, Hygiene, Morgenablauf). Dieser Zusammenhang zwischen organisationalen Ablaufen
auf der einen Seite und zugestandenem Freiraum fir den*die Einzelne*n auf der anderen Seite
lasst sich organisationssoziologisch leicht erklaren: Das Pflegeheim als Organisation ist auf
das Funktionieren von planbaren, sich wiederholenden und damit verlasslichen Routinen an-
gewiesen, die den teilweise komplexen Tagesablauf, der ohnehin hdchst stdranféllig ist,
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bewaltigbar machen. Dazu gehtren Regeln, feste Ablaufe und Standards, die fur alle Bewoh-
ner*innen gelten.>®

Ein Aspekt, der auch in der Wahrnehmung der An-/Zugehdrigen hier eine wichtige Rolle spielt,
ist die Personalsituation des Pflegeheims, die als wesentliche Rahmenbedingung fiir das o.g.
Funktionieren routinierter und standardisierter Ablaufe betrachtet werden kann. Aus den Ant-
worten der An-/Zugehdrigen ergibt sich: Pflegeheime, in denen ausreichend Personal vorhan-
den ist, ermdglichen ihren Bewohner*innen zumeist grolRere Freirdume als Pflegeheime, in
denen oft Personalmangel herrscht (vgl. Abbildung 11). Dies gilt insbesondere fur den Ablauf
der Morgenroutine, fur die Wahl des Essens, fir die Frage, wie lange die Pflegeheimbewoh-
ner*xinnen abends auf3er Haus sein durfen oder ob auch Besucher*innen an Veranstaltungen
des Pflegeheims teilnehmen duirfen.

Mehr Personal im Heim bedeutet auch mehr
Entscheidungsfreiraume fur die Heimbewohner

Besucher in Pllegeheimen,
n denan Personal -

: ausreichend haufig fehlt !

Das konnen Heimbewohner vorhanden ist

ganz selbstandig entscheiden

bzw. mitentscheiden - % %
Ob sie an Veranstaltungen auBerhalb des Heairms
teilnshman 73 64
Ob auch Besucher an Veranstaltungen 72 &1
des Heims teilmehmen dirfen
Wias sie essen &5 53
Ob die Bewohner Ruhezeiten einhalten 61 51
Wann sie morgens aufstehen 50 42
Den Ablauf der Morgenroutine 48 34
Wie lange sie abends auBer Haus sind a7 26

Basis Bundesrspublik Deutschland, Basuchear wom An- und Jugehdrigan im Pllegaheim
Qualle: Allensbacher Archiv, FD-Umifrage 8217 (2020) & HD-Alerebach

Abbildung 11: Zusammenhang Mitbestimmungsmdglichkeiten und Personalmangel

Dabei sind den An-/Zugehérigen wichtige Unterscheidungen prasent: So wird der Grad der
Selbstbestimmtheit zwar auch ganz wesentlich von den gesundheitlichen und geistigen Mog-
lichkeiten des*r Pflegeheimbewohner*in beeinflusst. Entsprechend sind die Mitbestimmungs-
maoglichkeiten von dementen Pflegeheimbewohner*innen deutlich eingeschrankter als von
nicht dementen Bewohner*innen. Das gilt insbesondere fiir die Entscheidung dartber, an wel-
chen Angeboten im Pflegeheim die Bewohner*innen teilnehmen, was sie essen oder wann sie
morgens aufstehen (vgl. Abbildung 12). Auch in vielen anderen Bereichen, wie zum Beispiel

5 Dass aber auch in diesen Bereichen der organisationalen Ablaufe und Routinen Freiraum fiir den*die
einzelne*n Bewohner*in eingeraumt werden kann, je nachdem, welche Schwerpunktsetzung ein
Heim hat (was sich in der Ausrichtung der Pflegepraxis oder im Leitbild widerspiegelt), zeigt sich bei
der Heimleiterbefragung (vgl. Kapitel 7.3.1).
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bei der Frage, womit man sich selbst beschéftigen mochte, ob und inwieweit man an Veran-
staltungen auRRerhalb des Pflegeheims teilnimmt oder inwieweit die Ruhezeiten eingehalten
werden mussen, ist die Selbstbestimmtheit dementer Pflegeheimbewohner*innen einge-
schrankter als die der nicht dementen Bewohner*innen.%’

Diese Unterscheidung zwischen dementen und nicht dementen Bewohner*innen lasst sich mit
der Kombination von organisationalen Strukturen — die herkdmmlicherweise auf Vermeidung
von ,unvorhergesehenen Stérungen‘ angelegt sind (und selbstbestimmtes Verhalten dementer
Bewohner*innen ist noch weniger planbar als das nicht dementer) —, den grundsétzlichen Fa-
higkeiten des*r Bewohner*in sowie der Fursorgeverpflichtung des Personals heraus erklaren,
das sorgféltig den Spielraum zwischen Freiheit und Sicherheit, Selbstbestimmung und Schutz
des Bewohners abwagen muss. Obschon diese Problematiken mehr oder weniger préasent
sind, ist nach Einschatzung der An-/Zugehdrigen der Selbstbestimmungsgrad auch dementer
Bewohner*innen durchaus als hoch und nicht mit allzu viel Abstand zu den nicht dementen
Bewohner*innen einschéatzen.

Keine massive Einschrankung der Entscheidungs-
freiheiten fir demente Heimbewohner
Besucher in Plegehsimen,
deren Angehdariger -
Das kénnen Heimbewohner ! . nicht !
ganz selbstéindig entscheiden dement ist dernent ist
bzw. mitentscheiden - % %
Wie oft cder wann sie Besuch haben 82 89
Wie sie sich selbst beschaftigen 72 87
An welchen Angeboten im Heaim sie teilnehmen &5 83
und an welchen sie nicht feilnehmen
Cb sie an Veranstalfungen aulerhalb des Heirms 50 71
teilnehrmen
Was sie essen 50 66
Ob die Bewohner Ruhezeiten einhalfen 49 57
Wann sie morgens aufstehen 36 52
Den Ablauf der Morgenroutine M 41
Basis Bundesmepublik Deutschland, Besuchser wvon An- und Zugeharigen im Pllegaheim o
Gluslle: Allensbacher Archiv, KD-Umnifrage 8217 (2020) = rAdenshach

Abbildung 12: Mitbestimmungsmdéglichkeiten fir demenziell veranderte Bewohner*innen

Auch wenn die Selbstbestimmtheit der Pflegeheimbewohner*innen in einigen Bereichen ein-
geschrankt ist, so verfiigen die Pflegeheimbewohner*innen — aus Sicht der An-/Zugehdrigen
— dennoch grof3tenteils Uber Entscheidungsfreiheiten in jenen Bereichen, die ihren An-

57 Dieses Ergebnis bestatigen auch die befragten Einrichtungsleitungen (vgl. Kapitel 7.3.1), wobei aus
deren Perspektive bspw. bei der eigenen Entscheidung zur Teilnahme an Angeboten im Heim de-
menziell beeintrachtigte Bewohner*innen nur geringfligig eingeschrankt werden, wahrend die An-
/Zugehdrigen hier mehr ,Fremdbestimmung‘ im Vergleich zu nicht dementen Bewohner*innen durch
das Heim sehen.
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/Zugehorigen wichtig erscheinen. Besonders wichtig sind hier vor allem die Besuchsregein
(also die Regulierung der AuRenkontakte/Kontakte Aulienwelt-Heim), die Kleiderwahl, die Ge-
staltung der Zimmer, die Essensauswahl sowie die Beschaftigungsmoglichkeiten der Pflege-
heimbewohner*innen. Bereiche, in denen die Selbstbestimmtheit vieler Pflegeheimbewoh-
ner*innen eingeschrankter ist, werden zumeist auch von den An-/Zugehdrigen als weniger pri-
oritar eingestuft. Dies gilt insbesondere fir die Entscheidung dariiber, wie lange die Pflege-
heimbewohner*in abends aulRer Haus sein dirfen (also die Regulierung der eigenen Kontakte
nach drauf3en/Kontakte Pflegeheim-AuRenwelt) oder ob die eigene Zimmertir abgeschlossen
werden darf.

Ein Bereich, der besonders selbstbestimmungsrelevant ist, ist die Gestaltung des Lebensen-
des. Hier spielen Gespréache zur Planung der gesundheitlichen Versorgung eine grof3e Rolle,
weil diese die jeweils individuellen Vorstellungen und Winsche des*r Bewohner*in zu sei-
nem*ihrem eigenen Sterben eruieren und festhalten sollen. Auch wenn mehr als jede*r Flinfte
der befragten An-/Zugehorigen hier keine Angabe machen konnte, ob solche Gesprache mit
dem*r eigenen Bewohner*in schon einmal durchgefiihrt wurden, geben die anderen zu 41%
an, dass solche Gesprache mindestens einmal stattgefunden haben — und die An-/Zugehdri-
gen nahmen sogar zu einem Grol3teil selbst an den Gesprachen teil (vgl. Abbildung 13). Damit
zeigt sich zum einen, dass Gesprache zur gesundheitlichen Vorausplanung in manchen Pfle-
geheimen noch ausbaufahig sind und noch nicht zum Standardrepertoire zu gehéren schei-
nen, andererseits An-/Zugehdorige, vor allem wenn sie Hauptansprechpartner sind, bei solchen
Gesprachen aktiv eingebunden werden.

Gesprache zur Planung der gesundheiflichen Ver-
sorgung sind noch nicht die Regel: wobei die Haupt-
ansprechpartner in den Gesprdachen meist dabei sind

Frage: "Soweit Sie das wissen: Hatte |hr Angehdriger baw. Freund imn Plegeheim schon einmal
oder sogar ofters ein Gesprach, in dem es darum ging, die gesundheitliche Versorgung
im Voraus zu planen, oder ist das nicht der Fall?

Schon einmal Falls ein Gesprich statifand:
Besucher nahm feil 81 %
Schon Ofters Hauptansprechpartner 91
nanm teil
Micht der Fall
22
10

Wil nichi,
keine Angabe

Besucher Hauptansprech-
insgesarnt partner fir dos Heim

Basis: Bundesrepublik Deutschland, Besucher von An- und Zugehdrigen im Pllegeheim

Quelle: Allensbacher Archiv, FD-Umfrage 8217 (2020) & fD-ABerebach

Abbildung 13: Gespréache zur gesundheitlichen Vorausplanung
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7.2.4 Gemeinsame Zeit im Pflegeheim — das Engagement der An-/Zugehérigen

An- und Zugehdrige sind vor allem dann an der Gestaltung der Zeit im Pflegeheim beteiligt,
wenn sie regelmafig zu Besuch kommen. Die Besuchshaufigkeit wird vor allem durch das
Verwandtschaftsverhaltnis bestimmt. Vor allem der*die Lebenspartner*in (89%) und die Kinder
(47%) kommen téglich oder mehrmals die Woche und bleiben dann flr ein bis drei Stunden
vor Ort (75% bzw. 77%) (s.0.).

Die Besuche selbst sind vor allem dadurch gepragt, gemeinsam Zeit zu verbringen oder
den*die Bewohner*in zu unterstitzen. Im Vordergrund stehen hier lebensweltliche Aspekte,
fur die sich die An- und Zugehdrigen zustandig fuhlen. Wahrend das Pflegeheim eine gute
Versorgung in medizinisch-pflegerischer Hinsicht sicherstellen soll, tibernehmen die An-/Zu-
gehdorigen die Aufgabe, die Freizeit des*r Bewohner*in zu gestalten und seine*ihre individuel-
len Bedurfnisse zu adressieren (vgl. Abbildung 14). Neben eher unterhaltungs- und freizeitori-
entierten Tatigkeiten tlbernehmen nicht wenige An-/Zugehdorige bei ihren Besuchen aber auch
pflegerische bzw. pflege-nahe oder andere unterstitzende Téatigkeiten (beim Essen, Anziehen
und Waschen helfen). Solche kérpernahen Aufgaben werden weit haufiger von den Partner*in-
nen als von den Kindern ibernommen, wobei hier anzumerken ist, dass die Tatigkeiten nicht
als ,pflegerisch’ gerahmt werden missen, vielmehr sind die genannten Bereiche eine Mi-
schung aus pflegerischen und intimen bzw. sozialen Tatigkeiten, die als solche als bezie-
hungsrelevant definiert werden kénnen (pflegerisch-soziale Doppelbedeutung). Die An-/Zuge-
horigen tun dann vielleicht &hnliches wie die Pflegekraft, versehen das aber mit einer anderen
Bedeutung — namlich mit der Herstellung einer privatheitlichen Situation und Atmosphéare des
zuhause Seins und sozialer Intimitat, die Versorgung als solche steht hier nicht im Vorder-
grund. Das deckt sich mit der obigen Interpretation: An-/Zugehérige selbst betrachten sich vor
allem als psycho-soziale Unterstutzer*innen, die fur den Aspekt des ,sich zuhause Fuhlens’
und der Herstellung von Privatheit zustandig sind — das Pflegeheim ist demgegentber primér
fur gute, meint professionelle Versorgung verantwortlich. Insofern lassen sich alle Tatigkeiten
der An-/Zugehorigen im Pflegeheim dem lebensweltlichen Bereich zuordnen, der nicht ,in Kon-
kurrenz' zum Téatigkeitsbereich des Personals tritt — in der Wahrnehmung der An-/Zugehori-
gen. Dass sich hier in der Praxis und in der Wahrnehmung der Pflege- oder Betreuungskrafte
durchaus auch konflikthafte Situationen ergeben kdnnen (vgl. Zustéandigkeitskonflikte), zeigen
die qualitativen Ergebnisse aus den Fallstudien (vgl. Kapitel 7.1.2).
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Tafigkeiten, bei denen man die besuchten
Heimbewohner unterstutzt
Besucher in Pllegeheimen -
[ ) 1
Diese Tatigkeiten Obernehme ich insgesamt Heimbewohner ist -
- [ Bmrtrar  Efarmiei |
bel meinen Basuchen Partner Elternteil
Zemeinsam die Zeit verireiben, _ 80 74
z.B. spielen, singen, vorlesen
Fir den Bewohner Kleidung oder
N - -
Mit dem Bewohner Ausfiige machsen
oder ihn/sie zu Besuchen bei Be- _ 53 50
kannten oder Verwandten begleiten
Den Angehdrigen/Freund zu Freizeit-
angeboten im Heim bringen baw. 49 36
beagleiten
Mit ihm/ihr fernsehen _ 51 34
Wéasche mitnehrmen und zuhauss
Ell o3
Beim Essen helfen, fittern m 55 33
Mit ihrn/ibr dber gesundheitiche baw.
medizinische Fragen reden, z.B. Ober 2% 31
neue Medikamente oder Therapien,
was in Notfallen zu tun ist
Beim Anzishen helfen m 40 29
Bei der Nutzung von technischen
Gerdten behilfiich sein bzw. sie m 11 29
erkldaren
Bei der Karperpflege helfen m 38 20
Ihn/Sie zu medizinisch-therapeu-
tischen Angeboten bringen bzw. m 25 21
begleiten, z.B. zur Krankengyrmnastik
Zimmer aufraumen, putzen n 15 14
Basis: Bundesrspublik Deutschiand, Besucher von An- und Zugehdrigen im Plagsahseim _
Quelle: Allensbacher Archiv, IfD-Umnfrage 8217 (2020) @ID-Allensbach

Abbildung 14: Unterstiitzungstéatigkeiten durch die An-/Zugehdérigen

Gefordert wird ein solches privatheitliches Engagement der An-/Zugehdrigen durch flexible
Besuchsregelungen, die in 88% der Félle fur das jeweilige Pflegeheim bestatigt wird: Die An-
und Zugehdorigen dirfen jederzeit vorbeikommen.

7.2.5 Die Perspektive der An-/Zugehérigen auf die Beziehung und Kommunikation mit der
Pflegeeinrichtung

Fur die Frage, wie die An-/Zugehdrigen das Leben im Pflegeheim mitgestalten und wie sie
sich einbringen wollen/kdnnen, spielt auch ihr Verhaltnis zur Einrichtung in Form von Kommu-
nikations- und Informationsprozessen eine Rolle.

Die Kommunikation zwischen den Besucher*innen und der Pflegeheimleitung bzw. den Pfle-
gekraften lauft zumeist offen ab und die An-/Zugehérigen werden in wichtigen Dingen einbe-
zogen, z.B. bei gesundheitlichen Veranderungen, Therapieentscheidungen oder, wie oben
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gezeigt, bei Gesprachen zur gesundheitlichen Vorausplanung (vgl. Abbildung 15). Die meisten
An-/Zugehdorigen kénnen sich darUber hinaus mit den Pflegekraften jederzeit Uber den*die
Pflegeheimbewohner*in austauschen: 40% haben voll und ganz diesen Eindruck, weitere 40%
zumindest Uberwiegend. Drei Viertel der Befragten haben zudem grof3es oder Uberwiegendes
Vertrauen, dass Absprachen zwischen ihnen und dem Pflegepersonal eingehalten werden.
Mehr als jede*r zweite Befragte hat auch eine*n feste*n Ansprechpartner*in im Pflegeheim.
Dies sind alles Faktoren, die zu einem vertrauensvollen Verhaltnis zwischen An-/Zugehdrigen
und Pflegeheim und damit einer insgesamt positiven Atmosphére beitragen.

Uber Kommunikations- und Informationsprozesse hinaus nehmen die meisten An-/Zugehori-
gen generell wahr, dass das Personal respektiert, dass sie als An-/Zugehdrige in den Pflege-
heimalltag einbezogen werden mdchten. Auch das ist eine wichtige Basis fur die Gestaltung
des Pflegeheims als Lebenswelt und Zuhause fir den*die Bewohner*in, weil sich nur so ein
entsprechendes Engagement der An-/Zugehdrigen in einer auf Offenheit und Kommunikation
grundenden Atmosphére entfalten Iasst.

Meist offene Kommunikation mit den Verantwortlichen
im Heim

Ober-
. eher haupt
Zustimmung zur Aussage - voll und ganz eher nicht  nichf

Bel StOrzen und anderen gesund-
S - T
wom Heim immer sofort informiert
Ich kann mich mit den Plegekraften 1
austauschen .
‘Wenn Enfscheidungen z.B. Gber
. .
werde ich miteinbezogen

12

ch kann darauf verfrauen, dass
Pllegepersonal eingehalten werden u
Es gibt im Pllegeheim sinen festen n
27
19 n

—
A

Ansprechpartner, der immmer far mich
da ist

gome i dgr Helm og b _

geme in den Heimalltag einbezogen
werden mbchte

An 100 fohlends Prozent: keina Angabe

Basis: Bundasepublik Deutschland, Basucher von An- und Zugehdrigen im Pllageheim
Queslle: Allensbacher Archiv, IfD-Umnfrage 8217 (2020) & H-Alenshach

Abbildung 15: Wahrnehmung von Kommunikation im Pflegeheim

Aber es gibt auch kritische Stimmen

Auch wenn der Gesamteindruck von der Kommunikation und dem Austausch mit der Pflege-
heimleitung und dem Pflegepersonal weit Gberwiegend positiv ist, gibt es auch kritische Stim-
men. Am ehesten kritisieren die An-/Zugehdrigen der Pflegeheimbewohner*innen, dass das
Personal zu wenig Zeit fir Gespréache hat und dass es generell an einem*r Ansprechpartner*in
mangelt: Jeweils knapp vier von zehn Besucher*innen machen diese beiden Erfahrungen zu-
mindest teilweise. Rund jede*r Vierte fuhlt sich zudem nicht immer ausreichend von den Pfle-
gekraften informiert.
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Hier lohnt sich ein differenzierender Blick: Es zeigt sich ein enger Zusammenhang zwischen
der Personalausstattung und dem Urteil der An-/Zugehdérigen. Bei Pflegeheimen, in denen aus
Sicht der besuchenden An-/Zugehérigen ausreichend Personal vorhanden ist, wird die Kom-
munikation mit dem Pflegeheimpersonal deutlich positiver bewertet als bei Pflegeheimen mit
wahrgenommenen Personalmangel. Dies gilt fur den gesamten Kommunikationsprozess von
der Verfugbarkeit der Pflegekrafte tber das Einhalten von Absprachen oder der Beteiligung
an Entscheidungen Uber die Therapie bis hin zum Vorhandensein eines*r festen Ansprech-
partner*in (vgl. Abbildung 16).

Enger Zusammenhang zwischen der Personalaus-
stattung und der Kommunikation sowie der Beteiligung
Basucher in Plegeheimen,
n denen Personal -
! ausreichend haufig fehlt !
viorhandsan ist
Das trifft voll und ganz bzw. eher zu - g %
lch kann mich mit den Plegekrdften jederzeit Ober i :
den Haimbewohner austauschan 21 71
lch kann darauf verfrauen, dass Absprachen zwischen
mir und dem Pllegepersonal eingehalten werden 88 68
Bei Stirzen und anderen gesundheitlichen Verdnderungen
wierde ich vom Heim immer sofort informiert 82 70
Wenn Entscheidungen z.B. dber Therapiembglichkeiten 78 58
anstehen, werde ich miteinbezogen
Das Personal respelkdiert, dass ich gerne in den Heimalltag
ginberogen werden machte 70 58
Es gibt im Pllegeheim einen festen Ansprechpartner, der &8 19
immer far mich da ist
Das Personal hat kaum Zeit fdr Gesprache 19 60
Haufig ist es schwierig, eine Ansprechperson for Fragen
oder Wiansche zu finden 18 55
lch fdhle mich von den Pllegekraften nichit ausreichend 12 ag
inforrniert
Basiz Bundasrepubik Deutschland, Besucher wvon An- und Zugehdrigan im Pllageheim
Quslle: Allensbacher Archiv, IFD-Umfroge 8217 (2020) - Akenabach

Abbildung 16: Zusammenhang Wahrnehmung der Kommunikation und Personalmangel

So bilanzieren bspw. nur 19% der An-Zugehorigen bei Pflegeheimen mit aus ihrer Sicht aus-
reichender Personaldecke, dass das Personal kaum Zeit fir Gesprache hat — jedoch 60% der
Besucher*innen von Pflegeheimen mit Personalmangel.

Insgesamt kénnen mit diesen Ergebnissen die Kommunikation und die Austauschbeziehun-
gen zwischen einerseits den Pflegekraften und der Pflegeheimleitung und andererseits den
An- und Zugehorigen als in der Regel offen, freundlich, zuvorkommend, vertrauensvoll und
konstruktiv beschrieben und beurteilt werden. Zudem zeigt sich ein Zusammenhang zwischen
den als positiv wahrgenommenen Kommunikationsstrukturen und Austauschbeziehungen und
der Wahrnehmung von Verbesserungsbedarfen (s.u.), die auf mogliche Konflikte hinweisen.
Eine systematische An-/Zugehdrigenarbeit in Pflegeeinrichtungen erweist sich als Indikator
und Modus einer konfliktarmen Beziehung, die sich auf die verschiedenen Facetten der Zu-
sammenarbeit und der Einwirkung der An-/Zugehérigen auf den Pflegeheimalltag auswirken
kann. Relativierend hierzu machen sich die engen zeitlichen Ressourcen des Pflegeheimper-
sonals bemerkbar, bedingt durch die vorgelagerten knappen personellen Ressourcen.
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Erganzende Befunde aus einfaktoriellen Varianz- oder bivariaten Zusammenhangsanalysen
verweisen darauf, dass neben dem Personalmangel auch die rechtliche Stellung des*r An-
/Zugehorigen (Betreuer*in oder Bevollméchtigter*in), die Besuchshaufigkeit (nicht aber die
Dauer), die Wohndauer des*r Bewohner*in im Pflegeheim und in einem geringeren Mal3e auch
der soziodkonomische Status des*r An-/Zugehdrigen wesentliche EinflussgréRen auf die
Wahrnehmung des Kommunikationsklimas und der Austauschbeziehungen in den Einrichtun-
gen sind. Dies gilt tendenziell auch fur den Trager der Einrichtung, die Gréf3e der Einrichtung
und den Pflegegrad des Bewohners.

Auch zeigt sich ein Zusammenhang zwischen den damals als relevant angegeben Auswabhl-
kriterien und der Einschatzung der Kommunikation mit der Einrichtung: Je mehr bei der Pfle-
geheimauswahl auf die medizinische und pflegerische Versorgung der Bewohner*innen und
die Raumlichkeiten im Pflegeheim geachtet wird, desto seltener wird eine defizitire Kommu-
nikations- und Austauscherfahrung angegeben. Das kann daran liegen, dass die Relevanzen
der betreffenden An-/Zugehdrigen andere sind

Desgleichen liegt ein zwar eher schwacher bis magiger, daftr aber hoch signifikanter Zusam-
menhang vor zwischen dem Fokus auf die Wahrung der biografischen Kontinuitat und Selb-
standigkeit des Pflegeheimbewohners bei der Pflegeheimauswahl (z.B. alte Bekannte und Su-
permarkt in der Nahe) und der spateren Biografiearbeit des Pflegeheims (Information tiber das
frhere Leben des Pflegeheimbewohners vorhanden), was letztendlich ein selbstbestimmtes
Leben im Pflegeheim ermoglicht. Die Konstrukte Wertorientierung, Ortliche Lage und harte
Fakten der Einrichtung stehen fiir sich und sind damit unverbunden mit allen anderen Kon-
strukten zu den wahrgenommenen Verbesserungsbedarfen, dem Kommunikationsklima und
den Austauschbeziehungen sowie der Biografiearbeit im Pflegeheim.

7.2.6 Positives Gesamturteil — vor allem der Personalmangel macht aber einen Unterschied

Insgesamt stellen die Befragten den von ihnen besuchten Pflegeheimen, Uiber die sie Auskunft
geben, ein gutes Zeugnis aus: Die Pflegeheime erreichen eine Durchschnittsnote von 2,4.
Jede*r zehnte Besucher*in gibt dem Pflegeheim die Note ,sehr gut®, jede*r Zweite die Note
»-gut® und knapp ein Drittel die Note ,befriedigend” (nur 6% vergeben die Note ,ausreichend*
und 1% die Note ,mangelhaft®). Damit vergeben 61% der in dieser Studie befragten Besu-
cher*innen die Noten ,sehr gut® oder ,gut® — in Ostdeutschland sind es dabei tendenziell etwas
mehr als in Westdeutschland. Auch Pflegeheime, die sich in privater Tragerschaft befinden,
werden tendenziell besser bewertet als Pflegeheime von staatlichen oder kirchlichen Tragern.

Einen deutlich gro3eren Einfluss auf das Urteil hat die Grof3e und vor allem die Personalsitu-
ation des Pflegeheims (vgl. Abbildung 17): So bewerten 67% der An- und Zugehdrigen kleinere
Pflegeheime mit weniger als 75 Platzen mit den Noten ,gut oder ,sehr gut®, aber nur 55% der
Besucher*innen von An-/Zugehérigen und Freund*innen in Pflegeheimen mit mehr als 75 Plat-
zen. Den grof3ten Unterschied macht der Faktor Personal: Pflegeheime, in denen ausreichend
Personal gesehen wird, werden von 81% der Besucher*innen positiv benotet, Pflegeheime, in
denen aus Sicht der besuchenden An-/Zugehdrigen Personalmangel herrscht, jedoch nur von
41%. Die Gesamtbewertung des Pflegeheims verschlechtert sich abhangig von der Bewertung
der Personalsituation um fast eine ganze Note (2,0 vs. 2,7).
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Schlechtere Noten fur das Heim, wenn es nicht
genug Personal gibt

Bewertung des Heims Durchschnitt-
Besucher - milt sehr gut/gut liche Note
rsgesamt 61% | 2.4
Westdeutschiand EN 24
Ostdeufschiand 66 | 23
Anzahl der Bewohner in Heim -
uner 76 67 ] 2.2
ab75 N 25
Trager -
kommunal bzw. staatlich E 24
privat 65 | 23
kirchlich baw. gemeinndtzig _ 24
Heimpersonal -
ausreichend vorhanden 81 20
feiFhaufi ] 27
Basis: Bundesrepublik Deutzchland, Besucher ven An- und Zugehdrigen im Plegeheim
Suella: Allensbacher Archiv FD-Umfroge 8217 (2020) @ HD-Allsnshach

Abbildung 17: Noten fir die Pflegeheime

7.2.7 Was konnte besser sein? — Verbesserungsbedarfe aus Sicht der An-/Zugehdrigen

Insgesamt ist das Thema Personalmangel fur die Befragten ein wichtiges, und auch hier
scheint die Gro3e des Pflegeheims einen Unterschied zu machen. Besonders prekar erscheint
die Personalsituation in gréReren Pflegeheimen (mehr als 75 Pflegeheimplatze), fiir die fast
jede*r zweite Befragte den Personalmangel beklagt, im Vergleich zu kleineren Pflegeheimen,
fur die das nur jede*r Dritte benennt. Entsprechend wenig verwunderlich ist der Befund, dass
die Befragten vor allem bei der Anzahl der Pflegekrafte Verbesserungsbedarf sehen (61%). In
allen anderen in dieser Untersuchung erfragten Bereichen sehen die An-/Zugehérigen deutlich
weniger Handlungsbedarf. So meinen 38%, dass es Verbesserungsmaglichkeiten gebe, wie
auf die individuellen Bedurfnisse der Pflegeheimbewohner*innen eingegangen wird. Jeweils
32% sehen Potentiale bei der Zusammenarbeit mit den Arzt*innen, beim Informationsaus-
tausch Uber spezielle Anliegen wie medizinische Fragen oder bei den Zustandigkeiten der
Ansprechpersonen im Pflegeheim. Zuséatzlicher Verbesserungsbedarf wird beim Austausch
zwischen Pflegekraften und An-/Zugehdrigen gesehen, ebenso bei der medizinischen Versor-
gung, der starkeren Einbindung der besuchenden An-/Zugehdrigen in das Leben innerhalb der
Pflegeeinrichtung sowie beim Ausbau von Begegnungsmaoglichkeiten der Bewohner*innen mit
Personen, die nicht im Pflegeheim leben. Diese Befunde implizieren zum einen den Wunsch
der An- und Zugehdrigen nach einer starkeren Transparenz im Pflegeheim, zum anderen aber
auch eine starkere Offnung der Einrichtung fur den Sozialraum, was fiir beide Aspekte eine
Kultur der Offenheit und des Dialoges in der Einrichtung voraussetzt, und keineswegs als trivial
einzustufen ist (obwohl solche Aspekte keineswegs als gleichermal3en wichtig bei der Pflege-
heimauswahl gesehen wurden; s.0.). Erfreulicherweise wird die korperliche Behandlung der
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Bewohner*innen durch das Personal nur selten beanstandet. Ebenfalls nur wenig Handlungs-
bedarf sehen die meisten Besucher*innen beim Umgangston oder dem Einsatz von Medika-
menten zur Ruhigstellung von Bewohner*innen. Hier lohnt sich aber ein differenzierter Blick
auf die Zahlen.

Die Detailanalyse macht namlich deutlich, dass der von Befragten benannte Pflegekrafteman-
gel nicht nur per se als grof3es Problem wahrgenommen wird, sondern dieser auch erheblichen
Einfluss auf das Urteil Gber das Pflegeheim insgesamt hat. Besucher*innen von Pflegeheimen,
in denen aus ihrer Sicht Personalmangel herrscht, sehen in nahezu allen(!) Bereichen grofie-
ren Verbesserungshedarf als die Besucher*innen von Pflegeheimen, in denen kein Personal-
mangel wahrgenommen wird, ist (vgl. Abbildung 18). So beklagen 62% der Besucher*innen
von Pflegeheimen mit Personalnot, dass auf die individuellen Bedirfnisse der Pflegeheimbe-
wohner*innen zu wenig eingegangen wird, aber umgekehrt nur 17% der Besucher*innen von
Pflegeheimen ohne Personalknappheit. Fast jede*r zweite Besucher*in von Pflegeheimen mit
Personalmangel sieht Verbesserungsbedarf in der Zusammenarbeit mit den Arzt*innen, aber
nur knapp jede*r finfte Besucher*in von Pflegeheimen ohne personelle Engpasse. Auch auf
die Einschatzung des Informationsaustauschs hat der wahrgenommene Personalmangel
nachweislich negativen Einfluss. So weil3 nahezu jede*r zweite An-/Zugehdrige in einem Pfle-
geheim mit von ihnen eingeschatzter Personalnot oftmals nicht, wer die zustandige Ansprech-
person im Pflegeheim ist, annahernd genauso viele wiinschen sich einen besseren Austausch
zwischen Pflegekraften und An-/Zugehdrigen oder mehr Informationen in speziellen Angele-
genheiten wie z.B. medizinischen Fragen. All diese Aspekte werden von Besucher*innen von
Pflegeheimen mit aus ihrer Sicht ausreichender Personaldecke als weit weniger defizitar wahr-
genommen.

Wo es an Personal fehlt, fehlt es auch an Rucksichi-
nahme auf die Bewohner sowie an Information und
Einbindung der Besucher

Besucher in Plegeheimen,
in denen Personal -

ausreichend haufig fehlf l

Es sehen groBen bzw. auch noch vorhanden ist
Verbesserungsbedar bei: g, %,

Informationen und Beratungsangebote fr

spezielle Anliegen (z.B. bei madizinischen Fragen) 23 45

Tusammenarbeit mit Arzten 19 49

Begegnungsmoglichkeiten fir Plegeheimbawohner 19 33

it Menschen von auberhalb, z.B. mit Versinen

Wie auf die individuellen Bedirfrisse der 17 &2

Heimbewchner singegangen wird

Zustandigkeit der Ansprechpearsonan im Heim, 15 49

wer woflr zustandig ist

Austausch zwischen Plegekraften und Angehdrigen 13 46

Einbezishung von Angehdrigen und Freunden in das 13 41

Leben innerhalt der Einrichiung

Baoxsis: Bundesrapublk Deutschland, Basuchar von An- und Zugehdrigen im Pllagseteim
Qualle: Allensbacher Archiv, f0-Umnirage 8217 (2020) & HD-Alerabach

Abbildung 18: Verbesserungsbedarf in Abhangigkeit vom Personalmangel
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Erganzende Befunde aus einfaktoriellen Varianz- oder bivariaten Zusammenhangsanalysen
zeigen, dass Uber verschiedene strukturelle Parameter von Pflegeeinrichtungen (HeimgréRRe,
Trager), soziostrukturelle Merkmale der Besucher*innen (Schichtzugehdrigkeit, Besuchshau-
figkeit etc.) oder Merkmale der Bewohner*innen (Pflegegrad, Demenz, Alter, Wohndauer) hin-
weg sich stets Personalmangel als zentraler Einflussfaktor fir die Wahrnehmung der benann-
ten Verbesserungsbedarfe erweist.

...trotzdem empfehlen die meisten das Pflegeheim weiter

Dass das Gesamtfazit der meisten Besucher*innen — trotz der genannten Kritikpunkte — tiber-
wiegend positiv ausfallt, bestétigt der hohe Anteil derer, die das Pflegeheim, in dem ihr An-
[Zugehoriger lebt, anderen weiterempfehlen wirden (vgl. Abbildung 19): Fast drei Viertel aller
Besucher*innen meinen, dass sie dies guten Gewissens tun wirden, nur 8% wirden das Pfle-
geheim explizit nicht weiterempfehlen — wobei hier sicherlich auch ein ,psychologischer Bias’
zu bedenken ist, der die einmal schon getroffene positive Entscheidung fiir ein Pflegeheim
nicht so leicht als schlechte oder gar falsche Wabhl eingestehen lasst. Dessen ungeachtet ver-
weisen die genannten Kritikpunkte sowie vor allem auch der hier erneut erkennbare enge Zu-
sammenhang zwischen der wahrgenommenen Personalsituation und dem Urteil Uber das
Pflegeheim auf die Plausibilitat dieses Befundes: So wiirden 92% der Besucher*innen von
Pflegeheimen ohne Personalmangel dieses Pflegeheim guten Gewissens weiterempfehlen,
aber nur 56% der Besucher*innen von Pflegeheimen, in denen haufig Personal fehlt.

Drei Viertel der Besucher wurden das Pflegeheim
weiterempfehlen

Frage: "Wirden Sie die Pllegeeinrichtung guten Gewissens weiterempfehlen, oder wirdsn
Sie diese Einrichtung nicht weiterermpfehlen?"

Es wiirden die Plege-

einrichtung -
weiterempfehlen 74%
nicht weiterernpfehlen 8
Keine Angabe 18 2
&
Besucher in Plegeheimen -
I nsgesarmt in denen Personal -

" ausreichend hc'|uﬁg;1I
vorhandsn ist fehlt

Baxis Bundesrepublk Deutschiand, Besuchear won An- und Zugehdrigen im Pllegaheim B
Gluslle: Allensbacher Archiv, FD-Umfroge 8217 (2020) @ HD-Alensboch

Abbildung 19: Empfehlung des Pflegeheims durch An-/Zugehérige
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7.3 Représentative Befragung von Einrichtungsleitungen (AP3/3)

Als weitere relevante Personengruppe, die Auskunft Gber die Umsetzung von Selbstbestim-
mung und Wurde im Pflegeheim geben kann, werden im Folgenden die Einrichtungsleitungen
in den Blick genommen, die im Rahmen einer Onlinebefragung*® eruiert wurde. Die Perspek-
tive von Einrichtungsleitungen auf die Thematik ist eine wesentliche Erganzung, da sie Uber
die organisationale Seite der Praxis vor Ort Auskunft geben kann, sowohl hinsichtlich organi-
sationskultureller als auch -struktureller Aspekte.

Zu den Kernaspekten ,Selbstbestimmung’ sowie ,wiirdevolles Leben im Pflegeheim‘ des Pro-
jekts wurden den Einrichtungsleitungen verschiedene Fragen rund um die Alltagspraxis im
Pflegeheim sowie zu strukturellen und kulturellen Merkmal ihrer Pflegeheimpraxis gestellt. Die
zentralen Befunde werden in diesem Abschnitt skizziert.

7.3.1 Selbstbestimmungsmadglichkeiten der Bewohner*innen: Organisationale Spielrdume

Relevant fur die Selbstbestimmung von Pflegeheimbewohner*innen sind die organisationalen
Gestaltungsmadglichkeiten, die ihnen gewahrt werden. Daher wurde vor allem die Alltagsge-
staltung der Pflegeheimbewohner*innen erfasst hinsichtlich der Frage, in welchen Bereichen
und wie haufig die Bewohner*innen die Mdglichkeit haben, ihr Leben in der Pflegeeinrichtung
selbst zu gestalten — und zwar hier aus der Perspektive der fur die Einrichtung als solche
verantwortlichen Leitungen. Als Beispiele sind hierfiir zu nennen: Aufstehen am Morgen, Kor-
perpflege, Auswahl der Kleidung, Besorgungen, Zimmergestaltung, Spazierengehen im Gar-
ten, Besuchszeiten, Wahrnehmen von Angeboten u.a. Damit wurde der Grad an Selbstbestim-
mung, der den Bewohner*innen im Pflegeheimalltag von der Organisation eingerdumt wird,
empirisch ausgeleuchtet. In Anbetracht dessen, dass Pflegeheimbewohner*innen mit demen-
zieller Erkrankung andere Voraussetzungen fir Selbstbestimmung haben und folglich fir sie
andere Rahmenbedingungen geschaffen werden missen, wurde mit einer separaten Antwort-
kategorie ermittelt, welche der vorgegebenen Optionen fir Selbstbestimmung bei Bewoh-
ner*innen mit Demenz nur eingeschrankt moéglich sind.

Auf Grundlage der Antworten der befragten Einrichtungsleitungen konnten drei Gibergeordnete
Bereiche von Selbstbestimmungsmaglichkeiten ermittelt werden (vgl. dazu auch die Ubersicht
zu den univariaten Analyseergebnissen der in der Pflegeheimleiterbefragung erfassten Vari-
ablen im Anhang):

1. Alltags-(Pflege-)Routinen wie Aufstehen am Morgen, Korperpflege, Essenszeiten,
Auswahl der Speisen und Getrénke, Auswahl der Kleidung, Besorgungen und Ein-
kaufe.

2. Gestaltung von Raum und Freizeit wie Zimmergestaltung, Radio héren und Fernsehen,
eigenes Zimmer abschlieen, Spaziergange im Garten.

3. AuRenbeziige wie Besuchszeiten von An-/Zugehdrigen, Verwandten und Bekannten
in der Pflegeeinrichtung, Besuch von Veranstaltungen und von Bekannten und

58 Zur Stichprobe und methodischen Aspekte dieser Untersuchung vgl. Kapitel 2.3.3 in diesem Ergeb-
nisbericht und Ubersichten im Anhang.
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Verwandten aufRerhalb der Pflegeeinrichtung, sowie Wahrnehmen von auf3erhdusigen
therapeutischen Angeboten (z.B. Tier-, Ergo- oder Physiotherapie, kognitives Trai-

ning).

In allen drei Bereichen werden laut Auskunft der Einrichtungsleiter*innen haufig oder immer

Se

Ibstbestimmungsmadglichkeiten gewahrleistet. Etwas haufiger kbnnen Bewohner*innen die

Gestaltung von Freizeit und Raum selbst bestimmen, aber die Unterschiede sind nur gering-
flgig (vgl. Abbildung 20). Damit zeigt sich, dass Pflegeheimbewohner*innen aus Sicht der Ein-
richtungsleitungen ihr Leben in den Pflegeeinrichtungen weitgehend selbst bestimmen und
selbst gestalten konnen.*®

4,0
3,5
3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0

Mean=3,39 Mean=3,68 Mean=3,44
SD=0,54 SD=0,51 SD=0,66
N=762 N=796 N=793
Alltags-(Pflegeroutinen) Gestaltung von Raum und AuRenbezlige (Besuch von
Freizeit Personen, Veranstaltungen,
Angeboten ...)

Abbildung 20: Dimensionen der Selbstbestimmung der Bewohner*innen von Pflegeeinrichtungen (Mittelwerte
(Mean), Standardabweichungen (SD), Fallzahlen)

Anmerkungen: Skalierung von 0 bis 4 (nie bis immer), 5-Stufige Skala, ltemintensitat aufsteigend.

59

Interessant erscheint hier der Befund aus der Befragung von An-/Zugehdrigen, die die Selbstbestim-
mungsmoglichkeiten der Bewohner*innen etwas differenzierter skizzieren: Hier sind es vor allem
direkt bewohnerbezogene Aspekte, die selbstbestimmt gestaltet werden kénnen — wobei aus deren
Perspektive gilt: Je mehr in die Heimablaufe regulatorisch eingegriffen wird, umso weniger Gestal-
tungsspielraum wird hier fuir die Bewohner*innen wahrgenommen (vgl. Kapitel 7.2.3).
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Therapeutische Angebote (z.B. Tier-, Ergo- oder Physiotherapie, kognitives Training) 4,9% N=40
Besuch von Bekannten und Verwandten auRerhalb der Pflegeeinrichtung 8,6% N=71
Besuch von Veranstaltungen auRerhalb der Pflegeeinrichtung 12,5% N=102
Besuchszeiten von Angehdrigen, Bekannten und Verwandten 4,1% N=34
Spaziergénge im Garten 10,9% N=90
Eigenes Zimmer abschlieRen 19,0% N=157
Radio héren und Fernsehen 4,5% N=37
Zimmergestaltung 6,4% N=53
Besorgungen und Einkiufe 13,4% N=110
Auswahl der Kleidung 15,9% N=131
Auswahl der Speisen und Getréanke 8,9% N=73
Essens- bzw. Mahlzeiten 10,3% N=84
Korperpflege 16,4% N=135
Aufstehen am Morgen 11,1% N=92
0% 5% 10% 15% 20% 25%

Abbildung 21: Selbstbestimmungsmdglichkeiten der Bewohner*innen von Pflegeeinrichtungen: Analyse der Ant-
wortkategorie ,eingeschrankt bei Bewohnern mit Demenz mdéglich®

Far Bewohner*innen mit Demenz ergab sich hingegen ein differenzierteres Bild (vgl. Abbildung
21): In Bereichen des Persotnlichen wie Kdrperpflege, Auswahl der Kleidung oder eigenes Zim-
mer abschliel3en, aber auch in den Auf3enbeziigen wie Besorgungen und Einkaufe, Besuch
von Veranstaltungen auf3erhalb der Pflegeeinrichtung oder Spaziergdnge im Garten ist die
Selbstbestimmung fiir die Bewohner*innen mit demenzieller Einschrankung im Vergleich zu
den anderen Bewohner*innen teils nur eingeschrankt maéglich.®® Bei Menschen mit demenzi-
eller Veranderung wird im Pflegeheimalltag demnach darauf geachtet, auch fir sie Selbstbe-
stimmung soweit wie moglich zu gewahrleisten, was jedoch nur mit Einschrankungen mdoglich
ist.®1

7.3.2 Unterstitzung durch An-/Zugehdrige im Pflegeheimalltag

Neben den Freirdumen, die durch die Organisation gewahrt werden, sind auch Unterstut-
zungsleistungen der An-/Zugehorigen relevant fur die Frage nach Mdglichkeiten von Selbst-
bestimmung. An-/Zugehérige kénnen durch ihre Hilfe entscheidend dazu beitragen, dass
der*die Bewohner*in die ihm*ihr zur Verfligung gestellten Gestaltungsmoglichkeiten auch nut-
zen und dariiber Selbstbestimmung erfahren kann. Insofern wurden die Einrichtungsleitungen
gefragt, inwiefern An-/Zugehdrige sich bei der Betreuung des*r Bewohner*in einbringen. Auch

6 \Wobei in dieser Analyse das andere Antwortformat in Rechnung zu stellen ist. Die Angaben der
Befragten bei der halboffenen Frage zu Sonstiges (N=87; Mean = 3,38; SD = 1,212) mit einem Ein-
gabefeld fiir eigenen Eintrage sind zu Ubergeordneten Kategorien codiert bzw. zusammengefasst
worden mit folgenden Ergebnissen: Unklar (N=9), Sonstiges (N=12), abhangig von geistiger Verfas-
sung (N=5), hohe Selbstbestimmung (N=5), pandemiebeschrénkte Einschrdnkungen (N==8), Teil-
nahme an externen Veranstaltungen (N=4), Teilnahme an internen Veranstaltungen (N=8), Kérper-
pflege/Arztbesuch (N=6), Religionsausiibung (N=3).

61 Hier deckt sich die Auskunft der Einrichtungsleitungen mit der Wahrnehmung der An-/Zugehdrigen
(vgl. Kapitel 7.2.3).

162



hier wurde nach Alltags- und Pflegeroutinen, Gestaltung von Freizeit und Raum (z.B. Unter-
stitzung bei der Bedienung von Kommunikationsmedien), Begleitungen im Pflegeheim und
den Aul3enbeziigen der Pflegeheimbewohner*innen (Besuch von Personen, Veranstaltungen
und Angeboten, Besorgungen) unterschieden. Mit Blick auf die Unterstlitzungsleistungen der
An-/Zugehdrigen lassen sich diese im Wesentlichen zwei zentralen Bereichen zuordnen:

1. Unterstitzungsleistungen im Bereich der Pflege und Begleitung der Bewohner*innen
im Pflegeheim wie Unterstitzung und Mithilfe beim Essen, bei der Kérperpflege (wa-
schen, eincremen, duschen), beim Anziehen, beim Frisieren, bei der Teilnahme von
Freizeitangeboten in der Pflegeinrichtung (Sportprogramm, Vortrage, Singgruppe), bei
der Teilnahme von medizinisch-therapeutischen Angeboten (Krankengymnastik, kog-
nitives Training).

2. Unterstutzungsleistungen in den Bereichen Besorgungen und soziale Betreuung im
Pflegeheim und auRRerhalb wie Unterstiitzung und Mithilfe beim Einkauf der Kleidung
oder Pflegeartikel, bei der Nutzung von Informations- und Kommunikationsgeraten (te-
lefonieren, fernsehen), bei Besuchen aulRerhalb der Pflegeeinrichtung (Besuch von Be-
kannten und Verwandten, Arztbesuch).

Die Befunde zu den Unterstitzungsleistungen der An-/Zugehdrigen in diesen Bereichen erge-
ben Uber alle befragten Pflegeheimleitungen hinweg ein differenziertes Bild (vgl. Abbildung
22): Zunachst fallt auf, dass die Haufigkeitsangaben der Befragten im Niveau niedriger ausfal-
len als in der Analyse der Selbstbestimmungsmaoglichkeiten der Pflegeheimbewohner*innen,
d.h. ein Engagement von An-/Zugehorigen ist seltener bzw. nur manchmal Teil des Pflege-
heimalltags. Wenn Unterstitzungsleistung der An-/Zugehérigen angegeben werden, dann vor
allem bei Besorgungen und sozialer Betreuung im Pflegeheim und auf3erhalb (manchmal bzw.
oft), selten aber bei der Pflege und Begleitung der Bewohner*innen in der Einrichtung. Hier ist
anzumerken, dass es eine Frage der Auslegung ist, ob eine Tatigkeit zur Pflege im engeren
Sinn gehort — hier engagieren sich An-/Zugehdrige (allein schon aus rechtlichen Grunden)
selten bzw. gar nicht — oder ob sie in den Bereich der ,sozialen Betreuung‘ gehort.®?

Auf der Ebene von Zusammenhangsanalysen sind die von der Organisation gewahrten Selbst-
bestimmungsmaoglichkeiten der Bewohner*innen zwar unabhéngig von Unterstitzungsleistun-
gen durch die An-/Zugehdrigen — d.h. der Freiraum fiir Bewohner*innen wird unabhangig da-
von gewdahrt, ob An-/Zugehdérige verflgbar sind, die den*die Bewohner*in bei einer Tatigkeit
unterstitzen. Naheliegend ist aber, dass die faktische Nutzung von Spielrdumen, die auch
vom gesundheitlichen Zustand des*r Bewohner*in oder von Kapazitdten des Personals ab-
hangt, in der konkreten Praxis vor Ort von der Unterstiitzung durch An-/Zugehdrige nicht ganz
losgeldst zu betrachten ist.

62 So geben in der An-/Zugehdrigenbefragung vor allem die Lebenspartner*innen der Bewohner*innen
an, dass sie manchmal auch in pflegerischen bzw. ,pflege-nahen‘ Aspekten unterstiitzen, konkret
beim Essen, Waschen und Ankleiden helfen (vgl. Kapitel 7.2.4). Hier handelt es sich aber um Téatig-
keiten mit pflegerisch-sozialer Doppelbedeutung, die sowohl unter einem pflegerischen als auch un-
ter einem privatheitlich-intimen Aspekte betrachtet und bewertet werden kdnnen.
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Pflege und Begleitung im Heim Besorgungen und soziale Betreuung im Heim und
aullerhalb

Abbildung 22: Dimensionen der Unterstiitzungsleistungen der An-/Zugehdrigen in Pflegeeinrichtungen (Mittel-
werte (Mean), Standardabweichungen (SD), Fallzahlen)

Anmerkungen: Skalierung von 0 bis 5 (nie bis immer), 6-Stufige Skala, ltemintensitat aufsteigend.

7.3.3 Kommunikationsstrategien als Ausdruck wuirdevoller Interaktion zwischen Pflegeper-
sonal und Bewohner*innen

Zur Umsetzung von Selbstbestimmung gehéren auch wirdevolle Interaktionen zwischen dem
Personal und den Pflegeheimbewohner*innen. Wirde kommt in Pflegeeinrichtungen insbe-
sondere in der Kommunikation und in den Verhaltensweisen des Personals gegeniiber den
Pflegeheimbewohner*innen zum Ausdruck (vgl. Handlungs- und Situationswiirde). Eine wir-
devolle Interaktion tréagt dazu bei, dass der*die Pflegeheimbewohner*in sich wertgeschatzt
fuhlt und Selbstbestimmung als konkrete, im Alltag gegebene Mdglichkeit der Gestaltung des
eigenen Lebens im Pflegeheim erfahren kann. Um wirdevolles Verhalten gegeniber Pflege-
heimbewohner*innen in selbstbestimmungsrelevanten Aspekten auf der Einstellungsebene®?
adaquat erfassen zu kénnen, wurden die Einrichtungenleitungen dazu gefragt, wie im Pflege-
heim darauf reagiert wird, wenn ein*e Pflegeheimbewohner*in ein von der Organisation vor-
gelegtes Angebot ablehnt, obwohl es ihm*ihr — aus professioneller Sicht — guttun wirde. Die
Antworten lassen sich in einem anschlieBenden Analyseschritt in drei Kommunikationsstrate-
gien (latente Konstrukte) sortieren:

1. Motivation steigern und Uberzeugen: versuchen, den*die Pflegeheimbewohner*in zu
motivieren, doch an dem Angebot teilzunehmen; dem*r Pflegeheimbewohner*in sa-
gen, dass er mit anderen Pflegeheimbewohner*innen und Personen dabei in Kontakt
und ins Gesprach kommt; versuchen, den*die Pflegeheimbewohner*in mit Sachargu-
menten von der Teilnahme zu tiberzeugen; erklaren, dass das Angebot dem*r Pflege-
heimbewohner*in guttun wird und férderlich ist; den Spall an dem Angebot

63 Das standarisierte Instrument hat zu dieser Thematik in erster Linie Einstellungen abgefragt, wohin-
gegen in den qualitativen Fallstudien die konkrete Praxis vor Ort in den Blick genommen wurde.
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hervorheben; vermitteln, dass das Angebot das Interesse des*r Pflegeheimbewoh-
ner*in wecken wird.

2. Normativen Druck aufbauen: den*die Pflegeheimbewohner*in ermahnen, daran teilzu-
nehmen; darauf verweisen, dass alle Pflegeheimbewohner*innen daran teilnehmen;
sagen, dass seine*ihre An-/Zugehdérigen mdchten, dass er*sie teilnimmt; betonen, dass
das Pflegepersonal es gutheiRen wiirde, wenn er*sie teilnimmit.

3. Verstandnisvolle, dialogorientierte Perspektive: nachfragen und versuchen zu verste-
hen, warum der*die Pflegeheimbewohner*in das Angebot nicht besuchen moéchte;
nicht weiter nachfragen und es dabei belassen, dass er*sie nicht teilnehmen mdchte;
mit dem*r Pflegeheimbewohner*in dartber sprechen, warum er*sie nicht teilnehmen
mochte.

Die Befunde zeigen Uber alle Einrichtungen hinweg, dass in solchen exemplarisch schwierigen
Gesprachssituationen die Strategie ,verstandnisvolle, dialogorientierte Perspektive in den
Pflegeeinrichtungen am haufigsten praktiziert wird, die Strategie ,Motivation steigern und Gber-
zeugen*“ vergleichsweise hingegen etwas weniger haufig und die Strategie ,normativen Druck
ausUben® deutlich seltener (vgl. Abbildung 23).

4,0
3,5
3,0 Mean=3,22
SD=0,62
2,5 Mean=2,67 N=782
SD=0,79
2,0 N=781
1,5
Mean=0,50
1,0 SD=0,57
N=783
0,5
0,0
Motivation steigern und Normativen Druck aufbauen Verstandnisvolle,
Uberzeugen dialogorientierte Perspektive

Abbildung 23: Kommunikationsstrategien im Umgang mit Pflegeheimbewohner*innen in schwierigen Situationen
(Mittelwerte (Mean), Standardabweichungen (SD), Fallzahlen)

Anmerkungen: Skalierung von 0 bis 4 (trifft GUberhaupt nicht zu bis trifft voll und ganz zu), 5-Stufige Skala, Itemin-
tensitat aufsteigend

Fragt man nach einem Zusammenhang zwischen den Selbstbestimmungsmoglichkeiten, die
das Pflegeheim den Bewohner*innen eréffnet und den Kommunikationsstrategien des Pflege-
heimpersonals in schwierigen Situationen, so zeigt sich, dass die Strategie ,normativen Druck
ausUben® signifikant negativ mit allen Bereichen fur Selbstbestimmung im Pflegeheim zusam-
menhangt, d.h. herrscht in Einrichtungen vorrangig die 0.g. Kommunikationsstrategie vor, wer-
den auch deutlich seltener verschiedene Selbstbestimmungsmdglichkeiten fir Bewohner*in-
nen angegeben. Demgegeniber steht die Strategie der ,verstandnisvollen, dialogorientierten
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Perspektive® in einem signifikant positiven Zusammenhang mit den Selbstbestimmungsmog-
lichkeiten, d.h. je mehr verstandnisvolle Kommunikation vorherrscht, desto eher geben die
Einrichtungsleiter*innen auch verschiedene Selbstbestimmungsmadglichkeiten der Bewoh-
ner*innen an. Das bedeutet, Wirde — hier festgemacht an ,wirdevoller' Kommunikation, ba-
sierend auf Dialog und Verstandnis — und Selbstbestimmung stehen in einem wechselseitigen
Verhaltnis zueinander, auch wenn Uber die kausale Wirkrichtung damit noch nichts ausgesagt
werden kann.

Daraus lasst sich als empirisch plausibilisierbare Annahme folgern, dass eine dahinterliegende
Haltung, die als Teil einer Organisationskultur zu verstehen ist, sowohl ein anerkennendes,
wertschatzendes Kommunikationsverhalten als auch FreiheitsrAume der Bewohner*innen im
Pflegeheimalltag beftrdert. Pflegeheime mit einer bewohnerzentrierten Organisationskultur
zeichnen sich durch bewohneraorientiertes Kommunikations- und Interaktionsverhalten aus,
das die Bedurfnisse des*r Bewohner*in vor etwaigen strukturellen oder abstrakt professionel-
len Uberlegungen und Zwéngen ins Zentrum stellt. Zudem driickt sich eine solche Bewohner-
orientierung darin aus, dass moglichst viele Spielraume bei der Alltagsgestaltung nach den
jeweiligen Bewohnerbedirfnissen vorhanden sind.

7.3.4 Bivariate und multiple Analysen zum Zusammenhang von Selbstbestimmungsmaglich-
keiten, Unterstutzung von An-/Zugehérigen und Kommunikation in schwierigen Situa-
tionen mit Einrichtungsmerkmalen

Um Unterschiede in den ermittelten Ergebnissen in Bezug auf weitere Merkmale der befragten
Einrichtungen festzustellen, sind einerseits bivariate Zusammenhangsanalysen und Vari-
anzanalysen mit einem oder mehreren Erklarungsfaktoren berechnet wurden. Daraus wurde
eine Schnittmenge der fur die Erklarung der zentralen Konstrukte relevanten Faktoren gebil-
det. Deren Einflisse wurden im Weiteren in einer multiplen Analyse (lineare Regression) si-
multan untersucht. Als Erklarungsvariablen wurden dafur ausgewahlt (vgl. Tabelle 5):

Tabelle 5: Ubersicht Erklarungsvariablen

Schwerpunktsetzungen | Primat der Fachlichkeit (Kompetenzen der Pflegefachkrafte und die

im Pflegeheim bzgl. All- | Qualitat von Pflege stehen im Vordergrund) oder Primat der Organisa-
tagsgestaltung: tion im Verhaltnis zum*r Bewohner*in (Orientierung an standardisierten
und organisationalen Ablaufen und Routinen). Ergdnzend: Das Primat
der Fachlichkeit kovariiert mit der Biografiearbeit im Pflegeheim (Bewoh-
nerorientierung), das Primat der Organisation kovariiert hingegen mit der
Erwartung, dass sich Bewohner*innen den Regeln der Organisation an-
passen (Assimilation).

Orientierungen in der Kontinuitat in der Lebensfiihrung der Bewohner*innen (Orientierung an
Pflegepraxis: der Biografie) oder Assimilation bzw. Anpassung der Bewohner*innen
an das Haus als Ausrichtung der Pflegepraxis

verschiedene Dimensio- | Wahrung der Selbststandigkeit und Individualitat der Pflegeheimbewoh-

nen der Beschreibung ner*innen (Bedurfnisorientierung); Offenheit der Einrichtung/Interdiszipli-
von Pflegeeinrichtun- naritat und Willkommenskultur (fachlich gemischte Teams, Einbinden
gen: von Ehrenamtlichen und An-/Zugehorigen); Primat der Pflege (Versor-

gung kommt vor sozialer Begleitung); Gemeinschaft und Integration der
Pflegeheimbewohner*innen (kleine Gruppen, Einbinden der Bewoh-
ner*innen in Alltagstatigkeiten)

Konfliktfelder: verschiedene Formen von Konflikten in Pflegeheimen: bzgl. des Pflege-
und Betreuungspersonals und der Pflege im Allgemeinen, bzgl. der
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individuellen Alltagsgestaltung und Rolle externer Personen, bzgl. der
Fragen der grofl3en Pflegeheim-Ethik, bzgl. der medizinischen und thera-
peutischen Versorgung der Pflegeheimbewohner*innen, bzgl. der
Selbst- und Mitbestimmungsmaoglichkeiten der Pflegeheimbewohner*in-
nen, bzgl. der Grundversorgung der Pflegeheimbewohner*innen im All-
tag, bzgl. des Verhaltens und der Erwartungen der Pflegeheimbewoh-
nerxinnen.

Indikatoren der Organi-
sationskultur und -kom-
munikation:

Kultur der Mitsprache bezogen auf das Personal, die Bewohner*innen
und die An-/Zugehdérigen, Anzahl der Ansprechpartner fur Mitarbeiter*in-
nen (bei ethischen Dilemmata und Belastungssituationen im Pflegeall-
tag), sozialraumliche Einbettung (Anzahl der Kooperationsbeziehungen
mit externen Akteur*innen, der Formen von Kooperationsbeziehungen
und der Begegnungsmadglichkeiten innerhalb und aul3erhalb des Pflege-
heims)

Weitere Merkmale der
Pflegeheime:

Leitbild mit starker Betonung der Versorgungsaufgabe (Verantwortung,

Sicherheit, Versorgung) oder mit starkem Selbstbestimmungsbezug (In-
dividualitat, Selbstandigkeit, Selbstbestimmung), Migrationshintergrund

des Personals, Affinitat fur Weiter- und Fortbildungsmafnahmen (Wich-
tigkeit von Palliative Care, gerontopsychiatrische Pflege, Pain Nurse)

Strukturparameter von
Pflegeeinrichtungen:

Trager, Region (Nord, Sud, West, Ost), Gréf3e der Kommune nach Ein-
wohnern, Wohnbereiche bzw. Wohnbereichskonzepte, Anzahl Pflege-
platze; Anzahl der Pflegefach- und -hilfskrafte in Voll- und Teilzeit

Soziale Merkmale der
Pflegeheimbewohner*in-
nen:

Anzahl insgesamt, davon Anzahl nach Geschlecht, Altersgruppen, Pfle-
gegrade

Beeintrachtigungen der
Pflegeheimbewohner*in-

Korperlich immobil, eingeschrankt, kognitiv eingeschrankt, schwerstpfle-
gebedurftig

nen:

Die Ergebnisse werden im Folgenden bezogen auf Selbstbestimmungsmdglichkeiten, Unter-
stutzungsleistungen durch An-/Zugehdrige und Kommunikationsstrategien zusammengefasst.

(1) Selbstbestimmungsmadglichkeiten fir Bewohner*innen in Abhangigkeit von Ein-
richtungsmerkmalen

Die bivariaten Korrelationsanalysen haben ergeben, dass — unabhéngig von konkreten Orga-
nisationsmerkmalen — die verschiedenen Bereiche von Selbstbestimmungsmoglichkeiten im
Pflegeheim (Alltags-(Pflege)Routinen, die Gestaltung von Raum und Freizeit und der Aul3en-
bezlige) im Wesentlichen zusammen einhergehen. Lediglich die Gestaltung der Aul3enbeziige
kovariiert geringfugig etwas schwéacher mit den anderen Bereichen. Das bedeutet, wo immer
das eine fir Pflegeheimbewohner*innen ermdéglicht wird, wird auch das andere gewahrt (vgl.
Ergebnisubersicht im Anhang). Dieses Bild differenziert sich, wenn man die Pflegeheime nach
verschiedenen Merkmalen, den o0.g. Erklarungsvariablen, unterscheidet.

Handlungsorientierung und Leitbild: Steht die Fachlichkeit im Zentrum (festgemacht an
Aussagen wie ,Die Qualitat unseres Pflegeheims driickt sich in erster Linie in hervorragender
pflegerischer Versorgung aus®), wird den Bewohner*innen mehr Freiraum zur eigenen Gestal-
tung des Lebens im Pflegeheim gewahrt, als wenn das Primat auf der Organisation und damit
den Pflegeheimablaufen liegt (festgemacht z.B. an Aussagen wie ,Vieles, was sich die Be-
wohner wiinschen, ist mit unseren Qualitéatsstandards und Arbeitsroutinen nicht vereinbar®).
Letzteres geht mit eher begrenzten Gestaltungsspielraumen und der Erwartung einher, dass
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sich die Bewohner*innen den Regeln anpassen, nicht umgekehrt. Dem entsprechend findet
sich auch ein Zusammenhang zwischen dem Primat der Pflege (festgemacht an Aussagen
wie ,Pflegeheime sind in erster Linie fir gute pflegerische Versorgung der Bewohner zustén-
dig, die soziale Begleitung kommt erst an zweiter Stelle*) und einem vergleichsweise geringe-
ren Ausmald an Selbstbestimmungsmdglichkeiten in allen Bereichen.

Ein weiteres Organisationsmerkmal, das mit der 0.g. Fachlichkeit als organisationale Schwer-
punktsetzung eng verbunden ist, weist einen signifikanten Zusammenhang mit den Selbstbe-
stimmungsmaoglichkeiten auf: die Ausrichtung der Pflegepraxis an der Kontinuitat in der Le-
bensfuhrung (Biografiebezug) und eine dadurch ausgedriickte Bewohnerorientierung in der
Pflegeheimpraxis. Steht der*die individuelle Bewohner*in im Fokus der Pflege (bewohner-
zentrierte Pflege), wird diesem*r mehr Spielraum gewahrt, weil hier individuelle Bedurfnisse
und Praferenzen zu entscheidenden Handlungsorientierungen gemacht werden — ggf. auf
Kosten standardisierter Ablaufe und fester Strukturen.

Analog dazu spiegeln sich die Leitbilder der Pflegeheime als Erklarungsvariable fir Selbstbe-
stimmungsmaoglichkeiten in der Praxis wieder: Pflegeheime mit einem Leithild mit starkem
Selbstbestimmungsbezug (,Selbstbestimmung®, ,Selbststandigkeit®, ,Individualitat”) weisen —
nach Auskunft der Leitungspersonen — in allen Bereichen fir Selbstbestimmung hohe Werte
auf, wohingegen bei Einrichtungen mit einem Leitbild mit starker Betonung der Versorgungs-
aufgabe (,Verantwortung®, ,Sicherheit®, ,Versorgung“) nur Selbstbestimmungsmadglichkeiten
in Alltags-(Pflege)Routinen und der Gestaltung der Auf3enbezige angegeben werden. Unab-
hangig von anderen Organisationsmerkmalen wirkt sich das Leitbild, das die Versorgungsauf-
gabe ins Zentrum stellt, in einem leicht eingeschrankten Selbstbestimmungsradius aus, weil
hier nicht der*die einzelne Bewohner*in und seine*ihre Wiinsche in den Blick genommen wer-
den, sondern die Balance aus Freiraumen und Fursorge, die mitunter auch zu Einschrankun-
gen der Selbstbestimmung in manchen Bereichen fiihren kann.

Innen-Aul3en-Beziehungen: Ebenfalls positiv auf die Selbstbestimmungsmadglichkeiten wir-
ken sich die Offenheit des Pflegeheimes (festgemacht an Interdisziplinaritat und Willkommens-
kultur), die Einbettung der Einrichtung im Sozialraum, dabei v.a. die Kooperationsbeziehungen
zu externen Versorgungsakteuren und die Betonung von Gemeinschaft und Integration im
Pflegeheim aus. Je mehr ein Pflegeheim sich als Lebenswelt versteht, die nach innen auf Ge-
meinschaft und Integration der Bewohner*innen die Tagesablaufe abstellt, in der sich die Be-
wohner*innen wohlfiihlen und mit ihren Belangen Gehoér finden sollen, die zugleich aber auch
lebendige Beziehungen zur Aulzenwelt unterhalt, weil diese Lebenswelt Pflegeheim als offe-
nes Gebilde verstanden wird (bspw. durch Einbindung von Ehrenamtlichen und An-/Zugehdri-
gen), umso mehr haben die Bewohner*innen hier Entfaltungsmaglichkeiten — nach innen und
nach auf3en. So bilden bspw. Begegnungsangebote inner- und aul3erhalb des Pflegeheims die
notigen Rahmenbedingungen fir die Selbstbestimmung des*r Bewohner*in im Bereich Raum
und Freizeit oder Gestaltung der Aul3enbeziige. Auch die Einbindung von Ehrenamtlichen und
An-/Zugehdrigen in die Pflegeheimabldufe kann den Bewohner*innen Gestaltungsspielrdume,
die ihnen organisational zugestanden werden, zu deren Inanspruchnahme sie aber ggf. Un-
terstltzung bendtigen, erst faktisch als erfahrbare Mdglichkeiten zur Selbstbestimmung eroff-
nen.
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Unter dem Aspekt der Offenheit ist auch die Wohnstruktur eines Pflegeheims zu nennen: So
hangt bspw. ein integratives Wohnbereichskonzept (vgl. Wert von Gemeinschaft und Integra-
tion) positiv mit Selbstbestimmungsmadglichkeiten der Bewohner*innen zusammen, weil bei-
des wiederum Offenheit und lebensweltliche Orientierung des Pflegeheims widerspiegelt —im
Vergleich zu segregativen Wohnbereichskonzepten, die das Primat auf professionelle Versor-
gung und weniger auf lebensweltliche Integration legen, und damit weniger strukturelle Rah-
menbedingungen fur Freirdume der Bewohner*innen anlegen.

Organisationskultur und -kommunikation: Auch Formen der Organisationskultur und -kom-
munikation (Mitsprachemdéglichkeiten der Bewohner*innen, Ansprechpartner*innen des Per-
sonals bei ethisch schwierigen Situationen) sowie die Fortbildungsorientierung eines Pflege-
heims héngen positiv mit Selbstbestimmungsmadglichkeiten der Bewohner*innen zusammen.
Hier lasst sich ebenfalls eine dahinterliegende Haltung vermuten, die das Pflegeheim als Le-
benswelt, die qualitativ gute Versorgung sicherstellen soll, aber auch die fir ein sich-zuhause-
Fihlen relevanten Freirdume als wichtig erachtet. Eine solche Idee des Pflegeheims als Le-
benswelt driickt sich zum einen in einer offenen, kommunikativen und einer an Weiterentwick-
lung (Fortbildungen) orientierten Organisationskultur und zum anderen in Gestaltungsspielrau-
men flr die Bewohner*innen in ihrer Alltagserfahrung aus.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es eine Frage der organisationalen Ausrich-
tung des Pflegeheims ist, ob die Bewohner*innen sich eher an den Routinen, Standards und
festgelegten Ablaufen orientieren missen oder ob es innerhalb der organisatorischen Ablaufe
Spielraum fir individuelle Bedurfnisse gibt, auf die ggf. die eigenen Routinen und internen
Strukturen flexibel reagieren mussen. Die Orientierung an Fachlichkeit, die der bewohnerori-
entierten Einschatzung des Personals, was gut und wichtig flr den*die Bewohner*in ist, Be-
deutung beimisst, eine gewisse Offenheit des Pflegeheims nach innen und nach auf3en, die
Betonung von Integration sowie eine alle umfassende kommunikative Organisationskultur ge-
hen mit signifikant mehr Selbstbestimmungsmaoglichkeiten fir Bewohner*innen einher. In sol-
chen Pflegeheimen findet sich eine in verschiedenen Aspekten zum Ausdruck kommende Be-
wohnerorientierung, die ihre Praxis mehr an den Bewohnerwiinschen und -bedtrfnissen ori-
entiert, als an Strukturen und festen Ablaufen. Die verschiedenen Aspekte zusammengenom-
men, scheinen Einrichtungen, die sich stark an der Idee des Pflegeheims als Lebenswelt ori-
entieren — sowohl auf der Ebene des Leitbildes als auch der Alltagsgestaltung fur die Bewoh-
ner*innen, aber auch fur das Personal —, umfassendere Selbstbestimmungsmaoglichkeiten fur
die Pflegeheimbewohner*innen anzubieten. Dem gegeniiber stehen Pflegeheime, die starker
an ihrer Funktion als Versorgungseinrichtung orientiert sind, den Routinen, Standards und
Strukturen im Pflegeheim mehr Bedeutung bei der Alltagsgestaltung beimessen und daher
den Bewohner*innen relativ gesehen weniger Gestaltungsspielraum einrAumen. Eine Rolle
spielen hier aber auch Sicherheits- und Firsorgeaspekte des Personals, die sich auf den Ge-
staltungsspielraum der Bewohner*innen auswirken kdnnen — dies muss in der Praxis nicht im
Widerspruch zu Selbstbestimmung stehen, verdeutlicht aber die teilweise herausfordernde
Balance aus Freiheit und Fursorge (vgl. Kapitel 7.1.2).

Der letzte Punkt zeigt sich — wenig Uberraschend — auch, wenn man den Gesundheitszustand
der Bewohner*innen als Erklarungsvariable in den Blick nimmt: Quer zu den Befunden zu den
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kulturellen und strukturellen Organisationsmerkmalen finden sich hier Hinweise darauf, dass

der Anteil der Hochaltrigen und kdrperlich Immobilen in einer Einrichtung im Niveau einen Ein-
fluss auf die Selbstbestimmungsmoglichkeiten der Pflegeheimbewohner*innen insgesamt im
Bereich der Alltags-(Pflege)Routinen ausibt: Je mehr Personen mit hohem Alter und Beein-
trachtigungen in einer Einrichtung sind, desto weniger Selbstbestimmung wird in diesem Be-
reich gewéhrt. Dies lasst sich mit dem Versorgungs- und Firsorgeauftrag des Pflegeheims
erklaren, der die Balance aus Freiheiten und Handlungsmdglichkeiten abwagen muss.

Im Folgenden werden Uberblicksartig die wesentlichen Erklarungsfaktoren fir die einzelnen
Dimensionen von Selbstbestimmung der Pflegeheimbewohner*innen aufgezeigt, die sich aus

Regressionsanalysen ergeben haben (vgl. Tabelle 6).%*

Tabelle 6: Ubersicht Erklarungsfaktoren fiir Selbstbestimmungsméglichkeiten

Selbstbestimmung der

Pflegeheimbewoh-
ner*innen ...

... ihrer Alltags-
(Pflege)Routinen

... ihres personlichen
Raumes und ihrer Frei-
zeit

... ihrer AuRenbeziige
(Besuch von Personen,
Veranstaltungen, Ange-
boten)

Signifikant positive Effekte

Signifikant negative Ef-

fekte

Integrativer Wohnbereich (in Vergleich zu -
segregatives Wohnbereichskonzept)

Primat der Fachlichkeit

Kontinuitat in der Lebensfuhrung (Biogra-
fiebezug) im Pflegeheim -
Gemeinschaftsorientierung und Sozialin-
tegration im Pflegeheim

Kultur der Mitsprache
Integrative und teil-segregative Wohnbe- -

reiche (im Vergleich zum segregativen
Konzept)

Primat der Fachlichkeit

Kontinuitat in der Lebensfuhrung (Biogra-
fiebezug) im Pflegeheim

Konflikte mit dem Pflege- und Betreu-
ungspersonal und der Pflege im Allgemei-
nen

Sozialraumeinbettung: Begegnungsange-

bote inner- und aufRerhalb des Pflege-
heims

Integrativer Wohnbereich (im Vergleich -
zum segregativen Wohnbereichskonzept)
Primat der Fachlichkeit

Konflikte mit dem Pflege- und Betreu-
ungspersonal und der Pflege im Allgemei-
nen

Offenheit der Einrichtung: Interdisziplinari-
tat und Willkommenskultur

Primat der Organisation

Konflikte bzgl. Selbst-
und Mitbestimmungs-
moglichkeiten

Primat der Pflege

Primat der Organisation

Konflikte bzgl. Selbst-
und Mitbestimmungs-
maoglichkeiten

Primat der Organisation

64 Die Ergebnisse aus den Regressionsanalysen stellen ,Verdichtungen® der Ergebnisse aus den bisher

skizzierten Zusammenhangsanalysen dar.
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(2) Unterstutzungsleistungen durch An-/Zugehdrige in Abhéangigkeit von Einrich-
tungsmerkmalen

Beide Bereiche, in denen An-/Zugehoérige in Pflegeeinrichtungen unterstiitzend wirken —
,Pflege und Begleitung im Pflegeheim’ sowie ,Besorgungen und soziale Betreuung im Pflege-
heim und aufRerhalb’ — gehen oftmals miteinander einher, d.h. wenn An-/Zugehdrige unterstt-
zen, dann in der Regel nicht nur in einem bestimmten Bereich. Ob und wo An-/Zugehdrige
allerdings mitwirken, hangt mit den Schwerpunktsetzungen von Pflegeheimen zusammen.

Handlungsorientierung und Leitbild: Herrscht bspw. das Primat der Fachlichkeit vor, liegt
der Fokus eines Pflegeheims also auf der pflegerischen Kompetenz des Personals, geben die
Pflegeheimleitungen tendenziell weniger Unterstitzung durch An-/Zugehérige an als bei Pfle-
geheimen, deren Primat auf der Organisation liegt. Das kann daran liegen, dass An-/Zugeho-
rige von Bewohnern in Pflegeheimen mit Fokus auf Fachlichkeit weniger Bedarf sehen, sich
selbst in Pflege, Begleitung und Betreuung einzubringen (vgl. auch den jeweils negativen Zu-
sammenhang zwischen Konflikten im Pflegeheim und dem Primat der Fachlichkeit auf der ei-
nen Seite und dem Engagement der An-/Zugehérigen auf der anderen Seite).

Wird bspw. im Pflegeheim hingegen viel Wert auf Biografiebezug gelegt, sind die An-/Zugeho-
rigen starker auch in Pflege und Begleitung eingebunden, da sich dariber die Kontinuitat in
der Lebensfiihrung prozessieren lasst (vgl. pflegerisch-soziale Doppelbedeutung). Die sozia-
len Beziehungen, die sich mitunter auch in korperlicher, intimer Praxis ausdriicken und dabei
wiederum den Bereich der Pflege tangieren kénnen (bspw. Ankleiden, Waschen, Essen), sind
hier ein wesentlicher Faktor bei der Gestaltung des Pflegeheims als Lebenswelt. Letzteres gilt
ebenso fir den zweiten Bereich der Unterstitzungsleistungen der An-/Zugehérigen, die Be-
sorgungen und soziale Betreuung im Pflegeheim und aufRerhalb. Auch das Leitbild spielt hier
eine Rolle: Leitungen von Pflegeheimen mit einem Leitbild, das eine starke Betonung der Ver-
sorgungsaufgabe aufweist, geben in geringerem Mal3e an, dass An-/Zugehérige bei Pflege,
Begleitung und Betreuung unterstitzen. Hier werden womdglich die ,Zustandigkeiten‘ starker
auseinandergehalten als in Pflegeheimen mit einem Leitbild mit starkem Selbstbestimmungs-
bezug, wo ggf. Bewohner*innen eher selbst bestimmen, von wem man welche Form der Hilfe
mochte.

Innen-AulRen-Beziehungen: Mit diesen Unterscheidungen verbunden sind auch Merkmale
der Innen-Aul3en-Orientierung des Pflegeheims. So spielt z.B. die Offenheit von Pflegeeinrich-
tungen (Interdisziplinaritat und Willkommenskultur) mit jeweils einem sehr substantiellen Ni-
veau eine Rolle, ob An-/Zugehérige Pflegeheimbewohner*innen unterstitzen. Je offener ein
Pflegeheim ausgerichtet ist, je desto mehr wird auch An-/Zugehérigen Raum gegeben, sich
einzubringen bzw. wird dieser Raum auch von An-/Zugehdrigen genutzt. Ahnliche Zusammen-
hange finden sich ebenso bei der Sozialraumeinbettung von Einrichtungen, dem Gemein-
schaftssinn und der sozialen Integration der Pflegeheimbewohner*innen: Wenn ein Pflege-
heim an einer lebensweltlichen Gestaltung orientiert ist, bezogen auf das Innen-Aul3en-Ver-
haltnis und die Erzeugung von Gemeinschaft und Teilhabe im Pflegeheim, sind An-/Zugeho-
rige auch in die internen Pflegeheimablaufe starker integriert. Andererseits ergeben sich zwar
geringe, aber substantielle negative Zusammenhénge zwischen den angegebenen Unterstuit-
zungsleistungen der An-/Zugehorigen und verschiedenen Formen von Kooperations-
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beziehungen mit externen Akteur*innen (professionell und ehrenamtlich). Hier kénnten zum
einen Pflegeheime eine Versorgungsstruktur implementiert haben, in der fir An-/Zugehérige
wenig Raum fir eigenes Engagement bleibt, zum anderen kdnnte auch von Seiten der An-
/Zugehorigen die Haltung vorherrschen, dass die Versorgung des*r Bewohner*in durch das
multiprofessionelle Setting ausreichend gegeben ist, sodass ihr persdnliches Engagement
nicht notwendig ist, weshalb sie sich weniger einbringen. Umgekehrt kann dieser Zusammen-
hang auch darauf verweisen, dass Pflegeheime, die wenig Erfahrung mit unterstiitzenden An-
/Zugehorigen haben, umso eher auf Kooperationsbeziehungen mit Externen angewiesen sind,
um Unterstitzung im Pflegeheimalltag zu erhalten.

Strukturelle Merkmale des Pflegeheims: Von groRerer Bedeutung fur die Frage der Unter-
stitzung durch An-/Zugehotrige sind allerdings Merkmale der Personalstruktur der Pflege-
heime und der Bewohner*innen selbst: Beide Bereiche von Unterstitzungsleistungen werden
vor allem angegeben, wenn die Pflegeheimbewohner*innen mehrheitlich Gber 80 Jahre alt
sind, wenn sie mindestens Pflegegrad 3 haben und wenn es viele Pflegekrafte in Teilzeit gibt.
Letzteres kdnnte mit wahrgenommener personeller Kontinuitat und damit Versorgungssicher-
heit bei den An-/Zugehdrigen zusammenhangen, die bei haufigerem Zustandigkeitswechsel
bei Teilzeitbeschaftigten weniger gegeben sind. An-/Zugehdrigenunterstiitzung bei Besorgun-
gen und sozialer Betreuung innerhalb- und auf3erhalb des Pflegeheims wird auf3erdem vor
allem von Einrichtungsleitungen angegeben, deren Bewohnerschaft tiberwiegend weiblich ist.
Auch die Tragerschaft weist Zusammenhange mit der angegebenen Unterstiitzung durch An-
/Zugehorige auf: In kirchlichen Einrichtungen sind die An-/Zugehérigen im Allgemeinen mehr
unterstitzend tatig — nach Auskunft der Einrichtungsleitungen — als in privaten-gewerblichen.
AuRerdem finden sich hier regionale Unterschiede: Befragte aus den neuen Bundeslandern
geben im Vergleich zu denen aus den westlichen Bundeslandern im Durchschnitt haufiger an,
dass Unterstiitzungsleistungen der An-/Zugehdrigen in ihren Hausern in den Bereichen Be-
sorgungen und soziale Betreuung im Pflegeheim und auf3erhalb stattfinden.

Zusammengefasst kann auch hier festgehalten werden, dass in Pflegeheimen mit einer star-
ken Orientierung an einer lebensweltlichen Ausrichtung des Pflegeheims (inkl. Bewohnerzent-
rierung) An-/Zugehorige starker eingebunden sind in die Alltagsgestaltung der Bewohner*in-
nen. Je offener und bewohnerzentrierter ein Pflegeheim ist, desto mehr finden An-/Zugehdrige
hier Raum, sich einzubringen.®® Das heiR3t, beide Seiten sind hier bedeutsam: Engagierte An-
/Zugehorige einerseits, die sich einbringen wollen und das insbesondere dann tun, wenn das
Verhaltnis zum Pflegeheim gut ist (wobei das gute Verhdltnis auch der Effekt des Engage-
ments sein kann, das durch das Pflegeheimpersonal positiv aufgenommen und unterstitzt
wird) und organisationale Handlungs- bzw. Gestaltungspielrdume fiir An-/Zugehdrige anderer-
seits, die das Pflegeheim zur Verfigung stellt, sodass sie sich auch einbringen kénnen. Ins-
gesamt sind die Unterstutzungsleistungen der An-/Zugehorigen in Pflegeeinrichtungen aber
nur teilweise mit organisationalen Merkmalen von Pflegeheimen verknupft, maf3geblicher daftr

65 Ahnliches zeigt sich auch in der An-/Zugehdrigenbefragung (vgl. Kapitel 7.2.5): Je besser das Ver-
héltnis zum Heim — gemessen an Kommunikationsprozessen und Konfliktwahrnehmung — umso en-
gagierter zeigen sich die An-/Zugehdorigen bei der Pflege und Betreuung.
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sind vor allem die Personalstruktur im Pflegeheim und Merkmale der Pflegeheimbewohner*in-
nen selbst.

In der folgenden Tabelle werden in einem Uberblick die wesentlichen Erklarungsfaktoren skiz-
Ziert, die die Unterstitzungsleistungen der An-/Zugehdrigen begriinden kénnen (vgl. Tabelle
7, Resultat Regressionsanalysen).

Tabelle 7: Ubersicht Erklarungsfaktoren fir Unterstiitzungsleistungen der An-/Zugehérigen

Unterstitzungsleistun- Signifikant positive Effekte Signifikant negative Effekte
gen der An-/Zugehori-
gen in den Bereichen ...

... Pflege und Begleitung - Konflikte in Bezug auf Fragen der
- Sozialraumeinbettung der Einrich-
tungen

- Offenheit der Einrichtung: Interdis-
ziplinaritat und Willkommenskultur

... Besorgungen und sozi- - Konflikte bzgl. der individuellen All- - Anzahl der Pflegeheimbe-
ale Betreuung innerhalb tagsgestaltung und Rolle externer wohner*innen bis 70 Jahre
und auRerhalb der Ein- Personen (An-/Zugehdrige, Seel-
richtung sorge, u.a.)
- Anzahl der Pflegehilfskrafte in Teil-
zeit

- Offenheit der Einrichtung: Interdis-
ziplinaritat und Willkommenskultur

(3) Kommunikationsstrategien in schwierigen Situationen in Abhangigkeit von Ein-
richtungsmerkmalen

Die drei ermittelten Interaktionsformen bzw. -strategien in schwierigen Situationen mit Pflege-
heimbewohner*innen werden unterschiedlich haufig genannt: Im Mittel haben die Befragten
angegeben, dass auf sie die Strategie der ,verstandnisvollen, dialogorientierten Perspektive*
eher bis voll und ganz zutrifft, die Strategie ,Motivation steigern und Uberzeugen® teilweise bis
eher und die Strategie ,normativen Druck ausuben® Gberhaupt nicht bis eher nicht. Eine diffe-
renziertere Betrachtung der Datenlage zeigen die folgenden Zusammenhange mit Pflegeheim-
merkmalen.®®

Die Strategie ,,Motivation steigern und liberzeugen“ wird vor allem in den Pflegeheimen
genannt, die sich im Pflegeheimalltag an der Kontinuierung in der Lebensfiihrung von Bewoh-
ner*innen mit Biografiebezug orientieren. Hier wird darauf abgestellt, dass sich die Teilnahme

66 Grundsatzlich zeigt sich, dass die Kommunikationsstrategien ,Motivation steigern und tiberzeugen*
sowie ,normativen Druck austben® signifikant zusammenhangen, d.h. es kommen beide gleichzeitig
in Heimen vor — genauso verhélt es sich bei den Strategien ,verstandnisvolle, dialogorientierte Per-
spektive® und ,Motivation steigern und Uberzeugen®. Nicht zusammen angegeben wird hingegen
.verstandnisvolle, dialogorientierte Perspektive® und ,normativen Druck ausiiben®. Im Folgenden
geht es um statistische Zusammenhange zwischen schwerpunktmafig angegebener Kommunikati-
onsstrategie und den zugrundeliegenden Merkmalen der Heime.
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an Angeboten des Pflegeheims positiv auf die Wahrnehmung und Erfahrung des Pflegeheims
als neues Zuhause auswirkt. Das Leben im Pflegeheim soll nicht durch Passivitét und Desin-
tegration gekennzeichnet sein. Dazu passt, dass Pflegeheime mit vorrangig dieser Strategie
einen relativ hohen Stellenwert von Gemeinschaft und Integration der Pflegeheimbewohner*in-
nen aufweisen. AuBerdem sind solche Pflegeheime eher durch ein Leitbild mit starker Beto-
nung der Versorgungsaufgabe sowie mit dem Primat der Fachlichkeit gekennzeichnet, d.h. es
wird als Aufgabe des Personals betrachtet, im Rahmen ihres Versorgungsauftrags den*die
Bewohner*in zur Teilnahme zu motivieren und davon zu Uberzeugen. Dies kann als Teil der
Fursorgepflicht des Pflegeheims interpretiert werden. Zugleich finden sich in den Antworten
auch Hinweise, dass diese Pflegeheime die Bedeutung der Einhaltung von Regeln durch die
Bewohner*innen hoch bewerten, d.h. die Teilnahme an Angeboten ist nicht nur als Férderung
des*r Bewohner*in zu verstehen, sondern auch dessen*deren Beitrag zu gelingenden Organi-
sationsablaufen und der Herstellung erfolgreicher Pflegeheimpraxis. Zum Leben im Pflege-
heim gehort es schlicht dazu, auch an den verfigbaren Angeboten teilzunehmen.

Die Strategie, in schwierigen Situationen mit Pflegeheimbewohner*innen ,normativen Druck
auszuiben®, wird hingegen vor allem von Pflegeheimen mit dem Primat der Organisation so-
wie dem Primat der Pflege (Versorgung vor sozialer Betreuung) als Merkmale der Pflegepraxis
angegeben. Hier wird der Aspekt, sich an die Routinen und Ablaufe im Pflegeheim zu halten,
noch héher bewertet, womit die Erwartung an den*die Bewohner*in einhergeht, sich in diese
Ablaufe einzupassen — und eben auch, an den Angeboten teilzunehmen, was entsprechend
kommunikativ vermittelt wird. Dazu passt, dass Pflegeheime, die mehr als andere diese Stra-
tegie angeben, auch signifikant weniger Selbstbestimmungsmoglichkeiten fir die Bewoh-
ner*innen angeben (s.0.). Diese Kommunikationsstrategie wird dagegen kaum in Pflegehei-
men angegeben, deren Leithild starken Selbstbestimmungsbezug aufweist. Auch in Pflege-
heimen, deren Bewohnerschaft eher jlinger ist, findet sich diese Strategie nicht, was ggf. mit
der Kommunikations- und Interaktionsféhigkeit der Bewohner*innen zusammenhangt, die eine
Voraussetzung fir motivationsorientierte bzw. dialogorientierte Kommunikation ist. Bei Bewoh-
ner*innen, die kommunikativ im Rahmen der hier unterlegten Kategorisierungen von Dialog,
Verstandnis, Motivation, Uberzeugung, normativem Druck etc. nur schwer zu erreichen sind,
ist z.B. eine verstandnisorientierte Kommunikationsstrategie im herkémmlichen Sinn kaum
brauchbar. Offenkundig markiert hier der Gesundheitszustand der Pflegeheimbewohner*innen
also einen wichtigen Grenzbereich: So wird in Einrichtungen mit einem geringeren Anteil an
Schwerstpflegebediirftigen haufiger normativer Druck ausgetibt als in Pflegeheimen mit einem
hoheren Anteil, was insofern wenig uUberrascht, als dass korperlich oder mental stark beein-
trachtige Bewohner*innen zur Teilnahme an zahlreichen Angeboten vermutlich schlichtweg
nicht mehr in der Lage sind. Schlie3lich geben auch Pflegeheime diese Strategie des norma-
tiven Einwirkens weniger an, die feste Kommunikationsstrukturen zur Bearbeitung von Prob-
lemen und ethischen Fragen implementiert haben (gemessen an der Anzahl der Ansprech-
partner*innen bei ethischen Dilemmata als Indikator). Dem scheint eine generell auf Kommu-
nikation und Verstandigung ausgerichtete Pflegeheimkultur und -praxis zugrunde zu liegen,
die sich sowohl in den implementierten Prozessen und Strukturen als auch in der Kommuni-
kationspraxis in Alltagssituationen (hier festgemacht am Konflikt, wenn der*die Bewohner*in
nicht an Angeboten teilnehmen mdchte) niederschlagt.
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Die dritte Variante der ermittelten Strategien, die ,verstandnisvolle, dialogorientierte Per-
spektive®, hangt statistisch mit dem Primat der Fachlichkeit zusammen, also der hohen Be-
wertung der fachlichen Kompetenzen des Personals, das sich in diesem Fall in einer flexiblen,
bedurfnisorientierten Positionierung gegeniuber vorgesehenen Ablaufen ausdrickt. Auch die
Bewohnerzentrierung steht im Zusammenhang mit dieser Kommunikationsstrategie. Sie findet
sich zudem in Pflegeheimen, die — analog zum Primat der Fachlichkeit — Wert auf die Konti-
nuitat der Lebensfuhrung (Biografiebezug) als eine Form der gelingenden Pflegepraxis legen.
Der Unterschied zu Pflegeheimen, die die Strategie des ,Motivierens und Uberzeugens* an-
wenden, liegt in der Bewohnerzentrierung: Beiden kommt es auf die Kontinuierung der Le-
bensfiihrung an, der aktuelle Bewohnerwille wird jedoch unterschiedlich gewichtet. Wird der
Wunsch des*r Bewohner*in in seiner Bedeutung vor die Teilnahme an Angeboten gestellt, wird
der*die Bewohner*in nicht tiberzeugt, doch teilzunehmen, sondern sein Wunsch der Nichtteil-
nahme wird erst eruiert und dann akzeptiert. Dass diese Kommunikationsstrategie mit mehr
Aufwand verbunden ist, zeigt sich, dass Pflegeheimleitungen, die die Strategie der dialogori-
entierten Kommunikation angeben, auch gestiegene Anforderungen in der Pflege und Beglei-
tung wahrnehmen, wozu ja auch die Kommunikation mit dem*r Bewohner*in gehért. Mit Blick
auf das Leitbild zeigt sich, dass sowohl Pflegeheime mit starker Betonung der Versorgungs-
aufgabe als auch Pflegeheime mit starkem Selbstbestimmungsbezug die Strategie der ver-
standnisvollen, dialogorientierten Perspektive angeben. Was zunachst als Widerspruch er-
scheint, lasst sich aber insofern erklaren, als es hierbei zum einen um die Umsetzung von
Autonomie als Selbstbestimmung des*r Bewohner*in geht, zum anderen Pflegeheime diese
Strategie auch als Ausdruck ihres Versorgungsauftrags und ihrer Verantwortung betrachten
koénnen, den*die Bewohner*in nicht gegen ihren Willen zu etwas zu bewegen. Mit Blick auf die
Tragerstruktur der Pflegeheime zeigt sich, dass die verstandnisvolle, dialogorientierte Per-
spektive vor allem in Pflegeheimen mit kirchlicher oder frei-gemeinnitziger Tragerschaft zu
finden ist — die anderen beiden Strategien dagegen haufiger in Einrichtungen mit privat-ge-
werblicher Tragerschaft. Auch ist ein Zusammenhang mit der Wohnstruktur erkennbar: In in-
tegrativen Wohnbereichen wird in schwierigen Situationen 6fter verstandnisvoll und dialogori-
entiert mit Bewohner*innen gesprochen als in segregativen Wohnkonzepten. Auch hier kann
als dahinterstehende und erklarende Haltung die 0.g. Ausrichtung von Bewohnerorientierung
und dem Pflegeheim als Lebenswelt angefiihrt werden, die sowohl das Wohnkonzept als auch
die Kommunikationskultur vermitteln.

Im Folgenden werden die wesentlichen Faktoren dargestellt, die das Vorkommen der verschie-
denen Kommunikationsstrategien in den Einrichtungen erklaren konnen (vgl. Tabelle 8, Re-
sultat Regressionsanalysen):
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Tabelle 8: Ubersicht Erklarungsfaktoren fiir wiirderelevante Kommunikationsstrategien

Kommunikationstakti- Signifikant positive Effekte Signifikant negative Effekte
ken mit Pflegeheimbe-

wohner*innen in

schwierigen Situationen

... Motivation steigern und = - Primat der Fachlichkeit
liberzeugen - Primat der Organisation
- Assimilation der Bewohner*innen
an das Pflegeheim

... normativen Druck aus- = - Assimilation der Bewohner*innen - Anzahl der Pflegeheimbe-
tben an das Pflegeheim wohner*innen bis 70 Jahre
- Primat der Pflege

... verstandnisvolle dia- - Kontinuitat in der Lebensfiihrung
logorientierte Perspektive (Biografiearbeit) im Pflegeheim

- Leitbild mit starker Betonung der
Versorgungsaufgabe

7.3.5 Wirde- und selbstbestimmungsrelevante Konfliktfelder im Pflegeheimalltag mit Bezug
auf die Bewohner*innen

Da sich Selbstbestimmungsmadglichkeiten und die Herstellung eines wirdevollen Miteinanders
im Pflegeheim auch an Konflikten ablesen lassen, wurden die Einrichtungsleitungen auch nach
problematischen Situationen in ihrem Pflegeheimalltag gefragt. Dazu wurden insgesamt 35
Fragen zu verschiedenen konfliktausldsenden Themen in Pflegeeinrichtungen vorgelegt, die
in der Haufigkeit ihres Vorkommens eingeschatzt werden sollten (vgl. dazu die Grafik im An-
hang).

Aus den Antworten liel3en sich insgesamt sieben latente Konstrukte erzeugen (mittels explo-
rativer Faktorenanalyse) und daran anschlie3end sieben grundlegende Konfliktfelder in Pfle-
geeinrichtungen beschreiben:

1. Pflege- und Betreuungspersonal und Pflege im Allgemeinen (z.B. Arbeitsweise des
Pflege- und Betreuungspersonals);

2. individuelle Alltagsgestaltung und Rolle externer Personen (wie An-/Zugehdrige, Seel-
sorge) (z.B. Berticksichtigung der individuellen Bedirfnisse der Pflegeheimbewoh-
ner*innen);

3. sog. groRRe ethische Fragen (z.B. kinstliche Erndhrung der Pflegeheimbewohner*in-
nen);

4. medizinische und therapeutische Versorgung der Pflegeheimbewohner*innen (z.B. Zu-
sammenarbeit des Pflegepersonals mit Arzt*innen);

5. Selbst- und Mitbestimmungsmoglichkeiten der Pflegeheimbewohner*innen (z.B. zu
wenig Mitsprache der Pflegeheimbewohner*innen);
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6. Grundversorgung der Pflegeheimbewohner*innen im Alltag (z.B. Mangel in der Ernah-
rung der Pflegeheimbewohner*innen);

7. Verhalten und Erwartungen der Pflegeheimbewohner*innen (z.B. Streit zwischen Pfle-
geheimbewohner*innen).

Diese sieben verschiedenen Konfliktfelder werden im Durchschnitt fast gleich haufig mit ,sel-
ten und ,manchmal® angegeben (vgl. Abbildung 24). Relativ gesehen am haufigsten ergeben
sich in der Regel Konflikte in Bezug auf die Erwartungen und das Verhalten der Pflegeheim-
bewohner*innen sowie ihre Grundversorgung im Alltag.
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Abbildung 24: Welchen Konflikten begegnen Sie in Ihrem Alltag und wie haufig? (Mittelwerte (Mean), Standardab-
weichungen (SD), Fallzahlen)

Anmerkungen: Skalierung von 0 bis 4 (nie bis immer), 5-Stufige Skala, Itemintensitat aufsteigend, ohne Beriick-
sichtigung von ,keine Angabe®“.

Diese Einschéatzung von Konfliktvorkommen und deren Haufigkeiten sind tber alle Einrichtun-
gen hinweg ahnlich, die Pflegeheimleitungen unterscheiden sich hier nicht allzu sehr. Das zeigt
in einem ersten Schritt, dass tber die Pflegeheimlandschaft hinweg grof3e und kleine ethische
Probleme, also Konflikte im Alltag und in Grundfragen der Versorgung und Betreuung, keinen
besonders groRen Raum im Pflegeheimalltag einzunehmen scheinen. Genauere Analysen

177



zeigen aber, dass wenn Konfliktfelder angegeben werden, diese grofitenteils sehr stark und
substantiell miteinander verbunden sind, was bedeutet, dass sie sich haufig wechsel- und ge-
genseitig bedingen und empirisch miteinander einhergehen. Es steht also kein bestimmtes,
gleichsam gemeinsam geteiltes, weil von allen gleichermalRen wahrgenommenes Konfliktfeld
im Zentrum der Problemwahrnehmung der befragten Einrichtungsleitungen. Das heil3t aber
auch, dass die sog. ,kleinen Ethiken des Alltags‘ als Beschreibung alltaglicher konflikthafter
Situationen als mindestens ebenso relevant in den Blick zu nehmen sind wie die groRen ethi-
schen Fragen.

Differenziert man nach verschiedenen Merkmalen der Pflegeheime, so ergeben sich folgende
Zusammenhange, wobei positive Verknipfungen bedeuten, dass die jeweiligen Merkmale
Konflikte ausldsen oder begiinstigen, negative dagegen, dass sie Konflikte eher verhindern.

Handlungsorientierung und Leitbild: Herrscht in Pflegeheimen das Primat der Fachlichkeit
vor, wird dort also primar auf Basis von qualitativer Pflege und kompetentem Personal gehan-
delt, werden signifikant weniger Konfliktfelder benannt als in Pflegeheimen mit dem Primat der
Organisation, bei dem Routinen und Standards handlungsleitend sind. Ein Grund kdnnte hier
in der mit dem Primat der Fachlichkeit verbundenen Bewohnerorientierung liegen, die Alltags-
situationen anders bearbeitet als Pflegeheime mit starker Orientierung an Regeln und Struk-
turen. Ein weiteres Merkmal, das sich in diesem Zusammenhang ebenfalls als relevant zeigt,
ist die Orientierung an der Kontinuierung in der Lebensfihrung des*r Bewohner*in (Biogra-
fiebezug), die ebenfalls mit geringerem geschilderten Konfliktvorkommen zusammenhéangt,
vor allem in den Bereichen, in denen es um die Alltagsgestaltung der und mit den Bewoh-
ner*innen geht (z.B. Selbstbestimmungskonflikte und Konflikte wegen des Verhaltens und der
Erwartungen der Pflegeheimbewohner*innen). Je mehr sich das Personal und die Organisati-
onsablaufe also offen fur die Bedurfnisse und Praferenzen der Bewohner*innen zeigen, desto
weniger Konflikte werden in solchen Pflegeheimen geschildert. Wird hingegen in Pflegeheimen
von den Bewohner*innen erwartet, dass sie sich den Regeln der Organisation anpassen —
eine Facette, die inhaltlich wiederum mit dem Primat der Organisation korrespondiert —, zeigt
sich ein signifikanter Zusammenhang mit auftretenden Konflikten in dem Bereich der grof3en
ethischen Fragen und des Verhaltens der Bewohner*innen — eine Vermutung ware, dass sich
hier mehr Spannungsfelder zeigen, weil die Erwartungshaltung des Personals, namlich ten-
denziell die Anpassung von Winschen und Verhaltensweisen der Bewohner*innen an die or-
ganisationalen Gegebenheiten, mit den AuRerungen und Verhaltensweise der Bewohner*in-
nen in Widerstreit stehen, was Konfliktpotential mit sich bringt.

Die Leitbilder der Pflegeheime haben hier hingegen kaum Aussagekratft, bis auf ein Konflikt-
feld: Konflikte rund um die individuelle Alltagsgestaltung durch die Bewohner*innen kommen
haufiger in Pflegeheimen mit einem versorgungsorientierten Leitbild vor, weil in Pflegeheimen,
die ihren Fokus auf Sicherheit und Verantwortung, organisatorische Regeln, Strukturen und
funktionierende Ablaufe legen, im Alltag weniger Spielraum fur individuelle Bedurfnisse der
Bewohner*innen ist. Dem gegeniber stehen Pflegeheime, die sich mehr auf die individuellen
Bewohner*innen einstellen, diesen mehr Gestaltungsspielraum geben, sie damit zu einem
(mdglichst) aktiven Teil des interaktiv herzustellenden Pflegeheimalltags machen und so zu-
mindest in diesem Bereich weniger Konflikte erfahren.
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Innen-AulRen-Beziehung: Mit Blick auf die Innen-Aul3en-Beziehungen der Pflegeheime zeigt
sich, dass eine gewisse Offenheit der Pflegeheime nach aul3en, festgemacht an Kooperati-
onsbeziehungen mit externen Akteur*innen, Einbindung von Ehrenamtlichen und An-/Zugeho-
rigen sowie Begegnungsmdglichkeiten inner- und aufRerhalb des Pflegeheims sowie einem
Gemeinschafts- und Integrationssinn nach innen jeweils mit signifikant wenigen Konflikten ein-
hergehen — mit Ausnahme des Konfliktfelds Verhalten und Erwartungen der Pflegeheimbe-
wohner*innen, das durch die 0.g. Merkmale in seinem Vorkommen nicht beeinflusst wird. Da-
raus ist zu schliel3en, dass lebendige Beziehungen im umgebenden Sozialraum zu anderen
professionellen, nicht-professionellen und ehrenamtlichen Akteur*innen, die fachliche Bera-
tung und Unterstutzung bis hin zur Anregung interner Reflexionsprozesse in den Bereichen
Pflege, Betreuung und Alltagsgestaltung bieten kénnen, férderlich fir einen konfliktarmen Pfle-
geheimalltag wirken kdnnen.

Organisationskultur und -kommunikation: Hinsichtlich der Organisationskultur weisen die
Pflegeheime, in denen regelmé&nig allgemeine Fallbesprechungen sowie spezifische ethische
Interventionen (vgl. dazu Kapitel 7.3.6) abgehalten werden, signifikant weniger Konflikte auf
(ebenfalls mit Ausnahme des Bereichs ,Verhalten und Erwartungen der Pflegeheimbewoh-
ner*innen’). In solchen systematisch implementierten Kommunikations- und Reflexionsrau-
men, die Austausch des Personals untereinander sowie ggf. mit Externen férdern, scheint ein
gewisses Praventions- und/oder Bewadltigungspotenzial zu liegen, das einen konstruktiven
Umgang mit etwaigen problematischen Situationen ermdglicht. Gleiches gilt fir Pflegeheime,
die eine Kultur der Mitbestimmung pflegen, die ebenfalls kommunikativen Austausch und da-
mit Bewaltigungsmoglichkeiten fur problematische Situationen bietet.

Strukturelle Merkmale der Pflegeheime: Inwieweit (ibergeordnete und grundlegende Struk-
turparameter von Pflegeinrichtungen wie Tréger oder Region mit Konfliktfeldern von Pflege-
heimen zusammenhangen, wurde mit ein- und mehrfaktoriellen Varianzanalysen untersucht.
Unterschieden nach der Funktion, in der an der Befragung teilgenommen wurde, zeigt sich,
dass Pflegedienstleitungen aufgrund ihrer Profession und ihres Funktionsbereichs in Pflege-
einrichtungen in der Tendenz mehr Konflikte bzgl. des Pflege- und Betreuungspersonals und
der Pflege im Allgemeinen wahrnehmen als Pflegeheimleiter. Das kdnnte darin begriindet
sein, dass deren Aufgaben mehr im Bereich der Verwaltung liegen und sie daher in den Pfle-
gealltag von Pflegeheimen weit weniger involviert sind als Pflegedienstleitungen. Diese sind
schlichtweg die ersten Ansprechpartner*innen bei Problemen und Konflikten der Bewohner*in-
nen und An-/Zugehdrigen mit dem Pflege- und Betreuungspersonal und der Pflege im Allge-
meinen, daher werden ihnen vermutlich mehr Informationen diesbzgl. zugetragen. Pflege-
heime in offentlicher oder kommunaler Tragerschaft klagen haufiger Gber Konflikte in Bezug
auf die Alltagsgestaltung und die Rolle externer Personen (wie Seelsorger, An-/Zugehdrige
u.a.) im Pflegeheim als Einrichtungen in privater Tragerschaft. Dieser Unterschied kdnnte evitl.
darauf zurtickzuftihren sein, dass private Trager starker regulieren, wer wann Zugang zur Pfle-
geeinrichtung hat als das offentlichen Einrichtungen méglich ist, die sich als Teil des 6ffentli-
chen Lebens moglichst offen zeigen missen. Das ware ein Hinweis darauf, dass es auf die
konkrete Gestaltung der Offenheit des Pflegeheims ankommt, ob diese mit weniger Konflikten
einhergeht (s.0.). Ein anderer Faktor ist die Region: Konflikte, die die Selbst- und
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Mitbestimmungsmaoglichkeiten der Pflegeheimbewohner*innen betreffen, sind in Hausern in
Metropolregionen und Landeshauptstadten haufiger vorzufinden als in solchen in landlichen
Regionen oder noch im gro3stadtischen Umfeld, was ggf. mit erhéhten Anspriichen auf Selbst-
bestimmung bei grof3stadtischen Pflegeheimbewohner*innen zusammenhéngt (anderes sozi-
okulturelles Milieu als auf dem Land). Ein entscheidender Faktor in Konflikten in Pflegeheimen
sind die Wohnbereichskonzepte, insbesondere in den Konfliktfeldern Pflege- und Betreuungs-
personal und Pflege im Allgemeinen, grof3e ethische Fragen, individuelle Alltagsgestaltung
und Rolle externer Personen, medizinische und therapeutische Versorgung sowie Selbstbe-
stimmungs- und Mitbestimmungsmadglichkeiten. In all diesen Bereichen kommt es in Pflege-
heimen mit teil-segregativem Wohnbereichskonzept h&ufiger zu Konflikten als in solchen mit
integrativen Wohnbereichen. Fir die Erklarung dieses Unterschieds wird wiederum auf die
Homogenisierung bzw. die Heterogenitat der Merkmale der Bewohner*innen rekurriert. Es ist
davon auszugehen, dass eine Homogenisierung von Strukturen zu einer Verdichtung von
Problemfeldern seitens der Bewohner*innen und des Personals fiihrt und nicht, wie haufig
angenommen wird, zu einer effektiveren und effizienteren Bearbeitung von Problemen. Ganz
im Gegenteil: in heterogenen Gruppen kdnnen sich Bewohner*innen besser gegenseitig mit
allen ihren Starken und Schwéachen unterstitzen und auch fur das Personal bedeutet Hetero-
genitat in der Bewohnerschaft — abh&angig von den hierfiir kennzeichnenden Merkmalen — kei-
neswegs mehr, sondern ggf. eher weniger Belastung.

Neben solchen Organisationsmerkmalen lassen sich mit den Ergebniskomplexen Selbstbe-
stimmungsmoglichkeiten, Unterstiitzungsleistungen der An-/Zugehdrigen und Kommu-
nikationsstrategien in schwierigen Situationen ebenfalls Zusammenhange erkennen: Von
Pflegeheimen, in denen den Bewohner*innen Selbstbestimmungsmoglichkeiten bei der Ge-
staltung von Alltagsroutinen, von Raum und Freizeit sowie von Auf3enbeziigen zugestanden
werden, werden signifikant weniger Konflikte in allen sieben Bereichen genannt. Hier sind zum
einen direkte Zusammenhéange anzunehmen, weil sich mit entsprechend Spielraum der Be-
wohner*innen keine Probleme in Bezug auf individuelle Alltagsgestaltung und Selbst-/Mitbe-
stimmungsmaglichkeiten ergeben im Vergleich zu Pflegeheimen mit strikten Vorgaben und
kaum Gestaltungsspielraum. Wobei sich hier freilich auch wieder andere Alltagsprobleme er-
geben kdnnen, wenn sich die Wiinsche der Bewohner*innen aus welchen Griinden auch im-
mer doch nicht umsetzen lassen, woraus sich in der Wahrnehmung der betreffenden Bewoh-
ner*in eine Verletzung ihrer*seiner Anspriche ergibt. Aber auch indirekte Zusammenhange,
vermittelt Gber die verbreitete Haltung und Praxis im Pflegeheim, kdnnten hier wirksam sein,
insofern, als dass sowohl hinter den gewahrten Selbstbestimmungsmdoglichkeiten einerseits
als auch den benannten Konflikten andererseits die 0.g. Bewohnerzentrierung und Offenheit
des Pflegeheims stehen konnte. Das liel3e sich damit stiitzen, dass sowohl mit der Frage nach
den Selbstbestimmungsmadglichkeiten als auch mit den Konflikten die gleichen Organisations-
merkmale in gleicher Weise zusammenhéngen.

Prift man Zusammenhénge mit den angegebenen Unterstitzungsleistungen von An-/Zuge-
horigen, so ergibt sich, dass das Engagement von An-/Zugehérigen in beiden Bereichen —
Pflege und Begleitung im Pflegeheim sowie Besorgungen und soziale Betreuung im Pflege-
heim — jeweils signifikant positiv mit den angegeben Konfliktnennungen einhergeht. Diese
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Relation kdnnte so interpretiert werden, dass dort, wo sich An-/Zugehoérige bei der Versorgung,
Begleitung und Betreuung der Bewohner*innen einbringen, sich mehr Konflikte zeigen als in
Pflegeheimen, in denen das nicht der Fall ist. Das wurde abermals die ambivalente Wirkung
des Engagements von An-/Zugehdrigen aufzeigen: Es kann fiir das Pflege- und Betreuungs-
personal unterstitzend wirken, indem manche Aufgaben in der Alltagsbegleitung tbernommen
werden, es kann aber auch problematisch sein, wenn An-/Zugehorige durch ihren Einblick in
die Pflegeheimpraxis und/oder Anspriiche, die sie als An-/Zugehdrige erheben, Defizite in der
Versorgung der Bewohner*innen zu erkennen meinen, woraus sich Konflikte ergeben kénnen,
die gleichsam stellvertretend zwischen Personal und An-/Zugehdérigen entbrennen. Denkbar
ist aber auch umgekehrt, dass An-/Zugehdérige sich in jenen Pflegeheimen besonders einbrin-
gen, in denen Konflikte wahrnehmbar sind, die Unterstiitzungsleistungen also nicht der Grund,
sondern der Effekt von Konflikten sind. Insbesondere Konflikte in Bezug auf grundlegende
ethische Fragen wie der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit, die kinstliche Ernah-
rung, der Sterbewunsch der Bewohner*innen oder freiheitsentziehende Maflinahmen hangen
gemal vorgenommener Regressionsanalysen entscheidend mit der Frage zusammen, ob An-
/Zugehorige pflegerische MalRnahmen oder Begleitungen der Bewohner*innen ausfuhren (z.B.
der Gang zur Physiotherapie). Besorgungen oder Betreuungsleistungen inner- und auf3erhalb
des Pflegeheims stehen wiederum mit Konflikten bzgl. der Alltagsgestaltung der Bewohner*in-
nen und der Rolle externer Personen (wie die An-/Zugehorigen selbst oder andere Externe
wie Seelsorger) in Zusammenhang.

Bei den Kommunikationsstrategien in schwierigen Situationen zeigt sich, dass die Strategie,
normativen Druck auszutiben, signifikant positiv mit allen Konfliktfeldern zusammenhangt. Hier
kann der Zusammenhang so interpretiert werden, dass in Pflegeheimen, die darauf Wert le-
gen, dass sich die Bewohner*innen den Ablaufen und Vorgaben anpassen — d.h. in dem Fall,
dass Angebote, die in der Tagesstruktur vorgesehen sind, auch wahrgenommen werden, auch
gegen den aktuellen Willen des*r Bewohner*in, und sei es aus vermeintlich flrsorglichen Griin-
den — mehr Konflikte in allen Bereichen angegeben werden als in Pflegeheimen, die eher auf
eine verstandnisvolle, dialogorientierte Kommunikation ausgerichtet sind, die den Bewoh-
ner*innen mehr Entscheidungs- und Selbstbestimmungsraum gibt. Als Erklarung kann jedoch
auch hier auf dahinterstehende Organisationsmerkmale verwiesen werden, die systematisch
sowohl mit den Kommunikationsstrategien als auch mit den genannten Konflikten einherge-
hen, wie bspw. das Primat der Fachlichkeit (verstdndnisvolle Kommunikation, weniger Kon-
flikte) vs. der Organisation (normativer Druck, mehr Konflikte).

Aus den voranstehenden (positiven und negativen) Zusammenhangen ergibt sich eine Sy-
nopse an gelingenden und hinderlichen Faktoren fur ein konfliktfreies Leben im Pflegeheim.
Zusammenfassend kann dazu festgehalten werden, dass eine starke Ausrichtung an den
Winschen und Bedurfnissen der Bewohner*innen mit erfolgreicher Konfliktvermeidung ein-
hergeht, weil sich manche Probleme gar nicht erst ergeben bzw. die, die aufkommen, kommu-
nikativ und interaktiv geregelt werden konnen und daher gar nicht als relevante Konflikte be-
nannt werden. Auch lebendige Beziehungen nach innen und nach auf3en sind férderlich fir
einen konfliktarmen Pflegeheimalltag. Dazu gehdren Kooperationsbeziehungen zu externen
(professionellen und nicht-professionellen) Akteur*innen sowie interne Austausch- und
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Kommunikationsmdéglichkeiten tiber Fragen und Probleme im Pflegeheimalltag und tber sog.
,grolde ethische' Fragen. Das kann Konflikten vorbeugen oder einen konstruktiven Umgang mit
ihnen befordern.

In einem weiteren Analyseschritt wurde anschliel3end geprift, durch welche Faktoren die ver-
schiedenen Konfliktfelder in Pflegeheimen determiniert sind und ob sich dabei die gerade skiz-
zierten (positiven und negativen) signifikanten Zusammenhange aufrechterhalten lassen oder
sich sogar in der multiplen Analyse stabilisieren (lineare Regressionsanalysen). In der folgen-
den Ubersicht sind die Ergebnisse dargestellt (vgl. Tabelle 9). Insgesamt betrachtet, sind es
vor allem die Schwerpunktsetzungen von Pflegeheimen (Primat der Fachlichkeit vs. Primat
der Organisation) und ebenso die Unterstutzungsleistungen der An-/Zugehérigen in den Kern-
arbeitsbereichen von Pflegeheimen, Pflege und Betreuung, die Konflikte in Pflegeheimen be-
stimmen, wobei auf der Grundlage dieser Ergebnisse noch keine Aussagen uber Kausalzu-
sammenhange oder die genaue Richtung von Ursache und Wirkung mdglich sind. Dennoch
geben sie schon erste Hinweise darauf.

Tabelle 9: Ubersicht Erklarungsfaktoren fiir die Konfliktfelder in Pflegeheimen

Konflikte bzgl. ... Signifikant positive Effekte Signifikant negative Effekte

... des Pflege- und Be- - Primat der Organisation - Primat der Fachlichkeit

treuungspersonals und - Selbstbestimmung der Pflegeheim- - Ethische Praxis: Spezifische

der Pflege im Allgemei-
nen

... S0g. grof3er ethischer
Fragen

... der individuellen All-
tagsgestaltung und Rolle
externer Personen (An-
/Zugehdrige, Seelsorge)

... der medizinischen und
therapeutischen Versor-
gung der Pflegeheimbe-
wohner*innen

... der Selbst- und Mitbe-
stimmungsmaoglichkeiten
der Pflegeheimbewoh-
ner*innen

bewohner*innen: Gestaltung von
Raum und Freizeit

Unterstiltzungsleistungen der An-
/Zugehdrigen: Pflege und Beglei-
tung im Pflegeheim

Primat der Organisation

Unterstitzungsleistungen der An-
/Zugehdrigen: Pflege und Beglei-
tung im Pflegeheim

Primat der Pflege

Primat der Organisation

Unterstutzungsleistungen der An-
/Zugehdrigen: Pflege und Beglei-
tung im Pflegeheim

Umgangsformen mit Pflegeheimbe-
wohner*innen in schwierigen Situa-

tionen: Normativen Druck austben

Primat der Organisation

Unterstitzungsleistungen der An-
/Zugehdrigen: Pflege und Beglei-
tung im Pflegeheim

Primat der Organisation
Unterstutzungsleistungen der An-
/Zugehdrigen: Pflege und Beglei-
tung im Pflegeheim

182

ethische Interventionen

- Fokus auf Gemeinschatft und
Integration der Pflegeheim-
bewohner*innen

- Primat der Fachlichkeit

- Primat der Fachlichkeit

- Primat der Fachlichkeit

- Primat der Fachlichkeit



- Primat der Organisation - Primat der Fachlichkeit
- Unterstitzungsleistungen der An-
/Zugehdrigen: Pflege und Beglei-
tung im Pflegeheim
- Primat der Organisation - Organisationskultur der Mit-
- Unterstitzungsleistungen der An- bestimmung
/Zugehdrigen: Pflege und Beglei-
tung im Pflegeheim

... der Grundversorgung
der Pflegeheimbewoh-
ner*innen im Alltag

... des Verhaltens und der
Erwartungen der Pflege-
heimbewohner*innen

7.3.6 Zentrale Befunde zur ethischen Praxis im Pflegeheim am Beispiel von Besprechungs-
formaten

Ein weiterer Faktor, der fur die Gestaltung von Selbstbestimmung und Wirde im Pflegeheim
relevant erscheint, ist die ethische Praxis im Pflegeheim, die vor allem in (ethisch) schwierigen
Situationen zum Tragen kommt. Diese wurde entlang verschiedener Bereiche abgefragt: Zu-
nachst ist danach gefragt worden, welche MalRBnahmen oder Interventionen es in der Einrich-
tung gibt, um den Austausch zu ethischen Fragen sicherzustellen, und dann auch, wie haufig
diese genutzt werden. Die Analyse der Haufigkeitsangaben ergab folgende zwei Formen von
Austausch- und Kommunikationsformen:

1. Spezifische ethische Interventionen (Ethikkomitee, Ethikbeauftragte, praventive ethi-
sche Sensibilisierung, interdisziplin&re Arbeitsgruppen wie Palliativzirkel, ethische Fall-
konferenzen/-besprechungen).

2. Allgemeine Fallbesprechungen (Bestehende Besprechung auf Teamebene, beste-
hende Besprechung auf Leitungsebene, multiprofessionelle Fallbesprechungen, ge-
sundheitliche Versorgungsplanung nach § 132g SGB V).

Diese beiden gruppierten Formen der Mdglichkeiten des Austausches bei ethischen Fragen
und Problemen kommen in der Praxis unterschiedlich hdufig zum Einsatz, wie die nachfol-
gende Graphik verdeutlicht (vgl. Abbildung 25): Allgemeine Fallbesprechungen finden in den
Pflegeeinrichtungen absolut betrachtet hdufig und im Durchschnitt wesentlich haufiger statt als
spezifische ethische Interventionen, die absolut betrachtet nur manchmal Anwendung finden.

4,0
3,5
3,0 Mean=3,09
SD=0,67
N=778
2,0 Mean=1,91
1,5 SD=0,93
N=678

2,5

1,0
0,5

0,0
Allgemeine Fallbesprechungen Spezifische ethische Interventionen

Abbildung 25: Mdglichkeiten des Austausches bei ethischen Fragen in Pflegeeinrichtungen (Mittelwerte (Mean),
Standardabweichungen (SD), Fallzahlen)

Anmerkungen: Skalierung von 0 bis 4 (nie bis immer), 5-Stufige Skala, Itemintensitat aufsteigend, ohne Beriick-
sichtigung von ,keine Angabe“ und ,Gibt es nicht".
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Weiter differenziert nach Organisationsmerkmalen finden sich folgende Zusammenhénge mit
der ethischen Praxis von Ort (vgl. Ubersicht im Anhang):

Handlungsorientierung und Leitbild: Herrscht in Pflegeheimen das Primat der Fachlichkeit
vor, werden signifikant mehr Mdglichkeiten des Austausches bei ethischen Fragen und Prob-
lemen angegeben als von Pflegeheimen, die eher nach dem Primat der Organisation arbeiten.
Dies lasst sich so interpretieren, dass Pflegeheime, die besonders viel Wert auf fachliche Kom-
petenz des Personals legen und diesem auch Raum bei der Gestaltung von Versorgung und
Alltag gegeben wird, (allgemeine und spezifische) Fallbesprechungen in ihre Praxis einbinden,
um bewohnerbezogene Fragen oder Probleme gezielt avisieren zu kénnen. In diese Richtung
weisen auch die Orientierung an der Kontinuierung der Lebensfiihrung der Bewohner*innen
und die damit verbundene Bewertung individueller Bedlrfnisse der Bewohner*innen, die sys-
tematisch mit implementierten Besprechungsstrukturen zusammenhangen.

Innen-Aul3en-Beziehung: Im Anschluss an den obigen Aspekt sind es auch Pflegeheime, die
nach innen Wert auf Gemeinschaft und die Integration der Pflegeheimbewohner*innen legen,
die mehr Besprechungsmaglichkeiten aufweisen, was ebenfalls darauf hindeutet, dass die Be-
wohnerzentrierung, die Orientierung an den Bedurfnissen und Winschen der Bewohner*innen
in der Alltagspraxis als dahinterliegende Haltung in den Pflegeheimen wirkt. Zudem scheinen
die AuRenbeziehungen hier eine Rolle zu spielen: Die Offenheit von Pflegeheimen nach auf3en
(Interdisziplinaritat und Willkommenskultur) sowie die Kooperationsbeziehungen mit externen
Akteur*innen hangen mit vorhandenen Besprechungsmdéglichkeiten bei schwierigen Fragen
zusammen. Man kann sagen: Je offener und vernetzter ein Pflegeheim ist, umso mehr findet
sich eine stabile Austauschkultur mit implementierten Gesprachsformaten, in die bspw. nach
Fall und Situation auch Externe eingebunden werden kénnen, was sich durch die Vernetzung
als Mdglichkeit tberhaupt erst auftut. Zugleich kann hier auch eine kommunizierte Erwartungs-
haltung der Kooperationspartner oder auch von An-/Zugehdrigen/Ehrenamtlichen verstarkend
auf die ethische Praxis wirken, um problematische Situationen gut bewaltigen zu kdnnen. Ne-
ben der Bewohnerzentrierung ist hier also die Offenheit des Pflegeheims als ein Faktor zu
nennen, der die Formen und Haufigkeiten von (allgemeinen und spezifischen) Besprechungs-
mdoglichkeiten bei (ethisch) schwierigen Fragen bedingt — eine Form des Austauschs, die fur
die Praxis vor Ort, die Bewaltigung von Problemen des, mit und am Bewohner durch das Per-
sonal von Bedeutung ist.

Organisationskultur und -kommunikation: Als Ubergeordnetes Merkmal verwundert es
nicht, dass sich ein Zusammenhang findet zwischen Pflegeheimen mit kommunikations- und
mitbestimmungsorientierter Organisationskultur, in der bspw. verschiedene Ansprechpartner
bei ethischen Dilemmata und Belastungssituationen vorhanden sind, und dem Vorkommen
der verschiedenen Mdglichkeiten des Austauschs zu ethisch schwierigen Situationen. Letzte-
res kann als eine Facette von Ersterem gelesen werden.

Strukturelle Merkmale der Pflegeheime: Auch hier wurde gepriift, inwieweit Ubergeordnete
und grundlegende Strukturparameter von Pflegeinrichtungen wie Trager oder Region mit der
ethischen Praxis von Pflegeheimen zusammenhéangen. Differenziert nach der Funktion, in der
die Fragen beantwortet wurden, zeigt sich, dass Pflegeheim- und Pflegedienstleitungen sich
in den Einschatzungen der ethischen Praxis in ihren Einrichtungen unterscheiden. So haben
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Pflegeheimleiter haufiger angegeben, dass allgemeine Fallbesprechungen oder spezifische
ethische Interventionen in ihren Pflegeheimen vorkommen als Pflegedienstleitungen. Des Wei-
teren geben kirchliche Trager deutlich haufiger spezifische Interventionen in ihren Einrichtun-
gen an. Diese kbnnten starker darum bemiht sein, spezifische Interventionen in ihren Einrich-
tungen zu etablieren, um ethische Konflikte besser klaren zu kénnen und effektivere Aus-
tauschmoglichkeiten zu bieten. Die Gro3e der Kommune zeigt ebenfalls Effekte auf die Imple-
mentierung solcher MalRBnahmen in Pflegeheimen, was sicherlich auf den Bekanntheitsgrad
und die Verbreitung solcher Interventionen in stadtischen Regionen zurtickzufiihren ist, und
auch auf das Konfliktfeld der Selbstbestimmung. Letzterer Befund kénnte mit der Sozialstruk-
tur und den Ansprichen der Bewohner*innen im stadtischen Umfeld erklart werden

Neben solchen Organisationsmerkmalen lassen sich mit den Ergebniskomplexen Selbstbe-
stimmungsmoéglichkeiten, Unterstitzungsleistungen der An-/Zugehdrigen und Kommu-
nikationsstrategien in schwierigen Situationen sowie den Konfliktfeldern ebenfalls Zu-
sammenhange erkennen: So geben Pflegeheime, die Uber ein hohes Mal3 an Selbstbestim-
mungsmaoglichkeiten der Pflegeheimbewohner*innen verfiigen, signifikant mehr (Nutzung von)
Austauschmadglichkeiten bei (ethisch) schwierigen Fragen an. Im Konkreten kann sich aus
Letzterem die Notwendigkeit fir Ersteres ergeben, indem Selbstbestimmung der Bewohner*in-
nen auch zu Situationen fiihren kann, mit denen das Personal nur schwer umgehen kann, was
eine fachliche Besprechung erforderlich macht. Im Allgemeinen kénnte auch hier als vermit-
telndes Merkmal auf die generelle Bewohnerorientierung verwiesen werden, die sowohl mit
den Selbstbestimmungsmadglichkeiten der Bewohner*innen als auch den Austauschmaglich-
keiten des Personals positiv in Zusammenhang steht.

Gleiches ware anzufuhren fir den Zusammenhang der Kommunikationsstrategien ,Motivation
steigern und Uberzeugen® und ,verstandnisvolle, dialogorientierte Perspektive®, die jeweils po-
sitiv mit Austauschmadglichkeiten bei (ethisch) schwierigen Fragen fiir das Personal einherge-
hen. Eine an der Gefuhlslage und den Interessen des*r Bewohner*in orientierte Kommunika-
tion des Personals schlagt sich hier in einer Besprechungskultur auf personeller Ebene tber
Probleme mit und der Bewohner*innen nieder. Anders formuliert: Eine allgemein an Kommu-
nikation und Verstandigung orientierte Organisationskultur driickt sich sowohl im Umgang des
Personals mit den Bewohner*innen als auch in der Kommunikationspraxis mit dem Personal
aus. Die Strategie normativen Druck auszuiiben hingegen, die einen regelgeleiteteten, an den
organisationalen Ablaufen orientierten Umgang mit den Bewohner*innen ausdrickt, geht em-
pirisch mit einer gering ausgepragten Besprechungskultur im Pflegeheim auf personaler
Ebene einher.

Das alles zusammengenommen und dariiber hinaus zeigt sich zudem, dass es einen signifi-
kanten Zusammenhang von Austauschformen und Besprechungsmdglichkeiten tber (ethisch)
schwierige Situationen auf der Ebene des Personals und nahezu allen Konfliktfeldern in Ver-
bindung mit der Versorgung, Betreuung und Alltagsgestaltung der Bewohner*innen gibt (eine
Ausnahme bildet hier der Bereich Verhalten und Erwartungen der Pflegeheimbewohner*in-
nen). Das legt nahe, dass sich eine ausgepragte Kommunikations-, Gesprachs- und Problem-
bearbeitungskultur positiv auf das Vorkommen von Konflikten auswirkt, in dem Sinne, dass
weniger Konflikte auftreten oder auch die, die auftreten, konstruktiv bearbeitet werden kénnen.
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Eine organisationale Struktur und Kultur des Austauschs innerhalb des Personals — und bei
Bedarf auch mit externen Dritten — wirken konfliktmindernd.

Nach empirischen Zusammenhangen, wie sie bisher dargestellt wurden, wurde auch zur Frage
des Vorkommens und der Nutzung von Austauschmaglichkeiten zu (ethisch) schwierigen Fra-
gen mittels linearer Regressionsanalysen geprift, welche Faktoren hier determinierend wir-
ken, also entscheidenden Einfluss haben. Dabei zeigt sich, dass die Form der allgemeinen
Fallbesprechungen vorrangig durch die EinflussgroRen Primat der Fachlichkeit, die bewohner-
orientierte Umgangsform ,Motivation steigern und tUberzeugen®, und eine kommunikationsori-
entierte Organisationskultur (z.B. festgemacht an der Anzahl der Ansprechpartner bei ethi-
schen Dilemmata) jeweils signifikant und in positiver Richtung bestimmt wird (heif3t: wenn die
Merkmale vorliegen, dann gibt es allgemeine Fallbesprechungen). Zentrale Einflussgréf3en auf
die Implementierung spezifischer ethischer Interventionen sind vorhandene Konflikte mit dem
Pflege- und Betreuungspersonal und der Pflege im Allgemeinen (in negativer Richtung, also:
gibt es Konflikte bei der Pflege und mit dem Personal, liegt in der Regel kein ethisches Inter-
ventionsformat vor — und umgekehrt), zudem ein Leitbild mit starker Betonung der Versor-
gungsaufgabe (in positiver Richtung, also: je eher sich ein solches Leitbild findet, desto eher
gibt es spezifische ethische Interventionen) sowie eine Organisationskultur der Mitbestimmung
und des Austauschs allgemein (ebenfalls in positiver Richtung).

Zusammenfassend kann damit festgehalten werden, dass eine hohe Bewertung der Fach-
lichkeit und Kompetenz des Personals und die Haltung der Bewohnerorientierung, verbunden
mit Betonung der Versorgungsaufgabe, eine allgemein auf Kommunikation und Austausch an-
gelegte Organisationskultur sowie die Offenheit des Pflegeheims nach auf3en, durch die bei
Bedarf auch Unterstiitzung durch Externe eingebunden werden kann, wesentliche Erklarungs-
faktoren fur eine implementierte ethische Praxis im Pflegeheim bilden.

Gesundheitliche Versorgungsplanung (Advanced Care Planning) als eine spezifische
Form der ethischen Praxis

Im Rahmen des Themenbereichs der ethisch relevanten Malinahmen bzw. Interventionen war
auch die Implementation der gesundheitlichen Versorgungsplanung (ACP) nach § 132g SGB
V in den Pflegeeinrichtungen von Interesse. Dafiir wurden die Pflegeheime, die angegeben
haben, dass sie solche Gespréache durchfiihren (Filterfrage), nach dem Zeitpunkt solcher Ge-
sprache mit den Pflegeheimbewohner*innen (anlassbezogen/nach Bedarf, in regelmafiigen
Abstanden oder mit dem Einzug der Pflegeheimbewohner*innen) sowie den teilnehmenden
Personen an solchen Gespréachen gefragt.

Die Ergebnisse zeigen, dass in den meisten Fallen mit dem Einzug der Pflegeheimbewoh-
ner*innen oder anlassbezogen bzw. nach Bedarf Gespréache zur gesundheitlichen Vorauspla-
nung gefuhrt werden. Vier von funf Pflegeheimen bieten demnach auf Nachfrage oder wenn
eine entsprechende gesundheitliche Verfasstheit des*r Bewohner*in vorliegt an, einen Aus-
tausch uber die Vorstellungen, Wiinsche und Angste des*r betreffenden Bewohner*in zu ihrem
Lebensende an. Zwei von drei Pflegeheimen sehen einen solchen Austausch gleich zu Beginn
vor, wenn der*die Bewohner*in in das Pflegeheim einzieht. Vergleichsweise seltener — in
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weniger als der Halfte der Pflegeheime — sind solche Gesprache in regelmafigen Abstanden,
gleichsam als Teil der Versorgungsroutine vorgesehen (vgl. Abbildung 26).

Die Analyse der Mittelwerte und Standardabweichungen der Zeitpunkte fir gesundheitliche
Versorgungsgesprache in der Ubernachsten Graphik spiegelt in etwa die prozentualen Vertei-
lungen wider (vgl. Abbildung 27). Die Streuungen fallen aber vergleichsweise doch recht hoch
aus und weisen darauf hin, dass die Antworten der Befragten doch recht weit gefachert sind.

... anlassbezogen/nach Bedarf = 10,0 3,63,07,0 29,0 47,4

... in regelmaRigen Abstdnden 11,9 8,5 12,5 20,3 22,9 23,9

... mit dem Eintritt der Heimbewohner in die

Pflegeeinrichtung 10,4 5,7 6,9 14,7 24,2 38,1
0 20 40 60 80 100
Keine Angabe Trifft Gberhaupt nicht zu Trifft eher nicht zu
Teil-teils Trifft eher zu Trifft voll und ganz zu

Abbildung 26: Moglichkeiten fur Gesprache der gesundheitlichen Versorgungsplanung

Anmerkungen: Skalierung von 0 bis 4 (trifft Gberhaupt nicht zu bis trifft voll und ganz zu), 5-Stufige Skala, Itemin-
tensitat aufsteigend, ohne Berlicksichtigung von ,keine Angabe*.

4
3
Mean=3,26
Mean=2,91 SD=1,01
, sD=1,21 N7
N=751 Mean=2,47
SD=1,29
N=738
1
0
... mit dem Eintritt der ... in regelmaRigen Abstdnden. ... anlassbezogen/nach Bedarf

Heimbewohner in die
Pflegeeinrichtung.

Abbildung 27: Méglichkeiten fir Gesprache der gesundheitlichen Versorgungsplanung. (Mittelwerte (Mean), Stan-
dardabweichungen (SD), Fallzahlen)

Anmerkungen: Skalierung von 0 bis 4 (trifft Gberhaupt nicht zu bis trifft voll und ganz zu), 5-Stufige Skala, Itemin-
tensitat aufsteigend, ohne Bertcksichtigung von ,keine Angabe®“.
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Bei der Frage, welche Personen in die Gesprache zur gesundheitlichen Versorgungsplanung
mit einbezogen werden, ergibt sich, dass allen voran die Mitarbeiter*innen aus der Pflegeein-
richtung sowie An-/Zugehtrige an solchen Gespréachen teilnehmen. Deutlich seltener sind
Seelsorger*innen und externe Gesprachsbegleiter*innen eingebunden (vgl. Abbildung 28).

Auch die Lage der Mittelwerte in der Ubernachsten Graphik belegt diese Tendenzen in der
prozentualen Analyse (vgl. Abbildung 29). Ebenso lassen die Streuungsmafie wiederum da-
rauf schlieen, dass die Antworten der Befragten weniger homogen ausfallen, d.h. relativ be-
trachtet schon eher stark streuen.

Insgesamt zeigt sich dabei, dass die gesundheitliche Vorausplanung nach § 132g SGB V be-
reits mehrheitlich in den Pflegeheimen angeboten und durchgefihrt wird, wenngleich nicht
Uberall in gleicher systematischer, in die Versorgungsplanung integrierten Weise. Die Gespra-
che finden in der Regel in kleinem Kreis statt, ohne Hinzuziehung externer Personen.

... Seelsorger 12,9 15,6 18,0 30,0 13,6 9,9
... Angehorige 11,0 4,8 2,5 15,0 29,6 37,1
... externe Gesprachsbegleiter 14,4 22,1 18,1 20,4 12,8 12,2
... Mitarbeiter aus unserer Pflegeeinrichtung 98 4,81,77,2 23,6 53,0
0 20 40 60 80 100

Keine Angabe & Trifft iberhaupt nicht zu = Trifft eher nicht zu = Teil-teils = Trifft eher zu ® Trifft voll und ganz zu

Abbildung 28: Teilnehmer*innen in Gesprachen der gesundheitlichen Versorgungsplanung

Anmerkungen: Skalierung von 0 bis 4 (trifft Gberhaupt nicht zu bis trifft voll und ganz zu), 5-Stufige Skala, Itemin-
tensitat aufsteigend, ohne Berlicksichtigung von ,keine Angabe*.

4
3 Mean=3,31
! Mean=3,03
SD=1,06
2 N=756 SD=1,09
Mean=1,71 N=746 Mean=1,82
1 SD=1,37 SD=1,123
N=717 N=730
0
... Mitarbeiter aus ... externe ... Angehorige ... Seelsorger
unserer Gesprachsbegleiter

Pflegeeinrichtung

Abbildung 29: Teilnehmer*innen in Gesprachen der gesundheitlichen Versorgungsplanung (Mittelwerte (Mean),
Standardabweichungen (SD), Fallzahlen)

Anmerkungen: Skalierung von 0 bis 4 (trifft Giberhaupt nicht zu bis trifft voll und ganz zu), 5-Stufige Skala, Itemin-
tensitét aufsteigend, ohne Berticksichtigung von ,keine Angabe“.
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8 Selbstbestimmung und Wirde im Pflegeheim: Auswirkungen der Corona-
Pandemie

Das Forschungs- und Praxisprojekt SeLeP ist deutlich vor Einsetzen der Corona-Pandemie
gestartet. Daher markiert der Einfluss von Covid-19 auf das Leben und Arbeiten im Pflegeheim
nicht das Zentrum der empirischen Erhebungen im Projekt. Doch die ergriffenen MaRhahmen
zur Eindammung der Pandemie ab Méarz 2020 blieben nicht ohne Auswirkungen auf die Fra-
gen nach Selbstbestimmung und Wirde im Pflegeheim. Dieses Kapitel fasst daher die in Se-
LeP empirisch gewonnenen quantitativen und qualitativen Befunde unter dem Themenfokus
,Corona‘’ nochmals gesondert zusammen. Ausgangspunkt dafiir bildet ein kurzer Uberblick
Uber die medialen Diskussionsstrange sowie die aktuelle soziologische, ethische und pflege-
wissenschatftliche Studienlage, soweit sie vor Abschluss des vorliegenden Endberichts erfasst
werden konnte (Kapitel 8.1). Die Kapitel 8.2 bis 8.4 referieren die projekteigenen Ergebnisse,
wobei der Blickwinkel sukzessive enger gestellt wird: Von den Eindricken der An-/Zugehdri-
gen Uber die Erfahrungen der Einrichtungsleitungen hin zu den Wahrnehmungen der Bewoh-
ner*innen vor Ort.

8.1 Uberblick iiber mediale Diskussionsstrange und die aktuelle Studienlage

Das Robert-Koch-Institut (RKI) klassifizierte im Marz 2020 altere und vorerkrankte Menschen
sehr schnell als Hochrisikogruppe fur schwere Verlaufe der durch das SARS-CoV-2-Virus aus-
geldsten Lungenkrankheit (vgl. RKI 2020). Trotz einer Problematisierung der damit einherge-
henden pauschalen Unterscheidung der deutschen Gesamtgesellschaft nach dem Kriterium
des Alters (vgl. bspw. Evangelische Akademie Loccum 2020 oder Tesch-Rémer et al. 2020),
reagierten die jeweiligen Landesregierungen auf diese Risikoeinschatzung bundesweit mit
strikten Verordnungen uber Besuchsbeschrankungen in vollstationaren Pflegeeinrichtungen.
Die damit verfugte ,Abschirmung’ der Einrichtungen sollte verhindern, dass es dort zu einer
(weiteren) Verbreitung des Erregers kommt, fuhrte faktisch jedoch auch dazu, dass Pflege-
heimbewohner*innen flr mehrere Wochen nahezu vdllig von der Au3enwelt — sprich: ihren
An-/Zugehdrigen, dem umgebenden Quartier sowie externen Dienstleistern (Podolog*innen,
Friseur*innen, Therapeut*innen, aber teils auch Arzt*innen) — und mitunter auch von sozialen
Kontakten im Pflegeheim selbst abgeschnitten waren (z.B. Essen allein auf dem Zimmer etc.).

Uber diese Zeit der ,Isolation’, die in strenger Form von Mitte Marz bis Mitte Mai 2020 andau-
erte, lagen zunachst vornehmlich wissenschaftliche Essays und Reflexionen vor. Neben Stel-
lungnahmen von Mitgliedern des KDA-Kuratoriums (vgl. z.B. Schulz-Nieswandt 2020a), ent-
standen vor allem auch interdisziplinar ausgerichtete bioethische Publikationen (vgl. etwa Krdll
et al. 2020) sowie praxisorientierte Ad-Hoc-Empfehlungen (Deutscher Ethikrat 2020b, DGP
2020). Sie erganzen die medial prominent vertretene medizinische Sichtweise um kritische
Positionen aus den Pflege-, Sozial- und Geisteswissenschaften. Die Beitrage (etwa in Volk-
mer/Werner 2020) verweisen mit unterschiedlichen Schwerpunktsetzungen allesamt darauf,
dass die ergriffenen MalRBnahmen zur Eindammung der Ausbreitung des Virus zwar die physi-
sche Gesundheit der Pflegeheimbewohner*innen sichern, dies aber zu einem hohen Preis er-
folgt: ,Die Vermeidung des biologischen Todes wird [...] teuer erkauft mit dem sozialen Tod"
(Schulz-Nieswandt 2020b, S. 120).
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Gegenwartig erscheinen insbesondere von Seiten der Pflegewissenschaft vermehrt Publikati-
onen, die auf Basis empirischer Erhebungen methodisch (ab-)gesichert Auskunft Gber die Si-
tuation in Pflegeheimen geben.®” Zu nennen ist z.B. die Studie von Wolf-Ostermann/Rothgang
(2020), die auf einer deutschlandweiten Online-Befragung von (teil-)stationaren und ambulan-
ten Pflegeeinrichtungen basiert, die im Zeitraum vom 28. April bis zum 12. Mai 2020 durchge-
fuhrt wurde. Die Antworten der Einrichtungsleitungen/Pflegedienstleitungen aus insgesamt
824 deutschen Pflegeheimen zeigen deutlich, dass im Friihling 2020 Pflegeheime bundesweit
die Orte waren, an denen die meisten Menschen an COVID-19 verstarben.®® Allerdings gab
es dabei grof3e Unterschiede zwischen den Einrichtungen: ,Knapp 80% der Pflegeheime ha-
ben keine bestéatigten COVID-19 Félle. Die direkte Betroffenheit konzentriert sich also auf we-
nige Einrichtungen, die dann aber in der Regel stark betroffen sind“ (ebd., S. 9). In der Stich-
probe von Wolf-Ostermann/Rothgang waren es insbesondere kleine Einrichtungen, auf die
sich die hohen Anteile an Infizierten und Toten konzentrierten (vgl. ebd., S. 20). Dies wirft
Anschlussfragen zu den Grinden hierfir auf, die jedoch zum aktuellen Zeitpunkt noch nicht
wissenschaftlich fundiert beantwortet werden kbnnen, was auf weiteren Forschungsbedarf ver-
weist.

Auch Hower et al. (2020) befragten im Zeitraum vom 07. bis zum 25. April 2020 mit Hilfe eines
guantitativen Online-Fragebogens Leitungspersonen aus insgesamt 525 deutschen Pflegeein-
richtungen, von denen rund 20% in vollstationdren Einrichtungen tétig sind. Die Ergebnisse
dieser Befragung legen offen, dass nicht nur Pflegekrafte pandemiebedingt zusétzlich phy-
sisch, psychisch, emotional und sozial herausgefordert sind und sich hierdurch teils stark be-
lastet fuhlen (vgl. hierzu die Covid-19 Pflege Studie von Begerow/Gaidys 2020), sondern dass
auch Leitungspersonen in Pflegeeinrichtungen seit Corona eine Intensivierung ihrer Arbeits-
dichte wahrnehmen. Begriindet wird dies seitens der Befragten mit grof3en Schwierigkeiten
bei der Beschaffung von Schutzausriustung fir das Personal, Sorgen um auftretende Infektio-
nen bei Mitarbeiter*sinnen und Pflegebediirftigen, Anstrengungen bei der Umsetzung der sich
kontinuierlich aktualisierenden Hygienebestimmungen sowie der fehlenden Unterstiitzung
durch An-/Zugehdrige im stationaren Kontext (vgl. Hower et al. 2020, S. 18).

Eine Studie am ,Kompetenzzentrum Public Health Covid-19 richtete ihren Blick auf die Be-
wohner, um mittels einer Literaturrecherche (Rapid Review) und qualitativer

67 Aufgegriffen und rezipiert werden an dieser Stelle nur Forschungsprojekte, zu denen bereits (Teil-)
Ergebnisse verdéffentlicht wurden. Ausgeschlossen bleibt deshalb unter anderem die vom GKV-Spit-
zenverband gefoérderte, noch bis Ende 2021 andauernde Studie ,Covid-Heim — Lehren aus der
Corona-Pandemie fur Strukturentwicklungen im Versorgungssetting Pflegeheim®.

68 Anfang 2021 entziindete sich hieran eine Debatte um ,schleichende Triage“ (oder auch graue Triage
genannt) in Pflegeheimen, als die Bundestagsabgeordnete von Biindnis 90/Die Griinen Corinna Rif-
fer die Frage aufwarf, ob Heimbewohner*innen dazu gedrangt wirden, bei einer Corona-Infektion
auf eine Behandlung im Krankenhaus zu verzichten, um keine Intensivplatze zu belegen (vgl. Alten-
heim.net 2021). Eine Perspektiven-Erweiterung erfahrt dieser Vorwurf durch das ,Covid-19-Pande-
mie Positionspapier” der Fachgesellschaft fur Palliative Geriatrie, das dazu aufruft, Krankenhausein-
weisungen von multimorbiden alten Menschen mit einer Covid-19-Erkrankung sehr sorgféltig abzu-
wagen, um deren Wunsch auf ein Versterben im gewohnten Umfeld auch in der Pandemie erfillen
zu kénnen (vgl. FGPG 2020). Zur Diskussion dieses Themas im Deutschen Ethikrat am 24. Marz
2021: vgl. Transkription (https://www.ethikrat.org/forum-bioethik/triage-priorisierung-intensivmedizi-
nischer-ressourcen-unter-pandemiebedingungen/).

190



Experteninterviews (Einrichtungsleitungen, Pflegedienstleitungen und QM-Beauftragte) in Er-
fahrung zu bringen, ob und wie Ereignisse sozialer Isolation das Sterblichkeitsrisiko der Pfle-
geheimbewohner*innen beeinflussen (vgl. Seidler et. al. 2020). Die Sichtung der einschlagigen
Fachliteratur weist auf einen erkennbaren Zusammenhang zwischen sozialer Isolation und er-
hohter Sterblichkeit hin. Die interviewten Expert*innen berichten daran anschlieend von be-
reits umgesetzten Losungsstrategien im stationdren Kontext: z.B. vermehrte psychosoziale
Betreuung, kontaktlose Kommunikationsangebote oder vereinbarte Besuchsmdglichkeiten un-
ter Schutzbedingungen.

Auch der Soziologe Mirko Sporket interessierte sich fur die Lage der Bewohner*innen. Mittels
einer nicht-standardisierten Online-Umfrage in vier Einrichtungen der stationaren Altenhilfe der
St. Elisabeth-Stift gGmbH in NRW befragte er Mitarbeiter*innen aller Berufsgruppen zwischen
dem 28. April und dem 11. Mai 2020 dazu, wie die dortigen Pflegeheimbewohner*innen nach
Auffassung der Befragten die Schutzregelungen sowie die hiermit einhergehende soziale Iso-
lation aufgenommen haben (vgl. Sporket 2020). Die Mitarbeitenden gingen den Befunden zu-
folge davon aus, dass vor allem das Besuchsverbot problematisch fur einen Grof3teil der Be-
wohner*innen war, wobei zwischen orientierten Bewohner*innen und Menschen mit Demenz
Unterschiede wahrgenommen wurden. Denn bei Letzteren wurden zum Teil auch positive Ef-
fekte bemerkt, die auf die eingekehrte Ruhe im Haus nach den Besuchsbeschrankungen zu-
rickgefuhrt werden (vgl. ebd., S. 6).

Aus ethischer Sicht wurden die den Infektionsschutz strikt priorisierenden MafRnahmen der
ersten Welle in den Pflegeeinrichtungen daher kritisch betrachtet. In der Schweiz sahen sich
Medizinethiker*innen veranlasst, einen ,Appell an die Verantwortungstrager aus Politik, Ma-
nagement, Pflege und Betreuung® zu richten (vgl. Ackermann et al. 2020), um fiir die Beach-
tung der Freiheitsrechte von Betroffenen und eine damit verbundene (Wieder-)Herstellung von
sozialer Teilhabe und Lebensqualitat fir die Pflegeheimbewohner*innen einzutreten. In
Deutschland &uRRerte sich im Mai 2020 die Akademie fur Ethik in der Medizin (AEM) in einem
Positionspapier und nimmt dabei auf Mikro-, Meso- und Makroebene verschiedene Probleme
in den Blick (vgl. AEM 2020; dazu Dinges 2020), um so die Verflechtung von gesellschaftlicher,
organisationaler und individueller Verantwortung hervorzuheben. Nicht zuletzt wird dabei der
Blick auf die Verantwortung von Organisationen und Politik gerichtet, fur adaquate und trans-
parente Bedingungen (Rechtssicherheit, Material) zu sorgen und dabei die fachliche Expertise
der Pfleger*innen einzubeziehen. Die durch die Covid-19-Pandemie hervorgerufenen Prob-
leme werden in weiten Teilen als Verstarkung schon zuvor angelegter struktureller Defizite
begriffen. Betont wird dabei eine ganzheitliche Sicht auf das Wohl der zu Pflegenden, das vor
allem Nahe und Zuwendung (durch An-/Zugehorige und Pflegende) verlange sowie die Ach-
tung der Autonomie der Betroffenen. Auf der anderen Seite seien die Pflegenden hohen ge-
sundheitlichen, psychischen und moralischen Belastungen ausgesetzt. Pflegerisches Handeln
ist stark eingeschrankt und den Pflegenden kommt die Aufgabe zu, oft gegen den Willen der
Bewohner*innen Schutzmalinahmen durchzusetzen. ,Die aktuellen Umstéande und Vorgaben,
unter denen Pflegehandeln stattfindet, stehen zum Teil den Werten des Pflegeethos diametral
entgegen® (AEM 2020, S. 3). Angesichts der Situation der Pflegenden machen Kuhn/Seidlhein
(2021) unter Rezeption der Care-Ethik (v.a. Tronto 1993) auf den integralen Zusammenhang
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von Selbst- und Firsorge als Basis fir ein pflegerisches Handelns aufmerksam, das sich als
eine auf das ganzheitliche Wohl orientierte Sorgearbeit versteht. Eine solche Care-Ethik er-
weitert Uber abstraktere, prinzipienethisch orientierte Ansatze die Perspektive auf Relationali-
tat und Vulnerabilitdt und erméglicht gerade deshalb auch tber die Mikroebene hinaus eine
kritische Reflexion von Meso- und Makroebene, wozu Bedingungen einer Implementierung
von Selbstsorge als Teil der Pflegeprofession gehort (vgl. hierzu Kapitel 9).

In der Ad-hoc-Empfehlung zu ,Besonderen Regeln fur Geimpfte?“ hat der Deutsche Ethikrat
noch einmal dezidiert zur Situation im Pflegeheim Stellung genommen. So heif3t es in Emp-
fehlung 5:

~Die noch immer bestehenden gravierenden IsolationsmafRnahmen in Pflege-, Senioren-, Be-
hinderten- und Hospizeinrichtungen sollten fir geimpfte Personen mit dem Fortschreiten des
Impfporogrammes schnellstméglich aufgehoben werden.” (Deutscher Ethikrat 2021, S. 5).

Da in SeLeP die verschiedenen Perspektiven auf das Pflegeheim von Anfang an im Fokus
standen, kénnen nun die Auswirkungen der Corona-Pandemie fiir das Pflegeheim aus all die-
sen Perspektiven in differenzierter Weise aufgemacht werden.

8.2 Die Sicht der An-und Zugehdrigen

Die in SeLeP im Zeitraum vom 19. Juni bis 16. Juli 2020 befragten An- und Zugehdrigen be-
richten zum Teil von sehr unterschiedlichen Erfahrungen, die sie bzw. ihr*e An-/Zugehoérige*r
im Pflegeheim wéahrend der Corona-Krise gemacht haben. Dies geht anschaulich aus dem
folgenden Balkendiagramm hervor (vgl. Abbildung 30):
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Wie die Kontaktbeschrénkungen in den Pflege-
heimen bewdltigt wurden

Es haben das so erlebt:

Die meisten GemeinschaftsaktivitGten im Heim
wurden eingestellt

~
N
32

[+,
w

Das Heim hatte sich sehr schnell auf die neue
Situation eingestellt

£

Alles in allem hat mein Angehoriger/Freund die
Situation gut Uberstanden

£

Die Zeit war fir meinen Angehdrigen/Freund
sehr schwierig, er/fsie hat sehr darunter gelitten

Mein Angehdriger/Freund war wéhrend dieser
Zeit sehr einsam

F
~0

Durch Telefonate, Videoanrufe oder Textnach-
richten konnten wir die Zeit der Kontaki-
beschrankungen ganz gut Uberbrlcken

=N
w

Jeder Heimbewohner musste alleine in seinem
Zimmer/seiner Wohnung essen

dz
w

Die Heimbewohner hatten nur noch wenig
Kontakt untereinander oder zum Personal

g

Das Heim hat eine Méglichkeit gefunden, dass
ich meinen Angehdrigen/Freund frotz Besuchs-
einschrénkungen besuchen konnte, z.B. hinter
einer Trennscheibe oder in einem speziellen Raum

w
—

Das Personal war mit der Situation Uberfordert 23

Mein Angehoriger/Freund hatte groBe Angst, 16
sich anzustecken

Im Heim meines Angehdrigen/Freundes gab 13
es einige Corona-Fdlle

Man hat sich in dieser Zeit besser als sonst um 1
ihn bzw. sie gekimmert

Mein Angehériger/Freund hatte sich mit Corona 2
infiziert

Basis: Bundesrepublik Deutschland, Besucher von An- und Zugeh&rigen im Pflegeheim

Quelle: Allensbacher Archiv, IfD-Umfrage 8217 (2020) ©liD-Allensbach

Abbildung 30: Erfahrungen von An- und Zugehdrigen wahrend der strengen Corona-Schutzmaf3hahmen

Trotz der breiten Heterogenitat in den Erfahrungen, die stark zwischen positiven und negativen
Erlebnissen changieren (siehe oben), beurteilen die An- und Zugehdrigen die vom jeweiligen
Pflegeheim erlassenen Beschréankungen zum Schutz der Bewohner*innen zum weit tiberwie-
genden Teil als der Sache nach richtig und angemessen (78,8%). Immerhin 15,8% fanden
aber die Ma3nahmen ,alles in allem nicht richtig“ (vgl. Abbildung 31). Der Bildungshintergrund
der befragten An- und Zugehoérigen hatte hierauf keinen Einfluss, sondern die Analyse zeigt,
dass die MalRnahmen von allen Bildungsschichten gleichermalRen akzeptiert oder auch abge-
lehnt wurden:
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Breite Zustimmung zu den Kontaktbeschrankungen
in den Heimen wdhrend der Corona-Krise

Frage: "Wdahrend der Corona-Krise wurden ja verschiedene MaBnahmen erlassen, um die
Ausbreitung des Virus einzudémmen. Dazu gehérte auch, dass Angehérige bzw.
Freunde im Pflegeheim nicht mehr besucht werden durffen oder dies nur eingeschrénkt
moglich war. Wlrden Sie sagen, Sie fanden diese MaBnahme alles in allem richtig oder

nicht richtig?"
ricntrienc. [JEE e v L

Besucher Schulbildung -
insgesamt I - |
einfache mittlere héhere

MaBnahmen waren
alles in allem -

richtig

An 100 fehlende Prozent: keine Angabe

Bassis: Bundesrepublik Deutschiand, Besucher von An- und Zugehérigen im Pflegeheim
Quelle: Allensbacher Archiv, IfD-Umfrage 8217 (2020) © Ifb-Allensbach

Abbildung 31: Breite Zustimmung zu den Kontaktbeschréankungen durch die An- und Zugehd&rigen

Stattdessen lasst sich statistisch zeigen, dass die An-/Zugehorigen, die den Eindruck hatten,
von der Einrichtung ausreichend tber die Situation informiert zu werden (68,8%), auch signi-
fikant haufiger der Frage zustimmten, die MaBnahmen mitzutragen bzw. ihren Erlass fiir legi-
tim zu erachten (88,6% Zustimmung zu den Maflinahmen, 11,4% Ablehnung). Bei 14,6% der
An-/Zugehdrigen lief der Austausch mit dem Pflegeheim hingegen nicht gut. Sie wurden ihrem
Urteil nach nicht ausreichend informiert und aufgeklart, was einen negativen Einfluss auf die
Akzeptanz der SchutzmalBnahmen hatte (61,2% Zustimmung zu den MalBhahmen, 38,8% Ab-
lehnung).

Einfluss der Besuchsbeschrankungen auf das In-Kontakt-Treten zwischen An-/Zugeh6-
rigen und Bewohner*innen

In den in SeLeP durchgefuhrten qualitativen Fallstudien (siehe Kapitel 8.4) hat sich gezeigt,
dass die untersuchten Pflegeheime wahrend der Pandemie verstarkt digitale Kommunikati-
onstechnologien einsetzten (z.B. Telefon, Messengerdienste oder Videokonferenzen), um die
Pflegeheimbewohner*innen mit inren An- und Zugehérigen in Kontakt kommen zu lassen. An-
dere erarbeiteten kreative ,analoge‘ Losungen, wie Besucherfenster oder Besucherterrassen.
Doch solche Initiativen sind offenkundig keineswegs in der Breite der Pflegeheime ergriffen
worden, wie die folgenden Aussagen der befragten An- und Zugehdérigen deutlich machen (vgl.
Abbildung 32):

194



Was die Kontaktbeschrdnkungen fur die Besucher
im Pflegeheim bedeuteten

Es haben das so erlebt:

lch konnte meinen Angehdrigen/ 72 %
Freund lange nicht sehen

Es war fur mich sehr schwer, mich
nicht wie gewohnt um sie/inn zu
kdrmmern

Es hat mich bedrlckt, dass ich nicht
darauf achten konnte, wie man sich
im Heim um meinen Angehérigen/
Freund kimmert

Ich hétte mir mehr Moglichkeiten
gewunscht, wie man sich trotz
Besuchseinschrankungen sehen
kann

Basis: Bundesrepublik Deutschland, Besucher von An- und Zugehérigen im Pflegeheim
Quelle: Allensbacher Archiv, IfD-Umfrage 8217 (2020) ©IfD-Alensbach

Abbildung 32: Erfahrungen der Kontaktbeschrankungen fir die An- und Zugehérigen

25,2% der An- und Zugehdrigen geben an, im Zeitraum der strengen Kontaktbeschrankungen
,gar keinen“ Kontakt zu ihrem*ihrer Pflegeheimbewohner*in gehabt zu haben, 16,3% hatten
seltener als einmal im Monat Kontakt. Demgegenlber standen ganze 10,8% selbst dann tag-
lich in Kontakt zu ihrem pflegebedirftigen An-/Zugehdrigen, als sie das Pflegeheim gar nicht
oder nur sehr eingeschrankt betreten durften. 18,8% berichten von einem Kontakt ,mehrmals
in der Woche*®, 18,3% von einem Kontakt ,mehrmals im Monat®.

Diese Prozentverteilung andert sich deutlich, wenn man auf die Zeit nach der schrittweisen
Lockerung der Besuchsverbote im Frihsommer 2020 blickt (vgl. Abbildung 33):
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Deutliche Verringerung der Kontakte zu den
Heimbewohnern wahrend der Corona-Pandemie:
Uber 40 Prozent hatten keinen oder kaum Kontakt
| Besucher insgesamt ‘ Héufigkeit der -
[
Besuche vor Kontakte wéhrend Kontakte seit
den Kontakt- der Kontakt- Ende der
beschrankungen beschrankungen  Beschrénkungen
% % %
Taglich 19 46 11 30 12 a4
Mehrmals in der Woche 27 19 32
Mehrmals im Monat 43 18 37
Einmal im Monat 11 10 12
Seltener x} x 16 a1 4} 5
Gar nicht - 25 2
Keine Angabe - 1 1
100 100 100
X = unter 0,5 Prozent - =keine einzige Nennung
Basis: Bundesrepubuk Deutschland, Besucher von An- und Zugehérigen im Pflegeheim
Quelle: Allensbacher Archiy, IfD-Umnfrage 8217 (2020) © IfD-Allsrsboch

Abbildung 33: Deutliche Verringerung der Kontakte zu den Pflegeheimbewohner*innen durch die An- und Zuge-
hoérigen

Zwar halten ab diesem Zeitpunkt auch ,nur 12,5% taglich Kontakt zum*r Bewohner*in, doch
die Kontakthaufigkeit von ,mehrmals in der Woche® bis ,mehrmals im Monat* steigt wieder
deutlich an: von 18,8% auf 32,1% bzw. von 18,3% auf 36,7%. Damit liegt die Kontakthaufigkeit
nicht nur fast wieder so hoch wie vor den erlassenen Beschrankungen, sondern der Anteil der
Personen, die ihre An-/Zugehorigen ,mehrmals in der Woche® besuchen, ist sogar leicht ge-
stiegen. Dieser Befund macht zwei Aspekte deutlich: Erstens scheint es einen kleinen, aber
harten Kern an Besuchspersonen zu geben, die in einer derart engen Beziehung zu ihrem*r
An-/Zugehdrigen im Pflegeheim stehen, dass sie mit diesem*dieser taglich in Kontakt treten.
Daran hat selbst die schwierige Situation von Mitte Marz bis Mitte Mai 2020 kaum etwas ge-
andert. Zweitens deutet sich an, dass die weit Uberwiegende Mehrheit der An- und Zugehori-
gen die Mdoglichkeiten des in-Kontakt-Tretens wieder aufnahm, als die Chance dazu bestand.
Denn nur 1,9% der Befragten gibt an, auch nach den Lockerungen nicht in Kontakt gestanden
zu haben.

Damit erweist sich der im Rahmen der qualitativen Nacherhebungen vereinzelt geduf3erte Ein-
druck, die An- und Zugehorigen hétten nur auf eine Rechtfertigungsgelegenheit gewartet, ihre
Besuche oder Anrufe im Pflegeheim zu beenden, in der Breite betrachtet als nicht zutreffend.
Diese Einschéatzung lasst sich dadurch untermauern, dass auf Basis der Auskunft der An- und
Zugehdrigen Besuche nicht zuletzt aus Ricksicht auf das Wohlergehen der Bewohner*innen
ausgesetzt wurden, insbesondere aus Sorge vor einer moglichen Infektion durch Begegnun-
gen und (zu) engen Kontakt (vgl. Abbildung 34):
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Wie das Coronavirus Besuche im Heim verdndert hat

Es gibt nach wie vor strenge Vorschriften, wenn man
im Heim jemanden besuchen mdéchte

Ich bin vorsichtiger mit Besuchen im Heim geworden,
weil ich niemanden anstecken moéchte

lch wlrde mir winschen, dass einige der Vorsichts-
maBnahmen auch nach Corona beibehalten
werden, z.B. bestimmte HygienemaBnahmen

Ich bin inzwischen selber vorsichtiger geworden mit

Besuchen im Heim, weil ich Angst habe, mich
anzustecken

Ich fUhle mich als Besucher imm Heim momentan
nicht wirklich willkemmen

Ich erwarte, dass sp&testens im Herbost Besuche
im Pflegeheim erneut eingeschrénkt werden

Mein Angehoriger/Freund médchte im Moment
keine Besuche empfangen, weil er/sie Angst hat,
sich anzustecken

Basis: Bundesrepublik Deutschland, Besucher von An- und Zugehdrigen im Pflegeheim
Quelle: Allensbacher Archiv, IfD-Umnfrage 8217 (2020) © IfD-Allensbach

Abbildung 34: Veranderungen der Besuche im Pflegeheim durch das Coronavirus

Diese Sorge scheint umso geringer zu sein, je besser das Pflegeheim von den Besucher*innen
insgesamt bewertet wird. Denn in Pflegeheimen, die von den Besucher*innen alles in allem
besser bewertet werden, verringerten sich die Kontakte wahrend der Einschrankungen etwas
weniger als im Durchschnitt (vgl. Abbildung 35). Hier geben ,nur‘ 55% der Besucher*innen an,
dass sie wahrend des Lockdowns seltener Kontakt mit den Pflegeheimbewohner*innen hatten
als vor der Krise. Im Gegensatz dazu verringerte sich bei 71% der Besucher*innen, die das
Pflegeheim ihres An- bzw. Zugehorigen eher schlecht bewerten, der Kontakt starker:



Fur zwei Drittel der Besucher verringerten sich die Kontakte
zu den Heimbewohnern wahrend der Corona-Krise,
weniger Einschrnkungen in besser bewerteten Heimen

Im Vergleich zu den Besuchen
vor der Krise waren die Kontakte
zum Heimbewohner wéhrend
des Lockdowns -

haufiger

unverdndert n
héaufig

n

seltener 62
55
Besucher in Pflegeheimen -
r \
insgesamt Bewertung des Heimes -
" sefr gut/ Ubrige
gut

Basis: Bundesrepublik Deutschland, Besucher von An- und Zugehorigen im Pflegeheim, konkrete Angaben
Quelle: Allensbacher Archiv, IfD-Umfrage 8217 (2020) ©IfD-Allensbach

Abbildung 35: Verringerung der Kontakthaufigkeit in Abhéngigkeit von der Gesamtbewertung des Pflegeheims

Wahrgenommene Veradnderungen im physischen und psychischen Gesundheitsstatus
der Bewohner*innen

In der Wahrnehmung der An- und Zugehdrigen hat sich im Zuge der Corona-Krise der Ge-
sundheitszustand bei einer ganzen Reihe von Pflegeheimbewohner*innen verschlechtert —
und zwar sowohl korperlich als auch psychisch. Inwieweit diese Verschlechterungen ursach-
lich auf die Kontaktbeschrankungen und andere Maflinahmen (wie Mahlzeiten auf den Zim-
mern) wahrend des Lockdowns zurlickzuflihren sind, lasst sich auf Basis der vorliegenden
Umfragedaten nicht abschlieend klaren. Aber es ist davon auszugehen, dass beide Entwick-
lungen miteinander zu tun haben. In erster Linie hat sich der psychische Gesundheitszustand
der Pflegeheimbewohner*innen verschlechtert: 20% der Besucher*innen beklagen, der seeli-
sche Zustand des*r Pflegeheimbewohners*in habe sich sehr verschlechtert, 46% sehen zu-
mindest leichte Beeintrachtigungen. Nur knapp jede*r Funfte hat keine Veranderungen des
psychischen Gesundheitszustandes seines*ihres An-/Zugehérigen bzw. Freundes feststellen
kénnen.

Der korperliche Gesundheits- bzw. Krankheitszustand der Bewohner*innen hat wahrend der
Corona-Zeit etwas weniger gelitten als der seelische (vgl. Abbildung 36). Immerhin 47% der
Befragten geben jedoch an, dass sich die korperliche Verfassung des*r Pflegeheimbewoh-
ners*in ,sehr* (14%) bzw. ,etwas” (33%) verschlechtert habe. Etwa jeder Dritte stellt beziiglich
des korperlichen Gesundheitszustands keine Verdanderungen fest:
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Bei einem Teil der Heimbewohner hat sich die
koérperliche und seelische Gesundheit wdhrend
der Kontaktbeschrankungen verschlechtert

Frage: "Darf ich fragen, ob sich der kérperliche Gesundheitszustands Inres Angehdrigen bzw.

Freundes seit Beginn der Corona-Krise verschlechtert hat? Wirden Sie sagen, er hat
sich sehr verschlechtert, etwas verschlechtert oder gar nicht verschlechtert?"

Besucher insgesamt

Der Zustand hat sich - in Bezug auf die -
korperliche psychische
Gesundheit Gesundheit
% %
sehr verschlechtert 14 20
etwas verschlechtert 33 46
gar nicht verschlechtert 32 19
verbessert 2 1
Schwer zu sagen, unentschieden 19 14
100 100

Basis: Bundesrepublik Deutschland, Besucher von An- und Zugehérigen im Pflegeheim
Quelle: Allensbacher Archiv, fD-Umfrage 8217 (2020)

© IfD-Allensbach

Abbildung 36: Verschlechterung der kérperlichen und seelischen Gesundheit von Pflegeheimbewohner*innen
wahrend der Zeit der strengen Kontaktbeschréankungen

Diese deutlichen Zahlen belegen die bereits im Forschungsstand (siehe Kapitel 8.1) benann-
ten negativen Auswirkungen von sozialer Isolation auf das psychische und physische Wohl-
befinden von Menschen. Das zeigt nicht zuletzt auch ein Vergleich zwischen den Bewohner*in-
nen, zu denen Kontakt gehalten werden konnte mit der Gruppe der Bewohner*innen, die sich
wahrend des Lockdowns haufig einsam gefuhlt haben (vgl. Abbildung 37):
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In welchen Heimen die Bewohner besonders unter
den Kontaktbeschrdnkungen gelitten haben

Starke Verschlechterung -

des kérperlichen des psychischen
Gesundheitszustands Gesundheitszustands

insgesamt 20 %

in (sehr) gut
bewerteten Heimen

in anderen Heimen

wo das Personal mit der
Situation Uberfordert war
wo man sich schnell auf
die Situation einstellte
wo die Heimbewohner
sehr einsam waren
wo man die Kontaktbe-

schrénkungen telefonisch
oder anders Uberbrlicken konnte

Basis: Bundesrepublik Deutschland, Besucher von An- und Zugehorigen im Pflegeheim
Quelle: Allensbacher Archiy, IfD-Umfrage 8217 (2020) ©IfD-Allensbach

Abbildung 37: Bedingungen flr eine besser oder schlechtere Bewaltigung der Kontaktbeschrankungen mit Blick
auf die Bewohner*innen aus Sicht der An- und Zugehdrigen

Neubewertung des Pflegeheims nach der Krisenerfahrung?

Nur wenige An-/Zugehotrige machen allerdings das Pflegeheim fir die beobachtete Ver-
schlechterung des physischen und/oder psychischen Gesundheitszustands der Pflegeheim-
bewohner*innen verantwortlich. Dies legt zumindest die von den An-/Zugehérigen abschlie-
Rend erfragte Bewertung des Pflegeheims seit der Corona-Krise nahe (vgl. Abbildung 38; An-
gaben in %):

m Verschlechtert = Verbessert = Unverdndert Schwer zu sagen, unentschieden

Abbildung 38: Neubewertung des Pflegeheims seit der Corona-Krise durch die An-/Zugehérigen.

Anmerkungen: N gesamt = 480; N valid = 480 (100%); N fehlend = 0

Bei 67,3% der Befragten haben die Erfahrungen wahrend der Krise nicht dazu gefiihrt, dass
sie das jeweilige Pflegeheim besser oder schlechter bewerten als zuvor. 16,9% sind in ihrer
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Einschatzung unentschlossen. Diese Gruppen an An-/Zugehdrigen scheint also Positives wie
Negatives wahrend Corona im Zusammenhang mit dem Pflegeheim erlebt zu haben (vgl. Abb.
37). 6% geben sogar eine bessere Bewertung an als vor der Pandemie. Doch bei 9,8% schnei-

det das Pflegeheim nun schlechter ab als zuvor.

Sucht man nach Grinden fiir diese Verschlechterung in der Bewertung, dann zeigt sich, dass
kein Zusammenhang mit einer Corona-Infektion seitens des*r Pflegeheimbewohners*in be-
steht. Allerdings gibt diese Gruppe der An- und Zugehorigen (N=47) dennoch Uberdurch-
schnittlich haufig an, dass sie nicht der Meinung ist, dass ihr*e An-/Zugehérige*r oder
Freund*in die Situation gut Uberstanden hat (76,6%). Dies lasst sich auf eine Reihe von Grin-
den zuruckfuhren, wie die folgende Abbildung zeigt (vgl. Abbildung 39; Angaben in %):

Durch Telefonate, Videoanrufe oder Textnachrichten konnten wir die...

Ich hatte mir mehr Moglichkeiten gewiinscht, wie man sich trotz...

Das Heim hat eine Moglichkeit gefunden, dass ich meinen...

Mein Angehoriger/Freund war wahrend dieser Zeit sehr einsam.

Jeder Heimbewohner musste alleine in seinem Zimmer/seiner...

Die meisten Gemeinschaftsaktivitdten im Heim wurden eingestellt.

Die Heimbewohner hatten nur noch wenig Kontakt untereinander oder...

Mein Angehoriger/Freund hatte groRe Angst sich anzustecken.

Alles in allem hat mein Angehdriger/Freund die Situation gut...

Es war fr mich sehr schwer, mich nicht wie gewohnt um sie/ihn zu...

Das Heim hatte sich sehr schnell auf die neue Situation eingestellt.

Man hat sich in dieser Zeit besser als sonst um ihn bzw. sie gekiimmert.

Die Zeit war fiir meinen Angehérigen/Freund sehr schwierig, er/sie hat...

Es hat mich bedriickt, dass ich nicht darauf achten konnte, wie man...

Das Personal war mit der Situation Giberfordert.
Ich konnte meinen Angehdrigen/Freund lang nicht sehen.
Mein Angehdriger/Freund hatte sich mit Corona infiziert.

Im Heim meines Angehdrigen/Freundes gab es einige Corona-Fille.

0%

27,7%
44,1%
70,2%
41,1%
17,0%
32,1%
68,1%
47,1%
57,4%
40,9%
76,6%
70,0%
46,8%
32,8%
27,7%
14,8%
23,4%
56,8%
63,8%
60,3%
23,4%
57,0%
2,1%
12,2%
63,8%
51,7%
63,8%
46,0%
1o 57,4%
,2%
66,0%
72,3%
0,0%
2,3%
21,3%
11,8%

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Falle mit Verschlechterung der Heimbewertung seit Corona Gesamte Stichprobe (ohne Falle mit Verschlechterung)

Abbildung 39: Mdgliche Grunde fiir eine schlechtere Bewertung der Pflegeeinrichtung.

Anmerkungen: Prozentuale Anteile der gewahlten Anteile (Frage bejaht) in der gesamten Stichprobe (N=433) und

Teilstichprobe (N=47)

Grunde fir die schlechtere Bewertung der Pflegeheime infolge der Corona-Pandemie werden
von den befragten An- und Zugehdrigen in Vergleich zu denjenigen mit gleichbleibender Be-
wertung des Pflegeheims vor und wahrend der Corona-Krise einerseits dem Personal, das mit
der Situation tUberfordert war (57,4% zu 19,2%), und der mangelnden Anpassung der Einrich-
tung an die neue Situation zugeschrieben (23,4% zu 57,0% hinsichtlich des Statements ,Das
Pflegeheim hatte sich sehr schnell auf die neue Situation eingestellt”), andererseits auch den
Kontaktbeschrankungen (bspw. 70,2% zu 41,1% in Bezug auf ,Ich hatte mir mehr Mdglichkei-
ten gewilnscht, wie man sich trotz Besuchseinschrankungen sehen kann®), der sozialen
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Isolation der Bewohnen*innen als Folge davon (bspw. 68,1% zu 47,1% in Bezug auf ,Mein An-
gehdoriger/Freund war wahrend dieser Zeit sehr einsam.“) und auch der Sorge der An- und
Zugehorigen (bspw. 63,8% zu 46,0% ,Es hat mich bedrickt, dass ich nicht darauf achten
konnte, wie man sich im Pflegeheim um meinen Angehdérigen/Freund kiimmert®).

Des Weiteren haben die An- und Zugehorigen, die in der Befragung das Pflegeheim nach den
Kontaktbeschrénkungen negativer beurteilt haben als zuvor, haufiger eine gedruckte bzw. nie-
dergeschlagene Stimmung unter den Bewohner*innen im Pflegeheim wahrgenommen als Per-
sonen ohne Anderung der Pflegeheimbewertung wahrend der ersten Welle in der Corona-
Krise (66,0% in Vergleich zu 34,4%). Auch haben sich erstere in dieser Zeit im Pflegeheim
weniger willkommen gefuhlt als letztere (51,1% in Vergleich zu 17,8%) und zudem den Ein-
druck gewonnen, dass sich der Personalmangel durch die Corona-Krise verstarkt hat (47% in
Vergleich zu 18,7%). Dies unterstreicht auch der Befund, wonach der Austausch zwischen
Personal und An- und Zugehdérigen in den Fallen mit schlechterer Beurteilung des Pflegeheims
in der Corona-Zeit als zuvor weit weniger reibungsloser funktioniert hat als in den Fallen ohne
Anderung der Pflegeheimbewertung.

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen zu den Griinden fiir die Schlechterbewertung der
Pflegeheime wahrend der ersten Welle in der Corona-Krise haben die mit der neuen Situation
im Pflegeheim unzufriedenen An- und Zugehérigen auRerdem anteilig haufiger angegeben,
dass sich der korperliche und vor allem auch der psychische Zustand der Bewohner*innen
wahrend der Zeit der Kontaktbeschrankungen bedeutend verschlechtert hat (vgl. die Ergeb-
nisse in Abbildung 40 und Abbildung 41).

14,9%
Schwer zu sagen, unentschieden 2
19,4%
0,
Verbessert 0,0%
2,1%
0,
Gar nicht verschlechtert 10,6%
34,6%
42,69
Etwas verschlechtert /6%
32,3%
31,99
Sehr verschlechtert D%
11,5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Falle mit Verschlechterung der Heimbewertung seit Corona

Gesamte Stichprobe (ohne Falle mit Verschlechterung)

Abbildung 40: Verschlechterung des koérperlichen Gesundheitszustands der Bewohner*innen seit Beginn der
Corona-Krise.

Anmerkung: Ergebnisse aus deskriptiven Analysen: Prozentuale Anteile der gewéhlten Anteile (Frage bejaht) in
der gesamten Stichprobe (N=433) und Teilstichprobe (N=47) mit schlechterer Pflegeheimbewertung seit der
Corona-Pandemie.
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Abbildung 41: Verschlechterung des psychischen Gesundheitszustands der Bewohner*innen seit Beginn der
Corona-Krise.

Anmerkung: Ergebnisse aus deskriptiven Analysen: Prozentuale Anteile der gewahlten Anteile (Frage bejaht) in
der gesamten Stichprobe (N=433) und Teilstichprobe (N=47) mit schlechterer Pflegeheimbewertung seit der
Corona-Pandemie.

8.3 Einschéatzung der Pandemie-Erfahrungen durch die Einrichtungsleitungen

Thematisch ging es in der Online-Heimleiterbefragung unter dem Stichwort ,Corona‘’ um die
Lage der Einrichtungen zum Zeitpunkt der Befragung (August 2020 bis Januar 2021), den
Umgang mit Covid-19-InfektionsschutzmafRnahmen und Covid-19-Erkrankungen im Pflege-
heim, sowie den Konsequenzen daraus fir alle Akteur*innen vor Ort (vgl. Erhebungsinstru-
ment im Anhang).

Jede*r im Pflegeheim ist betroffen — allerdings in unterschiedlichem Ausmalf

Zunachst wurde ganz generell abgefragt, wie sehr sich der Arbeitsalltag oder Alltag im Allge-
meinen verschiedener Akteur*innen in Pflegeeinrichtungen seit Beginn der Covid-19-Pande-
mie verandert hat. Dafur sind nicht nur die Mitarbeiter*innen in Betracht gezogen worden wie
bspw. die Fach- und Hilfskréfte in der Pflege und Betreuung, Verwaltung oder Auszubildende,
sondern auch die Bewohner*innen selbst, deren An-/Zugehdrige und Personengruppen, die
sich auf freiwilliger Basis in Pflegeheimen engagieren wie bspw. Ehrenamtliche. Die univaria-
ten Berechnungen verdeutlichen seit Ausbruch der Corona-Pandemie starke Verdnderungen
im (Arbeits-)Alltag aller Personengruppen:

- Bei der Einrichtungsleitung: 76,3%;
- Bei der Pflegedienstleitung: 79%;

- Bei den Pflegefachkraften: 75,8%;
- Bei den Pflegehilfskraften: 67,1%;
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- Bei den Fachkréften der sozialen Betreuung: 70%;
- In der Hauswirtschaft: 43,4%;

- In der Verwaltung: 47,2%;

- Bei den Bewohner*innen: 69,6%;

- Bei den An-/Zugehdrigen: 77,3%;

- Bei den ehrenamtlichen Helfer*innen: 49,1%;

- Bei den Auszubildenden, Praktikant*innen, Bufdis: 50,3%.
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... der Mitarbeiter in der Pflege ... der Nicht-Beschaftigten ... der Leitungskrafte und
und zentralen Versorgung im (Bewohner, Angehorige, Mitarbeiter in der Verwaltung im
Heim Ehrenamtliche ...) im Heim Heim

Abbildung 42: Belastungen verschiedener Personengruppen wahrend Covid-19

Anmerkung: Ergebnisse aus deskriptiver, univariater Analyse der latenten Konstrukte aus der explorativen Fakto-
renanalyse: Mittelwerte, 6-stufige Skala mit aufsteigender Itemintensitat (0-5) und den Antwortvorgaben: Uberhaupt
nicht, sehr wenig, eher wenig, etwas, eher stark, sehr stark und keine Angabe.

Die Akteursgruppen in Pflegeeinrichtungen, sind aber im Durchschnitt in etwa in gleichem
Mafe von Belastungen infolge von Covid-19 betroffen, wie die Verteilung der Gruppenmittel-
werte in der obigen Graphik verdeutlicht (vgl. Abbildung 42).

Allerdings waren die unterschiedlichen Akteursgruppen je nach Einrichtung in unterschiedli-
chem MalR3e von Veranderungen ihres Alltags betroffen. Unterschiedsanalysen decken in dem
Zusammenhang auf, dass etwa Einrichtungen im landlichen Raum bei der Arbeit der Pflege-
krafte grol3ere Veranderungen dokumentieren als Pflegeheime in Metropolen. Mit Blick auf
Einrichtungsleitungen und die Angestellten in der Verwaltung macht das Bundesland einen
Unterschied: Einrichtungsleitungen Ostlicher Bundeslander nehmen mehr Veranderungen bei
sich und den Verwaltungsmitarbeiter*innen wahr als Einrichtungen westlicher Bundeslander.
Bei den Bewohner*innen, ihren An-/Zugehérigen und den ehrenamtlichen Helfer*innen zeigen
sich besonders starke Veranderungen bei Einrichtungen in GroR3stadten im Vergleich zum
landlichen Raum oder Metropolen/Landeshauptstadten. Aufschlussreich sind auch substanzi-
elle Unterschiede nach Tragern. So war die Gruppe der Nicht-Beschéftigten in kirchlichen oder
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freigemeinniitzigen Einrichtungen von Belastungen durch die Corona-Pandemie in der zweiten
Welle mehr betroffen als in privaten Pflegeheimen, was aber mit der starkeren Sozialraumein-
bettung dieser Einrichtungen zu tun haben kdonnte (bspw. mehr Ehrenamtliche in gemeinnit-
zigen Einrichtungen).

Gestiegene Belastungen: Unterschiede zwischen den Pflegeheimen

Zur Vertiefung der zunachst allgemein erfragten Veranderungen im Pflegeheimalltag ist in der
Online-Befragung ermittelt worden, ob auf Mitarbeiterseite seit Beginn der Corona-Pandemie
zusatzliche Belastungen entstanden sind. Die Ergebnisse aus der explorativen Faktorenana-
lyse zeigen hierzu, dass von den Einrichtungsleitungen folgende Aspekte als belastend wahr-
genommen werden:

Gestiegene Anforderungen in der Pflege und sozialen Betreuung der Pflegeheimbewoh-
ner*innen: z.B. mehr Hygiene- und SchutzmafRnahmen, ein allgemein schlechterer phy-
sischer und psychischer Gesundheitszustand bei den Bewohner*innen — auch bei Men-
schen mit Demenz, Konflikte durch das Spannungsverhéltnis zwischen der Freiheit des
Einzelnen und der Gesundheit aller Bewohner*innen;

Eine fehlende soziale Integration der Bewohner*innen: z.B. keine oder nur wenige Frei-
zeitangebote fir die Bewohner*innen, Ausfallen von Gemeinschaftsaktivititen, wenig
Kontakt der Bewohner*innen untereinander;

Covid-19-Erkrankungen in der Einrichtung: z.B. mehr Todesfélle, fehlende palliative Ver-
sorgung, krankheitsbedingte Fehlzeiten oder Quarantane bei den Mitarbeiter*innen;

Hoherer Arbeitsaufwand: z.B. durch Umsetzung der gesetzlichen Verordnungen und den
hieraus resultierenden neuen Aufgaben fir Mitarbeiter*innen, gestiegene Notwendigkeit
der Mitarbeiterfihrung, Einarbeitung von zusatzlich eingestelltem Personal, Organisa-
tion 14-tdgiger Quaranténe bei Neuzugangen unter den Bewohner*innen;

SchlieBung der Einrichtung nach auf3en: z.B. Unterbindung oder Reduzierung des Kon-
taktes von Bewohner*innen zu ihren An-/Zugehorigen, nach aulen ins Quartier und zu
externen Dienstleister*innen;

Méangel in der Ausstattung der Einrichtung: z.B. fehlendes Desinfektionsmittel und nicht
genug Schutzkleidung fur die Pflege, Mangel an Medikamenten bei den Bewohner*in-
nen, ungenugendes medizinisches Fachwissen bei einem Teil der Mitarbeiter*innen;

Mehraufwand mit Blick auf die An-/Zugehorigen: z.B. kein Verstéandnis der An-/Zugeho-
rigen fur die SchutzmafRnahmen, haufiges Anrufen und Nachfragen seitens der An-/Zu-
gehdrigen, fehlende Unterstitzung der An-/Zugehdrigen bei den Bewohner*innen;

Angste und Unsicherheiten bei den Pflegekraften: Angste der Mitarbeitertinnen um die
Bewohner*innen, Angste der Mitarbeiter*innen vor einer eigenen Ansteckung.
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Abbildung 43: Faktoren fir Belastungen wahrend Covid-19

Anmerkung: Ergebnisse aus deskriptiver, univariater Analyse der latenten Konstrukte aus der explorativen Fakto-
renanalyse: Mittelwerte; 5-stufige Skala mit aufsteigender Itemintensitat (0-4) und den Antwortvorgaben: trifft iber-
haupt nicht zu, trifft eher nicht zu, teils-teils, trifft eher zu, trifft voll und ganz zu.

Wie die Verteilung der Mittelwerte verdeutlicht (vgl. Abbildung 43), werden diese heterogenen
Belastungen jedoch nicht alle als gleich wichtig eingeordnet. Insbesondere den Angsten und
Unsicherheiten bei den Mitarbeiter*innen in der Pflege, dem héheren Arbeitsaufwand im Pfle-
geheim (neue Verordnungen, Vorschriften), der Schliel3ung der Einrichtung nach aul3en sowie
der fehlenden sozialen Integration der Bewohner*innen wird von den Einrichtungsleitungen im
Schnitt eine gréRere Bedeutung beigemessen. Als relevant wird aber ebenso der entstandene
Mehraufwand mit Blick auf die An-/Zugehorigen bezeichnet. Eine nur untergeordnete Rolle
spielen bei den Befragten dagegen die Faktoren Covid-19-Erkrankungen sowie Méngel in der
Ausstattung.

Insgesamt féllt die Streuung der Antworten bei den einzelnen Items allerdings recht hoch aus,
weshalb von groRen Unterschieden in den Einschatzungen zusatzlicher Belastungen und da-
mit von einer deutlichen Variabilitdt der Pflegeeinrichtungen diesbeziiglich auszugehen ist.
Hier ist anzunehmen, dass Unterschiede in den Anpassungsleistungen der Pflegeheime an
die neue Situation in Abhangigkeit von strukturellen Parametern wie Tragerschaft oder regio-
nale Faktoren zu beurteilen sind. Dementsprechend waren die Belastungen durch Covid-19-
Erkrankte in kirchlichen und 6ffentlichen bzw. kommunalen Einrichtungen gréf3er als in Pfle-
geheimen mit privat-gewerblicher Tragerschaft, gemessen an den Einschatzungen der Lei-
tungskrafte. Pflegeheime in den 6stlichen Bundeslandern haben wahrend der zweiten Welle
mehr gestiegene Anforderungen in der Pflege, Betreuung und ethischen Begleitung der Be-
wohner*innen erfahren als Einrichtungen in den westlichen Landern, ebenso auch mehr Be-
lastungen durch Covid-19-Erkrankte als Pflegeheime im Norden der Bundesrepublik Deutsch-
land. In &hnlicher Weise haben die Leitungskréfte in Bayern, Baden-Wirttemberg und Nord-
rhein-Westfalen haufiger von mehr Arbeitsaufwand im Pflegeheim infolge standig wechselnder
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Verordnungen und Vorschriften in der Befragung berichtet als diejenigen im Norden Deutsch-
lands. Des Weiteren blieb die soziale Integration der Bewohner*innen in 6ffentlichen Pflege-
heimen haufiger aus als in privaten, was mit einer generell grof3eren Offenheit offentlicher
Einrichtungen fur und in den Sozialraum zusammenhangen kénnte, die unter Pandemie-Be-
dingungen stark eingeschrankt war.

Der Blick der Einrichtungsleitungen auf die Bewohner*innen

Auch mit Blick auf die Bewohner*innen wurden die Einrichtungsleitungen gebeten, die Veran-
derungen im Pflegeheimalltag zu préazisieren. Dazu ergibt sich auf Basis der univariaten pro-
zentualen Verteilungen der einzelnen Fragen in der Itembatterie folgendes Bild (vgl. Abbildung
44; Angaben in %):

... erkundigen sich oft nach dem Wohlergehen der Mitbewohner. 10 6,5 28,8 34,8 15,2 4,8
... gehen haufig miteinander im Haus spazieren. 9,8 9 35,8 27,7 12,4 5,3
... treten untereinander intensiver in Kontakt als zuvor. 10 5,2 31,4 35,2 13N
... sind zunehmend ungeduldig und erwarten eine baldige... ""10°"5,6 24,1 32 19,7 8,6
... verhalten sich in Anbetracht der momentanen... 107" 5,6 24,1 32 19,7 8,6
... wissen um den Ernst der Lage Bescheid. 10 5,6 24,1 32 19,7 8,6
... haben groRes Verstandnis fur die momentanen... =710°2,1°7 B515 32,7 12,7
... werden Uber die gegenwartige Situation regelmaRig... 119,70,51,80,2 28,5 50,5
... geben zu erkennen, dass sie sich von ihren Angehdérigen,... 110,5 14,6 33,7 27,1 8,159
... werden von einem ihrer Angehdrigen in ihrem eigenen... 19,5707, 77710 17,3 21,5 33,9
... tauschen sich mit einem ihrer Angehérigen in einem... 7710 14,2 10,2 16 18,5 31,2
... sprechen mit einem ihrer Angehorigen Uber ein offenes... 79,8 17,2 18,9 23,5 17,2 13,5
... telefonieren haufig mit ihren Angehdrigen, Freunden und... 119,70,25,5 27 32,1 )15 15
... haben Kontakt mit ihren Angehdrigen im Freien. 19,31,34,3 22,8 30,2 32
... wiinschen sich oft mehr Besuch von ihren Angehdrigen,... 19,372711,5 28,5 25,6 23,1
... fragen haufig nach ihren Angehorigen, Freunden und... 710,21,5"14,6 37,8 20,6 15,4

0 10 20 30 40 50 60 70 8 90 100

Keine Angabe Stimmt Giberhaupt nicht Stimmt eher nicht Teils-teils Stimmt eher Stimmt voll und ganz

Abbildung 44: Aussagen Uber die Bewohner*innen in Pflegeheimen.

Anmerkung: N=943 mit validen Werten, N=239 mit fehlenden Werten

Die Verteilung der deskriptiven Kennwerte der einzelnen Items zeigt, dass die Befragten nur
der Aussage ,Bewohner*innen werden Uber die gegenwartige Situation regelmafig informiert"
im Durchschnitt am meisten oder haufigsten mit ,stimmt eher* bis ,stimmt voll und ganz“ zu-
gestimmt haben. Ansonsten verteilen sich die Antworten eher Uber die Antwortvorgaben teils-
teils* und ,stimmt eher”. Allerdings fallt die Streuung der Antworten (Standardabweichung) bei
der Halfte der Items vergleichsweise recht hoch aus (> 1), insbesondere bei den Fragen, die
die An-/Zugehorigen betreffen. Insofern ist von einer bedeutenden Variabilitat in den Antworten
der Befragten auszugehen, was womaglich auf verschiedene Ursachen wie bspw. die Anpas-
sung des Pflegeheims an die neue Situation, die Kontaktbeschrénkungen oder personelle
Engpéasse im Pflegeheim zurtckzufihren ist.
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Die oben dargestellten einzelnen Items lieRen sich zu folgenden Ubergeordneten Faktoren
zusammenfassen:

- Verlusterleben der Bewohner*innen im Pflegeheim (gegenliber An-/Zugehdrigen);
- Informiertheit und adaptives Verhalten der Bewohner*innen im Pflegeheim;

- Sozialkontakte der Bewohner*innen im Pflegeheim;

- Beschitzter Kontakt der Bewohner*innen mit An-/Zugehdrigen im Pflegeheim;

- Direkter Kontakt der Bewohner*innen mit An-/Zugehdérigen im Pflegeheim.
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... Verlusterleben der ... Informiertheit und ... Sozialkontakte und ... beschutzter ... direkter Kontakt

Bewohner im Heim  adaptives Verhalten soziale Integration der Kontakt der der Bewohner mit
(gegentber der Bewohner im Bewohner im Heim Bewohner mit Angehorigen im Heim
Angehdorigen) Heim Angehdrigen im Heim

Abbildung 45: Aussagen zu Bewohner*innen bzgl. inrer An-/Zugehérigen und der derzeitigen Einschrankungen im
Alltag aufgrund der Covid 19-Krise

Anmerkung: Ergebnisse aus deskriptiver, univariater Analyse der latenten Konstrukte aus explorativer Faktoren-
analyse: Mittelwerte; 5-stufige Skala mit aufsteigender Itemintensitat (0-4) und den Antwortvorgaben: stimmt tiber-
haupt nicht, stimmt eher nicht, teils-teils, stimmt eher, stimmt voll und ganz.

Die Verteilung der Mittelwerte der Faktoren, die die Situation der Bewohner*innen wéahrend
der Corona-Pandemie beschreiben, lasst erkennen, dass die Pflegeheimbewohner*innen gut
Uber die derzeitige Lage informiert sind, ein an die Situation angemessenes Verhalten zeigen
und damit im Durchschnitt einen verninftigen und verstandnisvollen Umgang pflegen (vgl. Ab-
bildung 45). Auch wurde ihnen seitens der Einrichtungen ein beschitzter Kontakt mit ihren An-
/Zugehdorigen im Pflegeheim bei Besuchen erméglicht. Die Analyse von Unterschieden in die-
sen Faktoren nach Strukturparametern ergab, dass Pflegedienstleitungen ein starkeres Ver-
lusterleben der Pflegeheimbewohner*innen wahrgenommen haben (,haben ihre An-/Zugehd-
rigen vermisst®) als Pflegeheimleitungen. Im Gegensatz dazu nehmen Einrichtungsleitungen
eher als Pflegedienstleitungen einen hohen Informationsgrad, verstandnisvolles Verhalten und
situationsangemessenes Handeln bei den Bewohner*innen wahr. Erklart wird diese Befund-
lage damit, dass Pflegedienstleitungen im taglichen Umgang mehr Kontakt mit Bewohner*in-
nen haben als Pflegeheimleitungen und daher auch mehr die ambivalenten Erfahrungen der
Bewohner*innen wahrnehmen. Auch ist in Einrichtungen der siidlichen Bundeslénder ein ho-
herer Informationsgrad und mehr verstandliches Verhalten der Bewohner*innen festzustellen

208



als in den Pflegeheimen in den 6stlichen Bundeslandern. Dieser Befund ist moglicherweise
damit zu erklaren, dass die Pflegeheime in den sidlichen Landern vor dem Hintergrund ihrer
Erfahrungen wahrend der ersten Welle auf die zweite besser vorbereitet waren. Dartber hin-
aus hat auch das Wohnbereichskonzept einen Einfluss darauf ausgeutbt, wie die Bewohner*in-
nen die schwierige Lage wahrend der strengen Lockdown-Phasen in der Corona-Pandemie
erlebt haben: In teil-segregativen Wohnbereichskonzepten war ein grof3eres Verlusterleben
der Bewohner*innen zu ermitteln. Das bedeutet, Bewohner*innen in solchen Wohnbereichen
haben — aus Sicht der Einrichtungs-/Pflegedienstleitungen — ihre An- und Zugehdrigen mehr
vermisst und waren einsamer als solche in integrativen Wohnbereichen mit einem starkeren
Durchmischungsverhéltnis der Bewohner*innen. Zudem ist zu konstatieren, dass Einrichtun-
gen in groRstadtischen Regionen mehr direkten Kontakt zwischen Bewohner*innen und ihren
An- und Zugehdrigen wahrend der zweiten Welle zuliel3en als Pflegeheime in landlichen Re-
gionen, ebenso auch kirchliche Einrichtungen in Vergleich zu privaten, vermutlich vor dem
Hintergrund ihrer Wertorientierungen.

Veranderungen lber die Zeit: Ergebnisse der Pseudo-Trendanalyse

Aufgrund der vergleichsweise langen Laufzeit der Online-Befragung von August 2020 bis An-
fang Februar 2021 war es rechnerisch moglich, eine Trendanalyse durchzufiihren, die den
zeitlichen Verlauf und damit die Entwicklung der Lage der Pflegeeinrichtungen in der Stich-
probe in den Spatsommer-, Herbst- und Wintermonaten, also wahrend der zweiten Welle in
der Corona-Pandemie, nachzeichnet (vgl. Abbildung 46).5°

Eine solche Gegeniberstellung von unterschiedlichen zeitlichen Phasen wahrend der Pande-
mie macht deutlich, dass die Befragten bis zur Herbstmitte die Auswirkungen der Corona-
Pandemie auf die Pflegeheimbewohner*innen héher einstuften als auf die Leitungskrafte, Mit-
arbeiter*innen in der Verwaltung sowie die Fach- und Hilfskrafte in der Pflege, sozialen Be-
treuung und hauswirtschaftlichen Versorgung (vgl. Abbildungen im Anhang). Mitte Oktober
2020 hat sich das allerdings erkennbar verandert. Hierfiir haben sich in der teststatischen Ana-
lyse signifikante Unterschiede im zeitlichen Verlauf ergeben.

8 |nsgesamt betrachtet sind bei der Interpretation der Ergebnisse stets die ungleichen FallgroRen in
den Teilstichproben pro Kalenderwoche und -monat zu berticksichtigen. Allerdings ist es plausibel
anzunehmen, dass dies in testtheoretischer Hinsicht keine wesentlichen Auswirkungen auf die ,wah-
ren“ Werte hat, wenn die Verteilung der TeilstichprobengréfZen und der Mittelwerte vergleichend ge-
geneinander abgewogen werden. Lediglich ein Ausreil3er ist in den Analysen nach Kalenderwochen
festzustellen (vgl. Abbildungen im Anhang).
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Abbildung 46: Belastungen im Alltag verschiedener Personengruppen in Ihrer Pflegeeinrichtung seit Ausbruch
von Covid-19. Mittelwerte (Trendanalyse)

In der obigen Graphik wird ersichtlich, dass sich ab der Herbstmitte 2020 die Kurven der Ver-
anderungspotentiale auseinanderdividieren. Ab da sind es die Leitungskrafte und Mitarbei-
ter*innen in der Verwaltung, die ein Mehr an Veranderungen wie auch Belastungen in ihrem
Arbeitsalltag erfahren haben, gefolgt von den Fach- und Hilfskraften in der Pflege, sozialen
Betreuung und zentralen hauswirtschaftlichen Versorgung. Die Situation der Pflegeheimbe-
wohner*innen hingegen wird nun von den Einrichtungsleitungen als weitgehend konstant ein-
gestuft. Erst Mitte Februar 2021 nahern sich die Belastungsniveaus der unterschiedlichen Ak-
teursgruppen wieder an, was auf das Ende der zweiten Corona-Welle hindeutet.

Die Ergebnisse aus der univariaten deskriptiven Trendanalyse und teststatistischen Verfahren
mit Beriicksichtigung der zeitlichen Perspektive machen deutlich (vgl. Abbildung 47), dass Co-
vid-19-Erkrankte unter den Pflegeheimbewohner*innen oder dem Personal zu Studienbeginn
noch einen Faktor ohne Bedeutung im Gros der Pflegeeinrichtungen in der Stichprobe darstel-
len. Ihre Bedeutung steigt aber mit Fortschreiten der zweiten Corona-Welle linear an. Dies
geht einher mit einer sukzessiven Offnung der Einrichtungen nach auRRen (fur externe Ak-
teur*innen und Besucher*innen in Verbindung mit mehr Unterstitzungsleistungen und Akzep-
tanz der momentanen Lage), das heil3t: Die strengen Schutzmalnahmen fir die Bewohner*in-
nen weichen im Zeitraum von August 2020 bis Januar 2021, im Durchschnitt Uber alle Einrich-
tungen hinweg betrachtet, immer mehr auf. Im selben Mal3e bemerken die Einrichtungsleitun-
gen ein grol3eres Verstandnis fur die nach wie vor bestehenden Schutzvorkehrungen auf Sei-
ten der Bewohner*innen, die sich allerdings dem Urteil der Leitungskrafte nach tber den ge-
samten Zeitraum der Corona-Krise hinweg tberaus und zunehmend kooperativ und verstand-
nisvoll verhalten. Sie waren zwar Uber die Hintergriinde der gegenwartigen Lage informiert,
haben aber dennoch ihre An- und Zugehdrigen sehr vermisst. Dies ist auch deshalb ein inte-
ressanter Befund, da sich die Einrichtungsleitungen im Durschnitt darin einig sind, dass die
Pflegeheimbewohner*innen seit Einsetzen der Corona-Pandemie insgesamt eher wenig
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untereinander in Kontakt getreten sind — ein Aspekt, auf den auch in der Darstellung der Er-
gebnisse aus den qualitativen Fallstudien nochmals ausfihrlicher eingegangen wird.
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.. gestiegene Anforderungen in der Pflege, Betreuung und ethischen Begleitung der Bewohner
.. fehlende soziale Integration der Bewohner

.. Covid-19-Erkrankte (unter Bewohnern und dem Personal)

.. mehr Arbeitsaufwand im Heim (neue Verordnung, Vorschriften ...)

.. SchlieBung externer Bezlige (Therapie, Besuche ...), soziale Isolation der Bewohner

.. Méngel in der Materialbeschaffung und im Fachwissen

.. Unangemessenes Verhalten und fehlende Unterstltzungsleistungen der Angehdrigen

.. Angste und Unsicherheiten der Mitarbeiter in der Pflege

bHEEEH

Abbildung 47: Faktoren fiir Belastungen wahrend der Covid-19-Krise

Anmerkung: Ergebnisse aus deskriptiver, univariater Analyse der latenten Konstrukte aus der explorativen Fakto-
renanalyse: Mittelwerte; 5-stufige Skala mit aufsteigender Itemintensitét (0-4) und den Antwortvorgaben: trifft Gber-
haupt nicht zu, trifft eher nicht zu, teils-teils, trifft eher zu, trifft voll und ganz zu.

8.4 Deskriptive Befunde aus den qualitativen Feld- und Fallstudien

Auch im qualitativen Erhebungsstrang, den Fallstudien, wurde ab Mai 2020 zusétzlich danach
gefragt, welche Erfahrungen in den Pflegeeinrichtungen im Rahmen der Corona-Pandemie
gemacht wurden und wie sich das Leben im Pflegeheim seit Auftreten des SARS-CoV-2-Virus
verandert hat. Basierend auf diesen Daten lasst sich in SeLeP — in Ergénzung zur quantitativen
Trendanalyse — eine qualitativ fundierte ,Chronologie‘ der Ereignisse der Pandemie rekonstru-
ieren.

Konkret lassen sich aus den Erzahlungen der Interviewpartner*innen drei aufeinander fol-
gende zeitliche Phasen des Pflegeheimlebens unter ,Corona-Bedingungen‘ ableiten, die je-
weils unterschiedliche Anforderungen an das Personal, die Bewohner*innen und deren An-
/Zugehdrige stell(t)en (vgl. Abbildung 48):

Abbildung 48: Ereignischronologie der Corona-Pandemie aus Sicht von Beteiligten in Pflegeeinrichtungen
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8.4.1 Ein-/Zuordnung der Perspektive der Akteursgruppen in die Ereignischronologie

Phase 1: Gemeinsamkeiten in den Einrichtungen auf der Leitungsebene

Bestimmend fur die erste Phase war aus Sicht der interviewten Leitungskréfte eine grol3e Ver-
unsicherung. Denn trotz der in den Pflegeeinrichtungen vorhandenen fundierten Vorkenntnis-
sen im Bereich des Infektionsschutzes (vgl. Hygienestandards) war zunachst ganzlich unklar,
mit was man es hier genau zu tun hatte und ob es besser wére, zunéachst einmal abzuwarten
oder schnell, ggf. auch schneller als die Politik es vorgab, zu reagieren:

,Wir wussten nicht, wie kann man sich schiitzen. Dann kamen die ersten Meldungen hier
in der Region, wo Heime dann auch wirklich Covid-19-Kranke hatten, wo erste Todesfélle
waren. Wo Mitarbeiter in Hotels kaserniert wurden, die gar nicht mehr nach Hause durften.
Das hat ganz viel Angst gemacht, auch bei Mitarbeitenden” (Fallstudie 01).

»Im Februar diesen Jahres haben wir ja so irgendwo den Startpunkt der Corona-Pandemie
mit groRen Unsicherheiten. Das hiel® fir uns im Februar diesen Jahres, zunachst nach
unseren Hygienestandards, erhéhte Infektionsschutzmal3hahmen zu ergreifen. Was aber
noch keine Einschrankung fir Bewohnende oder Sonstige traf, sondern einfach der Appell
an mehr Handehygiene, das Aufstellen von zusatzlichen Desinfektionsspendern. Die Auf-
forderung von Besuchern, sich vor der Tur bereits die Hande zu desinfizieren und vieles
andere. Dann eskalierte die Situation weiter, es kam zu diesem tragischen Ausbruch in
Wirzburg, der durch die Medien ging. Und angesichts dieses tragischen Ausbruchs in
Wirzburg, haben wir trégerweit beschlossen, in einer Telefonschalte, dass wir ab 23.03.,
als es so weitgehende Landesverordnungen noch nicht gab, aber wir haben ab 23.03. in
allen unseren Hausern ein generelles Besuchsverbot entschieden und kommuniziert. Und
das stand dann erst mal ungedeckt, bis am 30.03. hier in Hessen die entsprechende mi-
nisterielle Verordnung kam, die letztlich genau diesen Inhalt hatte, ein generelles Besuchs-
verbot zu verfiigen, das, wie gesagt, zu dem Zeitpunkt bei uns schon eine Woche bestand.
Diese Situation hat dann vom 23.03. bis zum 04.05., beziehungsweise bis zum 07.05.,
bestanden, also doch Uiber anderthalb Monate. Was ein sehr langer Zeitraum ist“ (Fallstu-
die 02).

Dominierend in diesem Anfangszeitraum war fir die Einrichtungsleitungen zur Sicherstellung
des Betriebsablaufs zunachst die Beruhigung der Mitarbeitenden auf unterschiedlichen Ebe-
nen, die Organisation von entsprechender Schutzausriistung sowie die Anpassung von Teilen
der Organisationsstruktur an die neue Situation im Pflegeheim:

,Ich habe auch so die ersten Gespréche, in den ersten Wochen, waren dann auch so, wenn
ich mich nicht gut fuhle und zur Arbeit komme / Also ich habe eigentlich bei den Mitarbeitern
weniger wahrgenommen, die Sorge um die eigene Gesundheit, als vielmehr, wenn wir hier
Bewohner anstecken” (Fallstudie 01).

,Was ich gemerkt habe, [...] bei den Bewohnern war eigentlich, bei den Orientierten, die
gucken ja auch Fernsehen und Nachrichten, die waren eigentlich ganz gut informiert, ha-
ben auch verstanden, warum wir uns nach und nach mit Mund-Nasen-Schutzen ausgerus-
tet haben. Das dauerte natirlich ein paar Tage, bis wir gentigend hatten. Aber da haben
wir eigentlich immer geguckt, dass da taglich die Mitarbeiter besser ausgestattet wurden,
dass wir uns schiitzen kénnen und auch die Bewohner geschiitzt werden* (Fallstudie 01).

LAber das andere, was ich vielleicht auch nochmal ganz wichtig / Besprechungen, dass die
einfach irgendwie eine andere / Da muss man sich auch erst reinfinden, wie, wo finden
Besprechungen statt, mit welchem Abstand, in welchem Raum? Und dann auch nochmal,
mit welcher Begegnungsqualitat? Also ich habe jetzt / Da ist so ein bisschen mehr Distanz
entstanden zwischen meinem Team und mir, weil wir uns halt nicht mehr so haufig sehen
kénnen, weil halt auch mehr zu tun ist, sage ich jetzt mal. Aber auch, weil wir uns nicht so
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nahe kommen dirfen. Wir haben sonst hier im Biro zusammengesessen, missen jetzt,
das ist jetzt nicht schwerwiegend, aber da muss man einfach auch immer gucken, wie
fangen wir das wieder ein, dass wir auch weiterhin eine gute Besprechungs- und Kommu-
nikationskultur haben im Team? Und man sitzt halt auch mittags in der Ubergabe, die sitzen
dann teilweise auch in der Wohnkiiche, also weil man da mehr Platz hat als im Stations-
zimmer, und dann auch mit Mundschutz. Ja, ich denke, das hat alles / brauchte alles seine
Zeit, um sich daran zu gewdhnen* (Fallstudie 02).

,Das geht liber alle Ebenen, [...] also auch so festgefiigte Sitzungsformate, Fachbereichs-
leitungsbesprechungen und dergleichen, die sind alle ausgesetzt. Besprechungen finden
jeweils nur noch mit den Leuten statt, die von den Themen, die akut anstehen und zu be-
sprechen sind. Also es sitzen nicht alle Fachbereichsleitungen zusammen, wenn zu den
Besprechungsterminen nichts, was die Kiiche betrifft zu besprechen ist, dann ist auch der
Kichenleiter nicht dabei. Also es gibt so sehr selektive Besprechungsformate. Und infor-
mell, es gibt mehr Besprechungen im Moment wie sonst, aber es gibt nicht diese festge-
fugten Formate, sondern es gibt viel anlassbezogenen Steuerungsbedarf. Da hat jetzt so
ein kleiner Hygienekrisenstab, ist eigentlich der, der das Haus leitet und steuert und von
dem geht letztlich alle Impulse, alle Veranderungen aus. Also da haben sich auch im Haus
jetzt, neben der formalen Struktur eigentlich informelle, zwar sehr gut funktionierende, aber
informelle Strukturen gebildet, die anders funktionieren, als wir das sonst gewohnt sind*
(Fallstudie 02).

Zeitgleich zur Notwendigkeit der verstarkten Mitarbeiterfuhrung, der Einfindung in veranderte
Besprechungs- und Ubergabeformate sowie der materialen Anpassung der auf Begegnung
ausgelegten Architektur der Pflegeeinrichtungen (Stichwort: Trennung und Separierung von
Wohnbereichen, Einrichtung von Isolations- und Quarantanezimmern, Absperrung von Cafe-
terien und grof3en Speisesélen), musste die gesamte Belegschaft, Bewohner*innen und auch
An-/Zugehdrige regelmaRig Uber die aktuelle Lage samt den jeweils geltenden und sich im
Laufe der Wochen bestandig &ndernden Bestimmungen informiert werden und das auf még-
lichst transparente und gut nachvollziehbare Art und Weise:

,Und dann war das so Schlag auf Schlag, haben wir dann eine Anordnung und Verfiigung
nach der nachsten / die wir dann immer gleich umgesetzt haben. Aber es war halt viel
Telefonkonferenz, viele, viele Informationen, die einen am Anfang halt einfach auch so
tiberflutet haben, wo man gar nicht mehr den Uberblick dann irgendwie hatte, was man
jetzt alles so zu wissen hat. Und im Endeffekt muss man ja dann auch immer dies nach
aullen weiter kommunizieren an die Mitarbeiter, an die Angehdrigen. Also viel Arbeit war
eigentlich jetzt dieser so Wissenstransport eigentlich, ja. [...] Aber es war halt bléd, weil
diese Anordnungen meistens dann Freitagnachmittag oder Samstag wirksam wurden, was
ein bisschen unglicklich / Also fur die Beamten, Klar, ist es schon, weil, da kann man das
raushauen und dann ins Wochenende gehen. Aber fur uns ist dann halt, dass am Wochen-
ende umzusetzen “ (Fallstudie 03).

,Ja, erst mal, ich glaube, sich erst mal finden und, ich glaube, alle sind ja erst mal dann in
einem Findungsprozess, der Bewohner, die Mitarbeiter, die Leitungsebene. Und es waren,
glaube ich, ganz viele Besprechungen. Ich habe das wirklich als sehr besprechungsinten-
siv erlebt. Und einfach genau das, was wir gefunden haben als MalRnahmen, was die Haus-
leitung in Absprache mit allen anderen Gremien wie Gesundheitsamt und Ministerien ge-
funden hat, dass wir das immer transparent / also dass das zu uns weitergeleitet wurde,
dass wir besprochen haben, wie setzen wir das im Haus um. Dann wurde das transparent
gemacht Uber alle moglichen Flugblatter und E-Mails und so weiter, dass das an alle Mit-
arbeiter kommt. Aber auch in der Form, wie es nétig ist, halt an die Bewohner, dass die da
auch gut mitgenommen werden. Und da war einfach sehr viel Kommunikation wichtig und
eine angemessene Kommunikation. Wer muss was wissen, dass er sich in der Situation,
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wie sie jetzt ist, gut zurechtfindet? Und um da erst mal, um so / Ich glaube, das war die
erste Phase, da wirklich zu sagen, was braucht der Bewohner an Informationen und an
Beruhigung und wer braucht was, damit wir da / dass wir uns da zurechtfinden?“ (Fallstudie
02).

,Das war so und ist bis heute immer wieder ein groSes Thema, ja, dass man das auch
erklart und auch vom Verfahren erklart. Dann aber gleichzeitig auch so eine Beruhigung.
Und immer wieder auch wird geduRlert, dass die Bewohner sich sicher und aufgehoben
fuhlen und das erleichtert auch wieder die Angehdrigen. [...] Und da merkt man wieder,
wie wichtig die Kommunikation und die Art und Weise ist, die Menschen mitzunehmen,
sowohl Angehdrige als auch Bewohner. Und wenn uns das gelingt, dann kénnen wir da,
glaube ich, so (lachelt) ganz gut weiter auch durchkommen. Aber, das Andere gibt es eben
auch. Und das, muss ich sagen, belastet und erschreckt mich auch sehr, wie nur, ich sage
mal, unsere Hauser dann auch, ja, natirlich aus Angst auch / Hygienemal3nahmen. Aber,
es ist immer die Frage, wie vermittele ich das, ja“ (Fallstudie 01).

Wie wichtig dieses ,Mitnehmen’ aller Beteiligten mit Blick auf die Akzeptanz erlassener Schutz-

mafinahmen ist, zeigte sich in der Breite auch in den Ergebnissen der quantitativen Online-
Befragung von Einrichtungsleitungen (siehe Kapitel 8.3).

Phase 1: Unterschiede in den Einrichtungen auf Seiten der Bewohner*innen

Analog zur Befragung der Einrichtungsleitungen sind in der ersten Phase der Umstellung vor
allem Pflegeheimbewohner*innen als die Akteursgruppe zu identifizieren, die mit den gréf3ten
Veranderungen konfrontiert war. Die Auswertung der qualitativen Interviews macht jedoch eine
Differenzierung dieses generellen Befunds notwendig.

Denn die Pflegeeinrichtungen in unserem Sample konnten sehr unterschiedlich auf die bun-
desweit geltenden strikten Betretungsverbote reagieren, was zentral auch mit unterschiedli-
chen Verordnungen in den jeweiligen Bundeslandern zusammenhing. Bayern und Nordrhein-
Westfalen ermdglichten es den Einrichtungen beispielsweise, einzelne Wohnbereiche als ,Hy-
gieneblasen’ zu behandeln und das interne soziale (Heim-)Leben dort eher hoch- als herun-
terzufahren. Dazu konnte anfangs sogar auf zusétzliches Personal zurlickgegriffen werden,
das durch die SchlieBung von Tagesbetreuungen und Altenpflegeschulen frei geworden war:

»S0 hatten wir fast doppelt so viele Betreuungsassistentinnen und Kollegen in der Betreu-
ung, sodass, sage ich mal, viel mehr Angebote laufen konnten, Gruppenangebote, Einzel-
angebote. Und fir manche Bewohner war das fast wie ein Ersatz fur die Angehdrigen, in
der ersten Zeit. [...] Und auch Angebote, die eigentlich Ehrenamtliche immer eigentlich nur
machen, haben wir intern mit den Betreuungsassistentinnen besprochen, haben dann die
Betreuungsassistentinnen, soweit sie das konnten, und wir konnten fast alle, ibernehmen.
Also Kochangebote sind gelaufen weiterhin. Das Waffel-Café, wie gestern wie zum Bei-
spiel, das eigentlich nur funktioniert, weil Ehrenamtliche da sind, haben die Betreuungsas-
sistentinnen Ubernommen. Also das ist, die machen zwischendurch auch jetzt Mehrauf-
wand. (B1: Genau) Und was man vielleicht dazu sagen misste ist noch, dass die Angebote
aber jetzt etagenweise sind. Und wo friher Bewohner aus allen drei Etagen zum Singen
zum Beispiel gekommen sind, das machen wir jetzt nur noch etagenweise, dass die Be-
wohner sich halt nicht vermischen, um Infektionswege auch nachher verfolgen zu kénnen,
genau* (Fallstudie 01).

LAIso der Alltag war im Endeffekt genau gleich wie vorher, nur einfach ohne Besucher. Ja,
also der Alltag ist genauso weiterge / Also, klar, wohnbereichsiibergreifende Gruppen ha-
ben wir jetzt nicht gemacht und man muss Abstand halten auch in der / beim Mittagessen.
Also man sitzt weiter auseinander und so weiter, das schon, aber so vom Rhythmus hat
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sich da nichts geéndert eigentlich. Die Leute durfen nach wie vor aus ihren Zimmern raus.
Weil, wir sind ja kein Gefangnis, wir kdnnen die Leute nicht im Zimmer einsperren, das
ware gar nicht erlaubt, abgesehen davon, ja“ (Fallstudie 03).

In Nordrhein-Westfalen erlaubt bzw. in einer Einrichtung ausdricklich erwiinscht war darlber
hinaus ein intensivierter Kérperkontakt mit den Bewohner*innen, um so Trost zu spenden und
in einer Art und Weise Uber die Zeit der Isolation hinwegzuhelfen, dass Gefiihle der Vereinsa-
mung zumindest teilweise vom Personal aufgefangen werden konnten:

»Ich habe denen in Teamsitzungen &fter schon gesagt: ,Bitte nehmt die Leute einmal lieber
einmal mehr in den Arm und weil sie eben auf die anderen Berihrungen verzichten mus-
sen’. Also die Mitarbeiter sind ja im Moment halt wirklich geschlitzt dadurch, dass die Be-
wohner keine Fremdkontakte haben und die Mitarbeiter tragen Mund-Nasen-Schutz nattr-
lich den ganzen Tag und von daher besteht da jetzt eigentlich keine Gefahr. Und deshalb,
ja, da wird so wie vorher auch gepflegt und betreut und vielleicht auch nochmal mehr ge-
driickt, genau” (Fallstudie 01).

LAISO es gibt ganz oft Einzelangebote, wo, weil3 ich, das viele schon auch Taktileres mehr
machen mit Handmassage et cetera pp, dass das einige Kolleginnen machen. [...] Ja, aber
trotzdem ist die Beriihrung des Angehdérigen nochmal was (lachelt) Besonderes® (Fallstudie
01).

SWenn die Form der Kommunikation nicht stimmt, wenn Bewohner es nicht so vermittelt
bekommen, ich sage auch mal, in dieser liebevollen Art und Weise oder wie du,***, gesagt
hast, ne, den Mitarbeitern da, nehmt die auch mal in den Arm, macht eine Handmassage.
Wenn das nicht stattfindet und sozusagen, wie es ja auch in den Medien schon beschrie-
ben worden ist, Bewohner ausschlief3lich sich kaserniert fihlen und bekommen Anordnun-
gen, bis hin zum Sicherheitsdienst in einer Einrichtung, dass Angste geschiirt werden“
(Fallstudie 01).

Diese trostende ,Taktik’ war jedoch in Bayern und Hessen bspw. staatlich untersagt:”

,Weil, Sie dlirfen auch in dem Sinne, aulBer bei Pflegehandlungen, sollen sie méglichst den
Abstand einhalten. Also sie sollen jetzt auch nicht irgendwie mit den Bewohnern dann mehr
Korperkontakt haben als vorher. Also auch das ist eigentlich untersagt® (Fallstudie 03).

,Ja, also dass die Angehdrigen haben gefehlt, auch die Physiotherapeuten haben gefehlt,
also alles, das was so ringsum herum mit Pflege so zu tun hat, das hat da eben / Oder wie
soll man sagen, korperliche Nahe, das wurde ja unterbunden und ging ja auch nicht mehr,
geht ja auch immer noch nicht und das macht halt, also das hat furchtbar viel kaputt ge-
macht” (Virtuelles Praxisgespréch 02).

Das Bundesland Hessen unterband dariber hinaus auch samtliche kollektiven sozialen Be-
treuungs- und Veranstaltungsangebote, ergénzte das Betretungsverbot also um zusatzliche
Beschréankungen des Kontakts im Inneren der Einrichtung:

,Gruppenangebote, auch kleine Gruppenangebote im Wohnbereich sind uns seit der Ver-
ordnung, die da um den 16. Marz herum schon erlassen wurde, nicht mehr méglich, die
sind ausdriicklich verboten. Also nur noch Einzelbetreuung dort, wo das erforderlich, Grup-
penangebote sind ausdrticklich untersagt. Da sind wir gehalten, uns auch entsprechend zu
verhalten. Das ist, Gruppenangebot, das hiel3 auch gerade flir uns als christliche Einrich-
tung Gottesdienste. Das sind ja letztlich im weitesten Sinne auch ein Gruppenangebot,
dass die Teilnahme, die Mitfeier von Gottesdiensten seitdem nicht mehr méglich ist. [...]

70 Vgl. hierzu auch die von Pflegekréften in Bayern gestartete Petition ,Abstand heifl3t Einsamkeit* (vgl.
Baur 2020).
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Auch natirlich groRere Veranstaltungen drauf3en sind raus. Unter das Besuchsverbot fal-
len auch samtliche ehrenamtliche Mitarbeitenden, weil die von der Landesregierung nicht
als systemrelevant erkannt wurden, sodass wir auch da einfach, ich sage mal, mithelfende
Leute, gerade in der Betreuung, momentan nicht zur Verfigung haben. Ja, im Moment
Uberlegen wir gerade, wie weitere Schritte aussehen kdnnen. Ach so, was auch noch
Corona-bezogen, das sind ja die wichtigen Punkte, weitere Einschrankungen entspre-
chend der Forderung auch des RKI und des Sozialministeriums in Hessen, die Bewohner,
soweit das maglich ist, nehmen lberwiegend ihre Mahlzeiten in ihren Zimmern ein. Die
Cafeterien sind zwangsgeschlossen, die durfen wir nicht aufmachen. Aber auch die Tages-
und Esszimmer auf den Wohnbereichen kénnen nur von den Bewohnern benutzt werden,
wo das einfach unmdglich ist, weil die im Zimmer das nicht geregelt kriegen. Sodass auch
an dieser Stelle, ich sage mal, Gemeinschaftsleben unterbunden ist” (Fallstudie 02).

Die Einrichtungen hier waren unter diesen Gegebenheiten vor die schwierige Aufgabe gestellt,
den Bewohner*innen weiterhin ein moglichst normales (Alltags-)Leben zu bieten — ohne aller-
dings den Grof3teil der dafiir vorgesehenen Angebote zur Verfligung stehen zu haben:

,Und seit 16. Méarz wurde, nicht stufenweise, sondern abrupt, das gesamte gestaltete Ge-
meinschaftsleben im Haus erst mal auf null gestellt. Und es galt dann fir unsere Betreu-
ungskrafte und Sozialarbeiter, neue Ideen zu entwickeln. Das ist das, was die Frau ***
gerade erzahlt hat, Garten, AuRengelande als neuen Lebensraum zu ergattern, aber, gut,
auf der anderen Seite immer wieder zu vermitteln, Abstandsregeln einzuhalten® (Fallstudie
02).

JAllein, ich sagte vorhin, die Mahlzeiten, wir mussten die Cafeterien schliel3en. Die Mahl-
zeiten werden alle auf den Wohnbereichen, Uberwiegend in den Zimmern eingenommen.
Das ist naturlich eine vollig andere Situation wie sonst. Das heil3t auch, die Betreuungs-
kréfterichtlinie, die uns ja eigentlich untersagt, die zusatzlichen Betreuungskraften bei
Mahlzeiten und dergleichen einzusetzen, die ist fir uns aufRer Kraft. Die Betreuungskréfte
sind da voll mit eingesetzt, (12: Ja) zu den Mahlzeiten-Zeiten eben die Pflegeteams mit zu
unterstitzen. Weil einfach diese Frequenz auch, ich sage mal, von Zimmerservice da zu
leisten ist im Moment, sowohl Pflege wie Betreuung vor eine vollig andere Situation stellt,
als wir die sonst haben* (Fallstudie 02).

Phase 1: Gemeinsamkeiten auf Seiten der Bewohner*innen

Doch selbst in der Pflegeeinrichtung in NRW, die gegeniber den anderen von uns naher in
den Blick genommenen Pflegeheimen den Vorteil hatte, tiber mehr Handlungsspielrdume zu
verfugen, um den Bewohner*innen die Wochen der Isolation so angenehm wie mdglich zu
gestalten, stellte sich im Laufe der Wochen nach und nach eine groRe Sehnsucht nach den
An- und Zugehorigen ein:
,Wiirde ich fast sagen, am Anfang war es bei den Bewohnern so, dass die keinen grof3en
Unterschied erst mal gehabt haben. Weil, der Alltag eigentlich im Pflegeheim ist weiter so
gewesen wie es war. [...] Mittlerweile ist es so, dass sie schon ihre Angehdrigen gerade
nochmal vermissen. Ich bekomme das jetzt ganz gut mit, weil seit anderthalb Wochen eben
halt / oder seit zweieinhalb Wochen wir diese Bewohner-Angehorigen-Kontakte ermdgli-
chen” (Fallstudie 01).
Als durchaus problematisch erlebt wurde zudem auch das Geflhl des ,Eingesperrt-Seins’, von
dem dauerhaft auch kein gesteigertes Betreuungs- und Aktivitdtsprogramm ablenken konnte:

»,Ja, was anders war, also erst mal, wir konnten ja sonst, konnten wir ja herausgehen, richtig
in die Stadt gehen oder einkaufen gehen auch selber und das lag alles flach hier. Wir waren
gebunden hier am Haus und das / Wir konnten / Und zwar etagenweise gebunden und wir
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konnten in den Innenhof gehen und konnten da Spazierengehen da. Es war eigentlich eine
ganz schéne Sache. Nur, wenn Sie da zehnmal durch den Innenhof gelaufen sind, dann
kommen Sie sich vor wie so ein, ja, wie in so einem zugesperrten Garten, wie in so einem
Gefangnisgarten. Aber das war die einzige Moglichkeit, um mal so richtig auszugehen und
rauszulaufen und frische Luft zu schnappen. [...] Also langweilig war es nicht hier im Haus,
es wurde viel geboten. Geschichten erzdhlen und Vorleserunde, es war immer was los.”
(Bewohner Fallstudie 01).

»Ja, es geht mir noch genauso eigentlich, nicht? Das Einzige ist, wir kommen nicht raus.
Wir sind ziemlich eingesperrt. Wir kdnnen nicht weit gehen, wir haben aber einen schénen
Garten am Weiher, ne? Und da kdnnen wir immer runtergehen® (Bewohnerin Fallstudie
02).

»Ja, mei, wir durften halt nicht raus. Erstens mal war ja hier ein Corona-Fall und dann sind
wir halt / Da durfte Gberhaupt niemand raus und rein, gell? Und dann, spater, durften wir
am Fenster mit unseren Angehdrigen reden. Ja, und jetzt / Also jetzt durfen wir ja wieder
dann / Jetzt ist es auch so, dass eine Stunde durfen wir mit den / unseren Angehorigen /
Oder wenn jemand kommt, der muss sich anmelden vorher und dann dirfen wir eine
Stunde zusammen sein. Also wir diirfen raus, wir kbnnen spazieren gehen, aber die durfen
nicht rein, die durrfen nicht zu uns rein. [...] Aber ich bin eigentlich im Moment zufrieden. [...]
Also so ist das jetzt eigentlich ganz gut, aber es war schon eine schwere Zeit“ (Bewohnerin
Fallstudie 03).

Wenngleich den Bewohner*innen bewusst ist, dass sie rein formal nicht eingesperrt sind, son-
dern die Einrichtung verlassen kénnten, wenn sie darauf bestehen wirden, hat keiner der In-
terviewpartner*innen (nicht zuletzt aus Angst, evtl. dafur verantwortlich gemacht zu werden,
das Virus in die Pflegeeinrichtung getragen zu haben) dieses Recht fiir sich in Anspruch ge-
nommen:

»Nein, also die Verordnungslage sieht nicht vor, dass wir hier eingesperrt sind, wir kdnnen
raus. Also wir kdnnen alleine / Also meine Frau, die jetzt wirklich nicht mehr sich bewegen
kann, hat eine, das gibt es in Ort ***, hat eine Karte fur einen Fahrdienst und da kdnnen
wir uns, ich glaube, achtmal im Monat hinfahren lassen, wo wir wollen. [...] Nein, also in
der Zwischenzeit habe ich es aber auch selber nicht gemacht. Also habe ich nicht probiert,
ob ich es gekonnt hétte“ (Bewohner Fallstudie 02).

,Nein, ich darf nicht so weit. Im Moment diirfen Sie nicht so weit raus. Ja. Ich habe schon
gedacht, musst halt morgen mal fragen, wie weit ich Gberhaupt darf, nicht? Aber jetzt, ahm,
die / esist / haben immer Angst, man tragt was rein, wissen Sie? Und das soll ja nicht sein,
im Altenheim, also das” (Bewohnerin Fallstudie 02).

Grundsatzlich wollen sich die Bewohner*innen Uber ihre Lage nicht beschweren, denn sie ver-
stehen, warum die Einschrankungen fur Pflegeheime in der Form notwendig waren bzw. sind,
wenngleich sie schmerzhafte Einschnitte bedeute(te)n:

»,Nein, ist schon, also man fiihlt sich nicht, also ich kann sagen, ich flihle mich eindeutig
nicht abgeschnitten von der Umwelt. Nur, dass man auch nicht rausgehen konnte. Und das
kann man nicht andern, ne? Ich meine, Sie hatten auch Einschrankungen da, so Besuche
nicht empfangen durften und, wie heil3t es, mit zwei Personen nur und auf Abstand gehen
und sonst was und sowas alles.” (Bewohner Fallstudie 01).

LZuerst, gell? Aber das hat dann nicht lange gedauert, dann hat es geheil3en, es darf eine
Person an das Fenster kommen. Unten da war ein Extra-Raum und da durften wir dann
uns unterhalten. Da war dann mal mein Enkel da mit seinem Sohn und mit der Frau. Aber
ich durfte halt nicht direkt an das Fenster gehen, also nur so von weitem. Aber die sagen
ja auch hier, dass das, in Ort ***, dass das sehr / woanders nicht so ware. In Ort *** zum
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Beispiel sollen jetzt noch nur Besuche mit einer Viertelstunde da sein. Und bei uns ist es
ja mit einer Stunde, ne?“ (Bewohner Fallstudie 03)

Dennoch haben die Bewohner*innen unter der Situation insgesamt durchaus gelitten, wie in
den Gesprachen implizit immer wieder deutlich wurde und zwar der Tendenz nach vor allem
in den Einrichtungen, in denen wenig(er) Ablenkung bzw. Zerstreuung geboten war:

,Wenn unsere Gruppe, wenn eine kleinere Gruppe zusammen ist, dann kann man schon
mal sprechen, aber sonst kommt man nicht viel mit anderen zusammen* (Bewohnerin Fall-
studie 01).

,Wir haben immer gesagt das Wohnzimmer, wo wir zusammenkommen. Aber wir gehen ja
nicht mehr. Wir essen ja nur noch im Zimmer. Ja und Kaffee schon morgens im Zimmer.
Nur im Zimmer eben. Und dadurch trifft man nicht so viele Leute. Ich treffe sie am ehesten,
wenn ich unten im Garten bin, da sehe ich auch mal auch mal mehr. Aber hier oben ist
man meistens auf seiner Etage. Ich muss immer mit dem Aufzug fahren wegen dem Rolla-
tor, ich kann ja nicht die Treppe gehen und ah, und da sind mehrere und die treffe ich auch
mal welche im Garten. Aber so sind wir nicht mehr zusammen am Tisch. Das gibt es schon
eine ganze Zeit nicht mehr. Nur &h, im Zimmer essen, ja. Wird alles reingetragen. Na ja.
Man gewohnt sich an alles. (lacht) Aber wenn es jetzt schoner wird, dann wird auch alles
ein bisschen besser. Im Freien kann man doch einiges machen, nicht?* (Bewohnerin, Fall-
studie 02).

,ES wird jetzt sehr wenig gemacht, weil die wenig Leute haben wahrscheinlich. Ich weil
nicht warum. Viele gehen / sind auch in Urlaub gegangen. Aber jetzt im Moment ist nicht
viel los, gell? Das argert mich eigentlich auch ein bisschen, aber das wird ja wieder anders
werden. Das sind / Ich hdre nur immer, dass welche krank sind und die anderen in Urlaub,
ne?“ (Fallstudie 03)

Einschub: Sondersituation von Menschen mit Demenz

Wahrend es in Abhangigkeit von den jeweiligen landerrechtlichen Bestimmungen in einigen
Einrichtungen demzufolge leichter gelang als in anderen, auf Organisationsebene fir einen
GroRteil der orientierten Bewohnerschaft ein Pflegeheimleben ,as usual‘ anzubieten, ’* berich-
ten die befragten Mitarbeiter*innen mit Blick auf Menschen mit Demenz aus anderen Griinden
von heterogenen Erfahrungen.

Ein Teil des Personals bemerkt bei dieser Bewohnergruppe namlich kaum Unterschiede durch
das Einsetzen der Pandemie:

,Die Dementen, da habe ich den Eindruck gehabt, ob ich jetzt so eine Maske auf habe oder
nicht, das stort die nicht, Hauptsache die vertraute Stimme ist da oder das Gehabe“ (Fall-
studie 01).

LAUF der Seite des Bewohners ist nicht zu merken, dass wir jetzt, ich sage mal, auf einer
anderen Interaktionsstufe nach Bohm ware, dass der dekompensiert oder sonst was, son-
dern der lebt sein Leben, ja“ (Fallstudie 02).

71 Die Einrichtungsleitungen berichten jedoch auch von Bewohnern, die sich absolut nicht mit der Situ-
ation arrangieren konnten, sondern verzweifelten: ,Und da hére ich eben, dass Menschen sagen:
,Dann schlie3t mich doch weg, dann sperrt uns doch ein. Dann wollen wir nicht mehr* (Fallstudie
01). ,Es hat gerade auch, ja, in der Mitte der Zeit auch Falle gegeben, wo Bewohner gesagt haben:
JAlso ich habe den Krieg erlebt, ich habe so vieles im Leben durchgemacht, wenn ich meine Tochter
nicht mehr sehen kann, dann macht doch einen Deckel drauf. Also dann bis hin Suizidandrohungen
auch, wo man auch wieder gemerkt hat, im Einzelfall muss entschieden werden* (Fallstudie 01). Fur
solche Falle mussten dann ethische, hygienisch vertretbare Sonderregelungen gefunden werden.
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Dieser Eindruck von einer sich kontinuierenden Normalitat steht in den jeweiligen Pflegeein-
richtungen vermutlich zentral damit in Zusammenhang, dass in den speziell auf die Bedurf-
nisse von Menschen mit Demenz ausgelegten Wohnbereichen auch schon vor Corona oftmals
andere Regeln und Personalschlissel als im Rest der Pflegeheime galten:

LAlso, Sie waren ja in der Wohngruppe hier gewesen. Also da hat sich eigentlich nichts
geandert, auBer dem, dass nachmittags nicht so viele von den Angehorigen da sind. Das
Leben geht in der Wohngruppe ganz normal weiter. Da ist ja ohnehin Leben, wo es nur,
ich sage mal, situative Gruppenangebote, keine gesetzten Gruppenangebote gibt. Die ha-
ben ihren eigenen Gartenbereich, die bewegen sich da. Das sind auch Menschen, die kén-
nen / die kriegen wir auch nicht dazu, alle ihre Mahlzeiten im Zimmer wahrzunehmen. Weill,
dann mussten wir fur jeden Bewohner einen Mitarbeiter haben, weil die meisten von den
dementen Menschen, die wir da haben, nicht in der Lage wéren, ihre Mahlzeit alleine ein-
zunehmen. Also gerade bei den demenziell Erkrankten. Und da haben wir jetzt in Blick auf
den Infektionsschutz ja den Vorteil, dass das wirklich ein ganz separater Bereich ist, wo
auch Verschleppungsgefahren in andere Wohnbereiche jetzt minimalst sind. Da geht ei-
gentlich das Leben weiter wie bisher” (Fallstudie 02).

»,S0 wie es immer ist. [...] lch kann mich ja nicht da hinstellen, wie ein Aufseher im Knast,
und sagen: Nimm die Finger weg. Ja, also, nein, ich sage ja, wenn Sie jetzt im Moment in
die Wohngruppe kamen, wirde Ihnen nur auffallen, dass nachmittags nur halt einfach nur
die Bewohner und die Mitarbeiter da sind. Sonst sind da ja auch immer eine Anzahl Ange-
horige mit dabei, (12: Ja) dass die nicht da sind. Das ist eigentlich, muss man wirklich sa-
gen, gerade also das ist das Einzige, was da anders ist (Fallstudie 02).

Zudem erleichtern bestimmte Spezifika des Krankheitsbilds Demenz teilweise die Erfahrung
des Vermissens von An- und Zugehdrigen:

,ES sei denn, sie kbnnen so gar nicht mehr einschétzen, was Zeitrahmen sind und empfin-
den das halt nicht so, ne? Ich hatte ja auch eine Klientin, da musste ich selber so lachen,
die hat dann echt nach, weil3 ich nicht, 4 Monate endlich mal wieder kam die Tochter zu
Besuch und sie sagte: ,Och, muss das jetzt sein? Ich mdchte jetzt lieber Mittagsschlaf ma-
chen‘.Ne? Also, da hat man gemerkt, dass sie den Zeitrahmen gar nicht so wahrgenom-
men hat, ne? Ihr war anderes wichtiger, weil, gut, die kann ja auch morgen kommen, so
ungeféhr. Konnte sie zwar nicht, aber na gut” (Pflegefachkraft, Fallstudie 04).

Andere Mitarbeiter*innen bringen jedoch in Anschlag, dass sich die Situation insbesondere bei
Menschen mit Demenz besonders kompliziert gestaltet. Sie wirden nicht verstehen, warum
sich die das Auftreten des Personals sowie die Alltagsregeln verandert haben:

LAIso ich sage jetzt mal, ganz, ganz schlimm empfand ich einfach den Lockdown, also
tatséchlich das Betretungsverbot, das es eben gab, weil die Leute, die wir jetzt im Haus
haben, das sind also, ich sage jetzt, zu 95 Prozent dement bis schwer demente Bewohner,
denen konnten Sie das gar nicht vermitteln, warum jetzt plétzlich niemand mehr zu Besuch
darf. Warum sie jetzt plétzlich von heute auf morgen nicht mehr in den Speisesaal durfen
zum Essen. Warum sie jetzt alle zusammen auf den Wohnbereichen bleiben miissen und
sich da nicht mehr wegbewegen durfen. Also das war wirklich das Gefiihl von Eingesperrt-
sein” (Virtuelles Praxisgespréach 02).

LAlso gerade, ja, fir Demenzerkrankte ist das schon ziemlich schwierig, weil halt die Mimik
einfach wegfallt. Und viele kdnnen mit den Worten dann auch nichts mehr anfangen und
sind schon auf Mimik, Gestik angewiesen. Und fir die Bewohner ist es dann schon deutlich
schwieriger, und ist auch im Umgang einfach schwieriger mit denen, ja, weil sie nicht mehr
erkennen konnen, lachen sie oder wie auch immer, ja, oder sich auf jeden Fall deutlich
schwerer tun also / Ja* (Fallstudie 03).
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Beobachtet wurde dartber hinaus durchaus auch eine Verschlechterung des Krankheitsbildes
wahrend der Isolation:

LAlso, anfanglich haben wir das ganz unterschiedlich beobachtet, dass die Bewohner, ja,
einem Teil hat es gut getan, (lacht) dass vielleicht Angehodrige mal eine Zeit lang nicht
gekommen sind, weil das immer oft bei einigen auch fur Aufruhr sorgt, ne, weil es gibt halt
auch solche und solche Angehérige. Aber nach einem gewissen Zeitraum war es eigentlich
fur alle, die zumindest regelmaRig Besuch bekommen haben, hat man gemerkt, dass da
irgendwie die Stimmung sich doch in eine andere Richtung begibt. Klar, weil die nattrlich
auch Ehemann, Kinder, vermissen, auf ihre Art und Weise, oder dann halt auch nicht ver-
stehen, warum kommen die denn nicht?“ (Pflegefachkraft Fallstudie 04)

LAlso fur Demenzerkrankte ist auch echt schwierig auch zu verstehen, dass jetzt keine
Angehodrigen mehr kommen. Also wir hatten auch ein paar, die haben dann wirklich auch
korperlich recht schnell abgebaut dann einfach, ja. Nicht mehr essen, nicht mehr laufen,
solche Dinge, ja. Also fiir die Bewohner hat das zum Teil schon gravierende Auswirkungen®
(Fallstudie 03).

,Ja, aber das ist schon fiir einen Besucher / also die sind da und fiir uns sind sie ja meistens
mehr Arbeit als Unterstiitzung. Und dann merkt man aber erst auch, wie viel das fir den
Bewohner dann ausmacht, wenn der regelméf3ig Besuch bekommt. Also das ist schon so,
die Bedeutung und die Wichtigkeit von jemanden, der einfach kommt und sich ein bisschen
mehr Zeit nimmt fur jemanden. Das merkt man schon deutlich. Hat man vielleicht auch
vorher ein bisschen unterschéatzt vielleicht eher, weil man vielleicht auch gerade bei stark
an Demenz Erkrankten denkt, ja, vielleicht kriegen die das gar nicht mehr mit, oder / Aber
wo man dann doch merkt, okay, wenn keiner kommt, dann passiert da doch ein rapider
Abbau der noch vorhandenen Féhigkeiten, ne?” (Fallstudie 03).

LAIso das hat der Demenz oder der Entwicklung der Demenz Vorschub geleistet. Also die
Leute haben wirklich schwer, schwer darunter gelitten und das fangen Sie nicht mehr wie-
der auf. Das machen Sie durch nichts mehr wieder gut. Da haben Sie Uberhaupt keine
Chance. Da stehen Sie wirklich / Ja, das ist wie, wenn Sie was verbrannt haben. Das lasst
sich nicht mehr korrigieren. Und das ist wirklich bitter. Das ist bis heute geblieben. Wir
haben eine Bewohnerin aus unserer geschlossenen Abteilung, die musste, weil wir keine
Quarantanemaoglichkeiten, musste die Uber, ich weil3 nicht, ich glaube, zehn Wochen im
Krankenhaus bleiben. Die haben wir zuriickgekriegt, die kennen sie nicht mehr wieder. Das
ist Wahnsinn. Also furchtbar” (Virtuelles Praxisgesprach 02).

Hinzu kommt die besondere Problematik, dass nicht zu gewéhrleisten war, dass die Mehrheit

der Betroffenen ihre Angehdrigen nach der Lockerung des Betretungsverbots auch wiederer-
kennen wirde:

,Was aber auch wiederum dazu fiihrte, dass sie innerlich so ruhig werden, es schon ganz
schwierig, bezogen jetzt wieder auch auf die Bewohner-Angehdrigen-Kontakte, dass es
schwierig ist, die Angehorigen noch zu erkennen. Also bei manchen ist es ganz schwierig,
bei einigen funktioniert das ganz gut, bei einigen aber nicht mehr. Da ist einfach der Kontakt
so lange schon weg“ (Fallstudie 01).

,Das ist namlich auch sehr haufig, sind haufige AuRBerungen von Angehdrigen, namlich die
grofRe Angst, dass sie nicht wiedererkannt werden* (Fallstudie 01).

Und auch die Ausgestaltung der Besuche selbst, erweist sich als hdchst komplex und schwie-
rig, sodass sorgfaltig abzuwagen ist, in welchen Fallen ein Besuch dem*r Bewohner*in mehr
schadet, als nitzt:

»Einige dieser Bewohner bekommen auch Besuche jetzt im Rahmen dieser Besuchsrege-
lung. Wobei die ja fast alle jeweils tatsachlich individuell dann noch von unserer Frau ***
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begleitet werden, weil, da missen die Bewohner wirklich gut drauf vorbereitet werden, auf
die Situation. Sie mussen erst mal so diesen Ort fir sich wahrnehmen, an dem sie dann
sitzen. Dann muss versucht werden, ja, sie so zu validieren, dass das eine ertragliche Si-
tuation fir sie wird, mit dieser Maske vor dem Mund und wenn dann die Angehérigen tber-
haupt / Also das sind die aufwendigsten Besuche, die wir haben. [...] Also wir haben ei-
gentlich mit allen Angehérigen von Bewohnern in der Demenzgruppe gesprochen, sehr
ausfuhrlich gesprochen und wirklich abgewogen, ist ein Besuch in dieser Situation mit den
Begrenzungen, mit dem halb verdeckten Gesicht, mit dem Einfach-nicht-zulassen-Dtirfen
vom korperlichen Kontakt, ist so ein Besuch mehr gut oder mehr belastend fiir die Bewoh-
ner? Und im Ergebnis sind die dazu gekommen, dass der Uberwiegende Teil der Angeho-
rigen mit dem Team zum Ergebnis kam, die Situation wére einfach tberhaupt nicht ver-
stehbar fir den Bewohner oder die Bewohnerin. Und deshalb und das Risiko, dass sie
durch so einen Besuch vollstandig dekompensiert und instabil wird und dass sie den als
traumatisierend wahrnimmt, diese Wahrscheinlichkeit ist bei den meisten Menschen mit
einer fortgeschrittenen Demenz héher als, ich sage mal, der positive Nutzen des Begeg-
nens mit einem vertrauten Gesicht, zumal dieses vertraute Gesicht ja nur zur Halfte zu
sehen ist” (Fallstudie 02).

LAIso bei manchen sagen wir auch: Da, glauben wir, macht es keinen Sinn. Gerade wenn
die jetzt zum Beispiel noch FuRganger sind, also sehr in der Demenz fortgeschritten, weil
die einfach nicht verstehen, auch an den Fenstern muss man Abstand halten. Und warum
darfich jetzt nicht da raus? Also das ist schon schwierig, weil Sie es einfach nicht vermitteln
kénnen. Wenn derjenige im Rollstuhl sitzt, ist es natirlich einfacher. Aber auch da, wenn
das dann/ das ist / ja, wird schwierig, weil sie es einfach nicht verstehen kénnen* (Fallstu-
die 03).

~,ES kommt immer drauf an. Also man darf ja nicht vergessen, demenziell veranderte Be-
wohner, je nachdem in welcher Stufe der Demenz sie sich befinden, erkennen ja haufig
ihre Angehorigen gar nicht mehr. Da ist ja haufig, also haufig, da ist ja die Kontaktaufnahme
immer Uber Korperberuhrung. Nicht so wie im normalen Gesprach mit jemanden, der mir
folgen kann, sondern das ging immer Uber Umarmungen, uber, ja, ne, Korperkontakt, der
ja nicht gemacht werden soll. Und somit, natlrrlich haben wir demenziell verénderte Be-
wohner drauf3en sitzen, die ihren Angehdrigen nicht erkennen, mit oder ohne Maske nicht.
Und diese Kommunikation findet dann nicht statt. Und dann sagen auch Angehdérige: Bevor
ich das mir und meiner Mutter antue, komme ich zum Wohle der Mutter, und das ist auch
wirklich zum Wohle der Mutter, nicht so oft” (Virtuelles Praxisgesprach 01).

Phase 2: Kontrollierte Offnung der Hauser — Diffizile Balance zwischen Schutz und Frei-
heit

Zeitlich verortet sind die letzten Interviewpassagen bereits in Phase 2, die Anfang/Mitte Mai
2020 um den Muttertag herum einsetzte, als Uber die Medien — fiir einen Teil der Pflegeheime
recht abrupt und sogar teils ohne Vorabinformation — verkiindet wurde, dass Besuche in Pfle-
geeinrichtungen in einigen Bundeslandern an diesem besonderen Tag ausnahmsweise er-
laubt sein wirden:

»Ich wiirde mir wiinschen: Keine Verkiindigung l(ber das Fernsehen, sondern einfach eine

vorherige Absprache und ein bisschen Vorlauf. (lachelt) Das war mit den Besuchsregelun-

gen ja genau das Gleiche. Das hat der Herr S6der dann am Mittwoch verkiindet und am

Samstag sollten wir aufmachen. Das ist ein groRer Aufwand, aber von den Behdrden hat-

ten / Ich habe dann ein paar E-Mails an Landratsamt geschrieben, da kam nicht mal eine

Antwort. Also im Endeffekt, es hiel nur, also verantwortlich seid ihr, aber 6ffnen sollt ihr,
so. Unterstiitzung kommt keine” (Fallstudie 03).
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,Weil, Muttertag hatte ja Herr Laumann diese gro3e Einladung ausgesprochen, dass das
Angehdrige tun durfen. Und dann eigentlich jeder fragt: Wann kann ich mit Muttern wirklich
wieder in den Garten? Weil es nicht nur darum geht, glaube ich, in den Garten zu kénnen
an die frische Luft, was sie immer sagen, sondern es geht darum, sie einfach berihren zu
darfen. (B3: Ja) Welil, das ist im Moment absolut tabu“ (Fallstudie 01).

Was in der letzten Gesprachspassage anklingt, verweist auf die Tatsache, dass einige Ein-
richtungen aus dem Sample bereits vor der politisch forcierten Offnung darum bemuht waren,
Besuche von Angehdorigen unter strikter Einhaltung der Hygieneregeln ,irgendwie‘ zu ermdgli-
chen. Dazu wurden z.B. sog. Besucherfenster oder Kontaktstellen eingerichtet, die allerdings
stark wetterabhéngig waren und/oder keine Intimitat in der Begegnung zuliel3en:

»,Manche haben sich dann auch unten vor das Fenster, also wenn jetzt, auf die Wiese ge-
stellt und dann hochgerufen. Aber, geht auch nicht bei allen, ne?” (Fallstudie 03).

»,ES gibt Einrichtungen, wo ein Tisch vor dem Fenster ist. Wenn es regnet, kann man da
nicht sitzen, aber alle, die drum rum sind, kriegen das Gesprach mit. Das ist schon so, da
ist keine Privatatmosphére” (Fallstudie 01).

Spéatestens mit der in der Zeit nach dem Muttertag dann bundesweit einheitlich forcierten suk-
zessiven Lockerung des Besucherstopps mussten daher andere Lésungsmdoglichkeiten ge-
funden werden, um Besuche in einem angemessenen Umfeld wie gefordert zu ermdglichen
und gleichzeitig den Schutz der Bewohner*innen sicherzustellen:

,Was fiir uns jetzt oder fiir mich jetzt auch als Leitung, sage ich das jetzt mal, am schwie-
rigsten ist, diesen Balanceakt zwischen Selbstbestimmung und Freiheit ermdglichen und
gleichzeitig fur Sicherheit zu sorgen. Wir haben ja in jedem Bundesland andere Gesetze.
In NRW kommen also fast in zweitaglichem Abstand Aktualisierungen von Corona-Schutz-
betretungs- und Betreuungsvorordnungen raus und da stehen teilweise sehr widersprich-
liche Dinge drin. Und im Moment, und jetzt bin ich dann auch fertig, (Iachelt) ist so diese
Besucherregelung, die wir hier im Haus haben, die gewahrleistet, dass keine Infektionen
stattfinden. Wir sollen aber gleichzeitig Besuche von Angeh / also Spaziergange von Be-
wohnern und Angehdérigen, drauf3en erlauben und gleichzeitig sicherstellen, dass dabei
nichts passiert. Und das finde ich einen Spagat, der uns irgendwie / Einrichtungsleitungen
sind haftbar, wenn das nicht eingehalten wird, was die Angehdrigen da uns versprochen
haben. Und das, muss ich sagen, da kommen wir jetzt gerade an Grenzen. Und wir haben
bis jetzt die Regelung, dass wir die Bewohner nicht einfach mit Angehdrigen losschicken
und nach drauf3en gehen lassen. Sondern, wenn sie da auf ihr Recht bestehen, was sie
haben, die Angehdrigen, dann missen die Bewohner danach erst mal fiir eine Woche in
Quarantane. Und Quarantane bedeutet, dass sie auf den Zimmern essen und draul3en,
also in Wohnbereichen Mund-Nasen-Schutz tragen missen. Das ist jetzt gerade geltend
bei uns, wohlwissend, dass wir das nicht auf Dauer durchhalten wollen und mdéchten. Aber
auf der anderen Seite habe ich die Beflirchtung, wenn sich Angehérige nicht an die Regeln
halten und dann sind die Mitbewohner gefahrdet, dann sind die Mitarbeiter gefahrdet und
wir haben ganz schnell dann das Haus wieder ganz geschlossen. Weil, sobald ein positiver
Fall in NRW in einem Haus ist, darf kein Besuch mehr stattfinden” (Fallstudie 01).

Die MalBnahmen, zu denen dieses grundsatzlich schwierige Balance-Halten zwischen Schutz
auf der einen Seite und (")ffnung auf der anderen Seite fuhrte, haben fur Bewohner*innen und
Angehdrige zur Folge, dass Besuche zum Uberwiegenden Teil ganz anders ausfallen, als sie
es von davor kannten:

»,Namlich ein Besucher pro Bewohner fiir eine Stunde in der Woche. Nicht am Tag, sondern
in der Woche. Und dieser Angehdrige ist auch immer der gleiche Angehdrige. Das heif3t,
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man muss sich innerhalb der Familie auch verstandigen, wer ist dieser Mensch, der den
Bewohner besucht” (Fallstudie 02).

LAber, da ist nur Sehen und Sprechen, nicht eben halt die taktile Wahrnehmung und nicht
das Beruhren ist da. Und sie fragen dann immer und ich kriege eigentlich mit, ist die Frage:
Wann kann ich Mutter mal wieder in den Arm nehmen? So. Aber die kriegen auch mit,
wenn ich dann das erklare, dass das wir uns auch wiinschen wirden, aber nicht gewahr-
leisten konnen, weil, ne, der Trager muss gewahrleisten kdnnen, dass eben keine Infektion
stattfindet. Und dann sagen die auch immer halt: Nein, ist alles gut. Wir wissen / wir kriegen
das mit. Ganz, ganz viel Verstandnis, aber diese riesengrofle Sehnsucht” (Fallstudie 01).

,Da gibt es ganz viele Faktoren, die da einfach nochmal zuspielen. Es ist auch mit unserer
Kontaktstelle, die Akustik ist eine andere. Bis sage ich mal, bis Muttertag hatten wir die
Regelung, dass die ganze Zeit die Angehdrigen ihren Mund-, Nasenschutz tragen missen
und die Bewohner eben nicht. Und das macht Sprache nochmal dumpfer, die man schlech-
ter horen kann. [...] Und Schwerhdrige konnen nicht vom Mund ablesen und kénnen das
Gespréch schlechter fiihren” (Fallstudie 01).

LAIso die Besuchsregeln sind gelockert, die Leute kbnnen sich / die Bewohner kénnen sich
draulen mit ihren Angehdrigen treffen, mit Abstand und Mundschutz oder auch bei
schlechtem Wetter, haben wir hier ein Besucherzimmer. Aber ansonsten, also auf dem
Zimmer oder auf den Wohnbereich darf kein Besucher, nach wie vor / Und das hat sich
Jjetzt nicht verdndert im Endeffekt, ja“ (Fallstudie 03).

LAlIso wir haben Besuchszeiten taglich ab 14 Uhr. Montag, Dienstag und Mittwoch bis 15:30
und Donnerstag bis Sonntag dann bis 16:30. Bis zu einer Stunde kénnen die Besucher bei
uns hier im Haus, also in den ausgewiesenen Besuchsbereichen, das ist der Speisesaal
und die Cafeteria, ihre Bewohner besuchen. Das heildt, die Pflege bringt die Bewohner
runter, die, die jetzt nicht bettlagerig sind, kommen dann runter und dann kénnen die sich
in der Cafeteria oder auch im Speisesaal aufhalten oder Terrasse oder im Garten. Es ist
aber auch so, dass man die Bewohner abholen kann. Das geht auch. Und dann kdnnen
die im Grunde genommen auch so lange wegbleiben, wie sie eben wollen, weil da habe
ich dann keine Hand drauf. Wir versuchen halt immer drauf hinzuweisen, dass wir von
Familienfesten und Veranstaltungen und groRe Zusammentreffen, dass wir davon abraten,
weil es einfach coronatechnisch viel zu gefahrlich ist. Aber wie gesagt, ob sie es machen...”
(Virtuelles Praxisgesprach 02).

,Nur das Problem war, dass die Besuche sich verdndert haben, also, mit Distanz, da war
ein Tisch dazwischen. Der Besuch war nicht mehr auf dem Zimmer. Ja? Es war keine
Korperlichkeit mehr im Besuch, was bei Familien oft der Fall ist. Ja? Und das sind die
Sachen, die sich verdndert haben* (Virtuelles Praxisgespréch 05).

Was die Begegnungsmaoglichkeiten fur die Betroffenen trotz aller Hindernisse bedeuten, zeigt
diese Interviewaussage sehr deutlich:

,Oder ich weil3, dass wir eine Bewohnerin haben, die bettldgerig ist, wo der Mann aber
eigentlich auch eher bei uns schon sein sollte langst, aber der kommt jeden Tag, fruher,
jeden Tag gefahren. Da war einfach das Gesprach so, die haben kein einziges Wort mitei-
nander gesprochen, da war nur Augenkontakt Gber 20 Minuten und die Tranen flossen.
Und das sind so die unterschiedlichen / das ist so das mein Erleben, dass eigentlich diese
Emotionalitat riesengrol3 ist bei diesen ganzen Gesprachen, in allen Richtungen® (Fallstu-
die 01).

FUr das Personal hingegen ist die Steuerung der Besuche vor allem mit einem deutlichen
Mehraufwand verbunden: Bedingt z.B. durch die Zuteilung von Zeitfenstern, der Begleitung
der Bewohner*innen zu/bei Besuchen, dem Fieber-Messen bei Besucher*innen vor Betreten
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der Einrichtung, die Einweisung in die geltenden Abstandsregeln sowie der Aufnahme der be-
notigten Kontaktdaten zur Nachverfolgung evtl. entstehender Infektionen...

,Und das ist halt jetzt im Moment, sage ich, hat das oberste Prioritat, wie kdnnen wir das
steuern? Wie steuern wir dieses / die Terminplanung, dass an festgelegten Besuchspunk-
ten in diesem schonen Garten, der zweigeteilt ist, also dass in einem Teil halt diese Besu-
che stattfinden an Nachmittagen in der Woche? Und dass da auch, ich sage jetzt mal, in
Anfiihrungszeichen, tGberwacht ist, dass da einfach der Abstand eingehalten wird, dass
Mundschutz also aufbehalten wird, dass kein Korperkontakt stattfindet? Das ist gerade erst
mal eine sehr zeit- und ressourcenintensive Aufgabe“ (Fallstudie 02).

*kk

,Das ist eine gigantische Nummer, die da lduft. Also Frau ist seitdem Callcenter-Agent
am Vormittag, um Buchungen entgegenzunehmen und Buchungen auf die passenden
freien Platze zu bringen. Und am Nachmittag an den Besuchstagen sind dann mindestens
vier bis funf Mitarbeiter damit gebunden, das Ganze zu organisieren und zu begleiten. Was
unter anderen daran liegt, dass unser Gelande sehr weitraumig ist und einfach aufgrund
der Strecke mehrere Mitarbeiter gebraucht wurden, um das zu hédndeln® (Fallstudie 02).

sJa, also / Aber wir miissen natiirlich da schon noch mit Symptomkontrollen und Unter-
schriften und Einweisung und Hygienevorschriften und / Also das ist ja eine ganze Litanei
dann, die man noch einweisen muss. Und nicht gleichzeitig und nur einer und so weiter*”
(Fallstudie 03).

Und nicht alle Angehdrigen reagieren (langfristig) auf dieses Procedere verstandnisvoll, was
beim Personal auch wiederum fur Mehrarbeit hinsichtlich Kommunikation und Beruhigung
sorgt:

LAISo es gibt Stimmen, sehr unterschiedliche Haltungen dazu von Seiten der Angehédrigen.
Die meisten, ich sage mal, der GrofR3teil sagt: Das ist super, dass das so lauft, weil das
einfach auch gewahrleistet, dass wir das Risiko minimal halten, dass hier was einge-
schleppt wird. Es gibt aber auch Stimmen, die sagen: Das ist entwirdigend, das ist / das
mache ich nicht mit, und wenig Verstandnis. Und auch viel gibt es einzelne Stimmen auch,
die da einfach emotional wirklich in eine Uberforderung geraten (Fallstudie 02).

LWir waren fiir Fragen zur Verfligung gestanden, im Grunde genommen so gut wie rund
um die Uhr, wenn Sie es so sehen wollen und wir haben die Angehérigen angeschrieben,
wir haben die entsprechend schnell, so schnell wir konnten, informiert, haben ihnen die
Wege gezeigt, dass man halt dann Uber Telefonie was machen kann. [...] Also wir haben
einfach immer versucht, alles, was irgendwo vertretbar war, auch zu machen, im Rahmen
unserer Moglichkeiten und Befugnisse und von daher gab es, Gott sei Dank, also ich hatte
keine Beschwer / Jetzt wird problematischer, weil die Leute nicht mehr einsehen, warum
sie eine Maske tragen sollen, es ist zu heifl? und es ist dies und es ist das. Jetzt wird es
problematischer, jetzt kommen die Dinge, dass die Besucher, wenn sie reinkommen, dann
herein sind ohne Maske oder dann was trinken und dann mussen sie auf die Toilette und
alle diese Dinge gehen halt nun mal nicht und da hért man jetzt, (dass sie sagen?) ,Mei,
fuhrt euch doch nicht so auf, ihr habt es doch alles gut (iberstanden’. Ja, das kommt jetzt,
aber in der Zeit des Lockdowns, nein, die haben sich alle dran gehalten. Gab es nichts*
(Virtuelles Praxisgesprach 02).

Phase 3: Erhohte Alarmbereitschaft angesichts steigender Infektionszahlen

In die zweite Corona-Welle gingen die Pflegeeinrichtungen aus dem qualitativen Sample mit
einer erhdhten Alarmbereitschaft, aber ohne die grofRe Unsicherheit und Angst, die noch in der
ersten Phase handlungsleitend war. Man ist routiniert(er) geworden im Umgang mit den Hygi-
ene- und Schutzmal3nahmen, die sich in den Augen der Einrichtungsleitungen als wirksam
erwiesen haben:
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LAIso, wir laufen jetzt in den Hausern eigentlich wieder mehr in die Normalitét rein. Also,
man muss auch sagen, auch wir sind Menschen, ne, und wir reagieren auch wie Menschen
normalerweise reagieren auf eine Bedrohung, zu sagen: Okay, wir machen das erst mal
sicher. Ja? So. Und das heif3t, oh, alle zusammen essen ist schwierig, ne? Vor allem dann
die Nummer, ja, da gibt es ja welche, die kommen dazu aus dem Krankenhaus und gehen
dann wieder weg und, und, und. Also, das heif3t, sozusagen der Ubergriff von einem Teller
zum anderen ist relativ gering, also, diese Schwelle. So. Da kommen wir aber wieder zu-
nehmend hin. Ja? Da sagen wir, dieses Risiko nehmen wir in Kauf fiir die Lebensqualitat
der Menschen, ja“ (Virtuelles Praxisgesprach 05).

Gleichzeitig stellten sich neue Herausforderungen, wie beispielsweise die auch in Kapitel 8.3
benannten Ausfélle beim Pflege- und Betreuungspersonal aufgrund von Covid-19-Infektionen:

,Wir haben halt einige Mitarbeiter schon in Quarantane, weil sie halt Erstkontakt zu Ange-
horigen hatten, die positiv getestet wurden. Und gerade geht die Entwicklung so dahin /
Das ist natirlich fur die, die noch da sind, die héhere Belastung durch Einspringen und so
weiter. Ja, also, es sind dann die nachsten, die vielleicht krank werden [...]. Gut, wenn man
jetzt zum Arzt geht, dann wird man per se schon krankgeschrieben, man braucht ja nur
anrufen und wird schon krankgeschrieben, da kénnen Sie nattrlich davon ausgehen, dass
vielleicht 30 Prozent der Kollegen, die auch sonst empfanglich fiir solche Sachen sind, das
natirlich dann auch noch zu ihren Zwecken vielleicht nutzen. Also, es ist, ja, im Moment
nicht leicht. (seufzt) Man muss viel Motivation aufbringen, um alle anderen auch zu moti-
vieren, noch zur Stange zu halten und dann natirlich muss man ja auch entsprechend, wir
haben ja hier unseren Auftrag und sind fur unsere Bewohner da, da muss man auch gu-
cken, dass man da entsprechend sich nichts anmerken lasst und die mdoglichst ihren Le-
bensalltag so normal wie immer erleben, was nattrlich auch nicht immer so gewahrleistet
werden kann, ne?“ (Pflegefachkraft Fallstudie 04)

Gleichzeitig lief die Vorbereitung des Einsatzes der Corona-Schnelltests an, was beim Perso-
nal fir Hoffnung sorgte, die seit Monaten selbst auferlegten privaten Beschrankungen zumin-
dest teilweise lockern zu kénnen:

,Und die Mitarbeiter selber waren sehr, sehr, sehr gewissenhaft und haben wirklich, und
das machen sie immer noch, dieses private Umfeld sehr, sehr klein gehalten. Also da habe
ich bei meinen Mitarbeitern festgestellt, die haben ein unheimlich grof3es Verantwortungs-
geflihl gegeniiber den Bewohnern* (Virtuelles Praxisgespréch 01).

LAIso die sind zum Teil wirklich gestresst gewesen, aber nicht, weil wir Corona-Falle hatten,
sondern aufgrund der Auflagen. Also wie soll ich sagen? Die haben sich ja zum Teil nicht
mal mehr getraut, selbst da, wo man es dann durfte, dass sie sich mit Freunden getroffen
haben. Also mir ging es ja auch so. Ich gehe bis heute noch nicht zum Essen. Ich treffe
mich bis heute noch nicht zu irgendwelchen Einladungen, wenn Geburtstag ist. Ich gehe
da einfach nicht hin, weil ich Angst habe, ich stecke mich an und trage es dann hier ins
Haus. Und so geht es vielen, also nicht allen Mitarbeitern, aber einigen geht es einfach so,
dass die sagen, wenn ich mich anstecke, wenn ich mir dann / Und ich muss es ja nicht
einmal gesundheitlich spiren, aber wenn ich dann einfach einen Bewohner habe, der sich
dann ansteckt und ich bin schuld, das will ich mir nicht antun. Also dieses Pflichtbewusst-
sein, dieses ich muss jetzt aufpassen, dass ich mich selber nicht anstecke, damit ich nie-
manden hier infiziere, das passiert immer noch und das belastet naturlich Freundschaften
und letztendlich auch diese Regenerationsfahigkeit, weil die Leute einfach diesen Erho-
lungsfaktor auch gar nicht mehr haben, wenn sie sagen, oh, heute (gehe ich in den?) Bier-
garten, alles gut. Und das trauen sie sich dann nicht, weil sie einfach Angst haben, dass
sie sich anstecken. Das ist Ubel. Und das andere, was auch tierisch belastend ist, wir haben
nattrlich auch einige Mitarbeiter, die jetzt nicht ihre Familien in der Nahe haben, sondern
da sitzen die Familien in Rumanien, in der Tirkei und die dirfen sie im Grunde genommen

225



immer noch nicht besuchen. Ja, weil das sind Risikogebiete. Im Grunde droht man ihnen
jetzt, wenn du dahin fahrst, ja, dann kommst du zurtick, musst in Quarantéane, dann kriegst
du kein Gehalt. Also das macht die ganze Sache nicht wirklich besser. Also wie soll ich
sagen? Die / Man ist / Die sind zum Teil einfach entkraftet, ja? Weil es nirgendwo eine
Aussicht gibt, wo man sich regenerieren kann. Also kein Urlaub, keine Familie, keine Frei-
zeit, also das ist irgendwo Wahnsinn.” (Virtuelles Praxisgesprach 02).

,Und auch fiir das Pflegepersonal war es ja eine Einschrénkung gewesen, die sollten auch
moglichst / mdglichst nicht, (unv.) rausgehen in die Offentlichkeit, moglichst sollten die zu-
hause bleiben. (11: Ja) Das war auch nicht schon fur die” (Bewohner Fallstudie 01).

Andererseits wurde auch beflirchtet, dass der Einsatz der Tests noch mehr Pflegepersonal
absorbiert, da die Tests nur von medizinisch geschulten Personen durchgefiihrt werden diir-
fen. Und es sorgt fiir Beklemmungen, dass der Offentlichkeit medial nicht hinreichend genau
vermittelt wird, dass die Schnelltests mengenméaRig zunéchst eng begrenzt sein wirden und
daher nicht alle An- und Zugehdrigen getestet werden kdnnen, weswegen die oben beschrie-
bene Besuchssituation wohl noch fur langere Zeit unverandert bleiben kénnte. Doch zumindest
eine vollstandige SchlielBung wie im Frihling 2020 erscheint mittlerweile ausgeschlossen: Er-
klartes politisches Ziel ist es, die Pflegeeinrichtungen unter allen Umstéanden offen zu halten.”

8.4.2 Positive Begleiterscheinungen der Pandemie aus Sicht der Beteiligten

Die Corona-Pandemie hat die Schwachstellen des deutschen Pflegesystems an vielen Stellen
offengelegt (vgl. etwa Tesch 2020). Doch in den Einrichtungen der stationaren geriatrischen
Langzeitversorgung gab es auch einige positive Begleiterscheinungen, die von den unter-
schiedlichen Akteur*innen im Pflegeheim selbst formuliert wurden und die hier zum Abschluss
nochmals stichpunktartig zusammengestellt werden:

(1) Starker Ruckgang von ansonsten haufigen Infektionskrankheiten

,Fur die Bewohner selber, jetzt der Vorteil des Ganzen, wenn man einen Vorteil sehen
kann, ist der, dadurch, dass kein Mensch mehr in die Einrichtung kommt, oder nur noch
sehr geschiitzt, alle unsere Bewohner bombengesund sind. Also es bringt keiner mehr von
seinem Enkelkind, das halt davor abgeschnautzt und dann die Oma busselt, weder
Schnupfen, noch Magen-, Darminfekte noch irgendwas rein. Also wir haben so wenig To-
desfélle wie noch nie gehabt, in der Zeit, ne? Also das ist uns aufgefallen” (Virtuelles Pra-
xisgesprach 01).

,Was mir auch nochmal aufgefallen ist in diesem ganzen Zusammenhang, ich sage das
immer wieder und sage das auch im Freundeskreis, mir ist, seitdem wir die Kontaktsperre
haben, aufgefallen bei uns, dass die Bewohner und auch ein gro3er Teil der Kollegen und
Kolleginnen, wir haben in keiner Form Erkaltungskrankheiten. Also Husten, Schnupfen,
Lungenentziindungen, grippalen Infekt oder auch eine Grippe, gibt es seitdem Uberhaupt
nicht, bei keinem Einzigen* (Fallstudie 01).

72 Vgl. stv. hierzu die Aussagen der Bundeskanzlerin auf dem Deutschen Pflegetag am 12.11.2020:
»Schutz allein kann nicht die ganze Antwort sein. Pflegebedirftige Menschen brauchen neben
Schutz auch Zuwendung, allen voran von ihren An-/Zugehorigen. Daher ist es wichtig, alle Spiel-
raume fir Besuche und soziale Kontakte auszuschopfen® (Merkel 2020, zit. nach Tesch 2020).
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(2) Aufgrund von mehr Ruhe: Weniger Sturze bei Menschen mit Demenz (vgl. auch Sporket
2020)

»~Auch, was die Ruhe in den Wohnbereichen betrifft, auch, was ich mitkriege, wenn Sturz-
protokolle zum Beispiel geschrieben werden, ich habe das jetzt nicht nachgezahlt, aber
gefihlt sind die Stiirze weniger geworden, gerade im Demenzbereich, dass / weil da ein-
fach mehr Ruhe ist und weniger Ablenkung, es ist auf den Fluren weniger los, genau” (Fall-
studie 01).

(3) Gelebte Wertschatzung fur die geleistete Pflegearbeit in der Altenhilfe mit positiven Effek-
ten auf die Krankheitstage des Personals

L~Unsere Mitarbeiter kriegen freie Mahlzeiten, das ist ja auch relativ.am Anfang von der
Staatsregierung eingefiihrt wurden, dass das refinanziert wird“ (Fallstudie 03).

LAIso das hatten wir jetzt auch noch gar nicht angesprochen, also was wir flir Briefe jetzt
zu Ostern oder Geschenke, auch fur Mitarbeiter, von grof3en Firmen wie Nestlé oder so,
die einfach auch grof3e Pakete schicken, das ist schon beeindruckend. Also da hat man
schon den Eindruck, da wird jetzt doch Pflege mal wertgeschatzt. Also wie nachhaltig das
ist, das weil3 ich nicht, aber das finde ich schon gro3artig” (Fallstudie 01).

LAlso von den Ausfallzeiten her, (rduspert sich) war das okay. Und mir ist auch aufgefallen,
das hat die ersten Monate, jetzt langsam flaut es ein wenig ab, die ersten Monate ein un-
heimliches Zusammengehorigkeitsgefihl sich entwickelt. Also das war, wie soll man sa-
gen, hm, endlich waren es mal Helden, endlich, endlich. Und dieses, wir sind Helden, wir
tun was fur die Gesellschaft, schon immer, aber jetzt wird es endlich mal anerkannt, hat
das so einem richtigen Hype gegeben, ne? Also die waren richtig, ja, super gut drauf, ha-
ben sich endlich einmal wertgeschatzt gefiihlt. Und das hat natirlich auch zur Folge, dass
dann die Ausfélle sich merklich oder der Korper reagiert dann auch nicht gleich mit Krank-
heiten, ne?” (Virtuelles Praxisgesprach 01)

(4) Fur einen kurzen Augenblick: Gute Rahmenbedingungen fur gute Pflege

,Das hat nochmal dazu geflihrt, dass die Schulen, ja auch die Pflegeschulen teilweise ge-
schlossen haben, aulRer die Prifungsjahrgéange. Sodass wir auch da zusatzlich zu den
Tagespflegemitarbeitern noch mehr Personal hatten, sodass auch da die Pflege deutlich
entspannter ist. Und das ist das, was ich so wahrnehme, sowohl bei Bewohnern als auch
bei Mitarbeitern, die Situation, die auch in den Medien so riibergebracht wird, Pflege ist am
Rande des Mdglichen, das bezieht sich vielleicht auf die Krankenhauser, die Covid-19-
Patienten haben und dann auch mehr in Italien als in Deutschland, glaube ich, aber in
Altenheimen, wenn keine Falle da sind, ist das Leben entspannter denn je zuvor. Und im
Grunde merken wir, so viel Personal wirden wir eigentlich auch wirklich gebrauchen, um
eine gute Pflege und Betreuung zu gewahrleisten, und wissen aber, dass das nicht fur die
Ewigkeit ist. Und wenn dann ein Fall kommt, ist es ja dann auch anders, wenn Mitarbeiter
in Quarantdne gehen” (Fallstudie 01).

(5) Anschub fir eine digitale Modernisierung der Pflegeheime

,Bei uns ist es so, dass wir jetzt im ganzen Haus den Anschub haben, dass wir bald W-Lan
im ganzen Haus haben, wo wir seit 20 Jahren drauf warten. (lachelt) Ich vermute mal, dann
wird es nochmal gut zu Uben sein, zu lernen sein, fir Bewohner, aber auch fur uns hier,
die arbeiten, mit visualisierenden Tablets oder sowas, einfach nochmal zu lernen, umzu-
gehen” (Fallstudie 01).

,Wir haben (iber die Sparkasse Gelder bekommen fiir Tablets, von der Telekom Smartpho-
nes, die uns fur zwei Jahre zur Verfiigung gestellt werden. Die Hardware ist aber noch nicht
eingetroffen. Und das hatte man eigentlich viel friiher regeln kdnnen. Da muss ich sagen,
waren wir eigentlich nicht gut. Also auch unsere EDV, die hat naturlich dann sich auf den
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Weg gemacht. Wir werden jetzt auch ein System haben, wie wir Videotelefonie, Videokon-
ferenzen machen kénnen, aber wir wollten das nicht Giber Skype oder Zoom, sondern tber
einen sicheren Server, also Uber unseren Server. Da wird jetzt / Also das sollte jetzt eigent-
lich diese Woche fertig werden, ich hoffe, die kriegen das hin, dass wir dariiber auch uns
vernetzen koénnen, ohne dass irgendwelche Daten in Amerika da gespeichert werden”
(Fallstudie 01).

LAIso wir haben relativ friih, haben wir Smartphones und Tablet-PCs beschafft, die den
Bewohnern zur Verfiigung stehen Uber die Betreuungsassistentinnen, Assistenten, um mit
ihren Angehorigen zu kommunizieren. Das wird teilweise recht stark genutzt, fiir andere ist
das kein Medium. Klar, fir demente Bewohner ist es kein Medium, wenn die Demenzer-
krankung fortgeschritten ist. Aber das hat ziemlichen einen Aufschwung genommen bei
uns, dass wir da in Technik investiert haben” (Fallstudie 02).

(6) Entstehung von neuen Interaktionsformen in der Lebenswelt Pflegeheim

,Wir haben Lebensrdume, in denen Bewohner ihr Leben auch weitgehend selbst gestalten,
unter Assistenz von unseren Mitarbeitenden. Also ich reflektiere eigentlich in den letzten
Wochen sehr stark dartiber, ob so dieses Modell in den Pflegeheimen, soziale Betreuung,
da muss es gezielte Angebote geben, da muss es Veranstaltungen / die Veranstaltungen
sicher, aber gerade diese Gruppenangebote und die in hoher Frequenz, ob das Uberhaupt
den Lebenswirklichkeiten der Menschen entspricht. Oder ob [...] vielleicht die Lebenssitu-
ation, die wir momentan haben, der Lebenswirklichkeit unserer Bewohner eher naher
kommt als die mit, ich sage mal, ja, kiinstlich gesetzten Interaktionen. Also wir setzen ein
Gruppenangebot, die Bewohner werden animiert, da hinzugehen. Im Moment entscheiden
die Bewohner selbst, ich will in den Garten, ich will auf dem Flur bleiben, ich will da mal
eine Tasse Kaffee trinken, ich will mit der Frau XY mal zwei Séatze reden. Also eigentlich
so mehr so Nachbarschaft und Begegnung, wie sie Menschen im entsprechenden Alter
auch leben, die auBerhalb einer Einrichtung ihren Lebensalltag haben” (Fallstudie 02).

LAber, wir haben auf der anderen Seite auch in bestimmten Bereichen Zugewinne. Ich
mochte es gar nicht in die Waagschale werfen und gegeneinander abwagen, mochte nur
fur mich restimieren, dass es diese beiden Effekte aus der Situation gibt. Und ein unerwar-
teter positiver Effekt, den ich so auch nicht / also ich dachte auch am Anfang, mein Gott,
es wird jetzt hier, was weil3 ich, irgendwann der Totentanz, ja. Das Leben im Haus wird
vollig erliegen und erlahmen. Aber, gut, es ware vielleicht, wenn jetzt November wére, an-
ders. Da spielt uns die Jahreszeit und das Wetter natirlich gut zu. Aber diese Kombination
von, ich sage mal, den 6rtlichen Mdglichkeiten mit groBer Aul3enanlage, von gutem Wetter
und von, wie ich wahrnehme, auch gutem Fingerspitzengefuihl insbesondere bei den Be-
treuenden, aber auch bei den Pflegenden, hat zugelassen, dass da Leben sich in einer
gewissen Weise konsolidiert neu entwickelt. Und so dieses / Und dadurch ist auch das
Wegbrechen der Besuche von auf3en, glaube, nicht so ein traumatischer Erfahrungswert
gewesen fur die Bewohner* (Fallstudie 02).

(7) Aus der Not heraus: Bildung von neuen Bekanntschaften unter den Pflegeheimbewoh-
ner*innen

,Ja, ich muss sagen, wir haben méglichst eine Trennung im Gebédude auch zwischen den
Stationen, also zwischen den Etagen. Und in den Etagen, natirlich sind wir néher zusam-
mengerickt durch die Vorleserunden oder Gesprachsrunden oder durch die Gymnastik-
runden oder durch das gemeinsame Singen. Aber dass sich Freundschaften gebildet ha-
ben, kann ich nicht sagen. [...] Es war mehr Zusammenhalt, weil man ja automatisch, man
war ja eingesperrt hier, ne? Man war ja nicht mal so / konnte ja nicht raus und hatte nicht
soviel (unv.). Sonst war immer dienstags, war immer Einzelbetreuung, dann sind sie schon
mal im Rollstuhl in den Park gefahren oder in die Stadt gefahren oder irgendwohin
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gefahren. Das gab es ja alles nicht mehr. Also fand alles hier in der Etage statt“ (Bewohner
Fallstudie 01).

8.5 Zusammenfassung

Was ist aus den bislang referierten Befunden nun fiir die Schlisselfrage von SeLeP abzulei-
ten? Was sind die konkreten Erfahrungen und praktischen Konsequenzen der Corona-Pande-
mie fur die Frage nach dem praktischen Stellenwert und der Umsetzung von Selbstbestim-
mung und Wirde im Pflegeheim?

Aus der Sicht der An-/Zugehdérigen ist es den Einrichtungen in der Anfangsphase der Pande-
mie durchaus gut gelungen, sich auf die neuen Anforderungen einzustellen und dabei so weit
wie moglich auf die Bewohner*innen und die An-/Zugehérigen einzugehen. Diese Einschét-
zung geht einher mit einem grundsatzlichen Verstandnis fir die damals ergriffenen Maf3nah-
men — auch wenn Berichte aus den Fallstudien immer wieder auch auf Unverstandnis bzgl.
der strengen Kontaktbeschréankungen und spater Besuchsregelungen auf Seiten der An-/Zu-
gehdrigen hindeuten.

Die Einrichtungsleiter*innen stellten auf der arbeitspraktischen Ebene — mit steigender Ten-
denz Uber die Zeit hinweg (vgl. Trendanalyse) — vor allem den gestiegenen Arbeitsaufwand
fur die Beschaftigten heraus, z.B. durch die jeweiligen Verordnungen und die teilweise defizi-
tdre Kommunikation mit und Information durch Entscheidungstrager. Auf der sozial-psycholo-
gischen Ebene sind es die Angste und Unsicherheiten der Pflegekrafte und die fehlende sozi-
ale Integration der Bewohner*innen, die die grof3ten Herausforderungen darstellten. Insgesamt
wurde aber auch hier angegeben, dass die Bewohner*innen Verstandnis fir die Situation hat-
ten und sich an die neuen Regeln anpassen konnten —wenngleich sie unter der ,Isolation‘ von
ihren An-/Zugehorigen und dem Bruch mit inrem Alltag gelitten haben. Fir die Gestaltung des
Pflegeheimalltags als positiv erwies sich, wenn in den gesetzlichen Verordnungen ein gewis-
ser Handlungsspielraum fur die Einrichtungen vorgesehen war, der eine an die jeweiligen Ge-
gebenheiten vor Ort angepasste Neuordnung des Alltags ermdglichte.

Die Bewohner*innen profitierten von solchen Méglichkeiten bspw. in Form von neuen Kontakt-
mdoglichkeiten innerhalb der Einrichtung, um die Au3enkontakte zumindest teilweise zu kom-
pensieren. Die Einsicht in die Notlage forderte insgesamt das Verstandnis fur die MaRnahmen,
auch wenn die fehlenden Kontakte und die Neuordnung des gewohnten Alltags schwierig wa-
ren. Eine besondere Herausforderung war — naheliegenderweise — die Situation fir Bewoh-
ner*innen mit demenzieller Veranderung, die mit den neuen, ,befremdlichen’ Gegebenheiten
teilweise weniger gut umgehen konnten, mitunter aber auch infolge veranderter Alltagsmuster
in den Einrichtungen mit der Situation zurechtkamen.

In Anbetracht der verschiedenen Schilderungen kann als Fazit festgehalten werden, dass vor
allem in der Pandemie deutlich wird, inwiefern Selbstbestimmung und Wiirde in Pflegeeinrich-
tungen keine Selbstverstandlichkeit darstellen, sondern als Gestaltungsaufgaben vor dem Hin-
tergrund der jeweils gegebenen Rahmenbedingungen sowie (mehr oder weniger alltaglichen)
An- und Herausforderungen immer erst hergestellt werden missen. Zudem zeigt sich in der
Pandemie bzw. den praktischen Herausforderungen, Lebensschutz zu gewéhrleisten, dabei
aber auch Lebensqualitat — und die impliziten Anspriche an Selbstbestimmung und Wirde —

229



aufrechtzuerhalten, eine Verschiebung in den handlungsleitenden Orientierungen: Vor Corona
erfolgte die Ausgestaltung des Pflegeheimalltags hinsichtlich Lebensqualitat, Selbstbestim-
mung und wirdevollem Miteinander vor allem entlang individueller Bedarfe und Bedurfnisse
der Bewohner*innen sowie der Verteilung der dafir verfugbaren Zeit-/Personalressourcen.
Unter Corona-Bedingungen gewinnt mit Blick auf die Bewohnerschaft neben Dimensionen wie
bspw. Mobilitatsvermdgen, Innen-AulRen-Orientierung oder unterschiedliche Fahigkeiten, den
eigenen Winschen und Bedurfnissen kommunikativ Ausdruck zu verleihen, nun eine weitere
Dimension neue Relevanz: Die Bewohnerschaft als soziales Kollektiv im Sinne einer Geféhr-
dungs- und Schicksalsgemeinschaft. Jetzt steht bei der Ermdglichung oder Begrenzung der
Lebens- und Alltagsgestaltung von Bewohner*innen nicht mehr nur individuelle Lebensqualitat
oder Selbstbestimmung zur Disposition, vielmehr rickt die Frage nach dem Gesundheits-
schutz aller ins Zentrum. Dieser kollektive Gesundheitsschutz muss alltagspraktisch in Ein-
klang gebracht werden mit individuellen, teilweise recht disparaten Anspriichen an ein ,gutes’
Leben im Pflegeheim, die die Bewohner*innen nicht ohne Weiteres aufgeben wollen und sol-
len. Diese Verschrankung jenes individualistischen Orientierungs- und Handlungsrahmens mit
einem kollektivistischen erstreckt sich in einem weiteren Schritt auch auf das Pflegepersonal,
welches moralisch noch umfassender als bisher fir das gesundheitliche Wohlergehen seiner
Bewohner*innen verantwortlich gemacht wird: mit Corona bis hinein in die Ausgestaltung des
jeweiligen privaten Alltags.

9 Synopse: Entwurf einer Pflegeheimethik

Die Pflegeeinrichtung galt lange Zeit als totale Institution (vgl. Goffman 1981), welche nach
eigenen Regeln das Leben und Zusammenleben aller im Pflegeheim Tatigen und Lebenden
gestaltet bzw. bestimmt hat. Diese Einordnung erweist sich angesichts jingerer Entwicklun-
gen, z. B. in der Fokussierung auf Sozialraumorientierung und der Gestaltung als Caring Com-
munity, als nicht mehr passend (vgl. Kapitel 4.1). Vor diesem Hintergrund sollen im Folgenden
die Grundzuge einer spezifischen Ethik flr diesen ,neuen‘ Lebens- und Arbeitsort skizziert
werden, die sich nicht nur mit dem Pflegegeschehen im Pflegeheim entlang von einzelfallba-
sierten Problematiken beschéftigt, sondern auch ethische Leitlinien fir die Organisation Pfle-
geeinrichtung als solche ausweist.

Mit Ethik ist ganz grundlegend die theoretische Reflexion von Praxis im Hinblick auf evaluative
und normative Fragen bezeichnet, verstanden als zentrale Frage nach dem guten und richti-
gen Leben. Die reale Praxis war in den letzten Monaten aufgrund der Corona-Pandemie vor
allem in der politischen und gesellschaftlichen Debatte von der Frage nach dem Schutz der
besonders vulnerablen Gruppe im Pflegeheim gepragt. Das Risiko der Verletzung von Men-
schenrechten angesichts von QuarantdnemalRnahmen, Kontaktvermeidung (und teilweise
dem Verzicht auf Tagesroutinen) war und ist erhéht (vgl. S1 Leitlinie, S. 4).

,Das heilt, neben den komplexen pflegefachlichen Fragen (u.a. Infektionsschutz, préven-
tive SchutzmafRnahmen) verweist die Pandemie auf neue, unbekannte, situativ moralisch
verunsichernde und vielfach auch belastende ethische Konfliktfelder. Ethische Konflikte
und moralisch belastende Situationen fordern in dem jeweiligen Kontext zunéchst deren
Identifikation, insbesondere in Abgrenzung zu anderen Fragestellungen (zum Beispiel
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struktureller, organisatorischer Genese). Die Grundlage solcher Abwagungsprozesse bil-

det jedoch stets die Menschenwdirde, die nicht zur Disposition steht.” (S1 Leitlinie, S. 6)
In den politisch-medialen Debatten der vergangenen Monate wird immer wieder auf den
Schutz dieser besonders vulnerablen Gruppe verwiesen und dabei auf die Menschenwirde
als allgemeines Leitprinzip rekurriert. Deswegen wird in einem ersten Schritt auf diesen pro-
minenten Aspekt der Vulnerabilitét als konzeptioneller Ausgangspunkt einer Pflegeheimethik
eingegangen, um daraus folgend und darauf aufbauend eine care- wie organisationsethische
Konzeption einer Pflegeheimethik vorzulegen, als eine Ethik des Pflegeheims wie auch fir das
Pflegeheim.

Die Konzeptualisierung einer dergestalt ,doppelten‘ Pflegeheimethik erfolgt zum einen mittels
einer Literaturschau und deren Auswertung, die von den grundlegenden und allgemeingultigen
medizinethischen Prinzipien von Beauchamp/Childress Uber die pflegewissenschattliche und
care-ethische Perspektive Trontos, Conradis und Kohlens wie auch organisationsethischen
Grundlagenwerken reicht. Zum anderen griindet die Ausarbeitung auf der systematischen Ver-
knupfung von Soziologie und Ethik sowohl in der begrifflich-konzeptionellen Fundierung als
auch in der empirisch-methodischen Forschungspraxis des Projekts, sodass die empirischen
Beobachtungen und gewonnenen Befunde — soweit wie mdglich — in die folgenden Uberle-
gungen eingeflossen sind.”® Dementsprechend wird es im Rahmen dieses Berichts auf den
folgenden Seiten eher um den Ausweis des konzeptionellen Rahmens fir eine Pflegeheim-
ethik gehen und nur an punktuellen Stellen um spezifische ethische Instrumentarien, um der
auch je eigenen Pflegeheimkultur vor Ort Rechnung zu tragen.

9.1 Vulnerabilitat als konzeptionelle Grundlage fur eine Pflegeheimethik

Die Frage nach einer angemessenen Giterabwéagung zwischen dem Recht der Bewohner*in-
nen auf Freiheit und Selbstbestimmung im Verhaltnis zu einem Recht auf kérperliche Gesund-
heit und absoluten Lebensschutz in Zeiten der Corona-Pandemie beschéftigt nicht nur Gesell-
schaft und Politik, sondern insbesondere auch alle Akteur*innen, die in die Ausgestaltung des
Einrichtungsalltags involviert sind (und das nicht erst seit der Corona-Pandemie). Kontrovers
diskutiert wird, inwiefern es legitim ist, Pflegeheimen die AuRenkontakte (und teilweise auch
Innenkontakte) zu untersagen, um damit das Infektionsrisiko fur Covid-19 fur die Bewohner*in-
nen auf das taglich ein- und ausgehende Pflege- und Betreuungspersonal zu minimieren.

Die durch den Wegfall von Freiwilligen und An-/Zugehorigen entstehende zusatzliche Belas-
tung des Pflegeheimpersonals ist hoch und lasst sich auf mindestens eine Stunde zusatzliche
Arbeitszeit pro Tag konkretisieren (vgl. Rothgang/Wolf-Ostermann 2020, S. 37). In die Beant-
wortung der Frage nach Offnungsszenarien, nach selbstbestimmter Entscheidung tiber den

73 In Anlehnung an das Pflegeberufe(reform)gesetz (PfIBRefG) und die Explikationen in der dazugeho-
rigen Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir die Pflegeberufe (PflAPrV), welche beide die Ent-
wicklung pflegeethischer Kompetenz fordern. ,In diesem Zuge hat sich allmahlich ein verandertes
Pflege- und Berufsverstédndnis durchgesetzt, das an die Stelle eines medizinischen Modells der
Pflege, verbunden mit einer defizit- und krankheitsorientierten Sicht, eine ressourcen- und klien-
tenorientierte Sicht setzt. Der hiermit verbundene Pflegebegriff zielt ,auf Autonomieerhalt und -ge-
winn von Menschen mit Gesundheitsproblemen in ihrem erlebten und gelebten Alltag — kurz auf ihre
Alltagskompetenz.” (Hundenborn 2015, S.272. Ders. 2021, S. 6).
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Empfang von Besuch (vgl. Deutscher Ethikrat 2020a), flie[3t zudem ein Moment der Solidaritat
gegenlber den anderen Bewohner*innen und deren mdéglicher Gefahrdung durch eine*n Be-
suchende*n ein. Eine relational gedachte Autonomie wirde an dieser Stelle nicht nur die ei-
gene Vulnerabilitat in den Blick nehmen, sondern v. a. die Vulnerabilitdt der anderen Bewoh-
ner*innen, die gegenseitige Verschrankung der Lebenswelten im Pflegeheim mitbedenken
(vgl. Kapitel 6.1.2). Insbesondere bei Bewohner*innen mit einer ausgepragten demenziellen
Erkrankung, die nicht immer (noch) fahig sind, ihre Positionen und Winsche zu artikulieren,
stellt sich die Gewichtung der beiden Pole als besonders schwierig heraus. Die Beobachtun-
gen der vergangenen Monate unter den ,Corona-Vorzeichen‘ verdeutlichen noch einmal, dass
es einer grundsétzlichen Reflexion auf die Vulnerabilitat im Pflegeheimkontext bedarf, die auch
ohne die Pandemie geleistet worden ware, jedoch in pandemischen Zeiten noch dringlicher
angezeigt war.

Schon zu Beginn des Projekts wurde die grundlegende anthropologische Kategorie Vulnera-
bilitat fir den Lebens- und Arbeitsort Pflegeheim festgehalten, die als ,Risiko und Ressource”
(Springhart 2016, S. 208 ff.) zu verstehen ist, als Ressource dahingehend, dass die Vulnera-
bilitat die menschliche Kontingenzerfahrung auf den Punkt bringt und damit die gemeinsame
Verbundenheit aller ausweist.

Vulnerabilitat (Verwundbarkeit) ist mittlerweile ein Schlusselbegriff in der Medizin und Gesund-
heitspolitik, Hydrogeologie und Agrarékonomik, philosophischen Ethik und Anthropologie, in
Konflikt- und Friedensforschung, Stadtentwicklungs- und Migrationsdebatten sowie in den For-
schungen zu Resilienz und Gliick (vgl. Keul 2015, S. 648). Er hat sich in seiner von der Medizin
stammenden Bedeutung als Begriffspaar zusammen mit der Resilienz etabliert (vgl. ebd., S. 7
f.). Spatestens im Zuge der Corona-Pandemie hat der Begriff in den Medien eine breite Pra-
senz entfaltet.

Statt der gangigen Defizitperspektive auf Vulnerabilitat erscheint zumal im Pflegeheimkontext
die oben genannte, risiko- und ressourcenorientierte Sichtweise insofern instruktiv, als sie ,die
Freiheit und Notwendigkeit zum — wenigstens teilweisen — Verzicht auf Kontrolle impliziert und
so zur Bedingung beziehungsstiftenden Vertrauens wird“ (Springhart 2016, S. 214; Berge-
mann/Frewer 2018; Schmidhuber 2020, S. 271-282). V. a. in der Politikwissenschaft, Padago-
gik und Theologie wird dem Begriff der Vulnerabilitat zunehmend auch derjenige der Vulneranz
beigestellt. Er bezeichnet die ,Verletzungsfahigkeit* (Munkler/Wassermann 2012, S. 82) bzw.
die ,Fahigkeit und Bereitschaft, Andere zu verletzen“ (Keul 2017, S. 589) und bringt damit im
Unterschied zur (manchmal eher passiv formatierten) Vulnerabilitat die Akteursperspektive ins
Spiel.

Mackenzie und Dodds z.B. unterscheiden zwischen vier Formen der Verletzbarkeit (interpre-
tiert nach Leidinger 2018, S. 27): (1) einem somatisch verankerten, inharenten (inherent) ,ver-
letzbar Sein‘ (aus dem Basis-Bedurfnisse wie Hunger, Durst, Schutz etc. erwachsen), (2) einer
situativen (situational) oder kontextuellen (sowohl kurz- wie langfristig beeinflussenden) Ver-
wundbarkeit, (3) einer ,veranlagt-ereignishaften’ (dispositional-occurent) Verletzbarkeit im
Blick auf vulnerable Phasen der menschlichen Entwicklung im Allgemeinen, bzw. einer Ver-
letzbarkeit vulnerabler Gruppen im Speziellen, sowie (4) einer ,pathogenen’ (pathogenic) Ver-
letzbarkeit. Darunter fassen sie den Missbrauch von Verletzbarkeit durch Institutionen oder
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Bezugspersonen (vgl. Mackenzie/Rogers/Dodds 2013, S. 7 ff.). Diese Unterscheidung hélt an
individueller Handlungsfahigkeit fest und bringt Verletzbarkeit und Autonomie nicht in Opposi-
tion zueinander, sondern vermittelt beide miteinander unter dem Primat der relationalen Auto-
nomie (vgl. Mackenzie et al. 2000, S. 127, 149). Im Pflegeheim sind damit alle Beteiligten
(Bewohner*innen wie Personal) vulnerabel (vgl. inharente Vulnerabilitat). Dass alle am Pfle-
gegeschehen Teilhabenden vulnerabel sind, kommt beispielsweise darin zum Ausdruck, dass
ein hohes Risiko besteht, dass Second Victims in Pflegeheimen in zunehmender Zahl vorkom-
men (vgl. Schiess/Monteverde 2017, S. 87-103). Second Victims sind fur Schiess und Monte-
verde ,Gesundheitsfachpersonen, die in unerwartete unerwiinschte Patientinnen- und Patien-
tenereignisse, in medizinische Fehler und/oder patientenbezogene Verletzungen involviert
sind und die daher im Sinne einer Traumatisierung zu zweiten Opfern (Second Victims) wer-
den” (ebd., S. 88). So folgen gerade im Pflegeheimkontext besonders haufig Selbstzweifel und
Selbstvorwirfe bspw. auf Sturzereignisse, die das Pflegepersonal erlebt hat (vgl. ebd., S. 98).
Dabei gilt es — wie auch in der Stellungnahme des Deutschen Ethikrates zur Frage ,Hilfe durch
Zwang? Professionelle Sorgebeziehungen im Spannungsfeld von Wohl und Selbstbestim-
mung"“ (Deutscher Ethikrat 2018) leitend —, Vulnerabilitat als ethische Kategorie fir Fragen der
Selbstbestimmung einzuftihren und nicht in der Defizitperspektive (z. B. in Verbindung mit Op-
ferrolle, Mangel, Abhangigkeit, Pathologie (vgl. Fineman 2016, S. 8) zu verharren.

Fur die situative Vulnerabilitat gilt grundlegend, dass die Situation im Pflegeheim durchaus
neue Asymmetrien und damit einhergehend Dependenzen mit sich bringen kann und dies je
nach Krankheitshild. Gerade Pflege, die sich auch auf das Sterben als letzter Lebensphase
erstreckt, macht darauf aufmerksam, ,dass Sterben nicht auf einen Prozess hin zum Tod zu
reduzieren ist, sondern dass Sterben zunachst und vor allem eine Form des Lebens unter
Bedingungen sich verscharfender Vulnerabilitdt und Endlichkeit ist“ (Springhart 2016, S. 214).
Vulnerabilitat beschreibt, nach Springhart, ,zunachst die Méglichkeit und sodann das Bewusst-
sein der menschlichen Verwundbarkeit im offenen Ausgang® (ebd.).

Vulnerabilitat markiert somit die gemeinsame anthropologische Ausgangsposition. Mit dieser
fur alle Beteiligten gleichen Ausgangslage soll sie den Menschen nicht als Bestandteil einer
Konstruktion eines negativen (und auf die Bewohner*innen hin ausgerichteten) Menschenbil-
des fur das Pflegeheim dienen, sondern in positiver Konnotation zum Ausdruck bringen, dass
allen am Pflegeheimgeschehen Beteiligten diese inharente Eigenschaft gemeinsam ist.

So kann als erstes Fazit gezogen werden: Vulnerabilitét ist kein Defizit, das es zu Uberwinden
oder zu uberspielen gilt, sondern sie ist als conditio humana anzuerkennen (vgl. Schmidhuber
2020, S. 273; Moyaert 2012, S. 1147 ff.). In diesem Sinne wirde eine positive Bestimmung
auch eine Verquickung von Vulnerabilitat, Anerkennung und Selbstbestimmung im Alter be-
deuten. Steht im Zentrum des Menschenbildes also nicht der autonome Mensch, der durch die
Vulnerabilitat in Form von Krankheit, Pflegebedirftigkeit oder Sterben scheitert, sondern der
vulnerable Mensch, dem Autonomie und Selbstbestimmung weitmdglichst zuzuerkennen sind,
werden die genannten Vulnerabilitittsmomente Teil der Humanitat und der Mensch verliert
nicht das, was ihn zentral ausmacht (vgl. Springhart 2016, S. 215; Moyaert 2012, S. 1146).

Zur Einordnung und Verwendung des Begriffs der Vulnerabilitéat im vorliegenden Kontext sollen
Vorschlage zu dessen Verknipfung mit anderen einschlagigen Begriffen zur genauen
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Erfassung und Nutzung betrachtet werden. Der Sozialphilosoph Honneth hat ein intersubjek-
tivitatstheoretisches Personenkonzept’ eingefihrt, bei dem die Anerkennung das zentrale
Moment markiert (vgl. Honneth 2016, S. 1129; Liedke 2020, S. 11-32). Krause spricht in die-
sem Zuge von einer anerkennungssensiblen Pflege selbstbestimmten Handelns (vgl. Krause
(2016 a,b). Vulnerabilitat bildet hierbei die BezugsgroRRe fur Selbstbestimmung, die an Aner-
kennung gebunden ist. Tritt im Pflegegeschehen also keine Form der Anerkennung auf, fihrt
dies zu ,pathogener’ Vulnerabilitat, die sich durch eine Dysfunktion und Repression interper-
sonaler und sozialer Beziehungen in der Pflege ausdruckt.

Fur eine Pflegeheimethik, basierend auf der anthropologischen Kategorie der Vulnerabilitét,
bedeutet dies, dass Anerkennung als Reaktion auf die inharente Vulnerabilitdt des Individuums
unabdingbar im Umgang miteinander ist. FUr Akteur*innen im Pflegeheim heif3t dies, dass in
diesen Anerkennungsprozessen eine praktische Umsetzung von Autonomie (personal ver-
standen) als fur alle erfahrbare Selbstbestimmung erfolgen muss. Vor allem die an Demenz
erkrankten Bewohner*innen sind besonders vulnerabel. Deswegen wurde vor allem, aber nicht
nur fur diese Gruppe die personale Autonomie (vgl. Kapitel 6.1.3) in Anschlag gebracht, so-
dass die ihnen mogliche Selbstbestimmung nicht prinzipiell abgesprochen werden kann.

Gerade in der Corona-Krise stellt sich die Priorisierungsfrage bei der Adressierung der Vulne-
rabilitat. Schmidhuber (2020, S. 276) macht, unter Verweis auf Nussbaum (2009, S. 176-226),
deutlich, dass Gesundheit (i. S. der Adressierung der inharenten Vulnerabilitat) nur ein Aspekt
des guten Lebens neben vielen anderen ist. Die Verbundenheit mit anderen kann ebenso wie
das Gut der Gesundheit als Aspekt des guten Lebens gelten und entsprechend in die Priori-
sierungsfragen einbezogen werden, obwohl sie zu Beginn der Krise nicht primar im Fokus
stand (vgl. Ethikrat 2020). Hier haben sich die Gewichtungen verschoben.

Aufgrund dieses Befundes und ausgehend von Vulnerabilitat als anthropologischer Kategorie,
die allen im Pflegeheim Lebenden und Tatigen inharent ist, sich aber situativ anders stellen
bzw. auch in der Organisation zu ,pathogener’ Vulnerabilitat fihren kann, liegt es nahe, die
hier vorzustellende Pflegeheimethik mit einem care-ethischen Strang wie auch einem organi-
sationsethischen Strang zu bilden. Im ersten Falle kommt die Sicht der Bewohner*innen, aber
auch diejenige der Pflegekrafte, aber auch aller im Pflegeheim Arbeitenden, besonders in den
Blick. Im zweiten Falle steht die Frage im Mittelpunkt, wie die Organisation Freiraum fir die
Anerkennung der verschiedenen Vulnerabilitaten schaffen kann. Der care-ethische Strang ver-
sucht den individuellen Momenten der Selbstbestimmung (zuvorderst der Bewohner*innen,
aber auch aller an Interaktion Beteiligter) gerecht zu werden, der organisationsethische die
dadurch angestol3ene oder weitere sich etablierende Kulturver&nderung einzufangen.

So kann festgehalten werden: Waren noch im Kapitel zur Begriffsbestimmung des Ergebnis-
berichtes vor allem Freiheit und Autonomie als Zielgrof3en leitend, so wird deutlich, dass in der
Organisation Pflegeheim noch starker auf die Vulnerabilitdt der Personen bzw. der verschie-
denen Akteursgruppen im Pflegeheim rekurriert werden muss, um mdglichst alle selbstbestim-
mungsrelevanten Handlungsfelder zu adressieren. Care-ethische wie organisationsethische

74 Vgl. zum Uberblick der verschiedenen Anerkennungstheorien Graumann 2018.
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Erfordernisse sind gleichermafen in den Blick zu nehmen, denn eine Kultur des Caring ent-
steht im Zusammenwirken von institutionellen Strukturen und Bedingungen (Organisations-
ebene), Interaktionen untereinander (Interaktionsebene) sowie der individuellen Wertverge-
wisserung (individuelle Ebene) aller.

9.2 Hinweise zu weiteren analytischen Dimensionen einer Pflegeheimethik

Zum care- wie organisationsethischen Strang kamen vor und im Zuge von SeLeP noch Sub-
dimensionen wie Multiperspektivitat, Vor-Ort-Praxisbezug und Vor-Ort-Organisationsbezug
hinzu.

Lange wurde flr das spezifische Setting des Pflegeheims von ethischer Seite die Medizinethik,
vornehmlich mit ihren Prinzipien nach Beauchamp und Childress (Autonomie, Firsorge, Nicht-
Schaden, Gerechtigkeit) adaptiert (vgl. Beauchamp/Childress 2009), aber die (ethischen) Be-
darfe im Pflegeheim sind grundlegend andere, vor allem auch vor dem Hintergrund, dass im-
mer mehr multimorbide, auf Pflege angewiesene Menschen einen, konkreter den letzten, Le-
bensabschnitt im Pflegeheim verbringen. Die medizinethischen Prinzipien erfuhren v. a. Kritik
aufgrund ihres mangelnden Kontextbezugs und ihres rationalistischen Zugangs der Prinzi-
pienethik allgemein (vgl. Maio 2016, S. 241).

,Professionell Pflegende bilden die wichtigste Berufsgruppe in der stationdren Langzeit-

pflege. Sie sind die primar Verantwortlichen fir den Pflegeprozess und die Versorgungs-

qualitat, fur die Einhaltung professioneller Werte und die Orientierung an den Bedurfnissen

und Wertvorstellungen der Bewohnerinnen und Bewohner.” (Riedel/Lehmeyer 2021, S. 1)
Deswegen wurden immer mehr pflegeethische Zugange fir das zentrale Pflegeschehen rund
um die professionell Pflegenden im Pflegeheim entwickelt (vgl. Kapitel 4.2). Fir SeLeP war
jedoch bereits im Projektansatz die Frage nach Multiperspektivitdt ausschlaggebend (neben
professionell Pflegenden auch Bewohner*innen, An-/Zugehotrige, Pflegeheimleitungen), so-
dass aus der organisationsethischen Perspektive diese (und letztlich weitere Akteursgruppen
wie bspw. hauswirtschaftliches Personal, Betreuer*innen) einbezogen werden sollten.”

Diese Vorgehensweise soll noch einmal ethiktheoretisch gefasst werden: ,Ethics from the bot-
tom up®, im Sinne einer Ethik, die von Grund auf in der Einrichtung verwurzelt ist und einen
Ubertrag ethischer Theorien und Modelle in das ,konkrete“ alltagliche Leben im jeweiligen
Pflegeheim schafft, fordern Schuchter und Heller (2016, S. 122-136) modellhaft in einem von
beiden konzipierten und durchgefiihrten Projekt. Auch Grol3klaus-Seidel (2012, S. 89) spricht
nicht von Betrachtungsweisen, die der Organisation von auf3en aufgetragen sind, sondern von
selbst entwickelten elementaren Strukturen und Prozessen auf der Basis eines in der Einrich-
tung geteilten Werte- und Normensystem (Vor-Ort-Praxisbezug). Als Instrumente dafir nen-
nen die drei beispielhaft die Verwendung von Narration im Pflegeheim, das Teilen von Angsten
und Sorgen unter den Bewohner*innen oder die Unterstiitzung des*r Bewohner*in als Person.
Genau diese Perspektive soll fir eine hier konzipierte Pflegeheimethik eingenommen werden:

75 Als nicht zu vergessende Dimension fir eine Pflegeheimethik ist die Diversitat zu nennen (vgl. Hir-
rem Tezcan-Glntekin 2020), die in SeLeP nicht néaher gesondert betrachtet wurde, die aber aus
forschungspragmatischen Griinden keinen gesonderten Eingang gefunden hat.

235



also keine Ethik von auf3en, sondern — so auch die empirischen Forschungsbefunde in SeLeP
— ethische Reflexionen und Maf3gaben aus der Praxis vor Ort und passend zu der eigenen
Einrichtung vor Ort.

Nachfolgend soll auf der soweit skizzierten Grundlage eine Pflegeheimethik konzeptualisiert
werden, die sich an einer Care-Ethik (als Teil der Pflegeethik) orientiert und gleichermaf3en die
besondere Bedeutung der Organisation Pflegeheim in den Blick nimmt. Damit wird unmittelbar
an die oben genannten, forschungsanalytisch voneinander zu trennenden Ebenen des Projek-
tes angeknupft: die Individualebene mit den Subjektperspektiven auf das Thema Selbstbe-
stimmung, die Interaktionsebene mit den sozialen Beziehungen und alltaglichen Interaktions-
mustern zwischen den Akteur*innen im Pflegeheim und als drittes die Organisationsebene
(Organisationskultur, -struktur, -ziele, -prozesse als Vor-Ort-Organisationsbezug).

Bezogen auf die drei Ebenen setzt die Pflegeheimethik mit dem care-ethischen Zugang auf
der Subjekt- und Interaktionsebene an, mit dem organisationsethischen auf der Ebene der
Organisation. Beides bedingt sich wechselseitig. Organisationsethik basiert auf Care-Ethik,
Care-Ethik wiederum braucht zur Ausgestaltung die organisationsethischen Uberlegungen.”®

9.3 Care-Ethik in der Sorgepraxis

Es bietet sich an, statt einfach nur von Versorgung zu sprechen und dem ein alltagsweltliches
Verstandnis von Sorge/n zu unterlegen, im Kontext des Pflegeheims eher von Care zu spre-
chen, denn

,Mit ,Care’ kbnnen sprachliche Verengungen und negative Assoziationen vermieden wer-

den, die mit Alternativen wie Sorge (z.B. Angst) oder Pflege (z.B. Last, Mihe, Pflicht) ver-

bunden sind, weil damit alles von Haushaltstatigkeiten Uber die handische Pflege von

(kranken) Alten sowie emotionale und finanzielle Unterstitzungsleistungen bis hin zu For-

men der Selbstsorge angesprochen wird.“ (Doébler 2020, S. 106)
Mit Care steht nicht nur das Wohl einzelner Menschen im Mittelpunkt, sondern aller Pflegehei-
makteure (vgl. Riedel et al., 2020, S. 334). Zentrale Punkte, die von der Care-Ethik in den
Diskurs der Pflegeethik eingebracht wurden, sind die Hervorhebung des Beziehungsaspektes
sowie die besondere Wahrnehmung von Hierarchie- und Autoritatskonflikten auf der Grund-
lage der Genderperspektive, die der Care-Ethik als eine urspriinglich feministische Ethik inha-
rent ist (vgl. Monteverde et al. 2012, S. 30 f.). Monteverde et al. ordnen die Care-Ethik als
stugendethisch verstandenes Beziehungsparadigma®“ (ebd., S. 31), als Ethikkritik innerhalb der
Pflegeethik ein.

Die Politikwissenschaftlerin Tronto formuliert, basierend auf den vier Phasen von Care (1) Ca-
ring about, (2) Taking care of, (3) Care giving, (4) Care receiving folgende Forderungen (vgl.
Tronto 2009, S. 105 ff.): Beim Caring about, dem Erkennen der Bedurfnisse der Bewohner*in-
nen, bedarf es der Aufmerksamkeit aller im Pflegeprozess Beteiligten. Davon kann das Care
Taking unterschieden werden, welches die Verantwortungsiibernahme fir diese Bedurfnisse
bedeutet. Daflr ist eine entsprechende Verantwortungsbereitschaft notwendig. Beim Care

76 Hier haben im internationalen Vergleich z.B. Poikkeus et al. 2018 und 2020 fir Finnland oder Rie-
del/Lehmeyer 2021 fir Deutschland ahnliche Verknipfungen vorgenommen.
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Giving, also Handlungen, um diesen Bedirfnissen situationsorientiert zu begegnen, braucht
es die entsprechenden professionellen Kompetenzen. Beim Care Receiving, dem Er- und An-
erkennen der korperlichen, geistigen, sozialen usw. Veranderungen bei der bedurftigen Per-
son, ist eine gewisse Empfanglichkeit aller fur die gesamte Situation maf3geblich und auch das
Annehmen der Pflegehandlungen aufseiten der Bewohner*innen. Alle vier Ebenen werden
umso dringlicher, je pflegebedirftiger der Mensch wird.

Daran anknipfend formuliert die Politikwissenschaftlerin und Philosophin Conradi (gemein-
sam mit Vosman) (2016) eine Care-Ethik, die fiir die Konstruktion einer Pflegeethik als fester
Bestandteil gesehen werden missen. Laut dieser neun Thesen handelt es sich (1) bei Care
um eine interaktive menschliche Praxis. Zwischen den Beteiligten der Care-Interaktion ent-
steht (2) eine Beziehung. Als Teil der Care sind (3) Aspekte der Bezogenheit und der sorgen-
den Aktivitat zu nennen. Eingeschlossen sind auf3erdem (4) das Zuwenden und das Anneh-
men von Zuwendung. Care-Interaktionen basieren auf einer Asymmetrie von Macht, die es (5)
von den Pflegenden herausfordernd wahrzunehmen und zu begrenzen gilt. Die gegenseitige
Achtung in Care-Interaktionen setzt (6) keine Autonomie voraus. Achtsamkeit als Entwicklung
von Achtung ist (7) nicht an eine Gegengabe gebunden. Care-Interaktionen kdnnen (8) auch
nonverbal sein. SchlieBlich geht es bei Care und auch bei einer Care-Ethik (9) um ein reflek-
tiertes Handeln, das affektiv-emotionale mit kognitiven Anteilen verbindet (vgl. Conradi 2001,
S. 189-207; Baumann/Kohlen 2019, S. 92f.).

Maio macht auf einen entscheidenden Vorteil der Care-Ethik gegentiber anderen Ethiken auf-
merksam: eine Care-Ethik erkennt das Angewiesen-Sein des Menschen an und befreit gleich-
zeitig von dessen negativer Konnotation. Denn diese Beziehungen sind es gleichsam, die als
~Wahrnehmungsfenster” und ,entscheidende Losungsstrategie” fur ethische Probleme fungie-
ren (vgl. Maio 2016, S. 244 ff.). ,Die Care-Ethik impliziert somit eine deutliche Aufwertung der
affektiven Verbindung und den Primat interaktiver Handlungen zur Lésung ethischer Konflikte*
(ebd., S. 245). Damit ist die individuelle Ebene wie auch diejenige der Interaktion gleicherma-
3en adressiert.

In Anknipfung daran halten Baumann und Kohlen (2019, S. 93 ff.), nach Kittay (2004, S. 67
ff.), Care als Tugend (vgl. Ferkany/Newham 2019, S. 427-457), Haltung und Arbeit fest, die
auch besonders bei palliativen Fragen zur Geltung kommen sollte. Sogleich wird in der Care-
Ethik, die Conradi als eine Ethik der Achtsamkeit konkretisiert, deutlich, dass es dabei nicht
zentral um die Abstraktion ethischer Probleme und Fragestellungen geht, sondern darum, die
Sorgepraxis maglichst konkret am alltaglichen Sorgen zu bestimmen. Im Fokus steht also die
Sorgepraxis als solche (vgl. Vosman 2016, S. 40 ff.).

Viel Kritik an der Care-Ethik ist dabei laut geworden: Neben Fragen nach einer gendergerech-
ten Care-Perspektive, die bereits breit diskutiert wurden, und nach der Fallibilitat achtsamer
Wahrnehmungen der Pflegenden war es vor allem diejenige nach der Rolle von Autonomie,
die fur SeLeP wichtig war:

,ES liel3e sich ergénzend fragen, ob nicht sogar dann, wenn von vornherein die Abwesen-

heit der Autonomie (im Sinne der Fahigkeit zur Selbstbestimmung) in den Mittelpunkt ge-

stellt wird, ein erneuter pflegerischer Paternalismus/Maternalismus resultieren wirde, der
in Bezug auf das Arzt-Patienten-Verhaltnis mit der Betonung des Autonomieprinzips in den
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letzten Jahren gerade miihsam zuriickgedrdngt wurde ?“ (Bockenheimer-Lucius et al. 2012,

S. 83)
Gerade aber mit der Konzeption einer relationalen Autonomie, welche die Care-Beziehungen
als Beziehungsgeschehen versteht, wird die Richtung auf die Selbstbestimmung hin ausbuch-
stabiert. Zwar ist die Selbstbestimmung damit das Richtziel, aber vor allem im Caring muss
diese hergestellt werden (vgl. das Stichwort Gestaltungsauftrag), méchte man auch den be-
rufsethischen Standards gerecht werden. Besonders das Konzept der Handlungs- und Situa-
tionswirde hat sich in SeLeP als dasjenige erwiesen, welches deutlich durch alle Beteiligten
im Pflegegeschehen herzustellen und zu gestalten ist.

Aber da der Ruf nach Autonomie mitunter berzogen wird, hat Kohlen im Laufe der Entwick-
lung einer Care-Ethik auch auf die Grenzen von Autonomie als ethischem Prinzip hingewiesen
(vgl. Kohlen 2016a und grundlegender 2016b). Kurzum: Mit der relationalen Autonomie soll
einerseits den Bewohner*innen und seinen*ihren Bedurfnissen, oder ebenso Nicht-Wiinschen
und Nicht-Bedurfnissen Gerechtigkeit widerfahren, aber auch die fursorgliche Haltung der Pfle-
genden mit einer Care-Ethik und ihr professionelles Ethos untersttitzt werden. Ein grundlegen-
der Bestandteil einer Pflegeheimethik ist damit die von Riedel und Giese (2019, S. 391-406)
geforderte pflegeethische Reflexionskompetenz, die bereits im Kapitel 4.2.37" besprochen
wurde.

Zusammenfassend heif3t dies: Mit Riedel et al. kann fir die Pflegeheimethik in diesem care-
ethischen Strang festgehalten werden:

»~Sorge(n) als professionelle Haltung und Wertorientierung, Umsorgen und (Fiir-)Sorge als

bewusste und ethisch reflektierte Verantwortungsiubernahme fur die professionelle Versor-

gung in der letzten Lebensphase und somit in einer genuin professionellen Sorge-Bezie-

hung mit den jeweils situativ inharenten Sorgegefuhlen, integriert sorgféltig abwéagend die

evidenzbasierten Erkenntnisse ...” (Riedel et al., 2020, S. 337)
Konkret bedeutet dies, in der Losung ethischer Probleme behutsam vorzugehen und nicht tiber
die Kopfe der Pflegebediirftigen hinweg zu gehen. Dies zeichnet sich auch in der Motivation
zur Eigentatigkeit der Bewohner*innen aus. So ist bspw. je nach individueller Tagesform ei-
nes*r jeden Bewohner*in das Ankleiden eigenstandig moglich oder nicht. Dies herauszufinden,
ist taglich neue, fursorgliche Aufgabe der Pflegekréafte (vgl. Kapitel 7.1.3).

Zudem sei an dieser Stelle noch auf einen weiteren wichtigen Faktor hingewiesen, der mit der
pflegeethischen Reflexionskompetenz einhergeht. Dabei handelt es sich um das Miteinander
der Mitarbeitenden einer Pflegeeinrichtung. Organisationskultur, im Sinne von Teambuilding

77 Riedel und Giese (2019, S. 61-79) entwickeln ein Ethikkompetenzmodell, das sich besonders durch
seine Professionalisierung der Pflege mit Hilfe ethischer Kompetenz auszeichnet. Ausbuchstabiert
als: ,Im Kontext der Analyse und Konkretion der wertorientierten Perspektiven kann hier die Expli-
kation und Identifikation der drei Wertedimensionen systematisierend unterstiitzen [...]: Die Dimen-
sion der professionellen Werte (Welche Werte pragen mein professionelles Verstéandnis und Argu-
mentieren? Zum Beispiel die Werte aus dem professionsspezifischen Ethikkodex), die Dimension
der gemeinsamen Werte (Welche Werte werden von allen beteiligten Professionen gemeinsam ge-
tragen? Zum Beispiel die Lebensqualitét, die Letztverlasslichkeit, der Respekt der Autonomie und
der Schutz der Wiirde und der Integritat des Patienten) und die Dimension der spezifischen Werte
im Rahmen der interprofessionellen Zusammenarbeit (Welche Werte tragen die interprofessionelle
Entscheidungsfindung? Zum Beispiel Respekt, Vertrauen und Verantwortung)“ (Riedel 2021, S. 54).
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und der Unterstitzung zur Ausbildung eines Zusammengehdrigkeitsgefihls unter den Mitar-
beitenden, kann nicht nur die Gesprachskultur langfristig sichern, sondern auch die Reflexi-
onskompetenz im Umgang mit den Bewohner*innen und allen anderen organisationsinternen
Akteur*innen Anwendung finden lassen.

Organisationsethisch (vgl. nachsten Abschnitt) missen die Rahmenbedingungen reflektiert
werden, unter denen die Pflegekraft diesen Raum der Gewéahrung der Selbsttéatigkeit tber-
haupt in zeitlicher und personeller Hinsicht hat. Kommt es zu keinem Zusammenspiel zwi-
schen personlichen Erwartungen an sich und organisatorischen FreirAumen, so ist das Pha-
nomen des moral distress, welches nun sogleich im Folgenden erlautert wird, méglicherweise
die Konsequenz. Je mehr Care in den Vordergrund tritt, umso mehr ist auch die Mdglichkeit
zu moralischem Unbehagen und moral distress gegeben. Hier kann nur eine organisations-
ethische Reflexionskultur helfen.

9.4 Organisationsethik fiir die Pflegeeinrichtung

Die Wichtigkeit einer Organisationsethik zeigt sich auch in internationalen Studien zum Thema
Zeitdruck fur die Pflegekrafte im Pflegeheim. Dierckx de Casterlé et al. haben 2020 in elf qua-
litativen Interviews Folgendes herausgefunden:

»,Nurses felt compelled to ,reduce’ good-quality care to basic care by focusing on the phy-
sical and visible aspects of care. (...) Being sensitive to this vulnerability requires an un-
derstanding of what they go through and how iliness and ageing affect their lives and well-
being. Understanding and encountering the deep vulnerability of older persons may be an
ethical challenge for nurses working under time pressure.” (S. 979f) It is important to keep
in mind that the team culture and organizational climate can facilitate or hinder the achie-
vement of good nursing care under time pressure.” (S. 988)
Die Zeitnot kann nur durch gré3ere politische Umwalzungen gelést werden, die Organisation

kann nur mildernd beziiglich der Konsequenzen auftreten.

Die in SeLeP entfaltete Ethikkonzeption versteht sich als Pflegeethik mit Schwerpunkt auf die
Care-Ethik unter Beachtung einer Organisationsethik (Institutionenethik kénnte dazu synonym
verwendet werden vgl. Rabe 2017, S. 277), da subjektives Handeln der Pflegekréafte und In-
teraktionen nie losgel6st von institutionellen und organisatorischen Merkmalen des Pflege-
heims betrachtet werden kdnnen. Das Pflegeheim als Institution und als Organisation stellt die
grundlegenden Rahmenbedingungen fir das soziale Handeln der Individuen als am Pflegege-
schehen beteiligte Akteur*innen dar und kann somit FreirGume schaffen oder auch Grenzen
setzen. Es gilt, Freirdume fir noch mdgliche Autonomieerfahrungen durch Selbstbestimmung
zu schaffen oder dem gegentber Hindernissen und Einschrankungen von solchen Mdglich-
keiten Grenzen zu setzen.

Eine Organisationsethik ,behandelt Fragestellungen des Rechten (Was soll eine Organisation
tun?), des Guten (Wonach strebt eine Organisation?) und des Charakters (Durch welche Kul-
tur zeichnet sich eine Organisation aus?)‘ (Wallner 2015, S. 236). Beispiele kdnnen
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Programme wie Leitbild sein.” Fir SeLeP wurden die Pflegeheimleiter*innen nach den inhalt-
lichen Komponenten ihres Leitbildes gefragt (vgl. Kapitel 7.3). Eher die Versorgung ins Zent-
rum ihres Auftrags stellende Pflegeheime arbeiten hier weniger mit dem Fokus Selbstbestim-
mung.

Organisationsethik braucht die Organisation von Ethik — d.h.: Organisationsethik ,reklamiert
Strukturen fir eine organisierte Ethik, verlangt den (professionellen) Perspektivwechsel und
fordert Kommunikations-, Reflexionsstrukturen und -formate ein, wie sie z.B. die Verfahren der
Ethikberatung zur Verfigung stellen [...]1.“ (Riedel et al. 2021, S. 3) In der Pflegeheimleiterbe-
fragung hat sich hier ein dichtes Bild an unterschiedlichen Formaten ergeben (vgl. Kapitel
7.3.6).

Organisationsethik sucht demnach ,nach den strukturellen Rahmenbedingungen einer Orga-
nisation, welche das alltagsethische Handeln in der alltdglichen Praxis ermdglichen.” (Albisser
Schleger 2019, S. 184) Fir das Pflegeheim muss zudem eine Differenz der Perspektiven ein-
gezogen werden; denn fir die Bewohner*innen ist das Pflegeheim das neue Zuhause, fur die
Pflege- und Leitungskréafte Arbeitsort. So bedeutet das Pflegeheim als Organisation fur die
einen das ,Daheim-Sein‘ bzw. den mehr oder weniger angenommenen, akzeptierten neue Le-
bensort, fur die anderen den Arbeitsort, an dem gewisse (professionelle und allgemeine) Re-
geln zu gelten haben und eine andere Verbundenheit als in ihrem eigenen Zuhause herrscht.
Dieser Perspektivendifferenz muss die Praxis im Pflegeheim gerecht werden. Hinzu kommen
noch die Leitung bzw. der Trager eines Pflegeheimes, in deren Perspektive auf die Strukturen
und Prozesse neben den genannten Aspekten zwingend auch und vor allem wirtschaftliche
Gesichtspunkte zu bertcksichtigen sind (Riedel/Lehmeyer 2021, S. 7).

Sowohl in der kleinen Ethik des Alltags wie auch in den grof3en ethischen Fragestellungen ist
das Pflegeheim mit Pflegeheimleitung, Trager die Instanz, von der ebenso Lésungsmdoglich-
keiten fur jene Konflikte angeboten werden kénnen/mussen, die vielleicht auf individueller wie
interaktionaler Ebene noch bearbeitet, aber nicht (nachhaltig) gelést werden kénnen.

Organisationen, die als lernende Organisation verstanden werden, nimmt auch Schmidt (2018,
S. 267 ff.) an, der diese Annahme mit Formen der Planung und Partizipation verbindet. Das
planvolle Einbringen mdglichst vieler Interessengruppen erméglicht es, unterschiedliche Er-
wartungen bereits im Voraus einzubeziehen, wenn Konflikte also noch gar nicht manifest sind.
Er schlagt in der Frage nach geeigneten Interventionen innerhalb der Organisation auch eine
Unterscheidung zwischen Strategie, Struktur und Kultur vor.”

78 Nach Weber (2001, S. 16 f.) ist jede Organisationsethik eine Aushandlung der beteiligten Akteur*in-
nen zwischen vier Werten und Interessen: erstens, den grundlegenden individuellen Rechten aller
Beteiligten, zweitens, den individuellen Interessen, drittens, den Interessen der Organisation und
viertens, den offentlichen Gutern und dem Wohlergehen der Gemeinschaft. Damit kann eine als
ethisch handelnd gedachte Organisation nur als Einrichtung verstanden werden, in der die Leitung
und die Organisationskultur gleichermal3en ermutigen, unterstiitzen und belohnen, wenn sich alle
am Organisationsalltag Beteiligten bemiihen, einen héheren ethischen Standard zu erreichen (vgl.
Grol3klaus-Seidel 2012, S. 91).

79 Wallner unterscheidet bei der Methodik die Identifikation, die Analyse, unterschiedlich eingriffstiefe
Interventionen (schwachere Interventionen wie Schulung, mittelstarke Intervention (Policy-Entwick-
lung) und starke Interventionen (Change Management Projekte)). Nach der Beurteilung komme dann
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»,Organisationen geben einen Raum fiir die Aufgabenwahrnehmung der Einzelnen in der
Pflege und er6ffnen (oder verschliel3en) dadurch Raume fiir das moralische Handeln des
Einzelnen und damit fur die Respektierung der Wirde der Patienten und der Beschaftig-
ten.” (Rabe 2017, S. 278).
So beschreibt Rabe die grundlegende Konstellation in Organisationen im Gesundheitsbereich.
Hinzu kommt, dass die meisten Pflegekrafte moralische Griinde fir ihre Berufswahl und ihr
Ethos haben:

,Wird jedoch die Mdglichkeit, auch diesem Ethos gemal zu arbeiten, durch schlechte or-
ganisationale Rahmenbedingungen immer wieder beschnitten, so stellt sich eine tiefe
Frustration ein, die auch als ,moral distress‘ bezeichnet wird.“ (Rabe 2017, S. 278)
Nach Jameton, der diesen Begriff in die Debatte eingeflihrt hat (vgl. Jameton 1984), ist moral
distress Folge eines mangelnden Umgangs mit vornehmlich moralisch belastenden Situatio-
nen in Alltagssituationen der Pflege.
»,Moralischer Stress ist demnach ein zutiefst komplexes Phanomen, da es sich auf die je-
weiligen moralischen Uberzeugungen und auf die Einhaltung von moralischen Werten be-
zieht, die die Wiirde und die Selbstachtung stark beeinflussen.” (Wo6hlke 2018, S. 43)
Ursachen fir moral distress kdnnen vielfaltig sein. Exemplarisch genannt seien mangelnde
Absprachen und Einbeziehung von Bewohner*innen sowie An- und Zugehdrigen, Kommuni-
kationsprobleme zwischen Pflegenden, Bewohner*innen, Arzt*innen sowie An- und Zugehori-
gen (insbesondere bei Entscheidungen am Lebensende), nur geringfuigige Mitbestimmung bei
Entscheidungen, die die dann von den Pflegekréften durchgefuhrt werden missen, Vorgaben
der Institutionen und des Rechts und auch organisatorische Rahmenbedingungen (Zeit- und
Personalmangel).

Monteverde hat in jingster Zeit hier noch Differenzierungen eingezogen, die zu beachten sind.

,Dabei erwies sich die Ausklammerung der Dimension des moralischen Handlungsvermo-
gens als problematisch. Im Sinne einer Vermittlung wurde vorgeschlagen, Situationen
wahrgenommener moralischer Unerwiinschtheit wieder zu differenzieren in solche, die ent-
weder moralischer Stress oder moralisches Unbehagen hervorrufen kénnen, wobei das
wesentliche Unterscheidungsmerkmal zwischen beiden das Handlungsvermégen (verun-
maoglicht oder kompromittiert) betrifft.“ (Monteverde 2019, S. 358)
Moral distress bei Komplizitat, moralisches Unbehagen bei moralischer Komplexitat. Die Pfle-
gewissenschaftlerin Kersting spricht in diesem Zusammenhang von ,Cool-out”, einem innerli-

chen Distanznehmen zur subjektiv hochgeschatzten Pflegearbeit (vgl. Kersting 2019).

Organisationsethisch konnte diesem Phanomen auf unterschiedlichen Ebenen begegnet wer-
den. Die Organisationsebene wird mit Programmen adressiert, die Interaktionsebene mit insti-
tutionalisierten Fallbesprechungen und die individuelle Ebene, in dem nach Wallner auch die
einzelnen Mitarbeiter*innen fur die Fihrungskréfte in den Mittelpunkt geriickt werden missen,
mit der Wertschatzung der je eigenen Haltungen. Von Wallner wurde dazu die personelle
Ebene (und dies auch im Sinne eines care-ethischen Ansatzes) angesprochen, wenn

das Evaluieren und Stabilisieren (vgl. Wallner 2015, S. 239). Um nicht noch mehr Begrifflichkeiten
zu verwenden, wird nicht vom ethischen Klima gesprochen: ,Der in der englischsprachigen Literatur
gelaufige Begriff des ,ethical climate® erlaubt eine Anndherung bzw. ist anschlussfahig an die
deutschsprachige Definition von Organisationskultur.” (Riedel/Lehmeyer 2021, S. 3)
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beispielsweise Wertearbeit nicht nur, aber auch mit dem Management bzw. Fihrungskraften
gemacht wird. Exemplarisch seien genannt Werte-Reisen, wie sie bei der Caritas Wien entwi-
ckelt wurden (vgl. Rinderer 2017), oder auch Sorge-Geschichten, in denen existenzielle The-
men gerahmt wurden (vgl. Schuchter/Heller 2016, S. 155).

Nach Riedel und Lehmeyer bestehen aus zwei Blickrichtungen heraus Chancen dafir, warum
organisationsethische Bestrebungen das potenzielle Interesse der Pflegenden wecken kénn-
ten: zum einen die oben genannten ,zunehmenden moralischen Belastungssituationen wie
auch angesichts der erhdhten moralischen Komplexitadt und Komplizitat* im Alltag; und zum
anderen ,durch den genuin professionellen Auftrag an eine ethisch verantwortete, verantwor-
tungsvoll reflektierte und ethisch gut begrindete Pflegepraxis®, der ohne einen organisations-
ethischen Rahmen nicht realisierbar ist (Riedel/Lehmeyer 2021, S. 2).

Fur SeLeP kénnen dies folgende Elemente sein: Programme wie ein Leitbild, das selbstbe-
stimmtes Leben in den Fokus riickt und fur sich definiert und Umsetzungsstrategien entwickelt.
Die Organisationsstruktur kann sich dartiber hinaus niederschlagen in institutionalisierten ethi-
schen Fallbesprechungen (vgl. Schuchter/Heller 2018, S. 51-62). Diese schulen nicht nur den
Blick der Mitarbeitenden in Pflegeheimen fir moralische Konfliktfalle, sondern fordern langfris-
tig auch den intra- (zwischen den Professionellen) und interprofessionellen Umgang miteinan-
der. Sie kdnnen der Unvereinbarkeit von 6konomischer und sorgezentrierter Logik systema-
tisch entgegenwirken, indem sie feste Gesprachszeiten einrichten, die langfristig jedoch durch
eine institutionsweite Gespréachskultur abgeldst werden sollten.

In der Pflegeheimleiterbefragung gibt es zu den ethischen Instrumentarien konkrete Ergeb-
nisse (vgl. Kapitel 7.3.6). Welches Modell der ethischen Fallbesprechung genau im Pflegeheim
verwendet wird, ist von grof3em Interesse, denn die schon lange etablierte Klinische Ethikbe-
ratung kann nicht auf das Pflegeheim tbertragen werden, ist doch der Alltag im Pflegeheim
nicht nur von medizinischen Problemen bestimmt, sondern zudem von pflegerischen und so-
zialen (vgl. Schuchter/Heller 2016). Als Defizite werden von Schuchter und Heller die ungenu-
gende Einbeziehung von Betroffenen und An-/Zugehdrigen und die Delegation ans Experten-
komitee (vgl. ebd., S. 146), das ,Verkennen der Rolle von Gefuhlen® (ebd.), die Fokussierung
auf den autonomen Willen als iberzogenen Bezugspunkt (ebd., S. 147) und die Reduktion der
Ethik auf Dilemma- und moralische Notfallsituationen (ebd., S. 148) benannt. So sollten insti-
tutionalisierte Formen fir das Pflegeheim gefunden werden, die auch die ,alltaglich-kleinen
Entscheidungen beziehungsweise Uberhaupt zum Gesprach Uber grundlegende existentielle
Fragen des Lebens und Sterbens und des Alterwerdens* (Schuchter/Heller 2016, S. 151) den
notigen Raum geben.

80 Sogenannte Werte-Reisen sind Teil eines neuen Fortbildungskonzepts fir Wertebildung, das die
Caritas Wien entwickelt hat. Fihrungskréafte besuchen Einrichtungen in einer anderen Region und
erschliel3en in Kleingruppen vorhandene Wertehorizonte. Mit Hilfe von Storytelling werden Geschich-
ten erzahlt und Bilder gefunden, warum es sich lohnt, diese Arbeit zu tun. Diese Methode ist hilfreich,
um implizites Wissen zu heben und sichtbar zu machen. Bei einer Werte-Reise des Bereichs Men-
schen mit Behinderung war Demut der am haufigsten genannte Wert. Die Auseinandersetzung mit
Haltungen und Werten baut eine Briicke zwischen den Rahmenvorgaben des Leitbilds und der tag-
lichen Praxis.“ https://www.caritas.de/neue-caritas/heftarchiv/jahrgang2017/artikel/organisations-
ethik-bereichert
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Im Jahr 2020 sprechen Schuchter et al. von einer Kritischen Organisationsethik, die dazu die-
nen soll, die zunehmende Zahl an Ethikformaten auch reflektiert zu begleiten: Wo ist die je-
weilige strukturelle Verankerung? Wer ist zustandig, welche Rolle wird von den Akteur*innen
jeweils eingenommen? Prozess- und teilnehmerorientierte Verfahren der Beobachtung der
Wirkungsmaoglichkeiten werden von ihnen adressiert. ,Eine prozessethisch radikalisierte Or-
ganisationsethik schreibt keine Normenkataloge vor und bleibt skeptisch gegeniiber Standar-
disierungen von Ethikprozessen.“ (ebd. 2020) Vor allem das partizipative Elemente der Orga-
nisationsethik darf bei aller formalen Strukturierung des Pflegeheims nicht vergessen werden.

Diese Kritik ist sicherlich berechtigt, soll es doch nicht um die Ethik der Ethik willen an sich,
um eine Etablierung von Struktur und Kultur gehen, sondern vornehmlich um die Betroffenen
und die Pflegenden. Nicht nur die Vermittlung der in der Pflegeheimethik angelegten Werte
und Instrumente durch die Einrichtungsleitung ist zentral, um ihre Anwendung zu férdern, son-
dern auch die Unterstiitzung der Mitarbeitenden, die mit ihrem Erfahrungsschatz nicht nur um-
setzen, was ihnen angeordnet wird, sondern selbst dazu beitragen, dass sich die Organisation
weiterentwickelt. Dadurch wird die Organisation Pflegeheim zu einer selbstlernenden Organi-
sation. Dem entsprechend ist im Rahmen der Pflegeheimethik gezielt die ganze Organisation
aus Bewohner*innen, Pflegepersonal, Leitungspersonen, Betreuungspersonal, sozialem
Dienst, Kiiche, Hausmeisterei, Reinigungsservice etc. in den Blick zu nehmen.

Als noch zu erwahnendes Instrument aus dem Bereich der Mitbestimmung ware z.B. an die
Bewohnerbeirate zu denken, die in den qualitativen Fallstudien begegnet sind (vgl. Kapitel
7.1.2.5). Bewohnerbeirate sind ebenso Bestandteil einer Organisationsstruktur. Sie sind de-
mokratisch legitimiert eingesetzt und verleihen den Bewohner*innen dadurch eine institutiona-
lisierte Stimme innerhalb der Organisation. Die Betreuung und Begleitung dieser Beirate durch
das Personal der Einrichtung deutet deshalb auf ihre Bedeutung hin.

Hinzufligen liel3e sich eine weitere Kategorie: die Interaktion zwischen den Bewohner*innen
und freiwillig Helfenden, die keineswegs nur auf das Lebensende und auf ehrenamtliche Hos-
pizhelfertinnen beschrankt ist. Vielmehr zahlt dazu gleichsam jegliche Offnung in den umge-
benden Sozialraum des Pflegeheims und deren ethische Dimensionen. Die Frage, wie freiwil-
lig Helfende in den Pflegeheimalltag eingebunden werden kénnen, lasst sich beliebig durch
verschiedene Projekte und Ideen der Bewohner*innen, der freiwillig Helfenden, der Hauslei-
tungen, der Mitarbeiter*innen und der Besucher*innen erweitern und beeinflussen. Die freiwil-
lig Helfenden kdnnen z. B. den Kuchen im Café am Nachmittag austeilen und so mit den Be-
wohner*innen, deren An-/Zugehoérigen oder Géasten in Kontakt kommen.

So kann mit Riedel und Lehmeyer zusammengefasst werden:

»Eine gelebte Organisationsethik zeigt sich (...) darin, dass in Situationen von moralischem
Unbehagen (zum Bsp. im Umgang mit demenziell veranderten Menschen, bei der Frage
nach der Verlegung in ein Krankenhaus in der letzten Lebensphase einer Bewohnerin/ei-
nes Bewohners, in Situationen der wiederholten Ablehnung von Essen und/oder Trinken)
Strukturen zu Verfligung stehen (wie z. B. ethische Fallbesprechungen, Ethik-Visiten), um
einer systematisierten ethischen Abwagung und Reflexion (z. B. im Rahmen ethischer Fall-
besprechungen) die Spezifika der je individuellen Vulnerabilitat herauszuarbeiten, ein an-
gemessenes Wertesystem zu generieren, Situationen von Macht und Zwang zu
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reflektieren, Schutzanspriiche zu analysieren und eine ethisch gut begriindete und verant-
wortete Entscheidung zu treffen.” (Riedel/Lehmeyer 2021, S. 8)
Kurz formuliert: Eine in diesem Sinne gelebte Organisationsethik ist ein entscheidendes In-
strument, um dem Uberschlag in eine Vulneranz vorzubeugen.

9.5 Exemplarische Handlungsfelder einer Pflegeheimethik

Um nicht nur auf theoretischer Ebene eine Pflegeheimethik zu entwerfen, sollen in einem
nachsten Schritt auch exemplarische Handlungsfelder vorgestellt werden. An den Beispielen
soll jeweils der Mehrwert einer in dieser Weise konzipierten Pflegeheimethik verdeutlicht wer-
den.

Grundsatzlich sind zwei grof3e Handlungsfelder einer Pflegeheimethik zu konstatieren: grol3e
ethische Fragestellungen und kleine Ethiken des Alltags, wie dies auch schon in Kapitel 5.2.3
ausgewiesen ist. Die beiden sind voneinander zu unterscheiden, indem die jeweilige Perspek-
tive, die sie auf eine Verhaltensweise oder Fragestellung einnehmen, unterschieden werden
kann. Beispiele fur eine kleine Ethik des Alltags kommen aus dem Stellenwert und der Reich-
weite der Probleme und Konflikte im Alltag. GroR3e ethische Fragestellungen betrachten ge-
samtgesellschaftlich debattierte Problemfelder (wie exemplarisch den Freiwilligen Verzicht auf
Nahrung und Flussigkeit®?), die tber individuelle Interaktion zwischen zwei oder mehreren Ak-
teur*innen hinausgehen (hier als Beispiele Zwangsmafl3nahmen, Technikeinsatz). Sowohl die
einen als auch die anderen erfordern eine care-ethische und organisationsethische Perspek-
tive, denn um ethisch schwierige Situationen des Alltags wie auch der grof3en Fragen zu losen,
braucht es individuelle, situationsadaquate Umgangsweisen, organisatorische Lésungen so-
wie Vergewisserungen und Neujustierungen auf der Interaktionsebene.

Grol3e ethische Fragestellungen aus den Beobachtungen im Projekt

Aus der Empirie des Projektes konnten folgende Einsichten in verschiedene grof3e ethische
Fragestellungen gewonnen werden: Laut der Pflegeheimleiterbefragung sind ethische Frage-
stellungen wie die medikamentdse Ruhigstellung von Bewohner*innen oder der Einsatz von
freiheitsentziehenden MaflRnahmen von den Einrichtungsleitungen in der Gesamtschau nicht
als ausgesprochen konflikttrachtig beschrieben worden. Auch die An-/Zugehérigenbefragung
deutet in diese Richtung. Ebenso die seelsorgerliche Begleitung, die Gewahrleistung ausrei-
chender Privatsphére sowie angemessene Mitsprache der Bewohner*innen hat an Konfliktpo-
tential verloren.

Zwei Beispiele aus der Empirie sollen aktuelle Fragestellungen einer grof3en Ethik fur das
Pflegeheim verdeutlichen. Zum einen die Biografiearbeit, da es vor allem bei den Pflegeheim-
bewohner*innen um deren letzten Lebensabschnitt geht. Das vorherige Leben soll im besten
Fall im Pflegeheim kontinuiert werden (vgl. Kapitel 7.1.1). Und als zweites das Thema der
Technik im Pflegeheim, welches in einer qualitativen Fallstudie speziell adressiert wurde.

In den Experteninterviews kam ebenso die Biografiearbeit zur Sprache:

81 Vgl. zum Hintergrund Simon (2017).
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,Weil es eventuell auch intimes Wissen sein kénnte. Also ich wiirde erst mal, ich glaube,

wenn es darum, wenn man so Biografiearbeit deutet so als einen respektvollen Umgang

auch eine Anerkennung von der Beziehung zwischen den, zwischen Angehdrigen und Pfle-

gebedurftigen und auch ein / Ich glaube, es geht auch viel um die, um eine Form von / also

um eine Haltung und eine Gespréachsfiuhrung und eine Zuwendung, wie ich dann mit sowas

wie Biografiearbeit umgehe. Also wenn ich, also wie ich es verkaufe, ist der falsche Ansatz,

aber die Frage, was ich damit bezwecke, und wenn es darum geht, mich einzuftihlen und

da auch auch auf auf spezifische, ja, wichtige biografische Elemente mit einzubauen, dann

wird, dann ist da absolutes / Ich glaube, dann ist das, wird das von vielen Angehdrigen als

sehr, sehr sinnvoll erachtet.”
Wie gelingt eine angemessene Berlicksichtigung der Biografie eines*r Bewohner*in unter den
gegebenen Umstéanden, wenn das Pflegepersonal die Bewohner*innen erst seitdem — noch
nicht lange zuriickliegenden — Einzug in die Einrichtung kennt und der Einzug nicht selten als

Bruch gesehen wird (vgl. Kapitel 7.2.2)?

Die Frage nach einer gelingenden Biografiearbeit ist bedeutsam, da die ldentitat der Bewoh-
ner*innen dabei im Zentrum steht. Die Biografiearbeit als Moglichkeit, eine Kontinuitat in der
Biografie der einzelnen Bewohner*innen trotz der einschneidenden Veranderung des Einzugs
in das Pflegeheim zu gewahrleisten, stellt Mitarbeitende in Pflegeheimen oft vor Herausforde-
rungen. Dies gilt umso mehr, als neuere Konzepte wie personenzentrierte (vgl. Kitwood 1997,
Liedke 2020, S. 11-32; Eurich 2020, S. 33-51) oder wirdezentrierte Pflege (vgl. Chochi-
nov/Weber 2017; Schramm et al. 2013) die Personlichkeit der Bewohner*innen in den Fokus
der Pflege und Betreuung stellen.

Wie das empirische Material aus den qualitativen Fallstudien zeigt, wird dieser Ansatz auch in
Pflegeheimen umgesetzt. Zustandig hierfir sind insbesondere die Betreuungskrafte nach
SGB XI § 43b, aber durchaus auch die Bezugspflegekraft des*r Bewohners*in, falls nach dem
Bezugspflegemodell gearbeitet wird). Im Rahmen von kollektiven oder individuellen Beschaf-
tigungsangeboten wird z.B. die Biografie der Bewohner*innen in regelmafigen gemeinsamen
Erzahlrunden beleuchtet (z. B. zum Thema ,mein erster Schultag®). Bei Bewohner*innen, die
krankheitsbedingt kaum mehr etwas Uber sich selbst berichten kénnen, sind die Mitarbeiten-
den jedoch in hohem Male auf die Auskunfte der An-/Zugehdrigen angewiesen. Diese Hin-
weise werden in einigen Hausern in sog. Biografiebdgen® gesammelt und dienen ggf. als
Grundlage fir eine individuelle Gestaltung des Zimmers des*r Bewohner*in, falls diese*r kaum
eigene Einrichtungsgegenstande mitbringt. In diesen Fallen suchen dann in unseren Fallstu-
dien die Betreuungskrafte bspw. im Mdbelfundus des Pflegeheims nach passenden Bildern
oder gestalten fur den*die Bewohner*in ein buntes Plakat, das im Zimmer aufgeh&ngt wird und
alle Eintretenden z.B. tiber den Namen, das Geburts- und Heiratsdatum, den Beruf und weitere
biografische Ankerpunkte, die die Betreuungskréfte in Erfahrung bringen konnten, informiert.
Es finden sich dort aber auch — sofern bekannt — Hinweise auf Vorlieben und Abneigungen

82 Bzw. wurden die Biografiebdgen in den vielen Einrichtungen durch die Strukturierte Informations-
sammlung (SIS) abgeldst. ,Sie ermoglicht, dass eine konsequent an den individuellen Bedurfnissen
der pflegebedirftigen Person orientierte MalRnahmenplanung erfolgen kann. Die Strukturierte Infor-
mationssammlung erfolgt in der Regel im Rahmen eines Erst- oder Aufnahmegesprachs im Dialog
zwischen pflegebedurftiger Person und Pflegefachkraft® (BMG Online-Glossar 2021).
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beim Essen, was die Pflege- oder auch Servicekréfte fur inren Umgang mit den Bewohner*in-
nen anschlielend entsprechend bertcksichtigen kénnen.

Zur Biografiearbeit gehort auch zentral die Versorgung und Adressierung der spirituellen Be-
dirfnisse von Bewohner*innen, denn sie sind Teil der Identitat der Bewohner*innen. Die be-
sondere Bedeutung haben Thauvoye et al. (2020, S. 99) herausgestellt, indem sie darauf hin-
weisen, dass es sich bei spirituellen Angeboten in Pflegeheimen um die Mdglichkeit fiir héchst
subjektive und individuelle Erfahrungen handelt. Denn auch wenn Bewohner*innen vieles nicht
mehr selbst ausfiihren kdnnen, fihlen sie sich in spirituellen Belangen (vgl. spiritual care) als
aktiv Teilhabende und Ausfuhrende und weniger passivisch.

Diese Biografiearbeit entspricht einer care-ethischen Dimension in einer Pflegeheimethik, die
jedoch, da sie Zeit und Raum braucht, auch eine organisationsethische Dimension hat. Auf
der Ebene der Organisationskultur heil3t dies die Wertschatzung dieser Biografiearbeit, auf der
Ebene der Organisationsstruktur den zeitlichen und raumlichen Freiraum zu geben, um diese
auch durchfuihren zu kénnen. Die Biografiearbeit bietet die Mdglichkeit fur Pflegekréfte, die
Dauer- und Ernsthaftigkeit (Stichwort Freiverantwortlichkeit) des Willens und der Wiinsche des
Bewohners zu erkennen. Vor allem auch jene Wiinsche und Bedirfnisse, welche Selbstbe-
stimmung betreffen, sind damit verbunden. Allein schon deshalb, weil mittels Biografiearbeit
mehr Zeit und Aufmerksamkeit auch hinsichtlich des Willens, der Wiinsche, der Selbstbestim-
mungsbestrebungen des Bewohners als Person im Umgang mit ihm eingesetzt wird, wird
seine Wurde respektiert.

Aufbauend auf diese personenzentrierte Pflege, die die Biografie der Bewohner*innen ebenso
zum Kriterium gelungener Pflege macht wie die sich daraus ergebenden Bedurfnisse der Be-
wohner*innen, wird in der Forschungsliteratur anhand von Modellprojekten ausfthrlich Gber
die Verwendung von Pflegerobotik und die Konsequenzen ihrer Anwendung fur den Alltag im
Pflegeheim reflektiert (vgl. Blindnis Digitalisierung in der Pflege; Depner 2017, S. 51-62; Diet-
rich et al. 2018, S. 307-325; Manzeschke et al. 2013, S. 143-165; Ammicht Quinn/Spindler
2019). In den Pflegeheimen kommen bisher besonders Hebevorrichtungen, die von einer Pfle-
gekraft gesteuert werden, zum Einsatz.

~,Neben diversen anderen (Baden bzw. Waschen, Reinigung und Desinfektion, Diagnose

und Therapie, Unterstitzung der Selbststandigkeit der Bewohner analog zum hauslichen

Bereich) stehen dabei zwei Einsatzfelder besonders im Fokus: Transport- und Liefer-

dienste sowie Assistenz beim Heben und Transferieren von pflegebedirftigen Personen."

(Kehl 2018, S. 66)
Das kann in nicht wenigen Féallen einen Konflikt zwischen technisch induzierter Fremdbestim-
mung einerseits und Selbstbestimmung (konkretisiert als Selbstorganisation) andererseits im
Arbeitsalltag von Pflegekraften auslosen (vgl. Fallstudie zur Technik). Grundséatzlich stellt sich
die Frage nach der Firsorge trotz oder mit Technik (vgl. Friesacher 2019), die fir die Zukunft
noch grundlegend geklart werden muss. Hier werden care-ethische Betrachtungen wieder neu
bedeutsam.

Auch nicht nur die konkreten organisationsethischen Belange sind hier wichtig, sondern auch
die Uber das Pflegeheim hinausgehenden. Ein Schlussel zur langfristigen und flachendecken-
den Etablierung liegt in der gesicherten Finanzierung der technischen Ausstattung der
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Einrichtungen. Pflegeheime mit neuen, kreativen Ideen werden — aus Sicht von Einrichtungs-
leitungen (vgl. Fallstudie zur Technik) — bundespolitisch in der Finanzierung solcher Ausbau-
arbeiten und Pilotprojekte, die tber die Digitalisierung klassischer Verwaltungsarbeiten in der
Pflege hinausgehen, auf dem gewoéhnlichen Weg der Antragstellung nicht ausreichend unter-
stitzt und missen diese groRtenteils eigenstandig stemmen.® Damit wird ein Fortschritt in
den Einrichtungen in Form von technisierten Pilotprojekten womaglich gebremst.8*

Kleine Ethiken des Alltags aus den Beobachtungen im Projekt

Besonders das Leben als solches stand im Mittelpunkt des Forschungsprojekts und so sollen
nun auch exemplarische Situationen aus dem Alltagsleben den Abschluss einer Pflegeheim-
ethik bilden. Bei der Beobachtung der Interaktion zwischen Pflegepersonal und den Bewoh-
ner*innen lassen sich zahlreiche Beispiele fur einzeln ethisch zu reflektierende Situationen
finden. Dies ist zum einen die Motivation zur Selbsttatigkeit im konkreten Pflegegeschehen
und die Eruierung von Konfliktpotenzial, seien sie auf individueller Ebene, auf der Interaktions-
oder auch Organisationsebene.

Gerade im alltaglichen Leben der Bewohner*innen werden ihnen vor allem aufgrund kérperli-
cher oder geistiger Einschrankungen viele Tatigkeiten, die sie zuvor eigenstandig erledigen

83 Vgl. dazu die projektinternen Gesprache mit Einrichtungsleitungen, exemplarisch: ,[...] [W]ir sind
eine der drei Einrichtungen in Deutschland seitens der Altenhilfe, die die Technik im Haus hat. Zu-
mindest sind mir viel mehr Einrichtungen in Deutschland nicht bekannt. [...] Weil, wir haben ja ein-
gangs geschildert, wir sehen es beide so, dass diese Technik nicht nur die Pflege unterstitzt, son-
dern eben auch die Bewohner massiv unterstitzt in Selbststandigkeit, in Selbstbestimmung, nicht
fixiert werden zu missen, ein gutes Leben fuhren zu kénnen, ohne einschrankende Maflihahmen
und so weiter und auch Orientierung zu kriegen tber Systemtelefone. Und das Problem [...] Und
Teilhabe auch auf jeden Fall. Das Problem an der ganzen Geschichte ist eben nur, diese Technik
wird nicht refinanziert. Das heif3t, wir haben das aus Eigenleistungen hier einbauen lassen. Es war
schon eine enorme Summe und das kann sich nicht jede Einrichtung leisten [...] aber trotzdem, dass
es einen ganz, ganz hohen Wert hat, sowas im Haus zu haben. ansprechen, es braucht da eine
Finanzierung.“ (Fallstudie 04); ebenso: GKV SPITZENVERBAND (zuletzt aktualisiert: 2020): Orien-
tierungshilfe des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) sowie der Verbande der Leistungstra-
ger und Leistungserbringer auf Bundesebene zur Umsetzung der Mdglichkeiten zur Férderung der
Digitalisierung in stationaren und ambulanten Pflegeeinrichtungen gemaf § 8 Absatz 8 Elftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB Xl). Hg. v. GKV Spitzenverband. Online verfligbar unter https://www.gkv-
spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/finanzierungs_foerderungsmassnah-
men/20200901_Pflege_Orientierungshilfe_ FAQ_Foerderung_Digitalisierung.pdf  (letzter  Abruf:
11.12.2020).

84 Dies kann auch kritisch gesehen werden, denn es bleibt zu diskutieren, ob die Identitét eines*r Be-
wohner*in angemessen adressiert und gewahrt wird, wenn er*sie pflegerisch von einem Roboter
versorgt wird. Der care-ethische Strang ist fir die Betrachtungen hier der zentrale, denn von ihm
ruhrt die Frage her, ob ein Roboter zur Fiirsorge geeignet ist. Bevor es von technischer Seite je dazu
kommen wird, ist auch eine immer wieder neu zu bewaltigende ethische Debatte zu fiihren, die die
Interessen und Bedurfnisse aller einbezieht (vgl. Manzeschke 2019). Einen Beitrag dazu hat der
Deutsche Ethikrat in seiner Stellungnahme zu ,Robotik fir gute Pflege” bereits im Marz 2020 (Deut-
scher Ethikrat 2020a) eingebracht. Ausdriicklich wird darin auf die ethischen Uberlegungen im Kon-
text der Entwicklung von Robotik hingewiesen, die schon frithzeitig in die Entscheidung Uber die
Anwendung von Pflegerobotik einzubeziehen sind. Neben hohen Sicherheitsstandards, die Gefah-
ren vermeiden sollen, und der Betonung der Verantwortung zum ordnungsgemafen Gebrauch, weist
der Deutsche Ethikrat auf die Kriterien des personenbezogenen Wohis hin, die unbedingt zu bertick-
sichtigen sind: Selbstbestimmung, Identitat, Relationalitat, Privatheit, Intimitat und Scham. Hier gilt
es, die weiteren Entwicklungen abzuwarten.
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konnten/mussten, abgenommen. Werden die Bewohner*innen trotzdem zu eigener Selbstta-
tigkeit motiviert? Was wollen und wiinschen sie sich eigentlich genau?

Dabei wendet sich der Blick weg von freiheitsentziehenden/-einschrankenden MaRnahmen hin
zur Kompetenzperspektive auf diese Altersstufe (weg von der Defizitperspektive) (vgl. 4.2), die
teilweise aktivierende, padagogisch-rehabilitative Malinahmen umfasst (vgl. Deutscher Ethik-
rat 2018)%:

JAllerdings kann ein derartiger Perspektivenwechsel auch zu Konflikten fiihren, wenn Mit-
arbeiter sowie Angehoérige eher einen kompetenz-, Bewohner (ebenso wie Patienten) hin-
gegen eher eine defizitorientierte Sicht auf das hohe Alter einnehmen.” (ebd., S. 161)
Aus fachlicher Perspektive sind verschiedene Ubungen angezeigt, die jedoch dem Willen der
Bewohner*innen entgegenstehen. Es kann auch eine negative Sicht auf Teilhabe und Selbst-
bestimmung bei den einzelnen Bewohner*innen vorliegen, die Binnen- und die AuRenperspek-
tive differieren also. ,Die subjektive Sicht des alten Menschen sollte bei der Anwendung jegli-
cher Interventionsmafnahmen ausfihrlich erfragt und beriicksichtigt werden.“ (ebd., S. 162)%

Dabei geraten manche Handlungen in die N&he zum wohltatigen Zwang. Grundsatzlich lassen
sich aus ethischer Sicht drei Fallkonstellationen unterscheiden: ,Der Sorgeadressat auliert
Wiunsche und Bedurfnisse, ist aber in der konkreten Situation unzweifelhaft nicht zu einer frei-
verantwortlichen Entscheidung in der Lage® (1), ,Der Sorgeadressat entscheidet, wobei in der
vorliegenden Situation aber begriindete Zweifel an der Freiverantwortlichkeit seiner Entschei-
dung bestehen® (2) und ,Der Sorgeadressat entscheidet unzweifelhaft freiverantwortlich® (3)
(Deutscher Ethikrat 2018, S. 70) Dies filhrt aber wiederum zu grof3en ethischen Fragestellun-
gen wie ZwangsmaRnahmen, die hier nicht Thema sind.?’

85 Die Unterscheidung zwischen weichem und hartem Paternalismus wurde aufgrund ihrer Umstritten-
heit (vgl. Deutscher Ethikrat 2018) nicht weiterverfolgt.

86 Hier werden auch Graduierungen vorgenommen: ,Mitarbeiter in stationaren Einrichtungen [...] stehen
hier vor der Frage, inwieweit sie sanften Druck austiben sollen, um ein Verhalten in Gang zu setzen
und aufrechtzuerhalten, das — aus fachlicher Perspektive — funktional fur die Férderung und Erhal-
tung von Selbstbestimmung, Teilhabe und Lebensqualitat ist. Sofern die konkrete Durchfihrung der-
art aktivierender MalRnahmen den aktuellen Willen des Betroffenen zu tUberwinden trachtet, liegt im
Sinne der oben genannten Definition Zwang vor. Das gilt zun&chst dann, wenn sich die anfangs noch
fehlende Motivation des Betroffenen zur Mitwirkung im Vollzug der MaBnahme kontinuierlich aufbaut
und zunehmend selbsttragende Kraft entfaltet.” (S. 170). Mdglicherweise kann damit auch der
Zwangscharakter verloren gehen.

87 Bei ZwangsmaRnahmen réat der Deutsche Ethikrat zu einem gestuften Entscheidungsverfahren fir
die ethische Beurteilung: ,Die jeweilige ZwangsmalRnahme muss auf die Entwicklung, Forderung
oder Wiederherstellung der selbstbestimmten Lebensfiihrung der betroffenen Person im Rahmen
der gegebenen Mdoglichkeiten und der hierfir elementaren leiblichen und psychischen Vorausset-
zungen abzielen. Dies gilt auch, wenn die Fahigkeit zum freiverantwortlichen Handeln nicht mehr
erreichbar ist. Die Zwangsmittel missen zu diesen Zielen geeignet, erforderlich und angemessen (d.
h. im Blick auf Eingriffstiefe und Eingriffsdauer verhaltnismafig) sein. Die Abwehr eines priméaren
Schadens darf nicht unangemessene andere womdglich irreversible Schaden erzeugen (,sekundare
Vulnerabilitat’). Der Schaden darf sich nicht anders abwenden bzw. das Ziel nicht anders erreichen
lassen (Ultima Ratio). Die jeweilige MaBnahme sollte auf die Zustimmung der adressierten Person
sto3en, ware diese aktuell zu einer frei-verantwortlichen Entscheidung fahig.“ (Deutscher Ethikrat
2018, 80f.).
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Laut der Stellungnahme ,Hilfe durch Zwang® (Deutscher Ethikrat 2018) sind es vier generelle
Anforderungen an solche Entscheidungen: (1) die sorgfaltige Ermittlung des Einzelfalls, (2) die
Bewusstmachung komplexer Verantwortungsstrukturen (vgl. Vorgaben von Trégern), (3) die
Einbettung der Einzelhandlung in personliche Haltungen und Einstellungen der jeweiligen Per-
sonen, in konkrete Entscheidungsprozeduren und normative Prozesse, und (4)

»---Ist sicherzustellen, dass die spezifische Lebenssituation der hier betroffenen Personen

in der jeweiligen Einzelbewertung bestimmter Mal3nahmen hinreichend berticksichtigt wird.

Das gilt nicht nur fir die besonderen Vulnerabilitditen und Entwicklungspotenziale pflege-

bedurftiger alter und behinderter Menschen. Es gilt auch fur die charakteristische Volatilitat

ihrer jeweiligen Willensbildung bzw. -artikulation, die unterschiedliche Grade der Freiheit-

lichkeit und Bestimmtheit aufweisen kann, sodass gerade in diesem Bereich mit vielfaltigen

Ambivalenzen, Uneindeutigkeiten und Ubergéngen zu rechnen ist.“ (ebd., S. 183)
Aber um die unterschiedlichen Fallkonstellationen unterscheiden zu kénnen und diese Einzel-
fallentscheidung treffen zu kénnen, ist eine care-ethische Betrachtungsweise hilfreich. Wenn
einem*r Bewohner*in eine Aufgabe, die er*sie bis vor Kurzem noch selbststandig erledigt hat,
abgenommen wird, dann liegt die Sorge nahe, dass der*die Bewohner*in diese Aufgabe spater
nicht mehr selbststandig ausfiihren moéchte bzw. kann.

Das Pflegeheim stellt ein Setting dar, das auf der Anthropologie der Angewiesenheit aufbaut,
wie bereits im Abschnitt zur Vulnerabilitat hergeleitet und erklart wurde. Das Angewiesen-Sein
auf Hilfe bei Alltaglichem vereint die Bewohner*innen eines Pflegeheims und bildet aus ihnen
eine (Zwangs-)Gemeinschaft. Aus diesem Ausgewiesen-Sein ergibt sich eine Asymmetrie
hilfsbedurftiger Menschen gegeniiber den Menschen, die ihnen helfen. Hier liegt der Aus-
gangspunkt einer Care-Ethik.

Der Mensch existiert in seiner Anthropologie der Angewiesenheit automatisch in Beziehung
zu anderen Menschen und unterhélt damit ein Sein in Beziehung. Die Care-Ethik generiert ihre
Fragestellungen direkt aus der Praxis und bezieht sich damit auf konkrete Einzelsituationen
und deren Losung. In dieser Ausrichtung auf Singularitét, auf konkrete einzelne Situationen
also, ist eine Beantwortung der hier behandelten ethischen Problemsituation pauschal nicht
mdoglich, sondern funktioniert nur kreativ und nicht blof3 regelgeleitet an individuelle Situationen
und deren Kontext angepasst. Vielleicht lassen sich manche Bewohner*innen auch ankleiden,
um dem Personal Zeit zu ersparen.

In dieser absoluten Situationsbezogenheit der Care-Ethik ist auch ihre Responsivitat veran-
kert. Darin ist ihnre Reaktion enthalten, die eine Grundhaltung des Hinhérens und des individu-
ellen, hérenden Eingehens auf das Gegeniiber voraussetzt. In dieser Eigenschaft der Care-
Ethik wére es an der Pflegekraft, den Bewohner*innen besonders aktiv zuzuhdren und auf der
Grundlage dessen, zu entscheiden, welche Aufgaben/Aktivitaten ein*e Bewohner*in noch
selbststandig ausfiihren kann und fur welche er*sie Unterstitzung braucht. Das Ankleiden fur
eine*n Bewohner*in automatisch zu Gbernehmen und sie nicht gezielt zu fragen, ob sie es
nicht vielleicht eigenstandig machen mdchte, hemmt die Selbsttatigkeit der Bewohner*innen
und zeugt von mangelnder Responsivitét der Pflegekraft.

Die Akzeptanz des Unbestimmbaren lasst sich als weiteres Charakteristikum der Care-Ethik
festhalten. Sie setzt eine hohe Ambiguitétstoleranz voraus, die es ermdglicht, nicht eine

249



einzige richtige oder falsche Lésungsoption zu ergriinden, sondern auf die zahlreichen unter-
schiedlichen Lésungsmadglichkeiten aufmerksam zu machen. Damit verabschiedet sich die
Care-Ethik von einem universalistischen Anspruch an sich selbst.

Ein letztes Charakteristikum der Care-Ethik ist die sich aus der Rucksichtnahme ergebende
Praxeologie der Behutsamkeit. In der Lésung ethischer Probleme behutsam vorzugehen und
nicht tber die Kdpfe der Pflegebedurftigen hinweg zu gehen, zeichnet sich auch in der Moti-
vation zur Eigentatigkeit der Bewohner*innen aus. Je nach individueller Tagesform eines*r
jeden Bewohner*in ist das Ankleiden eigenstandig mdglich oder nicht. Dies herauszufinden,
ist taglich neue, fursorgliche Aufgabe der Pflegekrafte. Und braucht eine organisationsethische
Einhegung: denn fur solches Caring braucht es Zeit und einen Raum an Selbstentscheidung
fur die Pflegekraft und zudem Abstimmung mit den Kolleg*innen.

Der Pflegeheimleiter Bernd Trost (Franziska Schervier Seniorenpflegeheim in Frankfurt) kann
hier zu Wort kommen, der schon in einem Fachartikel die Frage nach dem Respekt vor der
Autonomie der Bewohner*innen im Pflegeheim aufgeworfen hat: ,Im Sinne einer so verstan-
denen relationalen Autonomie kommt der Flrsorgeverpflichtung eine zentrale Bedeutung in
der Pflegebeziehung zu.” (Trost 2018, S. 138) und weiter:

,Die eigene Fachlichkeit dem autonom gebildeten und geéduRerten Bewohnerwillen hintan-
zustellen — das ist im neutralen Gesprach und in einer Fortbildung jederzeit konsensfahig.
In der konkreten Situation kann es aber zur Zumutung werden, welche Pflegende an ihre
Grenzen fiihrt.“ (Trost 2018, S. 142)
Genau diese Grenzsituationen sind in einer Schulung zu reflektieren, fur die ein Konzept erar-
beitet wurde (vgl. Kapitel 10).

Eines der Hauptthemen in SeLeP war die Eruierung des Konfliktpotenzials. Zu den verschie-
denen Konfliktdimensionen des im Projekt erstellten Konflikttableaus (Privatheit; Zeit und
Raum/Dinge; Zustandigkeiten/Verantwortung; Organisation von Mitbestimmung, vgl. Kapitel
7.1.2) finden sich jeweils ethisch als reflexionsbedurftig einzustufende Situationen. Wahrend
als manifest verstandene Konflikte von allen am Konflikt beteiligten Akteur*innen in ihrer ver-
meintlichen Ursachlichkeit erkannt und diesbezliglich explizit problematisiert werden, bleiben
latente Konfliktkonstellationen zunachst unausgesprochen, d.h. sie schwelen als potenzielle
Konflikte gleichsam im Hintergrund, sind jedoch noch nicht explizit gemacht worden.

Bei genauer Betrachtung lasst sich in qualitativer Hinsicht ausmachen, dass v. a. Situationen
rund um die Kategorien Privatheit und Zeit sowie Raum/Dinge der Bewohner*innen erkenn-
bare und anhaltende Konfliktfelder im Alltag im Pflegeheim darstellen. Aul3erdem wird sehr oft
die Frage behandelt, wie die Mitbestimmung der Bewohner*innen organisiert und mit anderen
Interessen oder organisationalen Vorgaben vermittelt werden kann.

Dabei muss die Organisation Pflegeheim vom privaten Bezugssystem abgegrenzt werden, in
dem jede*r fur sich selbst die Entscheidungen trifft. Das kann zum einen die Abgrenzung von
professioneller und institutioneller Wertorientierung sein oder auch diejenige zwischen subjek-
tiver Wertorientierung (Bewohner*innen) und professioneller der Pflegekréfte. Auch ein weite-
rer Grundkonflikt ist zu adressieren, zwischen einerseits der Individualitat der*s jeweiligen Pfle-
geheimbewohner*ins und der (unabdingbaren) Gemeinschaft im Pflegeheim andererseits,
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was wieder Fragen der Anerkennung bis hin zu Solidaritat adressiert. Diese Beziehungen wer-
den mit dem Konzept der relationalen Autonomie, wie sie flr SeLeP grundgelegt wurde, ein-
gefangen. Es sollte nicht um eine individualistische Verengung der Selbstbestimmung gehen,
im Sinne der*die Bewohner*in bestimmt selbst ohne durch beispielsweise die Gemeinschaft
gesetzte Grenzen.

Was ein*e Bewohner*in im Pflegeheim als grof3te Selbstbestimmungsmomente subjektiv fur
sich erfahrt/bewertet, ist abhéngig von der Person, um die es geht. Typischerweise finden sich
allerdings Unterschiede je nach Gesundheits-/Krankheitsstatus. Im Sinne der relationalen Au-
tonomie koénnen jedoch auch Bewohner*innen, die hier Hilfe bendtigen, in der Situation des
morgendlichen Aufstehens oder abendlichen Ins-Bett-Gehens Selbstbestimmung erfahren,
wenn es die Pflegekrafte schaffen, in inrem Arbeitsalltag spezifische individuelle Bedurfnisse
zu bericksichtigen. Z.B.: Indem Bewohner*innen, die gerne langer schlafen, ans Ende der
Reihenfolge fir die morgendliche Grundpflege rticken. Méglich ist aber auch das Arrangement,
dass z.B. einem*r Bewohner*in, dem es noch moglich ist, selber ins Bett zu gehen, frih am
Abend die Kndpfe am Hemd und an der Bluse gedffnet werden, wozu er*sie Hilfe braucht.
Wann er*sie dann tatsachlich ins Bett geht, bleibt dann aber ihm Gberlassen und ist nicht von
organisationalen Routinen abhangig.

Dafir, dass Bewohner*innen bei den Mahlzeiten Selbstbestimmung erfahren kdnnen, kann die
Organisation Pflegeheim einiges tun, wie im Projekt beobachtet werden konnte. Zum einen
beteiligten einige Hauser aus unseren qualitativen Fallstudien den Bewohnerbeirat regelmafig
bei der Zusammenstellung der wochentlichen Speiseplane, sodass die Wiinsche der Bewoh-
ner*innen hier bericksichtigt werden kénnen. In der konkreten Situation des Essens achtet
eine Einrichtung zudem darauf, dass die Bewohner*innen die Chance haben, selbst zu be-
stimmen, was auf ihren Teller soll. Dazu wird das Essen in den einzelnen Wohnetagen nicht
einfach auf Tellern ausgeteilt, sodass alle das Gleiche bekommen, sondern wie an einem Buf-
fet besteht die Moglichkeit, sich selbst auszusuchen, was und wie viel man gerade essen
mochte. Gelingt das alleine nicht mehr, stehen unterstiitzende Krafte aus der Hauswirtschaft
sowie Auszubildende und Mitarbeitende aus dem Bundes-Freiwilligendienst bereit, die hier die
Bewohner*innen unterstitzen. Auch die Er6ffnung einer Wahl bei den Tischpartner*innen stellt
eine Mdglichkeit dar, wie das Pflegeheim den Bewohner*innen rund um das Essen Selbstbe-
stimmung erfahrbar machen kann.

Kurzum: Dass Selbstbestimmung erfahren wird, ergibt sich nicht automatisch aus der Situation
des morgendlichen Aufstehens oder dem Einnehmen der Mahlzeit, sondern muss interaktiv
von den Pflegeheimmitarbeiter*innen hergestellt werden. Dass es dabei mitunter zu Konflikten
kommen kann, liegt z.B. an der Arbeitsintensitat von Pflegekraften und sozialen Betreuungs-
kraften, die nicht immer genug Zeit haben, in den jeweiligen Situationen so auf den Bewohner
einzugehen, dass dieser sich als selbstbestimmt erlebt. Aus einer care-ethischen Perspektive
muss man diesen Selbstbestimmungsgesuchen mdglichst nachspiren und sie mit den orga-
nisationsethischen Mitteln zusammenbringen.

Die kleinen Ethiken des Alltags zusammengenommen mit den grof3en ethischen Fragestellun-
gen, bilden das inhaltlich sehr breite Material fir eine Pflegeheimethik. Man sieht an allen vier
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Beispielen, dass der care-ethische mit dem organisationsethischen Strang zusammenge-
bracht werden muss, um moral distress fir alle Beteiligten zu vermeiden.

Schluss

Das Ziel der hier vorgestellten Pflegeheimethik sollte sein, die organisationsethische Einhe-
gung des Respektes vor der Autonomie der Bewohnerschaft, die aus einer care-ethischen
Sicht unbedingt geboten ist, aber auch die (berufliche) Autonomie der Pflegekréfte zur Geltung
kommen zu lassen.

Zentrales Thema ist dabei, wie die Wirde aller im Pflegeheim Arbeitenden und Lebenden ge-
wabhrleistet werden kann. Zusammengefasst kann dies mit Riedel und Lehmeyer noch einmal
so formuliert werden: Die Notwendigkeit fiir eine Organisationsethik ergibt sich aus der Ver-
antwortung der Organisation ,auch im Sinne einer Haltung der Sorge und in dem Bestreben,
einen wirdevollen und selbstbestimmungsermdéglichenden Umgang mit den vulnerablen Be-
wohnerinnen und Bewohnern abzusichern wie auch den Umgang mit situativer und leiblicher
Vulnerabilitat (sowohl der pflegebedurftigen Menschen als auch der Pflegenden) zu rahmen.®
(Riedel/Lehmeyer 2021, S. 9). Zentraler normativer Orientierungsrahmen sind dabei die Men-
schenwirde und die Menschenrechte fir das Pflegeschehen in der Einrichtung. Im besten Fall
gelingt es am Ende, die Autonomie als eine assistierte Autonomie (vgl. Deutscher Ethikrat
2018, S. 38) zu fassen.

Die Elemente der hier skizzierten Pflegeheimethik sind in der folgenden Grafik noch einmal
zusammengestellt (vgl. Abbildung 49):

VULNERABILITAT ALS ANTHROPOLOGISCHES GRUNDDATUM

- Conditio humana
- Ziel: Autonomie, Selbstbestimmung und Wirde vulnerabler Menschen achten und
ermoglichen

ORGANISATIONSETHIK CARE-ETHIK

= planvolles Einbringen méglichst > professionelle Haltung und
vieler Interessengruppen bezieht Werteorientierung, bewusste und
unterschiedliche Erwartungen im ethisch reflektierte Verantwortungs-
Voraus mit ein, bevor Konflikte sich tbernahme fir die professionelle
manifestieren Versorgung, professionelle Sorge-
Beziehung

GroRe ethische J & Kleine Ethiken des
Fragestellungen Alltags

Abbildung 49: Elemente einer Pflegeheimethik
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10 Schulungskonzept (AP4)

Damit die Ergebnisse des Projekts, die im vorliegenden Bericht dargestellt wurden, im Sinne
eines Transfers aus der Forschung in die Praxis einen Mehrwert fur Pflegeeinrichtungen haben
und dort nachhaltige Effekte bzgl. der Férderung von Selbstbestimmung und Wirde zeitigen
kénnen, wurde im Rahmen des Projekts mit den Kooperationspartner*innen Meike Schwer-
mann (M.A.) und Prof. Friedemann Nauck (Palliativmedizin Goéttingen) ein Schulungskonzept
entwickelt.®® Die empirischen Befunde aus SelLeP fanden dabei sowohl in der konzeptionell-
didaktischen Anlage als auch in den Inhalten Eingang, wobei sich hierzu folgende zentrale
Aspekte benennen lassen:

Kontingenz von Selbstbestimmung und Wirde:

Den Ausgangspunkt der Schulung bildet die Annahme, Selbstbestimmung und Wurde
als unhintergehbaren Gestaltungsauftrag im Alltag von Pflegeeinrichtungen zu verste-
hen. Der thematische Schwerpunkt liegt daher auf den sog. ,kleinen Ethiken des Alltags'
(und weniger auf den grol3en ethischen Frage- und Problemstellungen);

Alltags- und Praxisbezug der Schulung:

Im Zentrum des Konzepts steht die praxisbezogene Reflexion und Diskussion von Er-
fahrungen rund um Situationen und Konflikte im Pflegeheimalltag. Dazu erfolgt, neben
anderen Quellen fur die Schulungsinhalte, der Ruckgriff auf die Empirie aus SelLeP (,Fall-
beispiele’, ,Checklisten’, Konfliktheuristik als Moderationstool etc.) und — als zweites
wichtiges ,Standbein‘ der Schulung — auf die eigenen Praxiserfahrungen der Schulungs-
teilnehmer*innen vor Ort.

Relationalitat und Multiperspektivitéat auf die Thematik:

Ziel ist die Adressierung verschiedener Akteursgruppen, um gleichsam in der gesamten
Einrichtung aus den unterschiedlichen Akteursperspektiven das Thema beleuchten, re-
flektieren und nachhaltig verankern zu kénnen — von den Einrichtungsleitungen und Pfle-
gekréaften bis hin zu Bewohnern und An-/Zugehorigen (perspektivisch sind auch weitere
Adressatengruppen angedacht, wie bspw. Soziale Betreuung, Hauswirtschaft etc.).

Nachhaltigkeit:

Mit der Schulung sollen die Haltung der Teilnehmer*innen sensibilisiert sowie mégliche
Handlungsoptionen im Pflegealltag eruiert werden; zudem soll die Pflegeeinrichtung als
Organisation in den Blick genommen werden, um ggf. strukturelle und kulturelle Anpas-
sungen zur Forderung der Thematik vorzunehmen.

,Krisensituation Corona‘:
Angesichts der aktuellen Herausforderungen durch die Covid-19-Pandemie sowie mit
Blick auf die perspektivisch auszubauende Digitalisierung der Pflege als Arbeitsfeld

88 Zu Beginn war Meike Schwermann als Expertin fur die Entwicklung und Durchfiihrung von Inhouse-

schulungen in die Konzeptentwicklung zentral eingebunden. Mit Corona und der Schwerpunktver-
schiebung auf ein digitalisierbares Schulungskonzept wurde die Konzeptentwicklung an die Pallia-
tivmedizin Goéttingen Ubertragen. Hier waren an der Entwicklung neben Prof. Dr. med. Friedemann
Nauck auch Dr. disc. pol. Christian Banse, Dr. rer. medic. Birgit Jaspers, Stefanie Solar M.A. und
Torben Gebert beteiligt.
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wurde das Schulungskonzept als hybride Schulung mit digitalen, online-basierten Ele-
menten und — soweit praktisch méglich und gewilnscht — Vor-Ort-/Inhouse-Elementen
aufgesetzt.

Darauf aufbauend wurde — federfiihrend durch das Team um Prof. Friedemann Nauck in Ko-
operation mit dem SeLeP-Projektteam — ein forschungsbasiertes Schulungskonzept entwi-
ckelt, das in einem ersten Schritt a) die Pflegekrafte, Bewohner*innen und An-/Zugehdtrige als
Zielgruppen hat und b) aus vier Basismodulen besteht.

a) Neben den Einrichtungsleitungen, die als Scharniere zwischen Organisation und Praxis
fungieren, soll die Schulung sich zunachst vor allem an Pflegekréafte richten, die in ihrem
Alltag mit den Herausforderungen der Herstellung von Selbstbestimmung und Wirde
konfrontiert sind. Da — gleichsam als Ko-Konstrukteure dieses Alltags im Pflegeheim —
aber auch die Bewohner*innen selbst und ihre An-/Zugehdrige zur Thematik Auskunft
geben kdénnen und zugleich fir die Rahmenbedingungen der Praxis sensibilisiert werden
sollten, werden auch sie aktiv in die Schulung mit einbezogen, indem sie — nahezu ana-
log zu den Pflegekraften, ohne dabei aber die strukturell unterschiedlichen Akteursposi-
tionen zu ignorieren — in einem eigenen Basismodul entsprechend geschult werden sol-
len. Der Fokus liegt hier also nicht, wie sonst Ublich, primar oder ausschlieZlich auf den
Beschaftigten bzw. professionell Involvierten, sondern auf allen an der Ermdglichung,
Herstellung, Wahrung und Sicherung von Selbstbestimmung und Wirde Beteiligten.

b) Didaktisch werden die zu transportierenden Inhalte auf vier Basismodule verteilt:

o Modul 1 ist (in durchgangig digitaler Form) zum Selbststudium gedacht und bietet
Lernmaterialien zu den zentralen Begriffen und Konzepten (Menschen-/Wirde und
Selbstbestimmung) in Form von Podcasts und PowerPoint Folien.

o Darauf aufbauend sollen die Module 2 und 3 ,Praktische Selbstbestimmung und
Wahrung von Wirde“ vor Ort moderiert werden (alternativ auch online). Beide Mo-
dule sind in ihrer inhaltlichen Struktur ahnlich, werden aber hinsichtlich unterschied-
licher Zielgruppen getrennt voneinander durchgefihrt: Modul 2 adressiert die Pfle-
gekrafte, Modul 3 die Bewohner*innen und An- und Zughotrige. Im Zentrum steht
hier die Reflexion und Diskussion von Fallbeispielen und Erfahrungen zu Selbstbe-
stimmung und Wirde aus dem Einrichtungsalltag inkl. mdglicher Umgangsformen
mit Konflikten und Problemen.

o In Modul 4 sollen dann die verschiedenen Perspektiven zusammengefuhrt werden,
indem die Ergebnisse aus den Modulen 2 und 3 gemeinsam reflektiert und Losungs-
ansatze fur Konflikte/Probleme anhand eines Situationsanalysemodell (angelehnt
an das Intervisionsmodell von Kostrzewa/Gerhard 2010) besprochen werden. In die-
sem Modul werden die Ergebnisse in die jeweilige Organisation riickgebunden, in-
dem hier auch Vertreter der Leitungsebene (in Form einer hausinternen Steuerungs-
gruppe von Beginn der Schulung an in das Geschehen eingebunden, s.u.) in die
Diskussion eingebunden werden. Dieses letzte Modul kann ebenfalls vor Ort oder
online organisiert werden.
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o Als Erganzung wird vorgeschlagen, die Leitungs- und Fuhrungskrafte — neben ihrer
Rolle in der Steuerungsgruppe (s.u.) — auch Uber eigene Module aktiv einzubinden:
Ein Modul 0 zur Vermittlung von Basiswissen, Sensibilisierung fur die Thematik und
Informationen zur Durchfiihrung der Schulung in der Einrichtung sowie ein Modul 5
zum Aufgreifen des Inputs aus den vorherigen Basismodulen und der Reflexion von
Umsetzungs-/Optimierungsmoglichkeiten mit Bezug auf die eigene Einrichtung.

Das Ziel der vier Basismodule ist die Sensibilisierung fiir die in SeLeP angesprochenen Fragen
zu Wurde und Selbstbestimmung in stationaren Pflegeeinrichtungen. Die Teilnehmer*innen
sollen mit Hilfe der Schulung angeregt werden, ihre Haltung zu relevanten Fragen von Wrde
und Selbstbestimmung zu reflektieren sowie praktische Umsetzungsmdglichkeiten einer
Wirde und Selbstbestimmung forderlichen Organisationskultur gemeinsam mit den anderen
Akteursgruppen, die in der Einrichtung agieren, zu erarbeiten (perspektivisch sollen diese
Gruppen um weitere Bereiche erweitert werden, s.0.).

Sowohl fur die organisatorische Durchfiihrung und Begleitung der Schulung als auch fir die
Ubersetzung der Schulungsergebnisse in eine nachhaltige Verbesserung der praktischen und
organisationalen Bedingungen fur Selbstbestimmung und Wirde vor Ort wird empfohlen, eine
Steuerungsgruppe aus Mitgliedern der Einrichtung zusammenzustellen (Uber die Zusammen-
setzung entscheidet die Einrichtung, einbezogen werden sollte neben der Leitungsebene
bspw. auch eine Form der Bewohnervertretung/Bewohnerbeirat). So soll ermoglicht werden,
dass als Outcome der Schulung auf die jeweiligen Gegebenheiten vor Ort angepasste Veran-
derungen implementiert werden.

Ausgehend von dieser Grundkonzeption wurden im Schulungskonzept konkrete Lernziele, In-
halte, Methode, Arbeitsmaterialien, Ablaufbeschreibungen mit exemplarisch skizzierter Dis-
kussions- und Auswertungsstruktur sowie Ideen fir Praxisauftrage entwickelt (vgl. dazu das
Schulungskonzept im Anhang). Perspektivisch soll im Anschluss an das Projekt SeLeP das
Schulungskonzept weiterentwickelt (ggf. erweitert um weitere Basis- und/oder Aufbaumodule),
technisch umgesetzt und evaluiert werden.

11 Ubersicht zu Bedingungen und forderlichen Faktoren fur die Herstellung von
Selbstbestimmung und Wurde in Pflegeeinrichtungen

Die im Projekt im Vordergrund stehende (alltags-)praktische Herstellung und Erméglichung
von Selbstbestimmung und Wirde in Pflegeeinrichtungen, insbesondere bei den ,kleinen All-
tagsdingen’, ist insofern eine organisationale Herausforderung, als sie letztlich in einen um-
fanglichen Organisationswandel eingebettet ist. Dieser grundlegende Wandel besteht darin,
eine ehemals ,totale Institution“ flexibel auf individuelle Wiinsche, Bedarfe und Bedirfnisse
insbesondere der Bewohner*innen ein- bzw. umzustellen, um fir sie ein ,Zuhause-Sein im
Pflegeheim’ zu gestalten und dabei gleichzeitig den komplexen und vielfaltigen Anforderungen
einer professionellen stationdren Versorgungseinrichtung zu gentigen (vgl. hierzu den Begriff
der ,Zwitter-Institution®). Dies erfordert nicht zuletzt auch eine erhebliche Verschiebung beste-
hender Machtgeflige und Routinen im Pflegeheim, die sich auf der Seite der Organisations-
kultur in weniger hierarchischen Konzepten der Personalfiihrung und einer sich nach aul3en
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hin 6ffnenden institutionalisierten Mitwirkungs- (vgl. Einbindung der An-/Zugehérigen) und
Fehlerkultur niederschlagen.

Ob und wie die Bewaltigung dieser Herausforderung vor Ort in den Einrichtungen gelingt, ist
maf3geblich abhangig von der Haltung und dem Engagement der verschiedenen Akteur*innen,
den Vorgaben durch die Trager und den sich hieraus ergebenden Mdglichkeiten, organisatio-
nale Handlungs- und Gestaltungsspielraume im Kontext jeweils gegebener Rahmenbedingun-
gen zu schaffen bzw. diese Rahmenbedingungen — soweit wie fur die beteiligten Akteur*innen
machbar — entsprechend anzupassen. Zu betonen ist somit ebenso die Verantwortung der
Entscheidungstrager und weiterer institutioneller Akteure bis hin zur Politik, die die institutio-
nell-organisatorischen Vorgaben fir die Praxis vor Ort in den Einrichtungen mitgestalten und
damit zu ihrer Verbesserung beitragen konnen.

Vor diesem Hintergrund ist an dieser Stelle zusammenfassend festzuhalten: Zur Erméglichung
eines guten Lebens in Pflegeeinrichtungen, zu dem die subjektive Erfahrung von Selbstbe-
stimmung und Wiurde einen entscheidenden Beitrag leistet, ist ein Mix aus unterschiedlichen
Aspekten zu berlcksichtigen. Ausgehend von einem relationalen Verstandnis von Selbstbe-
stimmung und Wurde spielen die sozialen Beziehungen zwischen Bewohner*innen und Mit-
arbeiter*innen, die Beziehungen und Kontakte der Bewohner*innen untereinander sowie nach
AulRen, zu den An-/Zugehdrigen und/oder zum umgebenden Sozialraum der Einrichtungen
eine wichtige Rolle. Fir die Ausgestaltung dieser unterschiedlichen Beziehungsdimensionen
sind zum einen die Haltungen der jeweiligen Akteur*innen dafir bedeutsam, dass im Ein-
richtungsalltag ganz konkret und praktisch erfahrbar Freiraume fir die individuelle Alltagsge-
staltung durch die Bewohner*innen — und zwar mdglichst unabhéngig von ihrem jeweiligen
Gesundheits-/Krankheitsstatus — entstehen, bestehen oder aber fehlen. Zum anderen ist hier-
bei insbesondere das Zusammenspiel von organisationalen, d.h. organisationskulturellen
wie -strukturellen Merkmalen der Einrichtung mit ihren jeweiligen Rahmenbedingungen ent-
scheidend, da damit gleichermal3en die Vorgaben fiir die lebensweltliche Erfahrung eines Zu-
hauses fir die Bewohner*innen wie die Arbeitsbedingungen fir die Mitarbeiter*innen gesetzt
werden.

Daran ankniipfend gibt die folgende Tabelle 10 eine Ubersicht zu den Bedingungen und fér-
derlichen Faktoren fiir mehr Selbstbestimmung und Wirde im Pflegeheimalltag, soweit aus
den skizzierten empirischen Befunden und Ergebnissen des Projekts begrindbar.

Allgemein kann zunéchst festgehalten werden, dass die Herstellung von Selbstbestimmung
und Wiirde sowie generell die Gestaltung der Pflegeeinrichtung als Zuhause fiir die Bewoh-
ner*innen mit den damit verbundenen Erfahrungsraumen, Beziehungsgefiigen und einer le-
bensweltlichen Atmosphare eng mit dem Vorhandensein und der Verfugbarkeit von Zeit und
damit mit der Frage nach ausreichender Personalausstattung zusammenhangen. Insbeson-
dere Pflege- und Betreuungskrafte sind zentrale Akteur*innen fur die alltdgliche Gestaltung
des Lebens in der Pflegeeinrichtung, sie sind Bezugspersonen fir die Bewohner*innen, An-
sprechpartner*innen fur die An-/Zugehdrigen, Vermittlerinnen zwischen Interessen, ,Erfil-
lungsgehilfen’ fur individuelle Bedurfnisse und Winsche und existenziell relevante Versor-
ger*innen. Das alles erfordert, gleichsam als Grundlage, ausreichend Zeit. Personalmangel
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l&uft dem zuwider, er produziert Zeitdruck, Handlungsstress und erzwingt funktionelle Verkur-
zungen in der Pflegepraxis.

Jenseits dieser allgemeinen Problembeschreibung soll im Folgenden erganzend aufgezeigt
werden, welche Ressourcen, Chancen und Mdglichkeiten auch unter den gegebenen Rah-
menbedingungen genutzt werden kénnen, um ein Leben mit Selbstbestimmung und Wirde
herzustellen. Hier ist z.B. die Nutzung von individuellen und organisatorischen Gestaltungs-
spielrdumen zu nennen sowie die Férderung einer bestimmten Haltung einzelner Person (Per-
sonal, Einrichtungsleitung, aber auch Bewohner*innen und An-/Zugehdrigen), sich aber auch
in Form einer gelebten Organisationskultur ausdriickt. Ausreichend Personal ist gleichsam
eine notwendige, aber keine hinreichende Bedingung fir die Umsetzung eines ,guten Lebens
im Pflegeheim’.
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Tabelle 10: Ubersicht zu den Bedingungen und forderlichen Faktoren fir mehr Selbstbestimmung und Wirde im Pflegeheimallitag

(1) Bedingungen und foérderliche Faktoren auf der Interaktionsebene (Mikroebene): Soziale Beziehungen im Pflegeheimalltag

(a) Allgemein

Soziale Beziehungen und die konkreten Interaktionssequenzen im Alltag sind das praktische
Grundgerust fur die Herstellung von Selbstbestimmung und Wirde. Das gilt es in einem ersten
Schritt anzuerkennen und daraus die nétigen Konsequenzen zu ziehen (s. die folgenden Punkte).

(b) Beziehung zwischen Personal und Be-
wohner*innen

keine rein fachliche, sondern lebensweltliche Beziehung zwischen Personal und Bewohner*in als
Ausdruck der Bewohnerorientierung, die als zentraler Teil der Pflegekultur fungiert;

feste Bezugspersonen fiir die Bewohner*innen, an die sie sich mit Problemen und Sorgen wenden
kénnen (wenig Personalwechsel; Bezugspflege); vertrauensvolle Beziehung als Grundlage dafir
(vgl. 3b);

Bedingung hierfur und Effekt davon: Erwerb von personenbezogenem Wissen Uber den*die Be-
wohner*in, um zu erkennen, was Bewohner*innen ggf. hindert, inren Willen zu auf3ern, wie sich ein
(direkt oder indirekt) gedul3erter oder ableitbarer Wunsch (vgl. mutmallicher Wille) umsetzen lasst
(aktive Unterstiitzung, strategisches Zulassen); Biografiearbeit, die das nétige Wissen fiir konse-
guente, praktisch umgesetzte Bewohnerorientierung tber den einzelnen Bewohner vermittelt.

(c) Balance aus Firsorge und Selbstbe-
stimmung in der Interaktionspraxis zwi-
schen Pflegekraft und Bewohner*in

weder paternalistische Firsorge als Selbstbestimmungsbegrenzung noch ,bedirfnis- und moglich-
keitsblinde‘ Fokussierung auf Selbstbestimmung (Mismatch von Wollen und Kénnen, Uberforde-
rung der Bewohner*innen), stattdessen ,produktive / konstruktive Firsorge’ und kommunikatives
(verbal und non-verbal) Ermitteln der aktuellen Wiunsche des*r Bewohner*in (situationsbezogen,
da diese sich je nach Situationsdefinition verandern kdnnen); darauf bezogen Vermittlung von Mog-
lichkeiten und Grenzen der Selbstbestimmung (seien diese gesundheitlich oder organisationsbe-
dingt);
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- Abwagen zwischen Motivation und Kontrolle (z.B. bei Gemeinschaftsaktivitaten Balance finden von
sozialer ,Kontrolle‘ i.S. der Forderung von Integration und Aktivierung und Freiheit fur den Bewoh-
ner); Voraussetzung hierfur: Flexibilitat in der Alltagsorganisation, Kompetenz und Erfahrungswis-
sen der Pflegekrafte/Betreuungskrafte (vgl. 3d);

- setzt Haltung der Bewohnerorientierung voraus (vgl. 2c).

(d) Wirdeachtendes Interaktionshandeln
in den sozialen Beziehungen insbeson-
dere zwischen Bewohner*innen und Pfle-
gekraften

- Fokus auf Wahrung von Grenzen, wie bspw. kollektiv geteilte Intimitatsgrenzen, aber auch indivi-
duell gesetzte Grenzen; sofern Grenziuberschreitung nicht zu vermeiden ist (bspw. Korperpflege),
helfen professionelle Distanzierungs- und Normalisierungsstrategien (berufliche Kleidung, das Tun
begleitende oder davon ablenkende Kommunikation etc.).

(e) Austausch innerhalb des Personals

- Um adaquat auf Bewohner*innen ein- oder mit konflikthaften/problematischen Situationen umge-
hen zu kénnen, ist ggf. Austausch mit Kolleg*innen nétig, um Deutungsgewissheit und Handlungs-
sicherheit herzustellen sowie Handlungsoptionen zu finden.

(f) Austausch zwischen Personal und An-
/Zugehorigen

- An-/Zugehdrige sind als relevante Bezugspersonen der Bewohner*innen auch Ko-Konstrukteure
fur ein ,gutes‘ Leben im Pflegeheim; daher gilt es, auch hier eine positive Kommunikations- und
Interaktionsbeziehung zu schaffen.

(2) Bedingungen und forderliche Faktor

en auf der Subjektebene: individuelle Haltung und Multiperspektivitat

(a) Allgemeine Anforderung an die Hal-
tung und Wahrnehmung aller Akteur*in-
nen (Einrichtungsleiter*innen, Pflege/Be-
treuungskréfte, Bewohner*innen, An-/Zu-
gehdrige, Externe)

- Herstellung von Selbstbestimmung und Wurde als individuelle, situativ und durchgangig im Alltags-
ablauf zu beachtende Gestaltungsaufgabe verstehen;

- Fahigkeit und Bereitschaft zu Perspektiveniibernahme wichtig, um die Situation des jeweils ande-
ren verstehen zu kénnen, keine egologische Grundhaltung (bei Bewohner*innen abh&ngig vom
Gesundheitszustand);
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- Verstandnis fir die Spezifitdt von Pflegeeinrichtungen als rational organisierter Arbeitsort und als
Lebenswelt mit privatheitlichem Anspruch zugleich (,Zwitterinstitution‘) sowie Pflegeheim als ,be-
sonderer Arbeitsort’ (Herstellung eines professionell gesicherten und multiperspektivisch organi-
sierten ,Zuhause’ fir andere); darin eingelassen sind verschiedene Perspektiven auf die Pflege-
heimwirklichkeit, verschiedene Anspriche und Mdglichkeiten, diese umzusetzen (Machtgefalle
zwischen Personal und Bewohner*innen);

- Moral distress findet sich bei allen Beteiligten: Pflegeheimleiter*innen, Pflegekrafte, weitere Be-
schaftigte, Ehrenamtliche, Bewohner*innen, An-/Zugehdrige; deshalb moglichst breit Perspekii-
venlUbernahme schulen, um Missverstandnisse und fehlendes Verstandnis fir die Situation des
Anderen zu reduzieren (vgl. 3a).

Daraus lassen sich die folgenden akteursb

ezogenen Faktoren ableiten:

(b) Haltung und Wahrnehmung auf Seiten
der Einrichtungsleitung (und der Trager)

- Ob und wie sich Selbstbestimmung und Wirde auf der Ebene individueller Haltungen und Hand-
lungen nachhaltig verfestigen, h&ngt wesentlich von der Einrichtungsleitung ab, idealerweise un-
terstiitzt durch den Trager; Einrichtungsleitung fungiert gleichsam als Personifizierung von gelebter
Pflegeheimkultur, die als Nahrboden und Bedingung fir selbstbestimmungs- und wirdesensible
Wahrnehmungen, Verstandnis flr verschiedene Perspektiven und die daraus folgenden Beziehun-
gen und Handlungen zu betrachten ist.

(c) Haltung und Wahrnehmung auf Seiten
der Pflegekréfte (und anderer Beschaftig-
tengruppen)

- Haltung der Bewohnerorientierung, die Perspektiveniibernahme einschlief3t: sich einlassen auf den
individuellen Bewohner und seine Wahrnehmung von sich und seinem Leben im Pflegeheim;

- Vermeiden von paternalistischer Firsorge, Férderung von Selbstbestimmungsanspriichen und Un-
terstiitzung bei deren Umsetzung;

- Konfliktmanagement des Personals: Sensibilitéat fir Konfliktursachen und Mdglichkeiten der Kon-
fliktbearbeitung; Bewusstsein, dass auch kleine Dinge' des Alltags ,grol’e Bedeutung‘’ haben
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kénnen; erkennen, wenn bestimmte Situationen auf latente, dahinterliegende (andere) Konflikte
verweisen.

(d) Haltung und Wahrnehmung auf Seiten
der Bewohner*innen

Bewohner*innen sind als mehr oder weniger aktive, aber immer involvierte Ko-Konstrukteure zu
betrachten, die dazu angehalten werden einen Willen zu haben, diesen zu auf3ern und damit die
Grundlage fur Selbstbestimmung zu legen; wichtig ist, auch bei Bewohner*innen — soweit mdglich
— ein Verstandnis fir die Position des Anderen (der Pflege-/Betreuungskraft, anderer Bewohner*in-
nen) zu beférdern (Perspektiveniibernahme und Verstandnis fur den/die Anderen z.B. durch Ab-
wagung zwischen verschiedenen individuellen und kollektiven Interessen, Zeitdruck beim Personal
etc.);

unhintergehbar ist dabei die Bezugnahme auf die gesundheitlichen Merkmale der jeweiligen Be-
wohner*innen (korperlich, kognitiv, psychisch) sowie die Beachtung des grundlegend asymmetri-
schen Machtgefalles hinsichtlich der unterschiedlichen Gestaltungsmoglichkeiten der verschiede-
nen, in den Pflegeheimalltag involvierten Akteur*innen.

(e) Haltung und Wahrnehmung auf Seiten
der An- und Zugehorigen und Externer

Analog zu den Bewohner*innen gilt auch fir die An-/Zugehérigen ebenso wie z.B. Ehrenamtlichen:
ihren je eigenen Blick auf die ,Alltagsdinge‘ im Pflegeheim fiir die Gegebenheiten, Anforderungen
und Un-/Mdglichkeiten der ,Zwitterinstitution® zu sensibilisieren, um damit manche Konfliktlage ent-
weder vermeiden oder durch eigenes Engagement produktiv bearbeiten zu kénnen;

Perspektiveniibernahme bedeutet nicht, Mangel und Defizite nicht offen ansprechen zu kénnen;
vielmehr er6ffnet eine auf Perspektivenibernahme griindende Wahrnehmung von bspw. Misma-
nagement, Fehler in der Pflege etc. auch entsprechende Kontextbedingungen in den Blick zu neh-
men (wo ist die Ursache fur Defizite, wer/was kann hier Abhilfe schaffen etc.) und so eine egologi-
sche Anspruchshaltung, die etwa blind fur restriktive Bedingungen ist, zu relativieren.
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(3) Bedingungen und foérderliche Faktoren auf der Ebene der Organisation (Mesoebene): Kultur und Struktur der Einrichtung

(a) Prinzipielle inhaltliche Bezugspunkte
einer Organisationskultur

Herstellung von Selbstbestimmung und Wirde ist auch und vor allem als organisationale, nachhal-
tige Gestaltungsaufgabe im Sinne eines Organisationsentwicklungsprozesses zu begreifen; die all-
tagspraktische Fokussierung auf Beziehungen, Interaktion und dahinter stehenden Haltungen
braucht einen entsprechenden organisationalen Ermdglichungs- und Bezugsrahmen;

Dieser Rahmen grundet auf zwei Komponenten: Sensibilitat fur die Kontingenz und Relationalitat
von Selbstbestimmung und Wirde und Erfassen des damit verbundenen Gestaltungsauftrags als
kollektive und organisationale Anforderung bei der Alltagsgestaltung;

Den Kern bildet ein Selbstverstandnis der Pflegeeinrichtung als ,lebensweltliche Versorgungsein-
richtung® i.S. eines privatheitlich auszurichtenden Bezugsrahmens fir die Lebensgestaltung der
Bewohner*innen sowie ihrer An-/Zugehérigen bei gleichzeitiger Berlicksichtigung der Ambiguitét,
die sich aus der Charakteristik als ,Zwitterinstitution‘ ergibt.

Daraus lassen sich die folgenden organisationskulturellen und -strukturellen Faktoren ableiten:

(b) Leitbild der Bewohnerzentrierung und
Bedirfnisorientierung

Pflege und Betreuung sind an den individuellen Bedarfen und Bedurfnissen der Bewohner*innen
ausgerichtet, wozu auch die jeweiligen Anspriiche, Grenzen und Mdéglichkeiten zu Selbstbestim-
mung und die jeweilige Ausbuchstabierung eines wirdevollen Miteinanders aus Sicht der Bewoh-
ner*innen gehoéren; Bestandteile eines solchen Leitbildes sind:

o positives Altersbild mit der Pramisse: relationale Autonomie; damit Pflegebedurftigkeit und
Vulnerabilitat nicht als Defizit betrachten;

o Biografieorientierung, um den*die Bewohner*in als Individuum mit eigener Lebensge-
schichte und daraus ableitbaren Wiinschen und Bedirfnissen adressieren zu kbnnen;
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o Implementation eines Pflegemodells der ganzheitlichen Bezugspflege mit besonderem Fo-
kus auf die Phase des Pflegeheimeinzugs als zentrale subjektiv-symbolische Transitions-
erfahrung ;

o offene Begegnungs- und Beziehungskultur sowohl zwischen Personal und Bewohner*innen
als auch unter den Bewohner*innen innerhalb der Einrichtung sowie entsprechende Off-
nung nach auf3erhalb.

(c) Orientierung an einer abgewogenen
Sorgelogik

Selbstbestimmung und Firsorge nicht als Gegensatze in der Pflegeheimkultur etablieren, sondern
mdglichst weitgehende Selbstbestimmung als anzustrebende ,Folge’ einer fursorglichen Haltung
rahmen; Pflegekrafte darin bestarken, sich als Ermdglicher der Selbstbestimmung der Bewoh-
ner*innen zu begreifen, die im Einzelfall — mittels ihrer professionellen Haltung — auszubalancie-
rende Grenzziehungen von Firsorge und Selbstbestimmung vornehmen kénnen (assistierte Auto-
nomie).

Strukturelle Rahmenbedingungen fir eine bewohnerzentrierte Organisationskultur: Grundsatzlich sind hier Zeitverfligbarkeiten sowie Handlungs- und
Gestaltungsspielraume sowohl fir Bewohner*innen als auch fir die Beschaftigten zu nennen.

(d) Flexibilitat in der Tagesstruktur

Standards, feste Ablaufe und Routinen sind unverzichtbare Elemente jeder Organisation; sie die-
nen als Leitplanken, bieten Deutungsgewissheiten und Handlungssicherheiten, sorgen fiir Verlass-
lichkeit und Erwartungssicherheit, stellen Qualitat in der Versorgung sicher;

Gleichwohl gilt: der*die Bewohner*in soll den Tagesablauf maoglichst selbst entscheiden bzw.
(mit-)bestimmen koénnen, weitgehend nach seinen (physischen, psychischen) Mdglichkeiten, Be-
diurfnissen und Winschen (z.B. Aufsteh- und Essenszeiten);

Beides miteinander zu vereinbaren erfordert einen hohen Grad an Selbststeuerung auf Seiten des
Personals in der alltdglichen Arbeitsorganisation, um zwischen verschiedenen Handlungsoptionen
situationsbezogen  auszuwahlen sowie eine ermdglichende  Standardisierung  der
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Handlungsablaufe durch entsprechend Gestaltungsspielraume gewahrende Vorgaben der Organi-
sation (vgl. aktivierende und ermdglichende Interaktionsmuster);

Klarung von Zustandigkeiten mit Flexibilitatsfenstern: Unklare Zuteilung von Verantwortlichkeiten —
und seien dies ,nur* subjektiv wahrgenommene Verantwortlichkeiten — erschweren die Arbeit; dem
entgegen liefern grundséatzliche Klarungen in Verbindung mit flexiblen informellen Abstimmungen
das Fundament fur dauerhafte, nachhaltige Strukturen und situationsspezifische Anpassungen
(bspw. zwischen Pflege- und Betreuungskraften oder zwischen Betreuungskraften und Ehrenamt-
lichen);

ggf. auch — den jeweiligen Qualifikationen entsprechende — Erweiterungen des personalen Kom-
petenzbereichs ermdglichen (vgl. Fokus auf Fachlichkeit); entsprechende Qualifikations- und Wis-
sensforderung bei allen Mitarbeiter*innen (z.B. im Umgang mit Demenz).

(e) Ausreichend Zeitressourcen und Zeit-
verfugbarkeiten

Pflegezeit: damit verbundene Ruhe driickt Anerkennung und Respekt aus (der*die Bewohner*in
kein ,Arbeitsgegenstand’); Rucksichtnahme auf individuelle Bedurfnisse und wurdeverletzende
Schranken bspw. bei pflegerischen Handlungen erfordert Zeit (Zusammenhang Zeit und Wirde);

Beziehungszeit mit und fir den*die Bewohner*in : Zeit fur diffusen Austausch im Alltag, die dem
Kennenlernen des Bewohner*in als Person dient; Zeit zuzuhoren, hinzusehen, was dem*r Bewoh-
ner*in (,eigentlich‘) wichtig ist und wie er*sie am besten unterstutzt werden kann; Zeit zur Konstruk-
tion und Kontinuierung auf Vertrauen und Intimitat beruhender Beziehung zum*r Bewohner*in; Be-
reitstellen von Zeit, tGber die der*die Bewohner*in verfliigen kann (férdert Erfahrung von Selbstbe-
stimmung);

Kommunikationszeit: Zeit im Alltag z.B. fur An-/Zugehorige (vgl. 3g), Ehrenamtliche, Arzt*innen
etc.; wichtig: Zeit fir den Austausch mit Kolleg*innen und anderen Beschéftigten, um Wissen und
Erfahrungen auszutauschen (arbeitspraktische Dimension) sowie um Distanz zu
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schwierigen/stressigen Situationen zu schaffen und diese zu reflektieren (,Dampf abzulassen’;
psycho-soziale Dimension);

freie Gestaltungszeit und damit ,Selbst-Zeit’ fir das Personal im Tagesablauf, die die nétige Flexi-
bilitdt und Freiheit gewahrt, auch mal auf3erhalb der Routinen zu handein.

(f) RAume des Austauschs als Ausdruck
einer institutionalisierten Kommunikati-
onskultur

Flexibilitat und Offenheit in der Alltagsgestaltung mit dem Ziel der gemeinsamen Herstellung, Si-
cherung und Férderung von Selbstbestimmung und Wirde im Umgang miteinander erfordern mehr
Abstimmung unter den Beteiligten; neben Zeit (vgl. 3e) braucht es hierfiir auch Raume i.S. von
institutionalisierten (also sichergestellten) Gelegenheiten (z.B. Ubergabegesprache zwischen Pfle-
gekréaften, Pflegehilfskraften, sozialen Betreuungskraften bis hin ggf. zur Hauswirtschaft);

daruber hinaus wichtig: informelle Reflexions- und Kommunikationsrdume im Arbeitsalltag (analog
zu den dafiir vorgesehenen Zeitressourcen); Moglichkeiten des kollegialen Austausches (Pausen-
raume, Nischen);

Besprechung von schwierigen Situationen: fir die einzelne Pflege-/Betreuungskraft Moglichkeit der
Inanspruchnahme von Mentor*innen und/oder Supervisor*innen;

Auf Einrichtungsebene: institutionalisierte (multiprofessionelle) Fallbesprechungen fiir ethische
Fragen und Probleme (bezogen auf Bewohner*innen, aber auch moral distress etc.); funktional fur
die Organisation, wenn es darum geht, Konflikten vorzubeugen oder sie konstruktiv und fallbezo-
gen (i.e. bewohnerorientiert) zu bearbeiten.

(g) Organisationsethische Entwicklung
und offene Konflikt- und Fehlerkultur als
Bestandteil einer férderlichen Kommuni-
kationskultur

Flexibilitat und Uberantwortung von Gestaltungsmoglichkeiten des Alltags an das Personal erfor-
dern, ohne Angst vor Konsequenzen offen Uber Probleme und Fehler sprechen zu kdnnen, da
sonst strukturell gewéahrte Handlungs-/Entscheidungsspielraume nicht genutzt werden;

Dazu gehort: kollektives Eindiben eines Reflexionsprozesses, der Verstandnis fur Konflikte (Ursa-
che, Erscheinungsformen) férdert; Vermittlung von Deutungswissen und Sammeln von
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Erfahrungswissen, woher Konflikte kommen, wie sie entstehen und vor allem ob und wie sie geldst
oder zumindest bearbeitet werden kdnnen;

Teil einer Konflikt-/Fehlerkultur ist ein professionelles und transparentes Beschwerdemanagement
(an wen kann man sich wenden); insgesamt ist die Kommunikationskultur einzubinden in einen
organisationsethischen Reflexions- und Entwicklungsprozess, in dem die Akteursgruppen in der
Einrichtung bei der Ausgestaltung von Leitbild, Rahmenbedingungen und Strukturen vor Ort zu
beteiligen sind.

(h) Sorgekultur als Teil der Personalkultur

Die Beschatftigten in Pflegeeinrichtungen fungieren als zentrale Akteur*innen bei der Herstellung
von Selbstbestimmung und Wirde; daher: Implementation einer Sorgekultur in der Einrichtung, die
Verantwortung fur ihre Beschaftigten ausdriickt und ressourcenerhaltend wirkt: Sicherstellung von
geregelten Dienstzeiten, planbare freie Tage und Urlaub; Angebote zum Betrieblichen Gesund-
heitsmanagement; Anerkennung der Arbeit durch die Ausrichtung von Betriebsfeiern etc. (vgl. fur
weitere Aspekte auch 3e, f, g).

(i) Formen institutionalisierter Mitwirkung

Gerade eine flexible und offene Ausrichtung einer Pflegeeinrichtung profitiert von der Identifikation
der relevanten Akteur*innen (Beschéftigte, Bewohner*innen bis hin zu An-/Zugehdrigen) mit ,ihrer*
Organisation;

Forderlich hierfur sind entsprechende Moglichkeiten und Angebote der Einbindung in die Organi-
sation: z.B. Einrichtung eines Bewohnerbeirats und ggf. auch eines An-/Zugehorigenbeirats — oder
niederschwelliger: entsprechende Angebote im Rahmen von An-/Zugehdrigenabenden — sowie Be-
teiligung an der Organisationsentwicklung (vgl. 3g); damit einher geht letztlich auch die Bereitschaft
und Fahigkeit zur Perspektiveniibernahme auf Seiten der Beteiligten (vgl. 2a).
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() Gemeinschaftsorientierte Gestaltung
von Wohn- und Angebotsbereichen

Heterogenitat unter den Bewohner*innen und gemeinschaftsorientierte Gestaltung des Wohnbe-
reichs gehen mit einer Forderung von Selbstbestimmung und Wirde und einer eher lebensweltli-
chen Ausrichtung des Pflegeheimalltags und tendenziell weniger Konflikten einher;

Wichtig dabei z.B.: Offenheit in der Gestaltung von Angeboten in der Einrichtung und damit M6g-
lichkeit der Herstellung von Kontaktvielfalt unter den Bewohner*innen: Durch Begegnungsmaglich-
keiten im Pflegeheim, auch Gber Wohnbereiche hinweg, haben Bewohner*innen mehr Mdglichkei-
ten, sich ihre sozialen Bezugspersonen selbst zu wéhlen, identitatsrelevante Firsorgebeziehungen
untereinander zu knitpfen und eine Gemeinschaft zu bilden (und damit ggf. das Personal zu ent-
lasten sowie eine Verdichtung von Problemfeldern zu vermeiden).

(k) Vernetzung nach auf3en

Eine bedarfs- und bedirfnisorientierte Arbeit wird durch die Kooperation mit weiteren professionel-
len und nicht-professionellen Akteur*innen von aufRerhalb (z.B. Ehrenamtlichen) beférdert; Offen-
heit der Einrichtung fur Vernetzungen ist Voraussetzung fir differenzierte und spezialisierte Ver-
sorgungs- und soziale Betreuungsformate;

Sozialraumorientierung ist hierfiir ein wichtiger Faktor, um soziale Begegnungsmadéglichkeiten durch
Aktivitdten in und aufRerhalb der Pflegeeinrichtung mdglichst dauerhaft und erwartbar bieten zu
kénnen (z.B. Veranstaltungen zusammen mit dem drtlichen Kindergarten oder Vereinen; ein haus-
eigenes Café als Begegnungsort fiir Bewohner*innen mit der Nachbarschaft etc.);

,Nachbarschaftsfaktor: Wenn das Pflegeheim als Ort und Interaktionsraum im Quartier bzw. in der
Region als ,vertraut' erscheint, fallt es leichter, den Wechsel ins Pflegeheim nicht nur als Verluster-
fahrung (z.B. wachsender Versorgungsbedarf aufgrund gesundheitlicher Verschlechterung), son-
dern als ,Umzug' im Sinne einer Kontinuierung der bisherigen Lebensphase bei moglichst anzu-
strebender Aufrechterhaltung der Lebensqualitédt durch entsprechende Unterstlitzung zu deuten
(man kennt die Leute, die Ablaufe, die Angebote);
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Sozialraumbezug als wesentlicher Bestandteil des ,Zuhause im Pflegeheim‘: die sowohl nach au-
3en offene wie bewohnerorientierte Gestaltung des Tagesablaufs in der Einrichtung fordert zusam-
mengenommen eine flexible Organisation eines ,Lebens in Privatheit* (z.B. Riickzugsmdglichkei-
ten), eines ,Lebens in Gemeinschaft® (z.B. verschiedene Angebote in und aulderhalb der Einrich-
tung, die soziale Kontakte und Beschéftigung erméglichen) und eines ,Lebens in der Offentlichkeit"
(z.B. Begegnungsmadglichkeiten im umgebenden Sozialraum).

() An-/Zugehdrigenarbeit

als wichtige ,Zwischenform‘ zwischen interner Kontakt- und Kommunikationsgestaltung und exter-
nen Kooperationen ist die Einbindung von An-/Zugehdrigen zu sehen; systematische An-/Zugeho-
rigenarbeit — bspw. in Form von Information und Aufklarung, aktiver Adressierung und Miteinbezie-
hen in das Leben in der Einrichtung, Raum zur Mitgestaltung, institutionalisierte Austauschmadg-
lichkeiten etc. — erweist sich in mehrfacher Hinsicht als férderlich:

o sie tragt zu einer konfliktreduzierten Beziehung zwischen Personal und An-/Zugehdrigen
bei, indem Verstandnis und Perspektiveniibernahme beférdert werden;

o sie verringert ggf. ,moral distress' bei den Beschaftigten, aber auch bei den An-/Zugehori-
gen;

o sie kann das Engagement von An-/Zugehdrigen als wichtige Unterstiutzung bei der Herstel-
lung von Selbstbestimmung und Wirde im Alltag beférdern;

o sie kann als eine Facette von bewohnerorientierter Arbeit betrachtet werden, da An-/Zuge-
horige eine wichtige Verbindung zwischen alter und neuer Lebenswelt fur den*die Bewoh-
ner*in sein kénnen;

die Einbindung von An-/Zugehdérigen ist dabei keineswegs per se vorteilhaft oder immer maoglich
(Interesse der An-/Zugehérigen) — so kann ein starkeres Envolvement von An-/Zugehdrigen auch
dazu fuhren, dass damit nicht konsensfahige Vorstellungen und Anspriichen an das Leben im Pfle-
geheim geweckt werden bzw. sich Geltung verschaffen wollen, fir deren Bearbeitung es dann
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organisationale Prozesse braucht (vgl. 3i); die Option hierfur sollte jedoch Teil der institutionalisier-
ten Organisationskultur und -struktur sein.

(m) Perspektivisch: Integration von Tech- - Insbesondere bei der Herstellung von Selbstbestimmung kénnen technische Assistenzsysteme un-
nik und Kl terstiitzend wirken (assistierte Autonomie); zu beachten ist: Technik kann im Pflegeheimalltag nicht
als Ersatz fur die Interaktion mit dem Pflege- und Betreuungspersonal eingesetzt werden, sondern
ausschlie3lich zu deren Unterstutzung;

- Dariber hinaus gilt: Technik darf nicht zu weiterer Arbeitsbelastung fuhren, weshalb sie méglichst
,Jbarrierefrei* und ,anforderungslos’ in den Arbeitsalltag zu integrieren ist; vor allem ist hierbei auf
nichtintendierte Nebenfolgen wie Ablenkungen und Stérungen fur Pflegekrafte und Bewohner*in-
nen zu achten, die sich bspw. aus der ,Kompromisslosigkeit’ von Alarmen ergeben, auf die unter
Absehung realer Bedarfe umgehend reagiert werden muss (,Fremdbestimmung’ der Pflegekraft).

Vergegenwartigt man sich die Komplexitat und die damit verbundenen Herausforderungen und Bedingungen des alltaglichen Herstellens von Selbstbe-
stimmung und Wiirde, wie sie hier skizziert wurden, wird die allgegenwartige Klage aufgrund des chronischen Personalmangels nur umso eindriicklicher
und dringlicher. Dennoch lohnt sich ein Blick auf die Ressourcen, Chancen und Maoglichkeiten, auch mit den gegebenen Rahmenbedingungen das
Pflegeheim zu einem Zuhause fir die Bewohner zu machen, in dem sie sich nach ihren Wiinschen entfalten kdnnen und anerkannt werden.
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