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1. Einleitung

Die vorliegende Arbeit untersucht die Lebenssituation alter, pflegebedtrftiger Menschen,
die zu Hause versorgt werden. Gemeinhin gilt es als die beste Lésung, zu Hause im
Kreise der Familie versorgt zu werden. Nur die wenigsten wiinschen sich fir sich selbst
oder ihre Angehérigen eine Versorgung in einem Alten- und Pflegeheim. In dieser Ein-
stellung spiegelt sich die Angst, in einer so ,,totalen Institution® (GOFFMAN 1961) wie
einem Altersheim einem fremdbestimmten Reglement ausgeliefert zu sein. Der Wunsch
der meisten Pflegebediirftigen nach hiuslicher Versorgung trifft sich gut mit der gesetz-
geberischen Intention, aus Grinden der Kostenersparnis die ambulante vor der stationa-
ren Pflege zu férdern. Wie ist es aber heute in den Pflegehaushalten tatsichlich um die
Selbstbestimmung der Pflegebediirftigen bestellt? Von welchen Ubetlegungen lassen sich
die verschiedenen Beteiligten bei der Organisation der Pflege leiten und welche Strate-
gien wenden sie an? Konnen sich die Pflegebediirftigen, obwohl sie auf Unterstiitzung
angewiesen sind, in der hiuslichen Umgebung ihre Entscheidungsspielrdume bewahren?

Und welche Faktoren sind dafur entscheidend?

Insgesamt sind die Kenntnisse iiber bestehende Orientierungen und Pflegekulturen in
den Familien noch mangelhaft (KLIE 1998: 33; EVERS 1997; RUNDE et al. 1996).
Etliche Arbeiten beschiftigen sich zwar mit der Pflegebereitschaft und Belastungen pfle-
gender Familienangehériger (KUHLMEY et al. 2002; KUNEMUND 2000; BOE-
GER/PICKARTZ 1998, 2001; BROMME 1998; FUCHS 1998; STEINER-HUMMEL
1993, 1998; BECK et al. 1997; DALLINGER 19972; GRABEL 1997), dem Zusammen-
spiel von professioneller und familidgrer Pflege (WINGENFELD/SCHAEFFER 2001;
ENTZIAN/KLIE 2000; JANSEN 1998; BRAUN/SCHMIDT 1997, ZEMAN 1997,
1998, 1999) sowie den dulleren Charakteristika bestehender Pflegearrangements
(SCHNEEKLOTH/POTTHOFF 1993; SCHNEEKLOTH/MULLER 2000). Uber die
Entscheidungsprozesse, die zwischen allen Beteiligten stattfinden, liegen jedoch bisher
nur vereinzelte wissenschaftliche Befunde (BLINKERT/KLIE 1999; RUNDE et al.
1996) vor. Untersuchungen, die konsequent die Betroffenen selbst und nicht wahlweise
die pflegenden Angehorigen befragen, gibt es kaum (z. B. HEINEMANN-KNOCH et
al. 1985). Hier setzt die vorliegende Arbeit an, die sich zum Ziel gesetzt hat, die

Aushandlungsprozesse in hauslichen Pflegearrangements zu untersuchen.
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Im Mittelpunkt stehen die Fragen nach den Hintergriinden der jeweiligen Pflegeorgani-
sation und den Bedingtheiten von Selbstbestimmung bzw. Teilhabe der Betroffenen an
diesen sie betreffenden Entscheidungen. Dazu entwickeln wir im ersten' Teil der Arbeit
unter Einbeziechung des aktuellen Forschungsstandes unsere Annahmen tber die we-
sentlichen Einflussfaktoren auf die Steuerungsprozesse von Pflegearrangements. Dem-

zufolge gilt es zu kliren,

- welche Steuerungswirkungen das Pflegeversicherungsgesetz auf der Mikroebene
entfaltet,
- welche Bedeutung den soziokonomischen Rahmenbedingungen und den damit
zusammenhingenden Einstellungen zukommt,
- welche Auswirkungen die verschiedenen Zusammensetzungen von Pflegearran-
gements haben und
- wie die individuellen Reaktionen und Umgangsweisen die Steuerungsprozesse
beeinflussen.
Weiterhin werden bekannte Unterschiede zwischen den Pflegearrangements in den alten
und neuen Bundeslindern z. B. hinsichtlich der Erwerbstitigkeit von Pflegepersonen,
des Anteils minnlicher Pflegepersonen und des Ausmalles der Unterstiitzung aus den
informellen Netzwerken vorgestellt und unsere Erwartungen tber mogliche Folgen fiir

die Steuerung dargestellt.

Der zweite Teil dokumentiert unser Vorgehen bei der empirischen Untersuchung sowie
die Auswertungsmethoden. Die vorliegende Arbeit stutzt sich auf die Erkenntnisse aus
qualitativen Interviews mit Pflegebediirftigen, Pflegepersonen und professionellen Pfle-

gekriften aus mehr als 60 Pflegearrangements.

Der dritte Teil der Arbeit stellt schlielich die Ergebnisse vor. In vier Kapiteln wird —
gleichsam vom Individuum ausgehend immer weitere Kreise ziehend — nacheinander
analysiert, welche Wirkungen die individuelle Bewiltigung, das soziale Netzwerk und die
Bezichungen zu den Pflegepersonen, die sozioGkonomischen und habituellen Gegeben-
heiten sowie die gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir die Steuerung mit sich bringen.
Im Anschluss gehen wir auf die Unterschiede zwischen den alten und neuen Bundeslin-
dern ein, bevor die Steuerung in verschiedenen Entscheidungsbereichen aufgezeigt und

zusammenfassend die Wechselwirkungen der Faktoren diskutiert werden. Im Anhang

! Die namentlichen gekennzeichneten Kapitel sind von der jeweils genannten Autorin eigenstindig verfasst
worden, die anderen Teile sind gemeinsam erstellt worden.
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finden sich unter anderem kurze Fallbeschreibungen aller in die Ergebnisdarstellung
eingeflossenen Pflegearrangements und die Dokumentation der Untersuchungsinstru-

mente.

Die vorliegende Arbeit entwirft, parteilich aus dem Blickwinkel der Pflegebedtirftigen,
ein vielschichtiges Panorama hiuslicher Pflegesituationen. Dadurch werden Wege sicht-
bar, wie die Betroffenen es schaffen, trotz des Schicksalsschlages Pflegebediirftigkeit ein
menschenwiirdiges, selbstbestimmtes Leben zu fihren. Aufgezeigt wird aber auch, wo
Risiken und Fallstricke liegen, die dem entgegenwirken. Diese Erkenntnisse stellen man-
ches traditionelle Ideal von Altenversorgung in Frage und bieten eine differenzierte
Grundlage fiir Vorschliage zur Weiterentwicklung der Versorgungslandschaft sowie fiir

weitere Forschungsarbeiten.
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TEIL 1: THEORETISCHE EINFUHRUNG

2. Hilfe- und Pflegebediirftigkeit

Der Pflege zu bediirfen — nichts anderes sagt der Begriff der Pflegebedtirftigkeit - ist eine
Erfahrung, die die meisten Menschen zumindest aus ihrer Kindheit oder méglicherweise
aus Zeiten schwerer Krankheit kennen. Pflegebedurftigkeit wird widerspriichlich erlebt:
Einerseits ist es schon, sich geborgen und gut versorgt zu fihlen, die Verantwortung fiir
die alltiglichen Anforderungen abzugeben. Andererseits kann man nicht einfach tun, was
man mochte, sondern muss stets andere fragen oder auf sie warten, ist also in der ge-

wohnten Weise der Lebensfihrung eingeschrankt.

Unter Hilfebedarf verstehen wir den dauerhaften hauswirtschaftlichen Versor-
gungsbedarf. Ist ein Mensch zusitzlich auf Unterstiitzung bei den alltiglichen

korperlichen Verrichtungen angewiesen, bedarf er nach unserer Definition der

Pflege.

Zur Pflegebedurftigkeit kommt es durch Behinderung, Krankheit und/oder Alter. Pfle-
gebedurftigkeit im Alter kann schleichend zunehmen oder jeden Menschen plétzlich und
unerwartet treffen, selbst wenn er schon seit lingerer Zeit erste altersbedingte Ein-
schrankungen hinsichtlich sensorischer und motorischer Fahigkeiten verspurt hat. Denn
auch bei allmihlicher Verschlechterung gibt es einen bestimmten Augenblick, von dem
an der Verlust einer Fihigkeit, wie z. B. selbststindiges Verlassen der Wohnung, FEinkau-
fen, Waschen oder Ankleiden, akzeptiert werden muss. Wird die Hilfe- und Pflegebe-
durftigkeit zum Dauerzustand, ist das gleichbedeutend damit, sich dauerhaft nicht mehr
allein versorgen zu kénnen und damit auf die Unterstiitzung durch andere angewiesen zu
sein. Der vorliegenden Arbeit liegt ein Begriff von Pflegebediirftigkeit zugrunde, der
auch diejenigen Hilfebedurftigen einschlieB3t, die mindestens mehrmals wochentlich auf

fremde Hilfe angewiesen sind.

Dieser Begriffsbestimmung entspricht auch die sozialrechtliche Definition, der zufolge
Pflegebedurftigkeit dann vorliegt, wenn die betroffene Person dauerhaft nicht mehr in
der Lage ist, die gewohnlichen und regelmiaflig wiederkehrenden Verrichtungen im Ab-
lauf des taglichen Lebens zu vollbringen (vgl. SGB XI §14). Damit ist gemeint, dass bei-
spielsweise Hilfe bei der Zubereitung der Nahrung, beim Essen, Anziechen, Waschen,

Kleiden, in der hauswirtschaftlichen Versorgung usw. benétigt wird, aber auch, dass die
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Mobilitit eingeschrinkt sein kann, also z. B. die Wohnung nicht mehr allein verlassen

werden kann.

Das, was fiir die meisten so bedrohlich an der Pflegebedurftigkeit ist, beschreibt TEI-
SING (1998: 306) aus entwicklungspsychologischer Sicht: ,,Bei Pflegebedurftigkeit im
Alter droht eine unfreiwillige, meist vom Korper, manchmal auch von Pflegenden aufge-
zwungene Regression, in der die zu Pflegenden hinsichtlich der Moglichkeiten zu atmen
und zu trinken, zu essen und auszuscheiden, sich bewegen zu kénnen und nicht frieren
zu mussen, sich sauber halten und sich mitteilen zu kénnen, von Pflegenden abhingt.
Die Angst vor dieser Erfahrung ist in vielen Fillen die Angst vor der Pflegebediirftig-

keit.*

Zentrales Kriterium der Pflegebediirftigkeit in diesen Beschreibungen ist die Abhingig-
keit von anderen in Fragen der praktischen Alltagsbewiltigung, also der Verlust der Fa-
higkeit, wesentliche Alltagsdinge selbststindig auszufithren. In der Literatur wird unter
Selbststindigkeit hdufig verstanden, das Leben ohne fremde Hilfe fithren zu kénnen
(HEIDEN 1996: 19; STEINER 1999: 104). Pflegebediirftige sind allerdings gerade auf
Hilfe in der Alltagsbewaltigung angewiesen, so dass unserer Auffassung nach unterschie-
den werden muss zwischen der selbststindigen, praktischen Alltagsbewiltigung und dem
selbststindig denkenden Festhalten an einer selbstbestimmten Lebensfiihrung. Allzu
leicht wird sonst im (Pflege-)Alltag von der auf kérperliche Einschrinkungen zuriickzu-
fihrenden praktischen Unselbststindigkeit auf eine Unfihigkeit zu selbstbestimmten
Entscheidungen geschlossen, und es werden den Pflegebediirftigen die entsprechenden
Rechte verweigert. Menschen, die zur Alltagsbewiltigung auf die Unterstiitzung durch
andere angewiesen sind, sind durch diese Abhingigkeit in ihrer Selbstbestimmung struk-
turell gefdhrdet. Dem kann durch eine entsprechende Gestaltung des Pflegearran-

gements entgegengewirkt oder es kann ausgenutzt werden.



18 3 Selbstbestimmung bzw. Autonomie

3. Selbstbestimmung bzw. Autonomie

Der Begriff der Selbstbestimmung wird schon seit lingerem in verschiedenen Praxisfel-
dern der Gesundheitsversorgung (Pflegewissenschaften, Behindertenhilfe, Rehabilita-
tion) diskutiert. Er ist jedoch nicht eindeutig definiert und somit selbst bereits zu einem
Forschungsgegenstand gemacht worden (vgl. WALDSCHMIDT 1999). Zunichst einmal
ist er Gegenbegriff zur Fremdbestimmung, also der Abhingigkeit von den Entscheidun-
gen anderer. Im Gegensatz zu dieser Abhingigkeit ist auch von “Autonomie” die Rede,
cin Begriff, der oft synonym mit dem der Selbstbestimmung benutzt wird (z. B.
KLAUSS 1997, STEINER 1999). Das griechische Wort Autonomie bedeutet urspring-
lich ,,nach eigenen Gesetzen lebend®, PRINZ (1995: 3) versteht sie als “... Fahigkeit und
Méglichkeit ..., bewusste Entscheidungen in den Belangen des eigenen Lebens treffen zu
konnen.” In diesem Sinne gestalten autonome oder selbstbestimmte Pflegebedurftige
also trotz ihrer eingeschrinkten Selbststindigkeit in praktischen Dingen ihren Lebens-
abend und Pflegealltag nach ihren eigenen Vorstellungen. Im Folgenden verwenden wir
die Begriffe Selbstbestimmung und Autonomie synonym und definieren sie im Zusam-

menhang mit Pflegebediirftigkeit folgendermalien:

Selbstbestimmung heilit, selbst tiber die Ausgestaltung der eigenen Lebensum-
stinde zu entscheiden, auch wenn die Fihigkeiten zur praktischen Alltagsbewil-

tigung eingeschrinkt sind.

Selbstbestimmung schliel3t nach unserem Verstindnis nicht aus, dass Entscheidungen an
andere abgegeben werden. Wer kann und will schlief3lich jederzeit und immer autonom
entscheiden? Es kann an Wissen, an Selbstvertrauen, an Interesse, an Kraft oder an Zu-
versicht fehlen, selbst das Richtige zu tun. Aber auch wer sich in diesem Sinne vertrau-
ensvoll in die Fursorge anderer begibt, hat Anspruch darauf, immer wieder in die Aus-
handlungsprozesse tiber die Alltags- und Lebensgestaltung einsteigen und eingreifen zu

konnen.

Autonomie ist heute ein weithin akzeptiertes Ideal, das sich nahtlos in das vorherr-
schende Wertesystem einfiigt. Jeder Mensch, jedes Individuum darf — und soll — das ei-
gene Leben gestalten. Bei genauerer Betrachtung zeigen sich allerdings die beiden — wi-
derspriichlichen - Seiten der Autonomie: Als Gegenteil von Fremdbestimmung und Ab-
wesenheit von Zwang ist sie eine wichtige Voraussetzung fiir die Menschenwiirde und

damit ein zentrales Ziel auch bei der Lebensgestaltung im Alter. Andererseits passt die
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Autonomie genau in eine Ideologie, der zufolge jede und jeder allein verantwortlich fiir
ithr bzw. sein Schicksal ist, ohne dass die — individuell ja sehr unterschiedlichen — Start-

und Rahmenbedingungen dafiir thematisiert werden.

Gerade iltere Pflegebedurftige, die aufgrund ihrer korperlichen Einschrinkungen ihre
selbststindige Lebensfiihrung nicht mehr entlang der gewohnten Muster verwirklichen
konnen, sind fur die Beibehaltung einer selbstbestimmten Lebensweise darauf angewie-
sen, dass ihnen Versorgungsangebote zur Verfliigung stehen, die die Differenz zu den
alltdglichen Lebensbedingungen anderer Birger méglichst gering halten (EVERS 1994:
224). Diese Versorgungsangebote miissen geeignet sein, die je nach Lebenssituation sehr
unterschiedlichen sozialen, materiellen und kognitiven Voraussetzungen der einzelnen
Pflegebedurftigen zu kompensieren. Geschieht das nicht, verkehrt sich der Verweis auf
Autonomie und Selbstverantwortung schnell ins Gegenteil und kann vor allem bei ku-

mulierenden Defiziten ein menschenwiirdiges Dasein auf ganz existenzielle Weise ge-

fahrden.

Obwohl die gesellschaftliche Entwicklung dazu gefiihrt hat, dass fiir die heutige Genera-
tion der Seniorlnnen der letzte Lebensabschnitt vergleichsweise gut gesichert ist, ist ihr
Anspruch auf Selbstbestimmung auch bei Pflegebedurftigkeit trotz aller Idealisierungen
der ,,Autonomie® keineswegs selbstverstindlich. Das zeigt sich auch darin, dass in der
fast uniiberschaubaren Flut von Literatur tiber Pflege im Alter die eigentlich Betroffenen
als Subjekte kaum vorkommen. Sie sind vielmehr Objekte, die verwaltet und versorgt
werden miissen. Im Gegensatz dazu wollen wir in der vorliegenden Arbeit den Blickwin-
kel der alten, auf Pflege angewiesenen Menschen einnehmen und fragen, ob und unter

welchen Bedingungen sie ihre Autonomie bewahren kénnen.

Ausmal} und Grenzen der Selbstbestimmung der oder des Einzelnen werden in der Aus-
einandersetzung mit der materiellen und sozialen Umwelt bestimmt. Neben der mate-
riellen Situation (Einkommen, Wohnung etc.) muss also vor allem die Bedeutung der
héuslichen und professionellen Pflegenden sowie weiterer HelferInnen fiir die Autono-
mie der Pflegebedtirftigen untersucht werden. Deshalb stehen die Aushandlungsprozesse
dieser Akteurlnnen iber Pflegeorganisation und -alltag im Mittelpunkt dieser Untersu-

chung.
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4. Pflege als sozialer Prozess

Gemeinhin wird unter Pflege einfach nur das Erbringen von kérperbezogenen Pflege-
leistungen dutch eine Pflegeperson zugunsten einer/eines Pflegebediirftigen verstanden.
Dabei gehort die Pflege zu den personlichen sozialen Dienstleistungen, bei denen die
EmpfingerInnen nicht nur Adressatlnnen oder Klientlnnen sind. Vielmehr ist ihre ak-
tive Mitwirkung erforderlich, um ein optimales Ergebnis zu erreichen. Die Pflegebedtirf-
tigen selbst sind also mit ithren Voraussetzungen, Reaktionen und Wiinschen Teil des
Pflegeprozesses, an dem in der Regel mehrere Menschen, die auch miteinander interagie-

ren, beteiligt sind.

Nach unserem Verstindnis beruht Pflege folglich auf einer Koproduktion aller
an der Versorgung einer/eines Pflegebediitftigen Beteiligten (vgl. EVERS/OLK
1996: 348f). Sie alle bilden zusammen ein Versorgungsnetzwerk mit der/dem
Pflegebediirftigen im Mittelpunkt, das wir im Folgenden als Pflegearrangement

bezeichnen.

Zu diesem Arrangement konnen verschiedene, bei sich verindernden Anforderungen
auch wechselnde Menschen gehoéren, die mit der/dem Betroffenen nicht nur kérperbe-
zogene Pflegeaufgaben verrichten, sondern in einem weiter gefassten Pflegeverstindnis
auch organisatorische Funktionen tbernehmen koénnen. Die Aufgabenverteilung der
Arrangementbeteiligten kann auf mehr oder weniger expliziten Verabredungen beruhen:
So bestehen z. B. zu professionell Pflegenden schriftlich fixierte, vertragliche Vereinba-
rungen, wihrend es mit anderen Pflegenden eher miindliche Absprachen gibt. Die unter-
schiedlichen Zusammensetzungen von Pflegearrangements werden im Folgenden als

Konstellationen bezeichnet. Wir unterscheiden

- die Pflege durch die Ehe- bzw. LebenspartnerInnen mit und ohne professionelle
Hilfe,
- die Pflege durch (Schwieger-)Kinder mit und ohne professionelle Hilfe,
- die Pflege durch entferntere Verwandte, NachbarInnen, Freunde/innen oder Be-
kannte mit und ohne professionelle Hilfe,
- die Pflege nur durch professionell Pflegende.
Pflegearrangements werden fast nie geplant und verabredet, bevor sie gebraucht werden.
Sie entstehen vielmehr erst, “wenn der gewohnte Ablauf des Alltags im familialen und
hiuslichen Lebenszusammenhang durch Hilfe- und Pflegebedurftigkeit der alten Ange-
hérigen unterbrochen wird” (ZEMAN 1997: 97). Ihre Zusammensetzung und die Auf-
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gabenverteilung, iiber die dann entschieden werden muss, basieren auf Entscheidungen
und Kompromissen, die in Aushandlungsprozessen zwischen den Beteiligten auch unter
Einbeziehung ihres sozialen Umfeldes gefunden und bei Bedarf immer wieder iiberpriift

und verandert werden.

Diese Aushandlungsprozesse tber die Ausgestaltung der Pflege und des Alltags,
die nicht nur im Rahmen gezielter Besprechungen stattfinden, sondern auch Teil
der alltiglichen Kommunikation sind, bezeichnen wir als Steuerungsprozesse

bzw. Steuerung.

Im Rahmen der Steuerung entscheidet sich, inwieweit die Pflegebediirftigen ihre Interes-
sen und Bedirfnisse einbringen und durchsetzen, also selbstbestimmt ihre Belange re-

geln.
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5. Kontext der Steuerungsprozesse

Die Steuerung unterliegt zahlreichen Einflissen, die sich mittelbar und unmittelbar auch
auf die Autonomie der Pflegebedurftigen auswirken. Sie sind auf die allgemeinen Rah-
menbedingungen, soziale und individuelle Faktoren zurtickzuftihren, wie im Folgenden

im Finzelnen ausgefiihrt wird.

5.1. Gesetzliche Rahmenbedingungen

Die Versorgungsmoglichkeiten und damit die Lebenssituation Pflegebediirftiger sind
zunichst Gbergreifend geprigt von gesetzlichen Rahmenbedingungen, die einerseits in-
stitutionelle Wege vorgeben, andererseits zumindest teilweise auch explizite Aussagen
tber Zustindigkeiten fiir Entscheidungen und die Selbstbestimmung Pflegebedurftiger

treffen.

An erster Stelle ist hier das Pflegeversicherungsgesetz (SGB XI) zu nennen, mit dessen
Einfithrung das individuelle Pflegerisiko durch Umlagefinanzierung auf viele Schultern
verteilt wurde. Es legt den Kreis der Leistungsberechtigten, die Bedingungen fiir den
Leistungsbezug, die Leistungsarten usw. fest und gestaltet damit nicht nur die hausliche
Pflege, sondern auch wesentliche Gesichtspunkte der Versorgungslandschaft. Mit dem
im SGB XI festgelegten Grundsatz ,,ambulant vor stationar* sowie weiteren Regelungen
wird auBBerdem ein direkter Steuerungsanspruch erhoben. Welche Bedeutungen sich dar-
aus fir Steuerung und Autonomie der Betroffenen ergeben, wird im Kapitel 6 genauer

diskutiert.

Auch andere Gesetze wie das Bundessozialhilfe- und Krankenversicherungsgesetz sowie
das Erbrecht spielen zwar im Einzelfall in hiuslichen Pflegearrangements eine Rolle, ihre
(moglichen) Wirkungen werden aber — um den Rahmen der Untersuchung nicht zu

sprengen - nur jeweils im Kontext erldutert.

5.2. Soziookonomische Lebensumstinde

Fir die Ausgestaltung der Pflegearrangements und die Entscheidungsspielriume der
Pflegebedirftigen sind weiterhin die sozio6konomischen Lebensumstinde der Pflegebe-
dirftigen pragend. Wer beispielsweise tiber geniigend Geld verfiigt, kann sich nach Be-
lieben Hilfe in Form von Dienstleistungen, Hilfsmitteln, Umbauten usw. kaufen, wih-
rend Pflegebediirftige mit begrenztem Budget das nicht kénnen. Auch das Wissen um

Angebote und Moglichkeiten ist Voraussetzung fiir ihre Inanspruchnahme. Wer sie nicht
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kennt und sich nicht nétigenfalls Informationen zu beschaffen weil3, muss sich mit dem
arrangieren, was ihr/ihm mehr oder weniger zufillig angeboten wird. Einkommen, Bil-
dung und (friherer) Beruf, die gingigen Variablen soziologischer Untersuchungen, sind

also auch bei der vorliegenden Fragestellung relevant.

Dartber hinaus werden das Denken und Handeln der Pflegebeduirftigen selbst, der pfle-
genden Angehorigen und ihrer Helferlnnen geprigt von den Einstellungen, die sie im
lebenslangen Sozialisationsprozess erworben und modifiziert haben. Diese Erfahrungen
werden nicht nur individuell gemacht, sondern von Menschen in dhnlichen Lebenssitua-
tionen geteilt. Nach VESTER et al. (1995: 11) verschmelzen die Muster der familialen
Sozialisation, die Gruppenbildungen des Kindheits- und Jugendalters, die Verarbeitung
der Alltags- und Berufserfahrung zu einem milieutypischen Habitus, der individuell vari-
ieren kann. Solche Zusammenhinge von Menschen, die dhnliche Lebenslagen mit dhnli-
chen Ethiken alltiglicher Lebensfithrung bewiltigen und sich darin von anderen Milieus
mit anderen Lagen und Ethiken abgrenzen, werden als soziale Milieus bezeichnet (eben-
da, vgl. auch BOURDIEU 1981; 1997b: 31ff).. Mit dem Habitus lassen sich sowohl mak-
rosoziologische (z. B. klassen- oder gruppenspezifische) als auch mikrosoziologische (z.
B. familidre) Verhaltensweisen erkliren (SCHWINGEL 1995: 67). Da soziales Milieu
und entsprechender Habitus die Vorstellungen davon prigen, mit welchen Handlungen
und Handlungsroutinen Problemen und Aufgaben zu begegnen ist, bilden sie den Rah-
men, in dem sich die Steuerungsprozesse der hiuslichen Pflegearrangements jeweils be-

wegen.

Der Vorteil dieser Betrachtungsweise von gesellschaftlichen Unterschieden als verschie-
denen sozialen Milieus liegt fiir unseren Forschungszusammenhang darin, dass nicht nur
Variablen wie Einkommen, Bildung und Beruf einbezogen sind, sondern grofles Ge-
wicht auf jeweils typische Einstellungen und Lebensstile/ Konsumgewohnheiten gelegt
wird, die von bestimmten gesellschaftlichen Gruppen geteilt werden. Dazu gehéren auch
die Vorstellungen von Geschlechterrollen, Familie, Solidaritit, Zustindigkeiten staatli-
cher Stellen usw., die fiir die Ausgestaltung der Pflege relevant sind. Fur die Bundesre-
publik haben INFRATEST SOZIALFORSCHUNG und das SINUS-Institut (1991) und
darauf aufbauend VESTER et al. (1993/2001, 1995) in Anlehnung an Pietre Bourdieus
Untersuchungen zu den ,,Feinen Unterschieden® (BOURDIEU 1981) die Zusammen-
hinge von ungleichen sozio6konomischen Lebensumstinden und Einstellungen sehr
differenziert untersucht und beschrieben. Einzelheiten des Milieukonzeptes und seiner
Fruchtbarmachung fir das vorliegende Forschungsprojekt werden im Kapitel 7 vorge-

stellt.
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5.3. Soziale Beziehungen

Beziehungen zu anderen Menschen zu unterhalten und zu pflegen, ist ein menschliches
Grundbedurfnis. Sie erfiillen lebenslang vielfaltige psychische und praktische Funktionen
und koénnen fir die Selbstbestimmung unterstiitzend, hemmend oder widerspriichlich

sein. Das gilt auch fiir Pflegebedtirftige und ihr soziales Umfeld.

Um die Zusammenhinge zwischen den verschiedenen sozialen Beziehungen mit Steue-
rung und Selbstbestimmung besser beobachten und beschreiben zu kénnen, unterschei-
den wir einerseits die Beziehung von Pflegebediirftigen in ihrem sozialen Netzwerk und
andererseits ihre Beziechungen zu den hauslichen Pflegepersonen hinsichtlich Zusam-
mensetzung und Qualitit. Eine Sonderstellung nehmen die Beziehungen zu den profes-

sionellen Pflegekriften ein.

Das soziale Netzwerk, in das Pflegebedurftige tiber ihr Arrangement hinaus eingebunden
sind, interessiert uns im vorliegenden Zusammenhang vor allem hinsichtlich der dadurch
reprisentierten Unterstitzungsressourcen aller Art, die nicht nur Hilfen, sondern auch
Wahlmoéglichkeiten darstellen. Thre méglichen Auswirkungen auf die Steuerung durch

die Pflegebedurftigen selbst werden im Kapitel 9.1 diskutiert.

Die Beziechungen zwischen Pflegebediirftigen und ihren hiuslichen Pflegepersonen ha-
ben meist eine gemeinsame Geschichte, vor deren Hintergrund sich die Pflegebeziehung
abspielt. Die gemeinsame Aufgabe, die Gestaltung des Pflegealltags, erfordert eine grof3e
Verbindlichkeit und Kontinuitit, die an die wechselseitigen Beziehungen hohe und teil-
weise neue Anforderungen stellt. Welche Fragestellungen und Implikationen sich daraus
fir das Forschungsprojekt ergeben, wird im Kapitel 9.2 unter den Aspekten der Kons-
tellation, also der jeweiligen Zusammensetzung der Pflegebeziechung und der Bezie-

hungsqualitit im Einzelnen erortert.

Die professionell Pflegenden sehen sich sehr widersprichlichen Erwartungen ausgesetzt.
Sie sind Angestellte, die festgelegte Leistungen zu erbringen haben, arbeiten aber in der
Wohnung und z. T. in der Intimsphire der Pflegebediirftigen. Sie gelten als Fachkrifte,
die fur eine angemessene Versorgungsqualitit verantwortlich sind, sollen aber auch em-
pathisch sein und individuelle Bedtrfnisse erkennen und berticksichtigen. Wie wir vor
dem Hintergrund dieser widerstreitenden Anspriche die Bedeutung der professionell
Pflegenden fiir die Steuerung der hauslichen Arrangements untersuchen, wird im Kapitel

9.3 dargestellt.
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5.4. Individuell-biografische Variablen

Ob und wie ein pflegebediirftiger Mensch Anspruch darauf erhebt, an der Steuerung
teilzuhaben, wird auch davon beeinflusst, welche Umgangsweisen er oder sie im Umgang
mit schwierigen Lebenssituationen entwickelt haben. Neben dieser grundsitzlichen He-
rangehensweise spielt im vorliegenden Zusammenhang die Reaktion auf die Pflegebe-

durftigkeit eine wichtige Rolle.

Pflegebediirftig zu werden ist ein , kritisches Lebensereignis®, das unerwiinscht und neu-
artig, in seinem Verlauf weder vorhersagbar noch kontrollierbar ist und sich umfassend
auswitkt (zu den Kriterien vgl. FILIPP 1995; FILIPP/AYMANNS 1987: 391). In der
Folge eines solchen kritischen Lebensereignisses setzen Bewiltigungsanstrengungen ein,
die darauf abzielen, mit den negativen Erlebnissen zurecht zu kommen. Die dabei be-
wusst und unbewusst angewandten Strategien sind biografisch erprobt und deshalb nur
vor diesem Hintergrund zu verstehen. Im Kapitel 10 wird genauer erldutert, wie wir die

Bedeutung der Bewiltigungsstrategien fiir die Steuerung einordnen.

5.5. Zusammenfassung

Im Folgenden wird also ausgefiihrt, welche Auswirkungen wir fiir die Selbstbestimmung
Pflegebedurftiger und ihre Teilhabe an der Steuerung und Ausgestaltung ihres Pflegear-

rangements

- durch das Pflegeversicherungsgesetz,

- durch das jeweilige soziale Milieu,

- durch die jeweiligen sozialen Netzwerke, die Konstellation eines Arrange-
ments, die Qualitit der Beziechungen zwischen Pflegebediirftigen und hausli-
chen Pflegepersonen sowie gef. professionellen Pflegekriften und

- durch die individuellen Bewiltigungsstrategien der Pflegebedurftigen erwar-

ten.
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6. Pflegeversicherung (M. Kliinder)

Die Sozialgesetzgebung strukturiert die Bedingungen, unter denen die jeweils am Arran-
gement Beteiligten thren Alltag organisieren, in vielfiltiger Hinsicht. Dabei greifen ver-
schiedene Rechte und Pflichten, Trager und Zustindigkeiten ineinander. Es gibt immer

wieder Abgrenzungsprobleme zwischen der Kranken- und der Pflegeversicherung.

Im folgenden Abschnitt werden daher zuerst die fir die vorliegende Arbeit relevanten
Punkte der Krankenversicherung vorgestellt. AnschlieBend geben wir einen kurzen
Uberblick iiber die Ziele der Pflegeversicherung und beschreiben die wichtigsten Rege-
lungen des Gesetzes fiir die hiusliche Pflege. Es werden zunichst die Bedingungen dar-
gestellt, die dazu berechtigen, Leistungen der Versicherung zu bekommen, danach wer-
den der Leistungsumfang sowie die Leistungserbringer naher betrachtet. Im letzten Ab-
schnitt werden die Konsequenzen der Regelungen fiir die hiuslichen Pflegearrangements

und die Selbstbestimmung der Betroffenen gezogen.

6.1. Abgrenzung des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI) zum
Krankenversicherungsgesetz (SGB V)

In der ambulanten Pflege wird zwischen Grund- und Behandlungspflege unterschieden.
Die Grundpflege, zu der Waschen, An- und Auskleiden, Ernidhrung, Hilfe bei der Aus-
scheidung etc. gehoren, wird bei Vorliegen einer Pflegestufe von der Pflegeversicherung
bezahlt. Dagegen fillt die Behandlungspflege, die nur auf arztliche Verordnung gewihrt
wird, in die Zustindigkeit der Krankenversicherung. Zur Behandlungspflege zihlen
MafBinahmen wie z. B. das Verabreichen von Medikamenten, Verbandwechsel, Spritzen.
Auch Hilfsmittel wie Gehhilfen und Inkontinenzmaterial werden auf drztliche Verord-

nung von den Krankenkassen gezahlt.

Die Abgrenzungen der Zustindigkeiten zwischen Kranken- und Pflegeversicherung sind
immer wieder umstritten und fiihren im Pflegealltag dazu, dass die Finanzierungen von
so wichtigen Dingen wie Anziehen von Kompressionsstriimpfen2 oder Kontrollen des
Blutzuckerspiegels unklar sind. Sie wirken sich weiterhin darauf aus, welche professio-

nellen Pflegekrifte in ein Pflegearrangement kommen, weil das Durchfiihren der Be-

2 Mit dem Gesundheitsreformgesetz ist inzwischen geregelt worden, dass ab 2004 die Krankenkassen das
Anziehen der Kompressionsstrimpfe zahlen miissen, die Blutzuckerkontrollen bleiben umstritten.
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handlungspflege examinierten Pflegefachkriften vorbehalten ist, wihrend die Grund-

pflege auch von formal geringer Qualifizierten erbracht werden darf.

6.2. Das Pflegeversicherungsgesetz

Mit der Verabschiedung des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI)’ im Jahr 1994 sollte
der Explosion der Kosten fiir die Pflege, die vor allem die Kommunen als Sozialhilfetra-
ger nicht mehr tragen konnten, und der befiirchteten Abnahme der Pflegebereitschaft in

Familie und Netzwerken entgegengewirkt werden.

6.2.1. Leitgedanken

Mit dem neuen SGB XI werden nicht nur die Mitglieder der Pflegeversicherung gegen
das (finanzielle) Risiko Pflegebedurftigkeit versichert, es finden sich, wenngleich nicht
widerspruchsfrei, auch wesentliche Vorgaben tiber die Gestaltung der Pflege. So wird die
pflegerische Versorgung als gesamtgesellschaftliche Aufgabe charakterisiert, deren Ziel es
sein misse, eine “neue Kultur des Helfens und der mitmenschlichen Zuwendung” (§8
SGB XI) zu etablieren. Ohne die Zuarbeit der Angehérigen und anderer Ehrenamtlicher
wirde die Pflege in den meisten Fillen in der Tat nicht funktionieren, denn die Pflege-
versicherung zahlt nicht die fir die Versorgung anfallenden Kosten (Bedarfsprinzip),
sondern einkommens-unabhingige Festbetrige. Anders als die anderen Zweige der Sozi-

alversicherung ist sie also nur eine ,, Teilkasko*“-Versicherung.

Das Ziel der Versorgung gemil3 SGB XI beschrinkt sich nicht auf die rein korperlichen
Bediirfnisse, sondern den Pflegebediirftigen soll ein selbstbestimmtes, selbststindiges,
wirdevolles Leben ermdglicht werden (§2 SGB XI). Allerdings werden sie auch dazu
verpflichtet, durch eine gesunde Lebensweise selbst zur Verhinderung bzw. Minderung
ithrer Pflegebediirftigkeit beizutragen (§6 SGB XI). Weiterhin sieht das Gesetz ausdriick-
lich vor, dass dem Bediirfnis nach Kommunikation Rechnung getragen werden soll (§28

SGB XI).

In §3 SGB XI ist eine eindeutige Hierarchie der PflegemalB3nahmen festgelegt: Vor allem
der ambulante Pflegebereich soll gestirkt und gestiitzt werden, um einer vor allem in den
stationdren Einrichtungen entstehenden weiteren Kostenexplosion vorzubeugen und

somit die Krankenkassen und Kommunen finanziell zu entlasten. Hausliche Pflege, nach

3 Sie wurde als fiinfter Zweig der gesetzlichen Sozialversicherung in das Sozialgesetzbuch aufgenommen.
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Moglichkeit gestiitzt von Angehorigen und Nachbarn, wird der Vorrang vor teilstationa-
ren Losungen gegeben. Erst wenn auch diese nicht mehr tragbar sind, kommt die (Teil-)
Finanzierung der vollstationdren Unterbringung in Frage. Die konkrete Ausgestaltung
des Pflegeverhiltnisses soll zwar nach den Wiinschen der Betroffenen erfolgen, der Vor-
rang der hauslichen Pflege und die ”Angemessenheit” der Wiinsche sind aber jeweils zu

beachten (§§2, 41, 42 SGB XI).

Die Regelungen des Pflegeversicherungsgesetzes sind weiterhin getragen von dem Ge-
danken, dass Kosten und Qualitit der Versorgung am besten durch einen Markt zu re-
gulieren seien. Ziel ist daher die Schaffung von Rahmenbedingungen, die die Entstehung
eines solchen Pflegemarktes fordern. Die Leistungserbringer, im ambulanten Bereich
also (neben den Angehérigen) die Pflegedienste, sind auf diesem Markt die Anbieter, die
zueinander in Konkurrenz stehen. Den Pflegebediirftigen als LeistungsempfingerInnen
ist die Rolle der KundInnen zugedacht, deren Kaufkraft durch die Leistungen der Pfle-
geversicherung hergestellt oder gestirkt wird. Um sie zu bekommen, miissen allerdings

bestimmte Bedingungen erfillt sein.

6.2.2. LeistungsempfingerInnen

Das Pflegeversicherungsgesetz definiert genau, wer als pflegebediirftic und wer als leis-
tungsberechtigt gilt (§§14, 15 SGB XI). Die Pflegeversicherung ist nur fir jenen Perso-
nenkreis zustindig, bei dem zu erwarten ist, dass der Zustand der Pflegebedurftigkeit
linger als sechs Monate bestehen bleiben wird. Wer nun Leistungen erhalten mdchte,
stellt einen entsprechenden Antrag bei der Pflegekasse. Darauthin wird das Begutach-
tungsverfahren eingeleitet, in dessen Verlauf ein Arzt oder eine Krankenschwester des
Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) die Pflegebedtirftigen aufsuchen,
befragen und beobachten. Wenn von den Pflegebedurftigen gewiinscht, konnen auch
Angehoérige hinzugezogen werden. Der behandelnde Arzt oder die Arztin miissen von
der Schweigepflicht entbunden werden, so dass auch sie den GutachterInnen Auskiinfte

erteilen konnen.

Die Einstufung in die jeweilige Pflegestufe erfolgt je nach Ergebnis der Begutachtung.
Grundlage ist das Ausmal} der Einschrinkungen bei Verrichtungen in den Bereichen der
Korperpflege (z. B. Waschen, Duschen, Baden, Darm- und Blasenentleerung), der Er-
nihrung, der Mobilitit (z. B. selbststindiges Aufstehen und Zubettgehen, An- und Aus-
kleiden) und im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung (z. B. Einkaufen, Kochen,

Putzen, Wischewaschen). Hierbei werden nur korperbezogene Aspekte berticksichtigt,
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was zu einer Vernachlissigung von sozialkommunikativen Leistungen wie Betreuung,
Begleitung und Beaufsichtigung fiihrt.* Im Gesetz (§15 SGB XI) werden drei verschie-
dene Pflegestufen (PS) unterschieden, die den Grad der Pflegebediirftigkeit reprisentie-

ren:

- Pflegestufe I bekommen erheblich Pflegebediirftige, die tiglich mindestens 90
Minuten der hauswirtschaftlichen Unterstiitzung und Grundpflege bediirfen, von
denen mindestens 45 Minuten auf die Grundpflege (Korperpflege, An-
/Auskleiden, Aufstehen und Zubettgehen, Nahrungsaufnahme, Ausscheidungen)

entfallen mussen.

- Pflegestufe II bekommen schwer Pflegebedirftige, die taglich mindestens drei
Stunden der Hilfe bediirfen, von denen wenigstens zwei Stunden auf die Grund-

pflege entfallen mussen.

- Pflegestufe III bekommen Schwerstpflegebediirftige, die tiglich mindestens funf

Stunden Hilfe brauchen, davon wenigstens vier Stunden Grundpflege.

Dabei bleibt das Gesetz am Defizitmodell orientiert, weil — entgegen der Ziele Priven-
tion und Rehabilitation — nur die Defizite Grundlage der Einstufungen sind. Sollte sich
der Gesundheitszustand der/des Pflegebedurftigen verbessern, wird er/sie in eine nied-

rigere Pflegestufe eingestuft oder verliert sie sogar ganz.

Der Gesetzgeber legt also genau fest, wer Zugang zu den Leistungen der Pflegeversiche-

rung hat und begrenzt dadurch den Personenkreis der Leistungsberechtigten.

6.2.3. Leistungsumfang

Nach der Einstufung kénnen Pflegebedurftige zwischen verschiedenen ambulanten Leis-

tungsarten wahlen:

Als Sachleistungen (§36 SGB XI) werden die bei Pflegediensten eingekauften Dienst-
leistungen professioneller Pflegekrifte bezeichnet. Voraussetzung ist, dass der Pflege-
dienst einen entsprechenden Versorgungsvertrag mit der Pflegekasse hat, der ihn dazu
berechtigt, die im einzelnen in Leistungskatalogen festgelegten Leistungen zu erbringen

und abzurechnen. Mit den Sachleistungen, die direkt zwischen Pflegedienst und Pflege-

* Am 1. Januar 2002 ist das Pflegeleistungserginzungsgesetz in Kraft getreten. Es sicht vor, Betreuungsleis-
tungen von bis zu 460,- €/Jahr zu erstatten. Anspruchsberechtigt ist, wer mindestens Pflegestufe 1 hat und

bei dem zusitzlich ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung besteht. Der
Bedarf wird vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) gepriift.
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kasse abgerechnet werden, kann und soll nicht der gesamte Bedarf in der jeweiligen Pfle-
gestufe finanziert werden. Weitere erforderliche Hilfen, die mit den Sachleistungen nicht
vollstindig finanzierbar sind, miissen beim Pflegedienst bezahlt oder anderweitig be-

schafft werden.

Wiinsche der Pflegebedirftigen, die in den vorgegebenen Leistungskomplexen nicht
vorgesehen sind, werden grundsitzlich von den Pflegekassen als Sachleistungen auch
nicht bezahlt. So ist beispielsweise psychosoziale Betreuung zwar als Leistungskomplex
vorgesehen, allerdings ausdriicklich nicht tber die Pflegekasse abzurechnen. Entspre-
chende Wiunsche kénnen nur gegen zusitzliche Bezahlung (privat) oder bei Personen

mit geringem Einkommen durch die Hilfe zur Pflege nach BSHG” erfiillt werden.

Die sogenannten Geldleistungen (§37 SGB XI) bezeichnen das Pflegegeld, das die Pfle-
gebedurftigen je nach Pflegestufe selbst ausgezahlt bekommen, damit sie in ihrer selbst-
bestimmten Pflegeorganisation unterstiitzt werden. Ob sie das auch in angemessener
Weise tun, wird durch Beauftragte der Pflegekasse regelmif3ig (in Stufe I und II halb-
jahrlich, in Stufe III vierteljahrlich) bei den sogenannten Pflegepflichteinsitzen nach §37
SGB XI kontrolliert. In der Regel werden diese auch als Beratungsbesuche bezeichneten
Einsitze von Pflegefachkriften eines Pflegedienstes durchgefiihrt, die dabei auch die
Qualitat der zu Hause erbrachten Pflege sichern und ggf. Vorschlige zu ihrer Verbesse-
rung machen sollen. Werden diese Beratungseinsitze von den Pflegebedirftigen nicht

abgerufen, kann ihnen das Pflegegeld gekiirzt oder entzogen werden.

Die folgende Tabelle 1 zeigt die Hohe der einzelnen Leistungen, die ein Pflegebediirfti-

ger in den verschiedenen Pflegestufen in Anspruch nehmen kann:

Tabelle 1: Uberblick iiber die Leistungshohe in den verschiedenen Pflegestufen

Leistungsart PSI PS1II PS III

Sachleistung 384,- €/Monat |921,-€/Monat | 1432,- €/Monat
bes. Hirtefille:
1918, €

Geldleistungen 205,- €/Monat | 410,- €/Monat 665,- €/Monat

5 Die Leistungen nach BSHG koénnen diejenigen beanspruchen, bei denen Einkommen und Vermégen
nicht austeichen, um selbst die Finanzierung des pflegebedingten Bedarfs abzusichern. Sie werden unab-
hingig von der Ursache des Hilfebedarfs nachrangig gegeniiber Kranken- und Pflegeversicherung gewihrt
und orientieren sich am Bedarfsdeckungsprinzip. Ambulante Pflege nach dem BSHG kann auch dann in
Betracht kommen, wenn der Hilfebedarf unterhalb der Pflegestufe I liegt, d.h. bei der sogenannten Pflege-
stufe 0.
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Hierbei wird deutlich, dass der Wert der Sachleistungen rund doppelt so hoch ist wie der
der Geldleistungen. Somit kénnen sich die Pflegebediirftigen, die sich fiir das Pflegegeld
entscheiden, fur die Hilfe allenfalls erkenntlich zeigen, denn selbst auf dem grauen Markt
gentigen diese Summen nicht fir die Bezahlung einer bedarfsgerechten Pflege. Eine be-
darfsgerechte Versorgung erfolgt also weder bei Geldleistungs- noch bei Sachleistungs-
wahl ohne finanzielle Eigenleistung oder ehrenamtliche Pflegebereitschaft der hiuslichen

Pflegepersonen.

Eine Kombination von Sach- und Geldleistungen ist moglich. Pflegebediirftige konnen
sich, unter der Voraussetzung, dass sie die thnen zustehenden Sachleistungen nicht in
voller Hohe ausschopfen, sowohl von einem Pflegedienst betreuen lassen als auch ein
entsprechend gemindertes Pflegegeld erhalten, um sich weitere Unterstitzung zu organi-
sieren (§38 SGB XI). Das Pflegegeld wird unter diesen Umstinden um so viele Prozent-
punkte gemindert wie die Sachleistungen in Anspruch genommen wurden. Die Abrech-
nung erfolgt zunichst zwischen Pflegedienst und Pflegekasse, die dann das anteilige
Pflegegeld an die Pflegebedtirftigen auszahlt. An die Entscheidung tiber die Art der ge-

wihlten Leistungen sind die Pflegebediirftigen jeweils sechs Monate lang gebunden.

Weitere Leistungen der Pflegeversicherung fir die Pflegebedirftigen sind finanzielle
Unterstiitzung bei Pflegehilfsmitteln (z. B. geliechenes Pflegebett, Verbrauchsmaterial bis
max. 31,- € pro Monat,) und bei technischen Hilfen im Haushalt (z. B. Halterung fur
Frihstiicksbrettchen). Weiterhin werden Zuschiisse zur pflegegerechten Gestaltung des
individuellen Wohnumfeldes (z. B. Schwellenentfernungen, Turverbreiterung) in einer
Hoéhe von bis zu 2557,- € je MaBnahme tibernommen. Dabei haben die Pflegebediirfti-
gen aber in Abhingigkeit von der Hohe ihres Einkommens auch einen gewissen Eigen-

anteil zu leisten (§40 SGB XI).¢

Das Gesetz enthalt auBerdem zwei Regelungen fiir besondere Situationen: Bei der Ur-
laubs- und Verhinderungspflege nach §39 SGB XI konnen Pflegebedurftige bei Urlaub
oder anderen begriindeten Ausfillen der Hauptpflegeperson eine Ersatzpflegekraft in
Anspruch nehmen oder fiir maximal vier Wochen in eine Kurzzeitpflegeeinrichtung ge-
hen, wofiir sie hochstens 1432,- € pro Jahr bekommen. Nach §42 SGB XI haben Pfle-
gebediirftige weiterhin Anspruch auf maximal vier weitere Wochen Kurzzeitpflege pro

Jaht (fiir hochstens noch einmal 1432,- €), wenn sie im Anschluss an einen Kranken-

6 SchlieBlich gibt es noch die Moglichkeit zu einer die hiusliche Pflege erginzenden Tages- oder Nacht-
pflege, fur die in Abhingigkeit von der Pflegestufe wiederum pauschalierte Héchstbetrige gezahlt werden,
die nicht kostendeckend sind.
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hausaufenthalt noch nicht gleich wieder nach Hause kénnen oder aus anderen Griinden
die hausliche Versorgung zeitweise nicht moglich ist. Wahrend dieser Zeiten wird kein
Pflegegeld gezahlt. Zusitzlich werden bei der Inanspruchnahme der Kurzzeitpflegeein-
richtungen Zahlungen fiir Unterkunft und Verpflegung fillig. Letztlich bedeutet das,
dass Urlaub oder Ausfall der hauslichen Pflegeperson in jedem Fall zusitzliche Kosten

verursachen.

6.2.4. Leistungserbringer

Die Leistungen der Pflegeversicherung kénnen zum einen durch professionelle Pflege-
personen, die bei Pflegediensten angestellt sind und die Sachleistungen erbringen, oder
durch private Pflegende erbracht werden. Im folgenden werden zunichst die Auswir-
kungen des SGB XI auf die professionellen Anbieter und anschlieSend auf die privaten

HelferInnen, die méglicherweise das Pflegegeld erhalten, dargestellt.
6.2.4.1. Die Auswirkungen des SGB XI auf die Pflegedienste

Durch die Pflegeversicherung setzte ein Grindungsboom bei den privat-gewerblichen
ambulanten Pflegediensten ein (RUCKERT 1999: 339). Zusammen mit den freigemein-
nutzigen Pflegediensten stieg die Zahl der ambulanten Pflegeanbieter insgesamt von
rund 4000 im Jahr 1992 (Angabe bei DIETZ 2002: 25) auf tiber 11 000 im Jahr 1998
(SCHNEEKLOTH/MULLER 2000: 89). Bei dieser Zihlung sind nur Pflegedienste
berticksichtigt, die durch einen Versorgungsvertrag gemil3 {72 SGB XI mit den Pflege-
kassen berechtigt sind, Sachleistungen im Sinne des SGB XI zu erbringen. Die freie
Auswahl der Pflegebediirftigen ist also auf die dementsprechend zugelassenen Dienste
beschrinkt. Der vom Gesetzgeber intendierte ,,Pflegemarkt™, auf dem Pflegebediirftige
bzw. Angehorige einen Dienst auswihlen konnen, ist aber zumindest hinsichtlich der
Zahl der zur Verfiigung stehenden Anbieter entstanden. Dieses im SGB XI in mehrfa-
cher Hinsicht konzipierte Marktgeschehen’ soll durch Angebot und Nachfrage gesteuert
werden. Selbstbestimmung wird dabei gleichgesetzt mit der Mdglichkeit fiir Pflegebe-
durftige, zwischen verschiedenen Anbietern auszuwihlen oder diese bei Unzufriedenheit

zu wechseln.

7 Das ergibt sich z. B. aus folgenden Bestimmungen: Die Pflegebedurftigen sollen — unter Bertcksichti-
gung der Angemessenheit ihrer Wiinsche (§2 SGB XI) - frei wihlen kénnen, wie sie ihre Hilfen gestalten.
Den Lindern und Kommunen obliegt es, fir eine leistungsfahige, wirtschaftliche und ausreichende Ange-
botsstruktur zu sorgen (§§8, 9 SGB XI). Ausdriicklich wird der Wettbewerb der Anbieter gewlnscht und
gefoérdert und den Pflegekassen auferlegt, allen Leistungsberechtigten eine Vergleichsliste mit Leistungen
und Preisen der Anbieter zukommen zu lassen (§7 SGB XI).
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Abgesehen davon, dass Selbstbestimmung immer bestimmter Voraussetzungen bedarf,
wenn alle Uber die gleichen Chancen zu ihrer Verwirklichung verfiigen sollen, hinkt das
intendierte Marktmodell bei niherer Betrachtung in verschiedener Hinsicht, denn we-
sentliche Regeln des freien Wettbewerbs und der Preisbildung werden auf dem Pflege-
markt nicht eingehalten (HEINEMANN-KNOCH 1997: 140). So entspriche es der
Marktidee, dass sich Preise und Inhalte der Angebote nach der Nachfrage richten. Sie
werden aber in Form von Rahmenvereinbarungen nach §75 SGB XI und Versorgungs-

vertrigen gemil} {72 SGB XI zwischen Pflegekassen und —diensten ausgehandelt.

In den Rahmenvereinbarungen, die zwischen den Landesverbinden der Pflegekassen
und den Verbinden der Einrichtungstriger abgeschlossen werden, wird die Verglitung
fir Pflegedienste und Pflegeeinrichtungen weitgehend auf Landesebene festgelegt, {75
SGB XI (KLIE 2001: 308). Es entstehen daher in Einzelheiten regionale und trdgerab-
hingige Unterschiede, auch hinsichtlich der Preise und Zeitvorgaben, die aber insgesamt

nicht zu grundsitzlichen Differenzen im Angebot fithren.

Der Versorgungsvertrag determiniert Art, Inhalt und Umfang der allgemeinen Pflege-
leistungen in sogenannten Leistungskomplexen (LK) oder Modulen, die von dem Pfle-
gedienst wihrend der Dauer des Vertrages fiir die Versicherten zu erbringen sind. Mit
den Leistungskomplexen (LK) werden die Titigkeiten der professionell Pflegenden de-
tailliert in einzelne Arbeitsschritte untergliedert. Zusitzlich sind sie mit Zeitvorgaben
versehen. So sind beispielsweise bei dem Leistungskomplex (LK) 2 ,Kleine Morgen-
/Abendtoilette” innerhalb von 20 Minuten das Ausziehen, eine Teilwische, die Mund-
und Zahnpflege, das Kimmen und das Wieder-Anziehen zu absolvieren (vgl. die Doku-
mentation der Zusammenstellung von Leistungskomplexen eines Berliner Pflegedienstes

fir seine MitarbeiterInnen in der Anlage B).

Damit legt der Versorgungsvertrag zwischen Leistungstrigern (Pflegekassen) und Leis-
tungserbringern (Pflegediensten) schon wesentliche Spielrdume fiir die Selbstbestim-
mung und die Autonomie Pflegebedirftiger fest, die in der (vertraglichen) Beziehung
zwischen den Pflegebediirftigen als KundInnen und den Pflegediensten nicht ohne zu-

sitzliche Kosten fur die Pflegebedurftigen iiberschritten werden kénnen (vgl. Abb. 1).
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Abbildung 1: Vertragsbeziehungen bei Sachleistungswahl im SGB XI

Pflegedienst
als Leistungserbringer
Pflegevertrag
Versorgungsvertrag regelt
regelF mégliche Leistungsumfang
Leistungen
Pflegekasse als Pflegebeduirftige/-t als
Leistungstrager Leistungsempfinger
Einstufung
regelt
Leistungszugang

Abhingig von der Auswahl der Leistungskomplexe ist es weiterhin nicht ungew6hnlich,
dass mehrere professionelle Pflegepersonen eines Pflegedienstes an der Versorgung des
Pflegebedurftigen beteiligt sind. Infolge der Kiirzungen bei den Leistungsentgelten, die
die Pflegedienste von den Kassen bekommen, hat sich die Arbeitsteilung zwischen Ptle-
gefachkriften (Krankenschwester/-pfleger, Altenpflegerln) und formal geringer Qualifi-
zierten (Hauswirtschafts- oder Pflegehilfskriften) verschoben. Nur noch ausgewiesen
behandlungspflegerische Verrichtungen wie Verbandswechsel, Injektionen etc. sowie die
Pflegeplanung und die Fachaufsicht sind dem Fachpersonal vorbehalten. Die Grund-
pflege (Korperpflege, Ernidhrung, Mobilitit) und die hauswirtschaftlichen Hilfen werden
heute in der Regel von den (billigeren) formal gering qualifizierten Kolleglnnen® erledigt
(ZEMAN 1999: 382). Auch der Gesetzgeber geht davon aus, dass die Titigkeiten einiger
Leistungskomplexe von einer Pflegefachkraft ausgefiihrt werden, andere von einer
hauswirtschaftlichen Fachkraft und wieder andere von , Nichtfachkriften® erbracht wer-
den kénnen (KLIE 2001: 291). In der Folge kiimmern sich einerseits wechselnde profes-
sionelle Pflegekrifte um die Versorgung der Pflegebeduirftigen. Zum anderen hat sich
dadurch aber auch die Hiufigkeit und Dauer verindert, die die einzelnen professionellen

Pflegekrifte in den Pflegearrangements verbringen.

Die professionellen Anbieter von hiuslicher Pflege beklagen insgesamt nach Einfiihrung

der Pflegeversicherung Verschlechterungen: Geringere finanzielle Spielraume fihren zu

8 Neben einjihrigen Kranken- und Altenpflegehilfeausbildungen sind dies vor allem die sogenannten Ba-
sisqualifikationen, bei denen innerhalb von 200 Stunden Grundkenntnisse vermittelt werden. Einen ein-
heitlichen Lehrplan fiir diese Kurse gibt es nicht.
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Personaleinsparungen, der birokratische Aufwand hat erheblich zugenommen, die tat-
siachlichen Pflegekosten wiirden nicht ausreichend finanziert (BARTHELME et al. 2002:
334), Zeitmangel verlagert den Schwerpunkt der Pflege weg von Ansitzen zu ganzheitli-
cher Pflege zuriick zur Funktionspflege’, Pflegebediirftigkeit wird nunmehr nur noch
nach medizinisch-pflegerischen Gesichtspunkten betrachtet — kurz: Die Schere zwischen
Theotie und Praxis der Pflege hat sich weiter getffnet (vgl. BRAUN/SCHMIDT 1997:
4f). Das Gesetz formuliert also einen hohen fachlichen Qualititsanspruch (vgl. §§2, 8, 28
SGB XI), diktiert aber zugleich Arbeitsbedingungen, die ihn fast unerreichbar machen
(BEIKIRCH-KORPORAL 2001: 407).

Pflegevertrag

Wenn sich Pflegebediirftige nun fir die Wahl der Sachleistungen und damit fir einen
von den Pflegekassen zugelassenen Pflegedienst entscheiden, mussen sie mit dem Pfle-
gedienst einen Pflegevertrag gemill {120 SGB XI schlieen. In diesem Vertrag werden
Art, Inhalt und Umfang der Leistungen einschlieflich Vergiitungen fir jede Leistung
oder jeden Leistungskomplex beschrieben. Auch die Kiindigungsrechte sind hier fest-

gehalten.

Im Pflegevertrag (vgl. Beispiel im Anhang C) ist ebenfalls festgelegt, dass die Pflegekraft
bei jedem Finsatz dokumentieren muss, welche(-n) Leistungskomplex(-e) sie erbracht
hat. Diese Pflegedokumentation liegt in der Regel bei den Pflegebeduirftigen (es sei denn,
cine sichere Aufbewahrung ist dort nicht mehr gewihrleistet) und kann jederzeit einge-
sehen werden. Die Pflegebediirftigen miissen regelmafig, entweder am Ende des Monats
und/oder nach der Leistungserbringung, mit ihrer Unterschrift auf den entsprechenden
Formularen bestitigen, dass die Tatigkeiten wirklich ausgefiihrt wurden, weil der Pflege-
dienst ansonsten kein Geld fur die in Anspruch genommenen Pflegesachleistungen von

der Pflegekasse bekommt.

% Bei der ganzheitlichen Pflege werden alle Titigkeiten méglichst von einer Pflegekraft erbracht, die den
ganzen Menschen im Blick hat, wihrend es bei der Funktionspflege fiir jede Verrichtung eine Spezialkraft
gibt, deren Wahrnehmung sich jeweils vor allem auf ihren Bereich (z. B. entweder den Verband oder die
Ernihrung) konzentriert.
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6.2.4.2. Die Auswirkungen des SGB XI auf die hiuslichen Pflegepersonen

Entscheiden sich die Pflegebediirftigen fur die Geldleistungen, werden sie in der Regel
von Pflegenden aus ihrem privaten Umfeld unterstiitzt, diese sind dann die Leistungs-
erbringerInnen (vgl. Abbildung 2)"”. Im Gegensatz zu dem Versorgungsvertrag zwischen
Pflegekasse und Pflegedienst gibt es hier zwischen den Pflegekassen und den privaten
Leistungserbringerlnnen keine vertraglichen Beziehungen. Der Umfang der zu erbrin-
genden Leistungen wird zwischen dem Pflegebedurftigen und den hiuslichen Pflegeper-

sonen in der Regel nur miindlich ausgehandelt und durch Absprachen festgelegt.

Abbildung 2: Vertragsbeziehungen bei Geldleistungswahl im SGB XI:

Hiusliche Pflegeperson
als Leistungserbringer

Keine Vertragsbeziechung, gof. keine formelle
Renten-/Unfallversicherung Vertragsbeziehung
Pflegekasse als Pflegebedtrftige/-t als
Leistungstrager Leistungsempfinger
Einstufung
regelt
Leistungszugang

Die Bertihrungspunkte zwischen dem formellen Pflegesystem und den informellen Pfle-
gearrangements bestehen bei dieser Leistungswahl zum einen in den Begutachtungssitu-
ationen durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) und bei den Pfle-
gepflichteinsitzen nach {37 SGB XI. Zum anderen erhalten private Pflegepersonen e-
benfalls Leistungen nach dem Pflegeversicherungsgesetz als Anreiz, die erforderliche
Unterstiitzung zu leisten. So haben sie nach {44 SGB XI Anspruch auf eine Renten- und
Unfallversicherung. Dieser Rentenanspruch im Sinne des Gesetzes gilt allerdings nur fiir
diejenigen, die Pflegebediirftige nicht erwerbsmillig mindestens 14 Stunden wochentlich
in ihrer hiuslichen Umgebung betreuen (§19 SGB XI) und neben der Pflege h6chstens
30 Stunde in der Woche erwerbstitig sind. Die Hohe der Rentenanspriiche fiir hausliche

Pflegepersonen hingt von den wochentlich geleisteten Pflegestunden und der Pflege-

10 Im folgenden bezeichnen wir diese Pflegenden synonym als private, hiusliche, informelle Pflegeperso-
nen, unabhingig davon, ob sie mit den Pflegebediirftigen verwandt sind oder mit thnen in einem Haushalt
leben.
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stufe ab. Bei diesen Berechnungen werden nur durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen (MDK) festgestellte, notwendige Hilfeleistungen berticksichtigt. Damit
konnen Pflegende pro Jahr Pflegetitigkeit — nach Angaben des Bundesgesundheitsmi-
nisteriums — eine monatliche Rente zwischen 5,92 € (Pflegestufe 1, neue Bundeslinder)

und 20,21 € (Pflegestufe 3, alte Bundeslinder) erzielen (BMGS 2003: 29).

Um in den Genuss der Renten- und Unfallversicherung zu kommen, mussen die hausli-
chen Pflegepersonen nicht nur die o. g. Anforderungen erfiillen, sondern auch von den
Pflegebedurftigen gegentiber der Pflegekasse als Pflegepersonen benannt werden. Inso-
fern formalisiert das SGB XI auch die informellen Pflegebezichungen. Eine Absicherung

der Pflegepersonen in der Arbeitslosen-, Pflege- und Krankenversicherung fehlt.

SchlieB3lich bieten die Pflegekassen, z. T. auch in Zusammenarbeit mit anderen geeigne-
ten Trigern (Wohlfahrtsverbinde, Volkshochschulen etc.), spezielle, kostenlose Kurse
an, damit sich die Pflegenden Kenntnisse zur Erleichterung und Verbesserung der Pflege
und Betreuung aneignen kénnen (§45 SGB XI). Sie dienen dazu, die Pflegeperson zu
unterstitzen und die Qualitit der hduslichen Pflege zu verbessern. Dartiber hinaus haben
auch pflegende Angehorige Anspruch auf umfassende Beratung nach {37 SGB XI durch

die Pflegekassen, die gleichzeitig dazu dienen, eine gewisse Qualitit zu sichern.

Auller Beratung, Utrlaubs- und Verhinderungspflege, Kurzzeitpflege fiir maximal zwei
Mal vier Wochen fiir Ausfall bei Urlaub, Krankheit usw. (in denen kein Pflegegeld ge-
zahlt wird, sondern im Gegenteil Zuzahlungen fiir die Versorgung der Pflegebediirftigen
fallig werden, §§39, 42 SGB XI) und einem kleinen Rentenversicherungsanspruch stehen
den pflegenden Angehérigen im SGB XI keine Entlastungen zu. Sie spielen sonst nur als
Leistungserbringer eine Rolle, deren Arbeit zudem bei den Pflegepflichteinsitzen durch
den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) kontrolliert wird (§37 SGB XI),
obwohl sie den weitaus gro3ten Anteil der Pflegeleistungen erbringen (sollen) und die
hohen Belastungen, auch fir die ganze Familie, bekannt sind (vgl. zusfsd. BMFSF] 2001:
115). Die so oft gerihmte Wirdigung der Leistungen pflegender Angehoriger durch das
SGB XI erweist sich also bei niherer Betrachtung als recht begrenzt. Art und Hohe der
Leistungen sind nicht geeignet, auch nur annihernd vergleichbar mit einer Erwerbstitig-
keit den Lebensunterhalt zu sichern. Die hiusliche Pflege bleibt damit eine Domine der

Familien-, d. h. zumeist Frauenarbeit.
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6.3. Einfluss des Pflegeversicherungsgesetzes auf die Selbstbestim-

mung und Steuerung

Wenn Personen die detailliert vorgeschriebenen Zugangsvoraussetzungen fiir die Pflege-
bedurftigkeit und den Leistungsbezug erfiillen, kénnen sie sich entscheiden, ob sie Sach-
oder Geldleistungen in Anspruch nehmen. Vergleicht man die Gestaltungs- und Hand-
lungsspielrdume, die die Pflegebediirftigen bei der jeweiligen Wahl haben, so kann man

einen deutlichen Unterschied feststellen:

Der Gesetzgeber sieht zwar vor, dass sich die Pflegebediirftigen im Sachleistungssektor
wie KundInnen auf einem Pflegemarkt verhalten. Dazu kénnen sie aus einer Vielzahl
von zugelassenen Leistungserbringern einen ihren Vorstellungen entsprechenden Pfle-
gedienst wihlen. Die Dienstleistung ,,Pflege® erfordert jedoch ein besonderes Vertrau-
ensverhaltnis, denn die Pflegekrifte kommen in die Wohnung, an das Bett und an den
Korper der Betroffenen. Bei dieser Dienstleistung kommen also weniger Preis-Leis-
tungsvergleiche als vielmehr personliche Priferenzen zum Tragen. Die Krisensituation
und der eingeschrinkte Aktionsradius bei eintretender Pflegebedurftigkeit verstirken
noch die verbreiteten Informationsdefizite der Betroffenen und schrinken so ihre
Wahlmoéglichkeiten weiter ein. Vielfach wird deshalb die Frage aufgeworfen, ob nicht
sehr viele Betroffene unter anderem gerade durch ihre Pflegebedirftigkeit in ihrer Kun-
denrolle eingeschrinkt sind. So weist VON HOERSCHELMANN (1997: 64f) nach-
driicklich darauf hin, dass es flir die alten Menschen oft ein so schmerzlicher Einschnitt
ist, ihr selbststindiges Alltagsleben nicht mehr bewiltigen zu konnen, dass das Einge-
stindnis der Hilfe- oder Pflegebediirftigkeit oft lange hinausgeschoben wird. Die Schwel-
le, zu welchem Zeitpunkt dann tatsichlich Hilfe gesucht wird, ist deshalb individuell und
schichtspezifisch ebenso variabel wie der konkrete Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf.
Solche Differenzen werden bei der Prifung der Anspruchsberechtigung und Leistungs-
zuteilung nach SGB XI nicht beriicksichtigt. Bei den Pflegebediirftigen begleiten aul3er-
dem Angste vor den Kosten, vor Abhingigkeiten, Belastungen und Fremdplazierung im
Heim die Suche nach einer Losung und beeintrichtigen die ohnehin ausgesprochen
schwierige Suche nach umfassenden und sachlichen Informationen tber Hilfsangebote.
Ohne das Wissen tber Rechte, Preise, Alternativen usw. kann von (kritischen) Verbrau-
cherlnnen, deren Bedurfnisse mittelfristig das Angebot der Pflegedienste regulieren,

nicht die Rede sein.

Wir erwarten daher, dass bei den Beteiligten an hiuslichen Pflegearrangements In-

formationsdefizite iiber Angebote und Preise bestehen und dass die Pflegebeduirfti-
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gen gegeniiber professionellen Anbietern nicht als kritische Verbraucherlnnen auf-

treten.

Die Marktgliubigkeit im SGB XI wird allerdings durch die Sorge flankiert, ob und wie
unter diesen Bedingungen eine angemessene Qualitit der Pflege zu sichern sei. Deshalb
sind verschiedene Mechanismen zur Qualititskontrolle vorgesehen': Die Arbeit der
ambulanten Pflegedienste wird durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen
(MDK) regelmiBig uberpriuft. Anders als bei den stationiren Pflegeeinrichtungen, bei
denen der Staat selbst in Gestalt der Heimaufsicht Gberwacht, ob die Bewohnerlnnen
keinen Schaden nehmen, erfolgt die Qualititskontrolle im ambulanten Bereich durch die
Leistungstriger, also die Pflegekassen selbst. Interessenvertretungen ilterer Menschen,
wie sie z. B. durch den Heimbeirat in Alten- und Pflegeheimen vorgeschrieben sind, sind

im ambulanten Bereich nicht vorgesehen.

Letztlich stehen sich also die gewinnorientierten Pflegeanbieter und die (bei Einhaltung
medizinisch-pflegerischer Standards) auf Kostenersparnis ausgerichteten Pflegekassen
gegeniiber, die Betroffenen selbst stehen jeweils einzeln dazwischen und verfiigen tber
keinerlei organisiertes Sprachrohr, um ihren Winschen und Problemen Gehor zu ver-
schaffen. Die Qualitit in der (ambulanten) Pflege ist also vor allem ein Aspekt des Ver-

tragsmanagements zwischen Anbietern und Kostentrigern (SCHMIDT 1999: 367).

Angesichts der Uniibersichtlichkeit der Unterschiede zwischen den Anbietern
und der besonderen Lebenssituation, die Pflegebediirftigkeit bedeutet, erwarten
wir, dass es in den (Vertrags-)Verhandlungen mit den Pflegediensten fiir die Pfle-
gebedurftigen schwierig ist, eigene Vorstellungen und Qualititsanspriiche durch-

zusetzen.

Bei der Wahl von Sachleistungen werden lebensweltliche, milieuspezifische und indivi-
duelle Besonderheiten in ein Korsett aus Leistungskomplexen gepresst. Art, Inhalt und
Umfang der Leistungen sowie die dafiir aufzubringenden Zeiten sind festgelegt und von

den Pflegebediirftigen nicht oder nur sehr begrenzt zu beeinflussen.

Diese qualitativen und quantitativen Leistungsbegrenzungen im SGB XI verrin-
gern die Selbstbestimmungsmoglichkeiten der Pflegebedtrftigen, besonders
dann, wenn ihnen Ressourcen fiir Alternativen fehlen oder sie nicht bereit sind,

Kosten selbst zu tragen.

' Gemal §8 SGB X1 fallen der Aufbau und die Kontrolle von ambulanten und stationiren Einrichtungen
in den Zustindigkeitsbereich der Linder, Kommunen und Pflegekassen.
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Hinzu kommt, dass professionell Pflegende in der Lebenswelt der Pflegebedirftigen
tatig sind. Durch die Zergliederung der professionellen Pflege ist nicht nur ein neuer
Akteur, sondern oftmals mehrere an den Aushandlungsprozessen beteiligt. Damit verdn-
dern sich die Spielregeln der Steuerung, an die sich Pflegebediirftige und hausliche Pfle-
gepersonen anpassen mussen. Schriftliche Vertrige und Leistungsbeschreibungen tiber
zu erbringende Dienstleistungen, die von den Pflegebediirftigen nur in geringem Mal3e

zu beeinflussen sind, driicken dem Pflegealltag ihren Stempel auf.

Wir erwarten daher, dass in einem durch professionelle HelferInnen erweiterten
Pflegearrangement die Pflegebedurftigen in ihrer Selbstbestimmung einge-

schrinkt werden.

Anders sieht es dagegen aus, wenn die Pflegebedurftigen Geldleistungen wihlen, weil
hier ihre Gestaltungs- und Handlungsmdéglichkeiten sehr viel groBer sind. Sie kénnen
direkten Finfluss darauf nehmen, wer sie versorgt und wie und in welchem Umfang die
Leistungen erbracht werden sollen. Durch die Entscheidung fir die Geldleistungen
bleibt der Kreis der Arrangementbeteiligten hiufig auf lebensweltlich-vertraute Partne-
rInnen beschrinkt und fiir die Betroffenen deshalb kalkulierbar. Der Gesetzgeber bietet
cinige Leistungen zur Entlastung der hauslichen Pflegepersonen an, um die Pflege zu

Hause zu sichern.

Wir rechnen aber damit, dass diese nicht ausreichen, um langfristig die hdusliche

Pflege zu stabilisieren.

Ob die Zahlung der Geldleistungen an die Pflegebedurftigen dazu fiihrt, dass sie in den
hiuslichen Pflegearrangements auch selbst tiber das Geld verfiigen, oder ob das vielmehr

thre Angehorigen tun, bleibt zu untersuchen.

Wir erwarten, dass die Fahigkeit der Pflegebedirftigen zur Reziprozitéit12 auf-
grund von Geldleistungen gestirkt wird, so dass sie Hilfe und Pflege in ihrem

privaten Umfeld selbstbestimmt ,,kaufen‘ kénnen.

12 Reziprozitit bedeutet Gegen- oder Wechselseitigkeit, hier ist die materielle Fahigkeit zu Gegenleistungen
fiir erhaltene Hilfen gemeint.
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7. Pflege in den sozialen Milieus (J. Heusinger)

Im Konzept der sozialen Milieus wird das Zusammenspiel von den inneren Einstellun-
gen der Akteurlnnen und ihren duBleren Lebensbedingungen thematisiert. Ausgangs-
punkt dafiir ist die bewusste und unbewusste Prigung von Wahrnehmung und Handeln
der Menschen durch ihre biografischen Erfahrungen in der Auseinandersetzung mit der
materiellen und sozialen Umwelt, die zu einem milieuspezifischen Habitus (BOURDIEU
1987, 1997b: 62ff) zusammenflieBen. Die so herausgebildeten Wahrnehmungs- und
Handlungsschemata werden im eigenen Handeln reproduziert und dadurch auch an die
Nachkommen weitergegeben. Der Habitus ist somit “das Produkt der Verinnerlichung
der objektiven Strukturen” (DALLINGER 1998: 103). Er gibt den Rahmen fir das all-
tagliche und unreflektierte Handeln vor, legt aber auch den Handlungsrahmen zur be-
wusst abwigenden Loésung anstehender Probleme fest, die sich mit dem Routinewissen
und —handeln nicht bewaltigen lassen, so dass in jedem Fall flexibles und situationsange-

passtes Handeln der Akteure moglich ist.

Gerade in einem hauslichen Pflegearrangement gibt es einerseits gewohnte Tagesablaufe
und Routinehandlungen, deren Beibehaltung in der Pflegesituation Normalitit und Sta-
bilitit verspricht, anderes muss hingegen gedndert und angepasst werden. Dafr stehen
nicht immer bereits als selbstverstindlich empfundene Orientierungsmuster zur Verfi-
gung, wie z. B. DALLINGER (1997) in ihrer Untersuchung tGber die Abwigungspro-
zesse pflegender Frauen zwischen Berufstitigkeit und Pflege nachweist. Sie zeigt, dass
die Frauen bei diesen Entscheidungen einen Mix verschiedener Argumente ins Feld fih-
ren, die sowohl wertrationale Bindungen als auch rational kalkulierendes Eigeninteresse
reflektieren. Einen Bezugsrahmen, der ihnen z. B. erlaubt, als Zumutung zuriickzuwei-
sen, was andere selbstverstindlich von ihnen erwatten, gibt es nicht (EVERS/OLK
1996: 352 unter Bezug auf DALLINGER 1993).

Der Habitus kann fir den Umgang mit Pflegebediirftigkeit also verschiedene und teils
auch widersprichliche Normen vorsehen, die - offen ausgesprochen oder verdeckt - im
Steuerungsprozess verhandelt werden (miissen). Als Beispiele seien nur entsprechende
familidre Traditionen und die daraus resultierenden Erwartungen, die eigene berufliche
Stellung sowie tbergeordnete Normen und Regeln, wie die allgemeine Verpflichtung,

sich um altere, pflegebediirftige Menschen zu kiimmern, erwihnt.
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Der Habitus wird zwar von jedem Individuum gelebt und reproduziert, er beinhaltet
aber zugleich tberindividuelle Vorstellungen davon, was richtig und machbar bzw. was
falsch und unmdglich ist, denn die Sozialisations- und Vergesellschaftungserfahrungen
prigen nicht nur Individuen, sondern je nach gesellschaftlicher Position, sozialer und
geografischer Lage, Geschlecht usw. ganze gesellschaftliche Gruppen, die sich aufgrund
gemeinsamer dullerer Merkmale und von allen Zugehorigen geteilter spezifischer Ein-
stellungen und Uberzeugungen voneinander unterscheiden lassen — und sich selbst auch
als abgrenzbare Gruppe wahrnehmen. Sie werden als soziale Milieus bezeichnet. Sehr
umfassende Untersuchungen solcher sozialer Milieus und des in ihnen gepflegten milieu-

spezifischen Habitus hat BOURDIEU (1981, 1987, 1992, 1997¢) vorgelegt.

Bourdieus Verdienst ist es, mit Hilfe seiner genauen Beobachtungen und Analysen diffe-
renzierte Beschreibungsmdoglichkeiten fiir die aktuellen gesellschaftlichen Unterschiede
gefunden zu haben. Dabei geht es nicht mehr nur um arm und reich oder oben und un-
ten, sondern auch um die komplexen Zusammenhinge des gesellschaftlich anerkannten
Erfolges oder Misserfolges mit Wissen, Bildung, Macht und Einfluss. Entsprechend un-
terscheidet die einzelnen Menschen und sozialen Milieus nicht nur der Besitz an 6kono-
mischem Kapital, also Einkommen und Vermdgen, sondern auch der an kulturellem
Kapital (Wissen, Bildung, Kulturgtiter), sozialem Kapital (hilfreiche Beziehungen) und
symbolischem Kapital (soziale Anerkennung als z. B. Bundeskanzler oder Familienober-

haupt, die Autoritit und das Recht auf Gefolgschaft verleiht) (BOURDIEU 1997a: 54£f).

Die sozialen Milieus beschreiben unterschiedliche Gruppen innerhalb der Gesellschaft,
die sich hinsichtlich verschiedener Parameter unterscheiden. Mit Hilfe dieser Unter-
scheidungen werden wir gezielt Zusammenhinge zwischen sozialem Milieu und dem
Umgang mit dem Pflegebedarf suchen und kliren, ob und wie sich die unterschiedlichen
Kulturen von Solidaritit, Geschlechterrollen und gesellschaftlicher Verantwortung in
den beiden Teilen Deutschlands gut zehn Jahre nach dem Beitritt der DDR zur BRD in
den Pflegehaushalten zeigen. Um diese und andere Unterschiede in den so ausdifferen-
zierten Lebenslagen der heutigen Bundesrepublik fassbar zu machen, muss auf vorhan-

dene Untersuchungen zuriickgegriffen werden.
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Abbildung 3: Milieustruktur der alten Bundeslinder - Wohnbevélkerung ab 14

Jahre®
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Zu sozialen Milieus, Lebensstilen oder Lebenslagen liegen zahlreiche Untersuchungen
vor, deren Ziel es ist, fiir verschiedene Fragestellungen einen Zusammenhang zwischen
Lebensbedingungen, Finstellungen und Verhalten zu belegen oder vorauszusagen. Die
quantitativ. grofiten Auftragnehmer solcher Untersuchungen sind Marktforschungsun-
ternehmen, deren Forschungsergebnisse fiir gezielte Werbung und Produktplanung ein-
gesetzt werden (vgl. zusammenfassende Darstellung bei DRIESEBERG 1995). All diese
Ansitze sind zwar empirisch erprobt, aber fiir die vorliegende Fragestellung unzurei-
chend, weil sie entweder kaum fiir Pflege relevante Einstellungen erfragen, nur wenige
Aussagen tber die dltere Bevolkerung erlauben oder nicht ost-west-spezifisch ausge-

richtet sind.

Als hilfreich erwiesen sich demgegeniiber drei Publikationen, die sich auf verschiedene

Studien stltzen:

- Die Alteren (INFRATEST SOZIALFORSCHUNG et al. 1991)

- Soziale Milieus im gesellschaftlichen Strukturwandel (VESTER et al
1993/2001)

- Soziale Milieus in Ostdeutschland (VESTER et al. 1995)

13 Aus: INFRATEST SOZIALFORSCHUNG et al. 1991: 43, Basis: 26.419 Befragte ab 14 Jahre



44 7 Pflege in den sozialen Milieus (J. Heusinger)

Bereits 1991 legten die Institute Infratest Sozialforschung und Sinus zusammen mit
Horst Becker eine Untersuchung zur Lebenssituation der 55- bis 70-jahrigen Westdeut-
schen vor, die sich auf das vom Sinus-Institut entwickelte und empirisch an sehr groflen
Stichproben angewandte und tberprifte Instrumentarium der Lebensweltforschung und
Beschreibung von acht sozialen Milieus in der alten Bundesrepublik sttitzt. Die herange-
zogenen Kriterien stammen aus allen alltiglichen Erlebnisbereichen (Arbeit, Familie,
Freizeit, Konsum usw.) und erfassen neben den sozio6konomischen Fakten auch die
soziale und kulturelle Lage, Werthaltungen und Verhaltensmuster INFRATEST SOZI-
ALFORSCHUNG et al. 1991: 41ff).

Wie aus der Abbildung 4 ersichtlich, verteilen sich 75% der Alteren auf vier ,,Kernmi-

lieus* (ebenda: 45), auf deren genauere Beschreibung sich auch die Studie beschrinkt.

Abbildung 4: Milieustruktur alte Bundeslinder / Vergleich der Altersgruppen

Mittlere Altere

Milieu Generation Generation

18 -30 Jahre  31-54 Jahre 5570 Jahre
Aufstiegsorientiertes Milieu 36% 31% 16%
Technokratisch - liberales Milieu 13% 9% 3%
Hedonistisches Milieu 23% 10% 4%
Alternatives Milieu 3% 2% 2%
Konservatives gehobenes Milieu 2% 7% 15%
Kleinburgerliches Milieu 7% 21% 41%
Traditionelles Arbeitermilieu 3% 6% 8%
Traditionsloses Arbeitermilieu 13% 14% 10%

Aus: INFRATEST SOZIALFORSCHUNG et al. 1991: 43

Beschreibungen sozialer Milieus, die fiir unsere Untersuchung wegweisend waren, sind
einerseits diese , Kernmilieus der Alteren” und zum anderen die von VESTER et al.
(1993/2001, 1995) vorgelegten Beschreibungen der Milieus in den alten und neuen Bun-
deslindern, die sich wiederum an Reprisentativuntersuchungen von Sinus zur Beschrei-
bung von Lebenswelten (SINUS-LEBENSWELTFORSCHUNG 1992b, zit. n.
VESTER et al. 2001: 589) anlehnen. Mit der systematischen Einordnung der Milieus
unter verschiedenen Fragestellungen (z. B. Milieubiographien, die den Wandel durch die
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Jahrzehnte verfolgen; nach gesellschaftspolitischen Lagern, nach Autorititsbindung und

Eigenverantwortung etc.) liefern VESTER et al. zahlreiche Hinweise auf milieutypische

Einstellungen, Reaktionen und Umgangsweisen, die fir das Projekt fruchtbar waren.

Die gesellschaftlichen Positionen der von SINUS bzw. VESTER et al. (1993/1995) be-

schriebenen je neun Milieus in den alten und neuen Bundeslindern sind in der Abbil-

dung 5 durch die zwei Achsen dargestellt: Auf der Vertikalen geht es um das Oben und

Unten zwischen hert-
schender,  mittlerer
und unterer Klasse,
die Horizontale zeigt
den Grad der Mo-
dernisierung an und
bewegt sich zwischen
avantgardistisch und

traditional (VESTER
1995: 14f).

Den Beschreibungen
der  verschiedenen
Milieus liegen auf-
windige und detail-
lierte Erhebungen
zugrunde, die sich
aufgrund ihres Um-
fangs in unserer Un-
tersuchung nicht re-
produzieren  lassen.
Hinzu kommt, dass
sich die Altersgrup-
pen  unterschiedlich
auf die verschiedenen

Milieus verteilen

Abbildung 5: Sozialmilieus in den alten und neuen Bun-
deslindern

Die lebensweltlichen Sozialmilieus in W - 1991
=nsweltlich zialmilieus in estdeutschland (1982 — 1991)
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Die lebensweltlichen Sozialmilieus in Ostdeutschland (1 991) |

Habitus modern moderne Mitte traditional
| 17% 27% 56%
| Oberklassen- | LIA — Linksintel- BHUM - Burgerlich- RTEC - Ratio-
habitus | lektuell-alternatives | humanistisches nalistisch-tech-
! Milieu Milieu | nokatisches M.
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Aus: VESTER et al 1995: 15: GroBengerechte Anordnung der SINUS-Milieus
(Becker et al. 1992; Flaig et al. 1993) im Raum des Habitus nach BOURDIEU (1982:
211-219)

(INFRATEST SOZIALFORSCHUNG et al. 1991). Sowohl iltere Pflegebediirftige als

auch ihre Pflegepersonen dirften nur in ganz kleinem Umfang beispielsweise den jun-

gen, avantgardistischen Milieus (vgl. PERGER 1999) angehéren. In der vorliegenden

Arbeit werden daher nur je vier Milieus aus den alten und neuen Bundeslindern bertick-
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sichtigt, zumal der gegebene finanzielle Rahmen dieser Untersuchung die Beschrinkung
der Zahl der Interviews erfordert, so dass die Reduktion der Milieus auch forschungs-
praktisch notwendig ist, wenn gentigend ,,Fille” auf jedes der ausgewihlten Milieus ent-
fallen sollen. Die folgenden Ausfiihrungen beziechen sich daher auf die Milieus, denen
besonders viele iltere Menschen angehdren (vgl. Abb. 4). In den alten und neuen Bun-
deslindern wird in diesen Milieus Uberwiegend ein traditionaler Habitus gepflegt. Der
tberwiegende Teil der ilteren Menschen in Deutschland ist dem Mittelklassehabitus
zuzuordnen, in den neuen Lindern finden sich auch viele mit Arbeiterklassenhabitus, in

den alten mehr mit Oberklassenhabitus, aber einige auch mit Arbeiterklassenhabitus.

7.1. Vorstellung der ausgewihlten Milieus aus den alten und neuen

Bundeslindern

Die zur Unterscheidung der Milieus herangezogenen Kriterien sind vielfiltig. Sie reichen
von Bildung, Beruf und Einkommen, den Stilen des Konsums und des Geschmacks bis
zu den sozialen und politischen Einstellungen'’. Die folgende Beschreibung der Milieus,
die in die Untersuchung mit einbezogen werden, stellt allerdings Idealtypen vor. Hier ist
zu bertcksichtigen, was VESTER (1995: 11, 15) hervorhebt: Neben den jeweils typi-
schen wirtschaftlichen und sozialen Lagen kommen individuelle Abweichungen im Hin-
blick auf einige Merkmale hiufig vor. So gilt beispielsweise fiir den Zusammenhang von
Milieu und sozialer Lage, dass bestimmte Milieus besonders oft bei Menschen in be-
stimmten Finkommenssituationen, Berufen, Wohngegenden etc. zu finden sind — also
gehiuft, aber nicht ausschlieflich. Im Folgenden werden entlang ihrer vertikalen Anord-
nung auf der Herrschaftsachse die acht ausgewihlten Milieus der alten und neuen Bun-

deslinder vorgestellt. Dabei werden jeweils folgende Merkmale einbezogen:

- Einkommen

- Einstellung zum Geld

- Bildung / Berufsposition

- Wohnungseinrichtung/Konsumverhalten

- Freizeitverhalten/ Soziales Netzwerk

- Einstellung zur Familie/Geschlechterrollen

- Allgemeine Lebenseinstellung / Werte

14 Vgl. Dokumentation des Fragenkataloges zur Reprisentativbefragung ,,Der Wandel der Sozialstruktur
und die Entstehung neuer gesellschaftlich-politischer Milieus* bei VESTER et al. 2001: 546 - 557.
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- Einstellung zum Staat und zu Institutionen
Erginzend haben wir die jeweils milieutypisch zur Verfiigung stehenden Ressourcen, die
fiur die Pflegesituation relevant sind, mit den Kategorien der verschiedenen Kapitalfor-
men beschrieben. Der Ubersichtlichkeit halber sind die Milieuvorstellungen jeweils zu-

sitzlich tabellarisch zusammengefasst.

7.1.1. Das Konservativ-Gehobene Milieu (KGM) der alten Bundeslidnder

15% der 55 — 70jahrigen in den alten Bundeslindern wurden 1989 diesem Milieu zuge-
rechnet. Sie haben eine tberdurchschnittlich hohe Formalbildung und waren in gehobe-
nen Positionen erwerbstitig. Entsprechend verfiigen sie tiber hohe Einkommen. Sie
verstehen sich als gesellschaftliche Elite und pflegen einen distinguierten, gehobenen
Lebensstil, der hohe Qualititsanspriiche stellt. Die Wahrung dieses Lebensstils ist fiir sie
entscheidend, um gliicklich zu sein. Trotz ihres hohen Lebensstandards halten sie Zu-
friedenheit und Harmonie, besonders in der Familie, fiir wichtiger als Materielles. Sie
sind eher traditionell orientiert und legen u. a. grolen Wert auf Glauben, Pflichtbewusst-
sein und Engagement fiir die Gemeinschaft. Die Geschlechterrollen sind traditionell
verteilt, dem Familienzusammenhalt, auch mit den erwachsenen Kindern, wird grof3e
Bedeutung beigemessen. Die Frauen engagieren sich (ehrenamtlich) im sozialen Bereich.
Solange es geht, sind auch die Alteren noch sehr riihrig, kulturell vielseitig interessiert
und unternehmungslustig (VESTER 1993: 24, INFRATEST SOZIALFORSCHUNG et
al. 1991: 45%).
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Das Konservativ-Gehobene Milieu (KGM) der alten Bundeslidnder

Milieumerkmal

Auspriagung

Einkommen

Sehr hohe Einkommen

Einstellung zum Geld

Materieller Erfolg gilt als selbstverstindlich,
wird aber nicht zur Schau gestellt; Bereitschaft,
tir hohe Qualitit sehr viel Geld auszugeben

Bildung/Berufsposition

Uberdurchschnittlich  hohe  Formalbildung;
hiufig Akademiker, Selbststindige; arbeiteten
in leitenden Positionen

Einstellung zum Staat

Zufriedenheit, solange ihre stindische Sicher-
heit gewahrt bleibt

Wohnungseintrichtung/Konsumvet-
halten

Man schitzt hochwertige Giiter

Freizeitverhalten/

Soziales Netzwerk

Netzwerk ist durch rege Teilnahme am gesell-
schaftlichen Leben und soziales Engagement
grof3

Einstellung zur Familie/Geschlechter-
rollen

Zusammenhalt und Harmonie in der Familie
sind wichtig; traditionelle Geschlechterrollen

Werte Glauben, Pflichtbewusstsein, Engagement fiir
die Gemeinschaft; Bewahrung von Traditionen
Lebenseinstellung Ausgepragtes Elitebewusstsein; hohe Quali-

tatsanspriiche; Naturver-

bundenheit

Bodenstindigkeit,

Typische Verteilung der Kapitalformen

Viel kulturelles Kapital
Viel soziales Kapital

Viel 6konomisches Kapital

7.1.2. Das Rationalistisch-Technokratische Milieu (RTM) der neuen Bundeslin-

der

Diesem Milieu gehorten 1991 ca. 7% der Bevolkerung der neuen Bundeslinder an. Es

sind vor allem Angestellte und Selbststindige mit hohen Bildungsabschlissen, die lei-

tende Positionen in Staat und Wirtschaft innehatten. Rationalitat und Vertrauen in Ver-

nunft und Machbarkeit, verbunden mit Zukunftsoptimismus, sind die zentralen Werte.

Anerkennung verdient, wer etwas leistet — und Erfolg zu haben, ist Pflicht. Man zihlt
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sich zur gesellschaftlichen Elite, hebt sich durch einen anspruchsvoll-gehobenen Kon-

sumstil von der Masse ab. Fur Qualitit ist man daher bereit, entsprechend zu zahlen.

Obwohl prinzipiell bereit, sich nétigenfalls anzupassen und nicht durch (ibertriebene)
Prinzipientreue Spielrdiume zu verlieren, standen doch etliche Milieuangehdérige in |, kriti-
scher Opposition® (VESTER et al. 2001: 529) zu den unbeweglichen DDR-Biirokratien,
wenn diese dem rationalen Fortschritt im Wege waren. VESTER et al. (2001: 529) zitie-
ren SINUS (nach Spiegel 1998) mit dem Hinweis, dass die Angehorigen dieses Milieus
1998 als DDR-verwurzelt bezeichnet werden, weil sie sich angesichts ihres Ausschlusses

vom gesellschaftlichen Umbau nach 1989 stirker auf die alten Zeiten zuriickbesinnen.

Das Rationalistisch-Technokratische Milieu (RTM) der neuen Bundeslinder

Milieumerkmal Ausprigung

Einkommen Mittlere und hohere Einkommen

Einstellung zum Geld Qualitat hat ihren Preis

Bildung/Berufsposition Hoéhere Bildungsabschliisse; leitende Angestellte,

Beamte, Selbststindige (Manager, Betriebsleiter,
Kombinatsdirektoren)

Wohnungseintichtung/Konsum- Vor Wende oft privilegierter Zugang zu Waren
verhalten und Dienstleistungen; gehobener Konsumstil
mit hohem Anspruchsniveau an Qualitat

Freizeitverhalten/Soziales Netzwerk | Freude am Umgang mit Technik

Einstellung zur Fami- Liegt keine Information vor
lie/Geschlechterrollen

Werte Erfolg ist Pflicht, Mittelmal3 gentigt nicht;
Pragmatismus; Zukunftsoptimismus; Vertrauen
auf Vernunft und Wissenschaft

Lebenseinstellung Perfektionsstreben; alles unter Kontrolle haben;
Anerkennung erfolgt nach Leistung (Eliteden-
ken)

Einstellung zu Staat/Institutionen | Konformismus; keine falsche Prinzipientreue,
wenn dadurch Spielriume eingeschrinkt werden

Typische Verteilung der Kapital- Viel kulturelles Kapital

formen Je nach Funktion in DDR-Zeit viel oder wenig

soziales Kapital

Vergleichweise viel 6konomisches Kapital
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7.1.3. Das Kleinbiirgerliche Milieu (KBM) der alten Bundeslinder

In diesem Milieu leben rund 40% der dlteren Menschen in den alten Bundeslindern
(INFRATEST SOZIALFORSCHUNG et al. 1991: 44), es beschreibt also die vorhert-
schende Lebenswelt in dieser Altersgruppe. Die meisten von ihnen haben nach einfa-
chem Schulabschluss und Berufsausbildung als kleine oder mittlere Angestellte und Be-
amte, kleine Selbststindige oder Landwirte gearbeitet. Da ihnen materielle Sicherheit
sehr wichtig ist, schitzen sie bleibende Werte. Daher sind unter ihnen viele kleine Woh-
nungs- und Hausbesitzer. Die Sicherung und Erhohung des Lebensstandards sind wich-
tige Ziele, die behartlich, aber ohne Risiken einzugehen, verfolgt werden. Im Zweifelsfall
gibt man sich mit der Bewahrung des Status Quo zufrieden und ist zum Verzicht bereit.
Geordnete Verhiltnisse, Sauberkeit, Disziplin, Pflichterfullung und Verlisslichkeit gelten
als wichtigste Werte. Entsprechend wird ,,Neumodisches®, ,,Ausgeflipptes® als Unord-
nung abgelehnt. ,,Manche Milieuangehérigen pflegen, an heutigen Maf3stiben gemessen,
cinen lustfeindlichen, hiufig autoritir-zwanghaften Lebensstil (INFRATEST
SOZIALFORSCHUNG et al. 1991: 47). Man passt sich an Konventionen an und méch-
te nicht auffallen. Ein harmonisches, geordnetes Familienleben ist sehr wichtig. Die
Selbstverwirklichung findet im Privaten statt: Festhaltend an den klassischen Ge-
schlechterrollen sind die Frauen fir ein sauberes, heimeliges Zuhause zustindig, wih-
rend die Minner sich als Heimwerker und in Schrebergarten-, Schiitzen- und Heimatver-
einen wohl fihlen. ,,Wer rastet, der rostet™ ist der Wahlspruch aller, die (noch) danach
handeln kénnen (vgl. VESTER et al. 1993: 24, INFRATEST SOZIALFORSCHUNG et
al. 1991: 406ff).
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Das Kleinbiirgerliche Milieu (KBM) der alten Bundeslinder

Milieumerkmal

Auspriagung

Einkommen

Meist kleine bis mittlere Einkommen; kleine
Wohnungs- und Hausbesitzer

Einstellung zum Geld

Starke materielle Orientierung; Sicherung und
Erh6hung des Lebensstandards ist wichtiges Ziel;
eher Verzicht als Risiken

Bildung/Berufsposition

Einfache Schulabschliisse und Berufsausbildung;
kleine und mittlere Angestellte, Beamte, Selbstin-
dige, Landwirte

Wohnungseinrichtung/Konsum-
verhalten

Konventionell; gegen Neumodisches, Ausge-
flipptes; Ordnung/Sauberkeit; Selbstbeschrin-
kung; bleibende Werte

Freizeitverhalten/Soziales Netzwerk

Heimwerker, Schrebergirtner, Heimat- u. Schtit-
zenverein; teilweise lustfeindlich-autoritir-zwang-
hafter Lebensstil

Einstellung zur Fami-
lie/Geschlechterrollen

Familienleben soll geordnet und harmonisch sein;
Frauen fiir gemtutliches Heim zustindig

Werte

Ordnung, Disziplin, Pflichterfillung

Lebenseinstellung

Nur nicht auffallen

Einstellung zu Staat/Institutionen

Zufriedene denken traditionell-konservativ; De-
klassierte fithlen sich ungerecht behan-
delt/benachteiligt

Typische Verteilung der Kapital-
formen

Wenig kulturelles Kapital
Je nach Lebensstil wenig bis viel soziales Kapital

Wenig bis mittelmafig viel 6konomisches Kapital

7.1.4. Das Kleinbiirgerlich-Materialistische Milieu (KBMatM) der neuen Bundes-

lander

Diesem Milieu rechnen VESTER (1995: 50) rund 23% der Gesamtbevélkerung der neu-

en Bundeslinder zu. Wie hoch der Anteil Alterer darunter ist, ist nicht ausgewiesen. Die

traditionelle Orientierung ldsst aber erwarten, dass sich tberdurchschnittlich viele Altere

diesem Milieu zugehérig fihlen. Es dhnelt zudem in etlichen Punkten dem Klein-

biirgetlichen Milieu der alten Bundeslinder, in dem sich besonders viele Altere finden.

Die Menschen in diesem Milieu haben unterschiedliche, iiberwiegend mittlere Bildungs-

abschlisse. Sie haben als (leitende) Facharbeiter, einfache und mittlere Angestellte in

staatlichen u .a. Verwaltungen gearbeitet. Sie verfiigen entsprechend iber mittlere Ein-
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kommen. Da in diesen Bereichen in der DDR viele Frauen gearbeitet haben, durften
auch sie in diesem Milieu haufig eigene mittlere Renten beziehen. Milieutypisch ist eine
ausgeprigte Orientierung an materiellen Dingen, Nebeneinkiinfte werden sehr geschitzt
(VESTER 1995: 50). Das DDR-tbliche Organisationstalent bei der Beschaffung von
Mangelwaren — vermutlich mitsamt der ausgedehnten Bekanntenkreise, die in diese Ak-
tivititen einbezogen waren — ist, unserer Vermutung nach, weit verbreitet. (Lebens-)Ziel
ist das Erreichen und Verbessern eines sicheren (westlichen) Lebensstandards. Geld und
Statussymbole, die das Erreichte auch zeigen, sind wichtig. Andererseits hingt man kei-
nen tberzogenen Erwartungen und Winschen nach. Optimismus und Zufriedenheit
prigen die Grundstimmung. Die Familie soll Geborgenheit vermitteln und ein gemdtitli-
ches, bequemes Leben ohne allzu viel Konflikte leben. Mit Anpassung an die Konventi-

onen wird jedes Auffallen méglichst vermieden — Ordnung muss sein.

Das Kleinbiirgerlich-Materialistische Milieu (KBMatM) der neuen Bundeslinder

Milieumerkmal Ausprigung
Einkommen Mittlere Einkommen
Einstellung zum Geld Starke materielle Orientierung bei gegebener

materieller Sicherheit

Bildung/Berufsposition 8. bis 10. Klasse-Abschliisse; Facharbeiter, oft in
leitenden Positionen; einfache und mittlere An-
gestellte; haufig Nebenverdienste

Wohnungseinrichtung/Konsumver- | Angepasst-konventionell; Zugehorigkeit zum
halten gehobenen Mittelstand wird demonstriert; aus-
gepragte Konsumbereitschaft

Freizeitverhalten/Soziales Netzwerk | Freizeitaktivititen an Moden orientiert u. zur
Dokumentation der Mittelstandszugehorigkeit;
vor Wende grof3e Tauschnetzwerke, heute stir-
ker familienorientiert

Einstellung zur Fami- Geborgenheit in der Familie ohne Streit und
lie/ Geschlechterrollen Konflikte
Werte Sicherung und Ausbau des Lebensstandards; nur

nicht auffallen; alles muss seine Ordnung haben

Lebenseinstellung Zufriedenheit als Lebensprinzip; das Beste draus
machen; Optimismus

Einstellung zu Staat/Institutionen Staat soll Bedingungen fiir Ordnung und Siche-
rung des Lebensstandards schaffen

Typische Verteilung der Kapitalfor- | Wenig bis mittleres kulturelles Kapital

men Mittleres bis viel soziales Kapital

Mittleres (im Vergleich der neuen Bundeslinder)
okonomisches Kapital
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7.1.5. Das Traditionelle Arbeitermilieu (TAM) der alten Bundeslinder

Etwa 8% der Alteren in den alten Bundeslindern gehéren diesem Milieu an
(INFRATEST SOZIALFORSCHUNG et al. 1991: 48). Sie haben nach dem Haupt-
schulabschluss und oft auch der Berufsausbildung als angelernte oder Facharbeiter G-
berwiegend in der Industrie gearbeitet. IThre Einkommen sind niedrig bis mittel, aller-
dings bei den Hochaltrigen (iiber 85-jdhrigen), insbesondere den Frauen, oft sehr niedrig.
Vermdégen oder Wohneigentum sind selten. Dennoch schaffen sich die Menschen mit
Pragmatismus, Sparsamkeit, Disziplin und Pflichtbewusstsein einen bescheidenen Le-
bensstandard, indem sie sich niichtern mit den gegebenen Méglichkeiten arrangieren und
keine grolen Anspriiche stellen. Die materielle Sicherheit, also auch die gesicherte Al-
tersversorgung, ist ein wichtiges Lebensziel. Man schitzt solide, langlebige Guter und
richtet sich wenig nach der Mode. Gerechtigkeit und Menschenwiirde, besonders in der
Arbeitswelt, sind die tragenden Werte. Solidaritit und Geselligkeit in der Familie, Nach-
barschaft, im Verein und Kollegenkreis prigen die Freizeit. Die Menschen leben nicht
isoliert, sondern sind eingebunden in die Lebenswelt der Arbeiterwohngebiete grof3stad-
tischer Industriereviere. Die Verbindungen aus dem Arbeitsleben werden auch im Ruhe-
stand weiter gepflegt. Man ist stolz auf das im Leben aus eigener Kraft Geleistete und
hat wenig Verstindnis fir soziale und politische Experimente, die das Erreichte gefihr-

den konnten. Die Geschlechterrollen sind traditionell verteilt.

Die in den letzten zehn Jahren beschleunigte Auflosung dieser Strukturen durch die Ver-
inderungen in den industriellen Produktionsweisen lassen dieses Milieu in den alten

Bundeslindern schrumpfen (VESTER et al. 1993: 24).
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Das Traditionelle Arbeitermilieu (TAM) der alten Bundeslidnder

Milieumerkmal

Ausprigung

Einkommen

Niedrige bis mittlere Einkommen; bei hoch-
altrigen Frauen oft sehr niedrig; kaum Vermo-
gen oder Wohneigentum

Einstellung zum Geld

Materielle und soziale Sicherheit sind Lebens-
ziele, die bei niedrigem Einkommen durch
Gentigsamkeit und Sparsamkeit erreicht wer-
den

Bildung/Berufsposition

Hauptschulabschluss, Berufsausbildung als
angelernte oder Facharbeiter iberwiegend in
der Industrie

Wohnungseintichtung/Konsumverhal-
ten

Man schitzt langlebige, solide Giiter und rich-
tet sich wenig nach der Mode; Sparsamkeit

Freizeitverhalten/Soziales Netzwerk

Man verbringt viel Zeit mit Nachbarschaft,
Kollegen (auch im Ruhestand), im Schreber-
garten, im Kleintierziichter-, Gesang- oder
Sportverein; in der Gewerkschaft

Einstellung zur Fami-
lie/Geschlechterrollen

Familie muss zusammenhalten; bei traditio-
neller Arbeitsteilung der Geschlechter gleich-
berechtigter Umgang; Partner stehen fiirein-
ander ein; alle Familienmitglieder sollen zum
Einkommen beitragen

Werte Gerechtigkeit, Menschenwtirde, soziale Si-
cherheit, Solidaritit, Disziplin, Pflichterfillung
Lebenseinstellung Niichtern, pragmatisch, man stellt keine gro-

Ben Anspriiche; stolz auf das im Leben Er-
reichte

Einstellung zu Staat/Institutionen

Ablehnung sozialer und politischer Experi-
mente

Typische Verteilung der Kapitalformen

Wenig kulturelles Kapital
Viel soziales Kapital

Wenig 6konomisches Kapital

7.1.6. Das Traditionsverwurzelte Arbeiter- und Bauernmilieu (TVAM) der neuen

Bundesliander

Auf dieses traditionelle Milieu entfallen in der ehemaligen DDR 27% der Gesamtbevol-

kerung. Zusammen mit dem Kleinburgerlich-Materialistischen, ebenfalls ganz tberwie-

gend traditionell orientierten Milieu finden sich hier mehr als 50% der Menschen in den

neuen Bundeslindern (VESTER 1995: 15). Es waren die prigenden Milieus fir die
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DDR-Gesellschaft, die bis heute fortbestehen, wenngleich die Wende viele Verdnderun-
gen bewirkte, deren Folgen sich noch nicht abschlieBend beschreiben lassen (SEGERT
1995: 329). Die Hilfte der Menschen (entspricht 13,5% der Bevélkerung der neuen
Bundeslinder) in diesem Milieu ist nicht (mehr) berufstitig, also arbeitslos, Vorruhe-
stindlerIn oder Rentnerln. Sie arbeiteten in den einfachen Handwerkerberufen und als
Arbeiter, Bauern oder kleine Angestellte. Die Einkommen sind niedrig. Ein sicherer Ar-
beitsplatz bzw. die finanzielle und soziale Absicherung im Alter sind zentrale Lebens-
ziele. Das Leben soll sich in intakten Gemeinschaften von Familie, Arbeitskollektiv und
Dorfgemeinschaft abspielen — ein Anspruch, der sich in den ostdeutschen Grofistidten
schon mehr aufgeweicht hat als in eher lindlichen oder kleinstadtischen Regionen. Die
vielfiltige Vereinskultur spielt im Leben der meisten eine grof3e Rolle. Die Identifikation
mit dem jeweiligen Betrieb und der Region ist hoch, die Mobilitit besonders der Alteren
gering (SEGERT 1995: 322). Die Menschen sind sparsam, einfach und niichtern und
stellen dementsprechend wenig Anspriiche. Sie schitzen solide Produkte, mit denen sie
sorgfiltig umgehen. Bodenstindigkeit und Naturverbundenheit werden sehr geschitzt.
Man sagt offen und ehrlich seine Meinung, verstellt sich nicht. Die soziale Gerechtigkeit
und Uberschaubarkeit in der DDR witd teilweise verklirt (VESTER 1995: 50). Die Ge-
schlechterrollen sind DDR-typisch gleichberechtigter als in den alten Bundeslindern,
obwohl die hidusliche Arbeitsteilung weitgehend weiterbesteht. Besonders in diesem Mi-

lieu waren die meisten Frauen erwerbstitig.



56

7 Pflege in den sozialen Milieus (J. Heusinger)

Das Traditionsverwurzelte Arbeiter- und Bauernmilieu der neuen Bundeslinder

Milieumerkmal

Ausprigung

Einkommen

Kleine Einkommen

Einstellung zum Geld

Sparsamkeit; Anspriiche werden Mdéglichkei-
ten angepasst; materielle Sicherheit ist Le-
bensziel

Bildung/Berufsposition

Einfache Bildungsabschlisse; (gelernte) Ar-
beiter, Bauern, kleine Angestellte; 50% (Vor-)
Ruhestindler

Wohnungseintichtung/Konsumverhal-
ten

Solide Produkte; pfleglicher Umgang; keine
tberzogenen Anspriiche

Freizeitverhalten/Soziales Netzwerk

Leben in intakter Gemeinschaft von Kollektiv
oder Dortf; rege Vereinskultur; Einschnitte
durch Wende

Einstellung zur Fami-
lie/Geschlechterrollen

Familie als Gemeinschaft; Arbeitsteilung und
Umgang der Geschlechter DDR-typisch
gleichberechtigter als in alten Bundeslindern;
Bedeutung der Familie als Ressource hat zu-
genommen

Werte

Offenheit, Ehtlichkeit; soziale Sicherheit

Lebenseinstellung

Nichtern, einfach, sparsam, naturverbunden,
bodenstindig

Einstellung zu Staat/Institutionen

Uberschaubarkeit und soziale Gerechtigkeit
der DDR werden teilweise verklart

Typische Verteilung der Kapitalformen

Wenig kulturelles Kapital
Viel soziales Kapital

Geringes 6konomisches Kapital, bei den
Frauen aber hoher als in alten Bundeslandern

7.1.7. Das Traditionslose Arbeitermilieu der alten Bundeslinder (TLO/abl)

Diesem Milieu sind 10% der ilteren Menschen in den alten Bundeslindern zuzurechnen
(INFRATEST SOZIALFORSCHUNG et al. 1991: 49), wobei der Anteil der Menschen,
die diesem Milieu angehoren, an der Gesamtbevolkerung wichst (VESTER 1993:

23).“Gerade in diesem Milieu ist die Vereinsamung dlterer Menschen eines der drin-

gendsten gesellschaftlichen Probleme.” (INFRATEST SOZIALFORSCHUNG et al.

1991: 50). Sie haben nur eine geringe formale Bildung und haben tiberwiegend als un-

und angelernte Arbeiter gearbeitet. Dementsprechend gehoren sie den unteren und un-

tersten Einkommensklassen an. Ihr Hauptanliegen ist es, den Anschluss an den Lebens-




7 Pflege in den sozialen Milieus (J. Heusinger) 57

standard der Mittelschicht zu halten. Konsum spielt deshalb in ihrem Leben eine gro3e
Rolle, obwohl sie sich nur wenig leisten konnen. Besonders die Alteren sind oft resig-
niert und leben ,,von der Hand in den Mund®, wobei ihnen gelegentliche kleine Kon-
sumvergnigen den grauen Alltag ein wenig versiflen. Da der Wunsch, ganz ,,normal®,
d. h. burgerlich zu leben, fir sie ein Traum bleibt, wird Zukunftsfragen wenig Aufmerk-
samkeit geschenkt. Weil typischerweise viele Familien in der Nachbarschaft dhnlich
trostlos leben miissen, zieht man sich eher ins Private zurtick. Fernseher und haufiger

auch Alkohol lenken vordergrindig von den alltiglichen Sorgen ab.

Das Traditionslose Arbeitermilieu der alten Bundeslinder (TLO/abl)

Milieumerkmal

Ausprigung

Einkommen

Untere Einkommensschichten; kleine Renten;
Sozialhilfe

Einstellung zum Geld

Viele leben tiber ihre Verhiltnisse; leiden an
Geldmangel

Bildung/Berufsposition

Geringe Formalbildung; un- und angelernte
Arbeiter; hohe Arbeitslosigkeit

Wohnungseintichtung/

Konsumverhalten

Geld ist knapp; kaum Vorsorge; neue Moden
werden spontan mitgemacht; Mithalten beim
Standard der biurgerlichen Mitte ist Ziel; ge-
kauft wird, was billig und modern ist; Qualitat
ist nicht so wichtig

Freizeitverhalten/Soziales Netzwerk

TV; Alkohol; kleine Konsumvergniigen; Riick-
zug ins Private; kleines Netzwerk; Nachbarn
und Bekannte in dhnlicher sozialer und 6ko-
nomischer Lage

Einstellung zur Fami-
lie/Geschlechterrollen

Traditionelle Vorstellungen, aber Anspruch
und Wirklichkeit klaffen auseinander

Werte Mithalten mit der burgerlichen Mitte; ,,dazuge-
horen®
Lebenseinstellung Resignation oder (aggressive) Unzufriedenheit;

Lebensziel des Dazugehorens ist unerreichbar
geworden

Einstellung zu Staat/Institutionen

Fehlende Chancengleichheit wird beklagt; oft
schlechte Erfahrungen mit Institutionen

Typische Verteilung der Kapitalformen

Kaum kulturelles Kapital
Kaum soziales Kapital

Kaum 6konomisches Kapital
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7.1.8. Das Traditionslose Atbeitermilieu der neuen Bundeslinder (TLO/nbl)

In diesem Milieu leben in den neuen Bundeslindern rund 8% der Gesamtbevolkerung.
Wie viele davon zur alteren Generation zihlen, ist uns z.Z. nicht bekannt. Im Westen
sind sie in diesem Milieu mit 10% nahezu durchschnittlich vertreten (Gesamtbevolke-

rung 11%) INFRATEST SOZIALFORSCHUNG et al. 1991: 43f).

Nach einer zumeist einfachen Bildung waren sie un- und angelernte Arbeiter, oft in den
groflen Problemindustrien (Chemie, Textil) oder einfache Angestellte im Dienstleis-
tungssektor (Reichsbahn, Post, Stadtwirtschaft, Gastronomie). Im Gegensatz zum tradi-
tionsverwurzelten Arbeitermilieu sind die Menschen in diesem Milieu stirker zusam-
mengewtrfelt. Sie kommen z. B. aus unterschiedlichen Branchen in neu entstandenen
GroBindustrien zusammen und sind Verschiebemasse zentralstaatlicher Industrieplanun-
gen (z. B. im Braunkohletagebau) gewesen (HOFMANN 1995: 92ff). Selbstbewusstsein,
Selbstorganisation und Eigeninitiative als Arbeiter (-Klasse) fehlen. Die Arbeitsplatzver-
luste infolge der Wende trafen dieses Milieu besonders hart, weil ihre sozialen Netz-
werke, ihre Beziehungen und ihre Mobilitat nicht ausreichten, um die Verluste zu kom-
pensieren. Mit dem Wegfallen der paternalistischen ,,sozialistischen Firsorge® verloren
sie ihren Schutz- und Entfaltungsraum und warten bis heute auf ,,bessere Zeiten®, d. h.
staatlichen Ersatz. Sie ziehen sich auf die Reste sozialer Beziehungen zurtick und bemii-
hen sich individuell um kreative Auswege aus der (finanziellen) Mangelsituation (HOF-

MANN 1995: 131ff).

Die Einkommen sind niedrig. Die Renten sind allerdings, vorausgesetzt ein entspre-
chender Anspruch besteht, relativ hoch und vor allem sicherer als andere staatliche
Transferleistungen, von denen iiberdurchschnittlich viele Menschen in diesem Milieu
leben miissen. Materielle Sicherheit ist eines der wichtigsten Lebensziele, das nach der
Wende an Gewicht noch zugenommen hat. Ansonsten winschen sich die Menschen
dieses Milieus ein geordnetes, ruhiges Leben in gesicherten Verhaltnissen. Die von aktu-
ellen Moden stark beeinflussten Konsumwiinsche tibersteigen meist das Finanzierbare,
weshalb viele bemtht sind, sich als bedurfnislos darzustellen. Die fir das entsprechende
Milieu in den alten Bundeslindern beschriebene haufige Isolierung der Familien und

Individuen besonders im Alter scheint in den neuen Lindern weniger ausgeprigt, jeden-

falls wird sie in den einschligigen Beschreibungen nicht betont.
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Das Traditionslose Arbeitermilieu der neuen Bundeslinder (TLO/nbl)

Milieumerkmal

Auspriagung

Einkommen

Niedrigstes Einkommen im Milieuvergleich

Einstellung zum Geld

Streben nach materieller Sicherheit

Bildung/Berufsposition

Einfache Bildungsabschliisse; Arbeiter, oft
aus Problemindustrien u. —dienstleistungen;
viele Arbeitslose und Kurzarbeiter

Wohnungseinrichtung/Konsumverhalten

Richten sich nach Moden; keine Stilpriferen-
zen; mochten sich auch mal was leisten kon-
nen; trotz vieler unbefriedigter Konsumwiin-
sche stellt man sich bedurfnislos dar

Freizeitverhalten/Soziales Netzwerk

Netzwerke nach Wende durch Arbeitslosig-
keit reduziert; modische Freizeitwinsche;
geringe Mobilitit; Rickzug auf Familie und
Nachbarschaftshilfe

Einstellung zur Fami-
lie/Geschlechterrollen

Bedeutung der Familie als verbindlicher
Rickhalt hat nach der Wende zugenommen

Werte Geordnetes, ruhiges Leben in gesicherten
Verhiltnissen; von Problemen verschont
werden; nicht bevormundet werden

Lebenseinstellung Zukunftsverdringung; Passivitit

Einstellung zu Staat/Institutionen

Profitierten stark von staatl. Paternalismus
(Plattenbau, Freizeit), konnen dessen Weg-
brechen nur schlecht kompensieren; warten
auf Ersatz

Typische Verteilung der Kapitalformen

Kaum kulturelles Kapital
Wenig bis mittleres soziales Kapital

Kaum 6konomisches Kapital

7.2.
bedarf

Erwartungen zum milieuspezifischen Umgang mit dem Pflege-

Der Umgang mit Pflegebedarf und die Einstellung zur Selbstbestimmung Alterer oder
chronisch Kranker werden im Rahmen der erwihnten Milieuuntersuchungen nicht er-
fragt. Dennoch erwarten wir bestimmte Zusammenhinge zwischen einigen der bekann-
ten Milieumerkmale mit dem Umgang mit dem Pflegebedarf, die zusammengenommen
zu jeweils milieutypischen Losungen und Reaktionen der Beteiligten auf die Pflegesitua-
tion fihren. So ldsst den Milieumerkmalen Bil-

sich  beispielsweise  von

dung/Berufsposition auf die Informiertheit und den Umgang mit Informationen, also
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die Kenntnis und Nutzung von Informationsquellen und die Bedeutung, die der Infor-
miertheit beigemessen wird, schlieBen (vgl. das Beispiel in Abb 6: Zusammenhinge von
Milieumerkmalen und milieuspezifischem Umgang mit dem Pflegebedarf).

Abbildung 6: Zusammenhinge von Milieumerkmalen und milieuspezifischem
Umgang mit dem Pflegebedarf

Konservativ Gehobenes Milieu Traditionelles Arbeitermilieu

_ Bildung / Berufsposition

Uberdurchschnittlich hohe Hauptschulabschluf,

Formalbildung; hiufig Berufsausbildung als angelernte
Akademiker, Selbstiindige: oder Facharbeiter iiberwiegend
arbeiten in leitenden Positionen in der Industrie

Merkmal im Umgang Informiertheit /
mit Pflegebedarf / Umgang mit Informationen \‘
Sehr gut informiert; keine Probleme bei der
Hypothese zur Probleme bei der systematischen
Ausprigung Informationsbeschaffung; Informationsbeschaffung;
gute Informiertheit ist teilweise Informationsdefizite
wichtig

In 6konomischer Hinsicht kommt es nicht nur auf die Hohe des vorhandenen Einkom-
mens und Vermogens an, sondern in der Pflegesituation sind auch die Vorstellungen
davon entscheidend, wessen Mittel woflir einzusetzen sind. Sie wirken sich ebenfalls auf
die Heimeinstellung, die Bereitschaft zu professioneller Beteiligung und die Hilfsmittel-
ausstattung aus. Die aus den vorliegenden Beschreibungen bekannten jeweils milieutypi-
schen Einstellungen zu Familie und Geschlechterrollen, die allgemeine Lebenseinstellung
und die Werte beeinflussen unseren Erwartungen zufolge die Ausgestaltung der Pflege in
mehrfacher Hinsicht. Sie wirken sich auf die Pflegeorganisation, die Erwartungen an
(potentielle) Pflegepersonen und das Zustandekommen des Pflegearrangements, aber

letztlich auch auf die Grenzen der hiuslichen Pflege aus.

Die Funktion des sozialen Netzwerkes unterscheidet sich in den verschiedenen Milieus.
Sie wird u. a. durch die Freizeitgestaltung geprigt. Die milieutypische Zusammensetzung
und die Erwartungen an Art und Umfang von Unterstlitzung aus dem Netzwerk wirken
sich daher unserer Vermutung nach in der Pflegesituation milieuspezifisch aus. Mit der

Differenzierung der den Betroffenen zur Verfiigung stehenden Ressourcen nach 6ko-
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nomischem, kulturellem und sozialem Kapital werden milieuspezifische Stirken und
Schwichen im Umgang mit der Pflegesituation noch besser sichtbar. In Verbindung mit
den o. g. Einstellungen erwarten wir entsprechend eine jeweils milieutypische Nutzung

der verschiedenen Kapitalformen.

Einen Uberblick iiber die Kategorien, bei denen wir solche milieuspezifischen Unter-

schiede vor allem erwarten, zeigt die Abbildung 7.

Abbildung 7: Uberblick iiber Kategorien milieuspezifischen Umgangs mit dem
Pflegebedarf

* Informiertheit / Umgang mit Informationen

e Umgang mit Pflegeversicherung, Pflegediensten, Pflegekassen so-
wie im Umgang mit professionellen Pflegekriften

* Einstellung zum Heim

* Ausstattung mit Hilfsmitteln

*  Pflegeerwartungen / Pflegeorganisation
* Zustandekommen des Arrangements

*  Grenzen der hauslichen Pflege

* Netzwerkzusammensetzung / Art der Unterstiitzung durch das
Netzwerk

*  Nutzung der Kapitalformen

Zusammengefasst gehen wir davon aus, dass die beschriebenen Unterschiede zwischen
den sozialen Milieus, insbesondere hinsichtlich der zur Verfiigung stehenden Ressourcen
aller Art, die Handlungs- und Entscheidungsspielriume der Pflegebeduirftigen in jeweils
typischer Weise festlegen. Wir erwarten daher in den verschiedenen sozialen Milieus je
typische Reaktionen und Kompensationsversuche in der Pflegesituation, die sich auf die

Selbstbestimmungsmaoglichkeiten der Pflegebediirftigen auswirken..
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8. Hausliche Pflege in den alten und neuen Bundeslindern

(J. Heusinger)

Im vorangegangenen Kapitel wurden unsere Erwartungen tber die Bedeutung der mi-
lieuspezifischen Lebenslagen und Sichtweisen fiir die Steuerung entwickelt. Die sozialen
(Haupt-)Milieus der Alteren sind dabei bereits differenziert nach Ost und West vorge-
stellt worden, die Beschreibung der Systemunterschiede in der Versorgungslandschaft
sowie der Vergleich der vorliegenden Informationen tiber héusliche Pflegearrangements
stehen noch aus. Sie werden in den folgenden Abschnitten vorgenommen, denn sie bil-
den die Hintergriinde fur die Klidrung der Frage nach den bekannten Unterschieden in
der Ausgestaltung hauslicher Pflege in den alten und neuen Bundeslindern. Der Umgang
mit dem Pflegebedarf durch die Betroffenen selbst und ihr soziales Umfeld wird nur
verstindlich, wenn tber die Rahmenbedingungen im Jahr 2000 hinaus auch jene Bedin-
gungen fur hausliche Pflege bekannt sind, die in den Jahren und Jahrzehnten zuvor die

Vorstellungen vom Machbaren, Richtigen oder Moglichen geprigt haben.

8.1. Die Situation in den alten Bundeslindern vor 1990

Nach 1945 waren Altenhilfe und Altenpflege in der BRD lange Jahre nur ein Bereich
unter vielen in der allgemeinen Firsorge. Erst Ende der 50er Jahre scharfte sich allmih-
lich die Wahrnehmung fiir die soziale Problematik der alteren Generation, ersten Unter-
suchungen folgten gezielte sozialpolitische Mal3nahmen, die sich vor allem auf die Ver-
besserung und den Ausbau stationdrer Angebote konzentrierten (HOLZ 1987: 170f).
Das Recht der Alteren auf altersspezifische Hilfen, die auch Problemen wie Einsamkeit
begegnen sollten, riickte erst allmahlich ins gesellschaftliche Bewusstsein, was sich nicht
zuletzt im 1961 verabschiedeten Bundessozialhilfegesetz, insbesondere im §75 Alten-
hilfe, ausdriickt”’. Damit war das Subsidiarititsprinzip auch in der Altenhilfe verankert,
das festlegt, dass der Staat bzw. allgemein iibergeordnete Einheiten erst dann eingreifen
sollen, wenn die untergeordneten Einheiten, also Individuen, Familien, Wohlfahrtsver-

binde und private Initiativen usw., nicht mehr allein zur Losung der Probleme in der

15 Der § 75 BSHG zielt darauf ab, altersbedingte Schwierigkeiten zu verhtten, zu iberwinden oder zu
lindern und die gesellschaftliche Teilhabe alter Menschen zu sichern. Neben der individuellen Kosten-
tbernahme fir beispielsweise altersgerechte Wohnungsausstattung oder Umzug, Besuch von Kulturveran-
staltungen etc. ist eine umfassende Beratungspflicht der Sozialhilfetriger ebenso wie die Planung, Bereit-
stellung und institutionelle Férderung von entsprechenden Angeboten eingeschlossen (KLIE 2001: 342f).
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Lage sind. Bis heute bedeutet das, dass zunichst die Alten selbst, dann ihre Kinder bzw.
Enkel und erst, wenn auch diese nicht mehr dazu in der Lage sind, staatliche Stellen fi-
nanziell einspringen mussen, um einen menschenwirdigen Lebensabend auch bei Pfle-

gebedurftigkeit zu sichern.

Nach 1960 wuchs nicht nur die Zahl stationirer Hilfeeinrichtungen von Heimen bis zu
Tageseinrichtungen, sondern auch die der offenen Hilfen (von Altenclubs, Altenerho-
lungsmalBnahmen bis zu Beratungsstellen). Ende der 60er Jahre nahmen die ersten Sozi-
alstationen ihre Arbeit auf. Der lauter werdenden Forderung nach moglichst selbststin-
diger Lebensfihrung auch im Alter wurde in den 70er Jahren mit dem Bau zahlreicher
neuer Altenwohnanlagen und kombinierter Alten- und Pflegeheime Rechnung getragen.
Die damals nach landliufiger Vorstellung mit dem Alter wachsenden Defizite sollten
aber auch durch ambulante Hilfen kompensiert werden. Geférdert durch Bund und
Linder entstanden bundesweit Sozialstationen, die Haus-, Familien- und Krankenpflege
anboten sowie Mittagessenlieferdienste (HOLZ 1987: 195). Auch wenn die reinen Ver-
sorgungsangebote zunehmend durch Betreuungsangebote erginzt wurden, blieb die Al-
tenhilfe ein Konglomerat aus Dienstleistungen, das fir die Betroffenen kaum Mitgestal-

tungsmoglichkeiten offen lieB. Sie blieben Hilfeempfingerlnnen und Konsumentlnnen

(HOLZ 1987: 197).

In den 70er Jahren kumulierten zwei Probleme, die ein Umdenken in der Organisation
der hiuslichen Pflege erforderten (HEINEMANN-KNOCH et al. 1985: 88ff). Die Kos-
tenexplosion im Gesundheitswesen, besonders im stationdren Bereich, erforderte eine
Trendwende hin zur Férderung der ambulanten Pflege. Diese lag bis dato allerdings vor
allem in den Hinden von Krankenpflege- oder Dorfhelferstationen, die an Kirchen-
gemeinden angebunden und in der Regel von Ordensschwestern geleitet waren. Sie wur-
den von chrenamtlichen oder gering bezahlten Helferlnnen unterstiitzt. Da sie grof3e
Probleme hatten, Personal zu finden, ging die Zahl dieser Stationen stindig zurtick. Die
Kirchen waren zudem nicht bereit, professionelles und entsprechend bezahltes Personal
auf eigene Kosten einzustellen. In der Folge entschlossen sich die staatlichen Stellen, vor
allem die Bundeslinder, schlieBlich zur Einfiihrung von Sozialstationen, getreu dem Sub-
sidiaritatsprinzip moglichst in Trigerschaft von Wohlfahrtsverbinden. Dies erreichten
sie im Laufe der 70er Jahre durch den Erlass entsprechender Férderrichtlinien, die auch
finanzielle Anreize boten. Die Bedeutung der Gemeindeschwestern als in der Gemeinde
verwurzelte Ansprechpartnerlnnen fir alle Fragen rund um die Pflege ist im Laufe dieses

Prozesses immer weiter zuriickgegangen.
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Ende der 80er Jahre war schlieBlich in den alten Bundeslindern ein (nicht tberall fla-
chendeckendes) Netz von Sozialstationen entstanden, das dazu beitrug, dass Pflegebe-
durftige zu Hause versorgt werden konnten. Neben Krankenschwestern/-pflegern at-
beiten in den Sozialstationen seitdem auch Alten- und wenige FamilienpflegerInnen so-
wie nicht oder gering formal qualifizierte HelferInnen, oft auf Teilzeitbasis. Die Sozial-
stationen waren in Trigerschaft von kirchlichen und frei gemeinniitzigen Wohlfahrtsver-
binden, so dass die Pflegebediirftigen haufig auch andere Angebote desselben Trigers

nutzen konnten.

Allerdings zeigten Untersuchungen (DIECK et al. 1987, HEINEMANN-KNOCH/DE
RIJKE 1987, HEINEMANN-KNOCH et al.1985), dass trotz dieser Angebotspalette
auch die hiusliche Situation an sich und die hiufige Uberlastung der Pflegenden Ursa-
chen fiir Probleme darstellten, die durch die immer wieder beobachteten Mingel im pro-
fessionellen Titigkeitsspektrum, besonders im psychosozialen Bereich verschirft wur-

den.

Verantwortlich fiir eine ausreichende und rechtzeitige Versorgung waren vor Einfihrung
der Pflegeversicherung die Kommunen als Triger der Sozialhilfe. Sie férderten deshalb
u. a. die Sozialstationen finanziell (Investitionskosten, Beteiligung an Defiziten, Perso-
nalkostenbezuschussung, Festbetrige...). Auch die Bundeslinder griffen in die Organisa-
tion der hauslichen Pflege auf verschiedene Weise ein: Mit der Festlegung eines Stellen-
schlissels pro Einwohnerzahl legten sie den Bedarf fest, von dem abhing, ob weitere
Sozialstationen einen Versorgungsvertrag bekamen. Weiterhin beteiligten sie sich eben-
falls an der Finanzierung der Sozialstationen. Trotz dieser Wettbewerbsvorteile der Sozi-
alstationen konnten sich seit Beginn der 90er Jahre insbesondere im stidtischen Raum
zunehmend privatgewerbliche Anbieter hiuslicher Pflege etablieren
(HOERSCHELMANN 1997:146)."° Die Heimquote (Anteil der in stationiren Pflegein-
richtungen Lebenden tiber 65-jahrigen) lag bei rund 4% (KRUG 1992: 27).

Vor der Einfithrung der Pflegeversicherung 1995 finanzierten sich die Sozialstationen
tberwiegend aus Zuschiissen, weniger aus den Entgelten, die sie fir thre Arbeit von den
Krankenkassen und Sozialimtern bekamen (nach FULGRAFF 1982 nur 25 % der Ge-
samtkosten, zit. n. HEINEMANN-KNOCH et al. 1985: 94f). Pflegebediirftige konnten

16 Die Zustindigkeiten von Lindern und Kommunen fiihrten zu regional unterschiedlichen Entwicklun-
gen, die an dieser Stelle auszufihren zu weit ginge (vgl. HEINEMANN-KNOCH et al. 1985;
HOERSCHELMANN 1997).
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sich Leistungen von Sozialstationen und Pflegediensten aus folgenden Quellen bezahlen

lassen:

- Vom Arzt verordnete Hausliche Krankenpflege nach § 185 Reichsversiche-
rungsordnung (RVO), die aber voraussetzt, dass Behandlungs- und nicht nur
Grundpflege erforderlich ist, oder § 185 b RVO Haushaltshilfe, die wiederum
nur zusammen mit der hiuslichen Krankenpflege gewihrt werden darf,

- bei Vorliegen der entsprechenden Voraussetzungen, vor allem niedrigem
Einkommen, Leistungen nach dem Bundessozialhilfegesetz und

- aus eigenem Einkommen und Vermogen bzw. aus privat abgeschlossenen
Versicherungen (,,Selbstzahler®).

Welche Leistungen im Finzelnen verordnet werden konnten, war in Rahmenvereinba-
rungen zwischen Bundesausschiissen der Arzte und den Versicherungs- bzw. Sozialhil-
fetragern einerseits, zwischen letzteren und den Trigern der Wohlfahrtsverbinde (also
der Sozialstationen) andererseits geregelt. Die Entscheidung tiber den Umfang des je-
weils verordneten Hilfepaketes lag also im Wesentlichen in den Hinden der Arzte und
war allenfalls durch das Verhandlungsgeschick der PatientInnen oder der sie unterstiit-

zenden (professionellen) Pflegepersonen zu beeinflussen.

Abgesehen von den sozialhilferechtlichen Regelungen, die nur vergleichsweise wenigen
zugute kamen und zusitzlich von vielen Berechtigten gar nicht erst beantragt wurden,
konnten viele Pflegebediirftige nach diesen Finanzierungsmodellen keine Leistungen
bekommen. Die Unterstiitzung im ,,Pflegefall” war aus der Krankenversicherung (RVO)
ausdriicklich ausgenommen — und eine andere Versicherung hatte kaum jemand. Durch
groBzigige Ermessensregelungen der Sachbearbeiterlnnen wurden die entstehenden
Versorgungsliicken oft geschlossen, aber eine Dauerlosung war das nicht. Gleichzeitig
vervielfachten sich in wenigen Jahren die Kosten, die die Sozialhilfetriger, also die
Kommunen, fiir die stationire Pflege in Alten- und Pflegeheimen aufbringen mussten.
Den Vorschlag fiir eine eigene Pflegeversicherung legte schon 1980 eine Bund-Linder-
Arbeitsgruppe vor. Welche Regelungen mit der Einfihrung dieser Versicherung 15 Jahre

spater in Kraft traten, ist im Kapitel 6 nachzulesen.

8.2. Versorgung ilterer Pflegebediirftiger in der DDR

Die Darstellung der Situation in der ehemaligen DDR bewegt sich heute stets zwischen
den Versuchungen, entweder einen Mythos von sozialer Sicherheit, Warme und gegen-

seitiger Unterstiitzung zu entwerfen oder aber ein Schreckgespenst von Bespitzelung,
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Isolierung und Mangel zu zeichnen. Diese Problematik wird dadurch verschirft, dass die
Ergebnisse einer weitgehend politisch gesteuerten, oft “in Regale und Schubladen ver-
bannten DDR-Sozialwissenschaft, ... (deren) mangelnde Breite und Tiefe zusitzliche
Barrieren aufbaut” (DIECK 1994: 657), nicht ohne weiteres iibernommen werden kon-
nen. Das gilt nicht nur bis 1990, auch die Produkte der Transformationsforschung
zeichnen ein zum Teil sehr widerspriichliches Bild. Zudem besteht die Gefahr, dass die
Defizite im bundesdeutschen Sozialsystem im Vergleich mit Mingeln und Notlagen in
der DDR aus dem Blick geraten und die Diskussion um notwendige Verbesserungen
auch in den alten Bundeslindern angesichts des in verschiedenen Bereichen zweifellos

bestehenden Nachholbedarfs an Schwung verliert.
Zunichst aber zur Altenpolitik in der DDR:

1969 beschloss der DDR-Ministerrat “Grundsitze und Malnahmen zur Verbesserung
der medizinischen, sozialen und kulturellen Betreuung der Buirger im héheren Lebensal-
ter und zur Forderung ihrer stirkeren Teilnahme am gesellschaftlichen Leben sowie tiber
die Hauptkomplexe der Alternsforschung”. Zu dieser — auch aus heutiger Sicht — recht
modernen Gesamtkonzeption kam im selben Jahr noch eine Rahmenvereinbarung mit
dem Ziel, alle gesellschaftlichen Initiativen zu bundeln fiir ein System vielfiltiger, koor-
dinierter und abgestimmter Ma3nahmen nicht nur zur praktischen Sorge, sondern auch
zur gesellschaftlichen Integration dlterer Menschen. Zur Umsetzung dieser Beschliisse
wurden auf Kreis- und Bezirksebene Koordinierungsgruppen gebildet, in denen auch
Vertreter der verschiedenen Ratsbereiche wie Wohnungspolitik, Bildung, Kultur, 6rtliche
Versorgungswirtschaft, Finanzen etc. sowie ein beratender Arzt fir Geriatrie und Ortli-
che politische Vertreter aus Stadtverordnetenversammlungen und der Kommission fir
Gesundheit und Sozialwesen sallen (SCHWITZER 1993: 281f). Ob und wie die Betrof-

fenen selbst beteiligt waren, ist uns nicht bekannt.

Vom Anspruch der Beschlisse her, die ilteren Biirger und Burgerinnen nicht nur mit
dem Lebensnotwendigen zu versorgen, sondern auch ihre Integration und Teilhabe an
der Gesellschaft zu sichern, und von den aus allen relevanten Bereichen beschickten
Institutionen her, wiren also eine fortschrittliche und effektive Politik und entspre-
chende Forschung zu erwarten gewesen. Die Ursache fiir das untubersehbar weitgehende
Scheitern dieser Pline im FEinzelnen zu analysieren, ginge an dieser Stelle zu weit.
SCHWITZER (1993: 283) macht allgemein “systemimmanente Effizienzmangel in der
Gesellschaft, in der sich Wirtschaft, Politik und Soziales zu einem unflexiblen und sich

letztlich selbst bremsenden System verwandelten, (das) zudem noch belastet (war) durch
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ein abartiges Sicherheitsdenken,” verantwortlich. Jedenfalls verschlechterte sich die sozi-
ale Lage der ilteren Menschen trotz der guten Konzepte und anders lautender offizieller
Anerkennung ihrer Leistungen, bis in den 80er Jahren die Renteneinkommen trotz fest-
gelegter Mindestrenten am unteren Rand der DDR-Einkommensskala lagen. Die Grund-
sicherung, die die Pflichtversicherung, kostenlose gesundheitliche und soziale Betreuung,
die Subventionierung der Waren des Grundbedarfs, der Wohnungen und anderer we-
sentlicher Dienstleistungen wie z. B. der Unterstiitzung bei Pflegebediirftigkeit umfasste,
schiitzte vor absoluter Armut. Mingel in der Versorgung und Verarmungstendenzen gab

17
es dennoch.

Die ambulante medizinische Versorgung gewihtleisteten in der DDR die Polikliniken,
bei denen auch Gemeindeschwestern angestellt waren, die die ambulante Krankenpflege
leisteten. AuBlerdem deckten kirchliche Einrichtungen einen Teil des Bedarfs. Auf dem
Land gab es in nahezu jedem Dorf einen Praxisraum, in dem ein Arzt wochentliche
Sprechstunden fiir die Dorfbevolkerung abhielt. Er wurde dabei von einer Gemeinde-
schwester unterstiitzt, die in der Regel selbst in dem Dorf lebte und bei gesundheitlichen
Problemen auch aullerhalb der Sprechstunden fir die Menschen erreichbar war. Sie war
auch fir die hdusliche Krankenpflege zustindig. Institutionelle Angebote fiir pflegende

Angehorige gab es nicht.

Die am weitesten verbreitete Form formeller ambulanter Unterstiitzung Pflegebediirfti-
ger war die Haushaltshilfe. Sie wurde von 38.600 (Stand 1989) ehrenamtlichen und ge-
ring bezahlten Hauswirtschaftspflegerinnen der Volkssolidaritit'® kostenlos oder gegen
geringes Entgelt geleistet und erlangte in Anbetracht der Infrastrukturmingel und
Wohnstandards eine hohe Bedeutung (DIECK 1994: 656). Nicht erwerbstitige Pflege-
personen wurden zum Teil als Hauswirtschaftshelferinnen unter anderem fiir den eige-
nen Haushalt angestellt und bekamen so ein zusitzliches kleines Einkommen. Die Hin-
zuziehung von aullerfamilidren, formellen HelferInnen war also weit verbreitet. Eine
wichtige Rolle fiir die gesellschaftliche Einbindung der Alteren spielten auch die betrieb-

lichen Angebote: RuhestindlerInnen konnten i.d.R. weiter am Kantinenessen und der

17 Da es in der DDR offiziell keine Armut gab, war auch die Forschung, die sich fir die Folgen interessier-
te, unerwiinscht. Sie musste entweder inoffiziell betrieben werden oder ihre Ergebnisse blieben unverof-
fentlicht (SCHWITZER 1993).

18 Die Volkssolidaritit war eine Massenorganisation, in der RuhestindlerInnen die Mehrheit der 2,1 Milli-
onen Mitglieder stellten. Sie war in ca. 15 000 Ortsgruppen gegliedert, unterhielt 656 Klubs und 286 Treff-
punkte und stellte einen groBen Teil der Angebote fur die dltere Bevolkerung (ALTENREPORT 1990:
17). Neben zahllosen kulturellen Veranstaltungen organisierte sie die Mittagessenversorgung (,,Essen auf
Ridern®) und nicht-medizinische ambulante Betreuung. Die Volkssolidaritit finanzierte ihre Aktivititen
aus staatlichen Zuwendungen und regelmifligen Sammlungen in den Wohngebieten.
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betriebsarztlichen Betreuung teilnehmen, dazu kam eine Politik, die fur die “Veteranen

der Arbeit” weitere soziale und kommunikative Angebote bereitstellte.

Der schlechtere Standard der Wohnungen, besonders der von den Alteren und Alten
bewohnten, erhohte den Hilfebedarf. Er war auch nicht selten Grund fiir die Ubersied-
lung in ein Feierabend- oder Pflegeheim (DIECK 1994: 648). Die Institutionalisierungs-
quote der Ruhestindlerlnnen in der DDR lag 1990 bei 5,2% (DALLIN-
GER/NAEGELE 1993: 311). Der Bedarf an Heimplitzen war aber nicht gedeckt, 1989
lagen noch 159.860 offene Antrige vor (ALTENREPORT 1990: 17), obwohl der Ruf
besonders der Pflegeheime mit ihren Mehrbettzimmern und mangelhafter Ausstattung
schlecht war. Allerdings erwiahnt der ALTENREPORT 1990 auch Untersuchungen, aus
denen hervorgeht, dass die Mehrheit der Antragsteller ambulante Betreuungsformen
dem Heim vorgezogen hitten, wenn sie erhiltlich gewesen wiren, wobei offen bleibt, an
welcher Art der Versorgung es mangelte. Jedenfalls war es nicht ohne weiteres moglich,
im Bedarfsfall eine altersgerechte oder auch eine grolere Wohnung zu bekommen, wenn

eine Familie dltere Angehérige in threm Haushalt aufnehmen wollte".

Pflegepersonen in der DDR mussten nicht beftrchten, dauerhaft arbeitslos zu werden,
wenn sie pflegebedingte Einschrinkungen ihrer Erwerbstitigkeit in Kauf nahmen. Eine
im Auftrag des DDR-Gesundheitsministeriums 1989 in Potsdam durchgefihrte Unter-
suchung ergab, dass 9,7% der pflegenden Angehorigen wegen der Pflege verkirzt arbei-
teten, weitere 9,3% ihre Berufstitigkeit deswegen unterbrochen hatten. Teilzeitarbeits-
verhiltnisse wurden zwar grundsitzlich nicht gern gesehen, nach GABRIEL (1992) wa-
ren Kranken- und Altenpflege aber ein hiufig genanntes Motiv fir den Wunsch nach
Teilzeitarbeit. Neben den 71% der pflegenden Frauen, die weiter berufstitig waren
(DALLINGER/NAEGELE 1993: 308), durften etliche auch bereits das Rentenalter
erreicht haben, weil erheblicher Pflegebedarf tberwiegend bei Hochbetagten besteht.
Der ALTENREPORT 1990 (S. 13) weist aullerdem darauf hin, dass die pflegenden
Frauen in der Regel wegen des frithen Erstgeburtsalters bereits GroBmiitter mit entspre-
chenden zusitzlichen Hilfeerwartungen ihrer Kinder waren. Zusammengefasst geben die
DDR-Forschungsarbeiten zur Situation der Frauen aber nur wenige Hinweise auf die

Motive fiir die Pflege und ihre Ausgestaltung.

Ein Vergleich des Versorgungsgrades in der DDR mit dem in der BRD fillt schwer, da

die unterschiedlichen Systeme verschiedene Schwerpunkte setzten, die sich kaum ver-
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gleichen lassen. Die Zahl der Heimplitze ist beispielsweise wenig aussagekriftig, wenn
berticksichtigt wird, dass die Fehlbelegung mit psychisch oder korperlich geschadigten
Jungeren und Suchtmittelabhingigen in einigen Bezirken weit tber 30% lag (ALTEN-
REPORT 1990:17). DALLINGER/NAEGELE (1993) und DIECK (1994) kommen
jeweils zu dem Schluss, dass die Versorgungsdichte im Groen und Ganzen der in der

BRD entsprach.

Zusammengefasst fiihrte die hiusliche Pflege in der DDR in der Offentlichkeit ein
Schattendasein. Sie dennoch zu gewihrleisten, war eine private bzw. familidre Aufgabe.
Es gab aber eine Reihe (halb-)staatlicher Dienstleistungsangebote, die zur Sicherung der
Pflege beitrugen, sowie eine verglichen mit der BRD groBlere Flexibilitat bei der Verein-

barkeit von Pflege und Beruf.

8.3. Gemeinsamkeiten und Unterschiede in der hiauslichen Alten-

pflege in den alten und neuen Bundeslindern nach 1990

Sehr bald nach 1990 starteten zahlreiche Forschungsvorhaben, die hiufig vergleichend
die Verinderungen in den neuen Bundeslindern zum Gegenstand hatten. Fast alle dieser
Forschungsvorhaben stehen vor dem Problem, dass sich der Umbruch in der ehemaligen
DDR auf alle Lebensbereiche auswirkt, so dass die Wechselwirkungen schwer zu erfas-
sen sind. Das gilt natiirlich auch fir das Umfeld der hduslichen Pflegearrangements. Im
folgenden Abschnitt werden zusammengefasst die wichtigsten Ergebnisse der Transfor-
mationsforschung fir die vorliegende Fragestellung vorgestellt. Zugleich werden die
Rahmenbedingungen von Pflegearrangements in beiden Teilen der Bundesrepublik ver-

gleichend vorgestellt.

Fir die Menschen in der DDR, die 1990 bereits das Rentenalter erreicht hatten, stand
zunichst die Sorge um die soziale Sicherheit im Vordergrund (MICHEL et al. 1993:
298f), zumal sie nicht mehr die Chance hatten, ihre Erwerbsbiographien den neuen An-
forderungen anzupassen. Mit den Renteniiberleitungsgesetzen 1991 und 1992 wurde
aber ein Rentenniveau erreicht, das fur die meisten einen gesicherten Lebensstandard
bedeutete. Die Frauen profitieren seitdem besonders von ihrer langjahrigen Erwerbsta-
tigkeit, ihrem vergleichsweise hohen Bildungsniveau und den Hinterbliebenenrenten. Die

okonomische Situation der Rentnerlnnen in den neuen Bundeslandern hat sich seit 1990

19 Altersgerechte Wohnungen gab es kaum, der in der DDR knappe Wohnraum war weitgehend fiir junge
Familien und Erwerbstitige reserviert (SCHMIDT 1998: 70f).
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verbessert, die Durchschnittsversichertenrenten lagen Ende 1995 fiir Frauen bei 1057,-
DM, fir Manner bei 1837,-DM (SCHMIDT 1998: 69). Damit konnen sie in der Regel
ihr Leben innerhalb eines nicht sehr weit gesteckten finanziellen Rahmens weitgehend
selbstbestimmt gestalten und haben sich die Fihigkeit zur Reziprozitit” in gewissem
Umfang bewahrt. Zu beriicksichtigen ist allerdings, dass die Ruhestindlerlnnen in der
chemaligen DDR, anders als die in den alten Bundeslindern, in der Regel tber kein
Vermogen verfugen. Angesichts der Arbeitslosigkeit und der unsicheren Arbeitsverhilt-
nisse sind die Renten heute in den neuen Bundeslindern ein vergleichsweise sicherer Teil

des (Familien-)Einkommens.

Untersuchungen tber die Beziehungen und den Austausch zwischen den Generationen
belegen, dass finanzielle Transferleistungen von den Grofleltern vor allem an die Enkel,
aber auch an die Kinder gesamtdeutsch weit verbreitet sind (MARBACH 1994: 192ff).
Die Zahlungen an die erwachsenen Kinder haben zwischen 1991 und 1996 im Westen
von 10,6% auf 10,2% geringfligic abgenommen, wihrend sie im Osten von 11,6% auf
13,4% zugenommen haben (SZYDLIK/SCHUPP 1998: 301). Die Generationenbezie-
hungen in den neuen Bundeslindern sind auch insgesamt enger als in den alten, wie
SZYDLIK /SCHUPP (1998) in ciner Auswertung der soziotkonomischen Panels 1991
und 1996 feststellen. Dazu mag die Nischenfunktion, die die Familie in der DDR u. a.
hatte, beigetragen haben. Auch ist ein Rickzug in die Vertrautheit der Familie angesichts
der Umwilzung der sozialen Beziechungen in Berufsleben und Freizeit nachvollziehbar.
Die Bedeutung der Eltern fir die erwachsenen Kinder hat also zugenommen. Die Un-
tersuchung zeigt, dass die Familien in den neuen Bundeslindern im Umbruch eine wich-
tige stabilisierende Funktion fir die Menschen haben, die intergenerationelle Solidaritit
ist ausgeprigter als im Westen. Allerdings fihren 6konomische Probleme sowie dro-
hende oder bereits eingetretene Arbeitslosigkeit in Ost und West signifikant hiufig zu
fliichtiger werdenden Generationenbeziehungen, ein Problem, das sich mdéglicherweise

in den neuen Bundeslindern erst im Laufe der Zeit bemerkbar macht.

In beiden Teilen Deutschlands werden Pflegebediirftige vor allem durch Familienange-
hoérige, meist Tochter oder Ehepartnerlnnen, versorgt. Die hochbetagten Eheminner
bleiben im Osten linger an der Pflege beteiligt, auBerdem sind entferntere Angehorige
alleinstehender Pflegebedirftiger eher bereit, die Pflege zu tbernehmen (SCHMIDT
1998: 72f). Der Anteil pflegender Minner ist mit 12,6% in den neuen Bundeslindern

20 Reziprozitit bedeutet Gegen- oder Wechselseitigkeit, hier ist die materielle Fahigkeit zu Gegenleistungen
fiir erhaltene Hilfen gemeint.
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gegentiber 9,8% in den alten héher, bei den erwerbstitigen Pflegepersonen betrigt ihr
Anteil 24,1% in den neuen, 15% in den alten Bundeslindern (DALLINGER 1997b:
153). SCHMIDT (1998) bestitigt, dass die Hauptpflegepersonen in den neuen Bundes-
lindern hdufiger durch andere Familienangehdrige und Nachbarn unterstiitzt werden —
ein Hinweis auf die groflere Bedeutung der sozialen Netzwerke fir die Pflege. Hier
konnte auch eine Erklirung dafir liegen, dass die Pflege subjektiv weniger belastend

wahrgenommen wird als in der ehemaligen BRD.

Wir erwarten, dass die bessere Netzwerkintegration der Pflegebedtrftigen in

den neuen Bundeslindern deren Position in den Steuerungsprozessen stirkt.

Ob das Potential an pflegenden Angehorigen und unterstiitzenden Netzwerken aber
durch die Ungewissheiten des Umbruchs und Abwanderungsbewegungen gerade der

Jungeren gefihrdet ist, ist bislang nicht untersucht.

Wir erwarten, dass die Abwanderungsproblematik in den Aushandlungspro-
zessen Uber die Gestaltung der hiusliche Pflege, insbesondere bei der Ver-
tigbarkeit jingerer Pflegepersonen, in den neuen Bundeslindern eine Rolle

spielt.

Auffillig ist der grof3e Anteil erwerbstitiger Pflegepersonen (an allen Pflegepersonen im
Alter zwischen 16 und 64) in den neuen Bundeslindern: 42,3% der Pflegepersonen von
tber 65jahrigen arbeiten in Vollzeit, 5,9% in Teilzeit. Dem stehen im Westen 21,1%
bzw. 11,5% gegentiber. Anders als in den alten Bundeslindern ist in der ehemaligen
DDR auch bei den Arbeiterinnen kein ausgeprigterer Trend zur Einschrinkung der Be-
rufstatigkeit festzustellen als bei Angestellten (DALLINGER 1997b: 154). Bei den weib-
lichen Pflegepersonen setzt sich die hohere Erwerbsneigung der DDR-Frauen insgesamt
fort, liegt aber mit 46,5% der erwerbstitigen Pflegenden weit unter der Gesamtquote.
Allerdings entfallen in den neuen Bundeslindern nur 27,5% des von Erwerbstitigen
gedeckten Unterstitzungsbedarfs gegeniiber 36,5% in den alten Bundeslindern auf re-
gelmiBige Pflege, der hauswirtschaftliche Hilfebedarf Giberwiegt also noch stirker. Des-
gleichen wohnen in der ehemaligen DDR 71% der erwerbstitigen Pflegepersonen nicht
mit den Unterstiitzungsbedirftigen zusammen, im Westen sind dies nur 59% (alle Anga-

ben aus DALLINGER 1997b: 152ff).

Ein weiterer wichtiger Unterschied zwischen alten und neuen Bundeslindern ist der in
der ehemaligen DDR mit 32,7% aller Hilfe- und Pflegebediirftigen in Privathaushalten
kleinere Anteil der regelmifBlig auf Pflege im engeren Sinne Angewiesenen (im Westen

42,8%). Der Anteil derjenigen, die ,,nur hauswirtschaftliche Hilfe benétigen, ist ent-
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sprechend héher. Das bedeutet, dass Pflegebedurftige mit hohem Pflegebedarf im Osten
etwas seltener zu Hause versorgt werden (alle Angaben bei DALLINGER 1997b: 152ff).
Da hoher Pflegebedarf ein hiufig genannter Grund fir das Einschrinken oder Aufgeben
der Erwerbstitigkeit von Pflegepersonen ist, stiitzen diese Zahlen die o. g. groB3e Be-

deutung, die die Erwerbsarbeit gerade fur die Frauen in den neuen Bundeslindern hat.

Deshalb erwarten wir, dass die Frauen in den neuen Bundeslindern ange-
sichts ihrer hohen Arbeitslosenzahlen und ihrer anhaltend hohen Erwerbs-

neigung nicht bereit sind, fiir die Pflege die Erwerbsarbeit aufzugeben.

Andererseits vermuten wir, dass Pflegegeld und Rentenversicherung gerade
bei arbeitslosen Frauen in den neuen Bundeslindern die Pflegebereitschaft

starken.

Einen Hinweis auf unterschiedliche Vorstellungen von rein familidgren und 6ffentlichen
Aufgaben gibt auch die in den neuen Bundeslindern erheblich haufigere Nutzung pro-
fessioneller ambulanter Dienste: Im Osten kommen sie in 36,4% der Pflegearrangements
zum Einsatz, im Westen nur in 18,9%. Die Berufstitigkeit der Pflegepersonen spielt da-
bei weder in Ost, noch in West eine Rolle (DALLINGER 1996: 20). Welche Rolle fiir
diese Differenz die fritheren Systemunterschiede im Versorgungssystem haben, ist bis-

lang nicht untersucht.

Wir erwarten, dass die engere lebensweltliche Einbindung der Gemeinde-
schwestern zumindest dort, wo sie noch heute in der ambulanten Pflege titig

sind, die Nutzung professioneller Angebote férdert.

Vermuten konnten wir weiterhin, dass die vergleichsweise grof3e staatliche Fursorge-
mentalitit und die geringeren individuellen Entscheidungsspielraume in der DDR bis
heute bei den Pflegebediirftigen und Pflegenden zu der Erwartung fithren, dass die
Probleme im Wesentlichen staatlicherseits gelost werden. Dagegen spricht allerdings die
Tatsache, dass hiusliche Altenpflege auch in der DDR vor allem Privatangelegenheit
war, und dass zehn Jahre nach dem Beitritt auch ehemalige DDR-Biirgerlnnen nicht
mehr auf die ungefragte Fursorglichkeit 6ffentlicher Stellen setzen durften. Wie das im
Einzelnen begriindet wird, welche Normen und welches Verstindnis von privaten und
staatlichen Versorgungsaufgaben dabei eine Rolle spielen, muss weiterer Forschung vor-

behalten bleiben.

Allerdings erwarten wir, dass gerade die alteren Pflegebediirftigen in den neu-

en Bundeslindern Probleme bei der Informationssuche und Informati-
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onsdefizite haben, weil die heutigen Institutionen und ihre Aufgaben ihnen
weniger vertraut sind. Dadurch fehlen ihnen wichtige Voraussetzungen fir

Selbstbestimmung.
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9. Soziales Netzwerk und Konstellationen (M. Kliinder)

9.1. Soziales Netzwerk/Soziale Integration

Beziechungen zu anderen zu unterhalten und zu pflegen ist fiir den Menschen als soziales
Wesen ein Grundbedtrfnis und fiir sein Wohlbefinden wichtig. Im Kontakt mit anderen
entwickeln wir unser Selbstbild und Selbstwertgefithl, bekommen Bestitigung und Aner-
kennung fir erwiinschtes und akzeptiertes Verhalten, aber auch Sanktionen fir nicht den

Erwartungen Gemail3es zu spiiren.

Das Geflecht aus Beziehungen, die ein Mensch hat, und — soweit vorhanden — die Be-
ziehungen der verschiedenen Bekannten dieses Menschen untereinander werden als so-
ziales Netzwerk bezeichnet. Den umfassenden Funktionen sozialer Netzwerke (vgl.
zusfsd. HOLLSTEIN 2001) fir dltere, pflegebediirftige Menschen kénnen wir im Rah-
men dieser Arbeit nicht in allen Einzelheiten Rechnung tragen. Uns geht es an dieser
Stelle vielmehr darum, die Bedeutung derjenigen Menschen aus dem sozialen Umfeld der
Pflegebedurftigen fiir die Steuerungsprozesse zu untersuchen, die zwar nicht unmittelbar
zum Pflegearrangement gehoren, die aber trotzdem fiir die Kompensation der pflegebe-
dingten Einschrinkungen und Probleme im Pflegealltag wichtig sind. Im folgenden wird
deshalb ausgehend von Erkenntnissen der Netzwerkforschung erliutert, welche Funkti-
onen und Zusammensetzungen von Netzwerken wir beriicksichtigen und warum wir
erwarten, dass sich die Art der Netzwerkintegration der Pflegebediirftigen entweder eher
als Gelegenheitsstruktur oder aber mehr als Restriktionsstruktur auf ihren Einfluss in

den Steuerungsprozessen auswirkt.

9.1.1. Funktion und Zusammensetzung sozialer Netzwerke

Zunichst ist das Vorhandensein eines sozialen Netzwerkes die Voraussetzung fiir soziale
Unterstitzung. Wir verstehen soziale Unterstiitzung als “die Funktion des sozialen
Netzwerkes, bei der Befriedigung individueller Bediirfnisse” hilfreich zu sein (VEIEL
1989: 77). Sie wird innerhalb von Netzwerken in grolem Umfang erbracht (KOH-
LI/KUNEMUND 2001; KUNEMUND/HOLLSTEIN 1998; SZYDLIK 1998; MAR-
BACH 1994). Um differenziert beschreiben zu koénnen, wer welche Hilfen leistet bzw.
empfingt, werden mehrere Arten sozialer Unterstiitzung unterschieden. Dadurch ist es

moglich, sich die Bedingungen, unter denen die Unterstiitzungen ausgetauscht werden,
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werden, niher zu betrachten. Aus der Vielzahl der vorliegenden Unterscheidungen (vgl.
KUNZEL-SCHON 2000, NETZ 1996, SCHEIDT/EIKELBECK 1995) haben wir fiir
unsere Fragestellungen die folgenden drei abgeleitet, die nicht nur die Gberlebenswichti-
gen praktischen Notwendigkeiten in der Pflegesituation umfassen, sondern auch den fiir
die Selbstbestimmung wichtigen Informationsfluss und die gefithlsmiflige Unterstiitzung

mit einschliel3en:

1. Unter der kognitiven Unterstiitzung verstehen wir die Weitergabe von Informa-
tionen und Ratschligen sowie Anregung und Hilfe bei der Informati-

onsbeschaffung.

2. Mit praktischer oder instrumenteller Unterstiitzung bezeichnen wir die praktischen
Hilfen im Alltag wie beispielsweise einkaufen gehen, bei der Zubereitung von

Mahlzeiten helfen, sauber machen etc., aber auch finanzielle Hilfen.

3. Mit der emotionalen oder auch affektiven Unterstiitzung meinen wir die Hilfe

durch Trost, Zuwendung, Ablenkung, Wertschitzung, Ermutigung, Humor usw.

Soziale Unterstiitzung kann sich aber auch negativ auswirken, wie KUNZEL-SCHON
(2000: 157ff) hervorhebt: Sie kann von den Empfingerlnnen durchaus als Bedrohung
tir ihr eigenes Selbstwertgeftihl oder als Gefihrdung ihrer Selbststindigkeit und Auto-
nomie erlebt werden. Entscheidend fir die Wirkung der Unterstiitzung ist somit eine
Passung zwischen den Bedtrfnissen der Pflegebediirftigen und deren Befriedigung durch

die Netzwerkpersonen (vgl. NETZ 1996: 30).

Die Netzwerke tiben neben der Hilfe aulerdem soziale Kontrolle aus. Auch diese kann
nach unserer Auffassung einerseits forderlich fur die Selbstbestimmung der Pflegebe-
dirftigen sein, weil die Netzwerkpersonen das Verhalten der Pflegepersonen (unter Um-
stinden) kontrollieren. So konnen beispielsweise Pflegepersonen ihren Pflegebediirftigen
nicht ohne weiteres andere soziale Kontakte verwehren. Des weiteren kénnten Spuren,
die nach Anwendung korperlicher Gewalt zuriickbleiben, von professionellen Pflege-
kriften entdeckt werden, wenn sie in die Versorgung involviert sind. Das kann dazu fih-
ren, dass die Pflegebediirftigen ihren Anspruch auf Selbstbestimmung geltend machen
konnen, der ihnen sonst nicht mehr gegeben wire. Andererseits kann die soziale Kon-
trolle auf die Selbstbestimmung hemmend wirken, weil das eigene Verhalten immer
normativ und gesellschaftlich reglementiert wird. Sie wird damit zu einer Orientierungs-
hilfe fir die Pflegebedirftigen, was dazu fihren kann, dass Pflegebediirftige bestimmte
Winsche gar nicht erst duflern, die sie ihrer Meinung nach nicht haben dirfen. Deshalb

kommt den im Netzwerk gepflegten Einstellungen der verschiedenen Netzwerkpersonen
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zum Recht idlterer Pflegebedurftiger auf Selbstbestimmung groBe Bedeutung fur die

Steuerung zu.

Das soziale Umfeld kann demnach sowohl positive als auch negative Wirkungen bei der
Bewiltigung von Belastungen haben (KRUSE 1987, FILIPP/AYMANNS 1987, vgl.
Kapitel 10.2.): Einerseits kann es die Pflegebedirftigen zu Handlungen auffordern, anre-
gen oder motivieren. Dadurch werden sie in ihrer realistischen Selbsteinschitzung iiber
das, was fiir sie machbar und mdglich ist, unterstiitzt und kénnen moglicherweise ein
neues Selbstbild aufbauen. Auch bei der Verarbeitung von negativen Erfahrungen kann

ihnen das soziale Umfeld hilfreich sein.

Auf der anderen Seite kann das soziale Netzwerk aber durch Missachtung der Wiinsche
und Bediirfnisse sowie durch falsche oder unehrliche Rickmeldungen die Pflegebediirf-
tigen behindern. Ein tberfursorgliches Verhalten nimmt ihnen z. B. wichtige Méglich-
keiten, sich mit der Situation der Pflegebedurftigkeit addquat auseinander zu setzen und
selbst zu entscheiden, wie ihre Versorgung aussehen soll, so dass Unsicherheiten und
Abhingigkeiten gefordert werden. Soziale Integration in ein Netzwerk kann also sowohl
funktional als auch dysfunktional sein (GUNZELMANN et al. 1999: 244; ROHRLE
1994: 52).

In der Regel wird beim Austausch sozialer Unterstiitzung wie bei anderen Gaben auch
zwischen den Partnerlnnen ein Gleichgewicht von Geben und Nehmen (Reziprozitit)
angestrebt: Wer Hilfe leistet, kann erwarten, auch Hilfe zu bekommen (MARBACH
1994).

Welche ,,Spielregeln und Mal3stibe der Bewertung fiir den Austausch von Unterstiit-
zungsleistungen gelten, kann recht unterschiedlich sein. Sie sind beispielsweise abhingig
von den jeweiligen Einstellungen in den verschiedenen sozialen Milieus (vgl. Kapitel 7)
oder dem Verhiltnis der Tauschpartnerlnnen: Mal kann Geld als Aquivalent fiir eine

Hilfeleistung angemessen sein, in anderen Fillen gar als Beleidigung aufgefasst werden.

Besondere normative Voraussetzungen gelten fiir den Austausch von Hilfen aller Art
zwischen Familienmitgliedern, also familialen Netzwerkpersonen, bei denen sich der
Zeitraum zwischen dem Uberreichen von Gaben und Erhalten von Gegenleistungen
tber Jahrzehnte erstrecken kann und die Gaben oft so unterschiedlich sind, dass ihre
Aquivalenz nur schwer einzuschitzen ist. In jedem Fall belegen zahlreiche Untersuchun-
gen, dass Kinder die Pflege ihrer alten Eltern hiufig mit dem Verweis auf die zuvor von
diesen erhaltenen Hilfen begriinden. Dies deutet auf die Wirksamkeit der Norm von

wgeneralisierter Reziprozitit™, deren Wirkungsmacht sich auch daran zeigt, dass das
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Nichtibernehmen der Pflege durch die Kinder oft Schuldgefithle mit sich bringt und
besonderer Rechtfertigung bedatf (vgl. zusfsd. HOLLSTEIN/BRIA 1998).

Hilfe und Unterstiitzung fiir pflegebediirftige NachbarInnen, Freunde/-innen oder Be-
kannte kann mit einer vergleichbaren Selbstverstindlichkeit geleistet werden wie inner-
halb der Familie und kann im Bekanntenkreis Anerkennung bringen. Das Reduzieren
oder Einstellen der Hilfen lisst sich aber leichter akzeptabel rechtfertigen als innerhalb
der Familie. Beziehungen zu nichtfamilialen Netzwerkpersonen beruhen in der Regel auf
groBBerer Freiwilligkeit, die Verpflichtung zu helfen wird weniger ausgeprigt empfunden
(HOLLSTEIN 1992).

Durch die Pflegebedirftigkeit kann die Fahigkeit zur Reziprozitit auf vielfaltige Weise
eingeschrinkt sein: Die korperlichen Beeintrichtigungen erschweren praktische Hilfe-
leistungen; je nach 6konomischer Situation kann die Notwendigkeit, selbst Hilfsmittel
und Dienstleistungen einzukaufen, das finanzielle Budget empfindlich schmailern; zu-
sitzlich sind in vielen Wissensgebieten die gerade noch neuesten Erkenntnisse so schnell
wieder tUberholt, dass der Wissensstand fiir alle Menschen in vieler Hinsicht einem ra-
santen Entwertungsprozess unterliegt. Dabei haben Pflegebediirftige meist noch weniger
Gelegenheiten, auf dem aktuellen Stand zu bleiben, weil ithnen der Zugang zu entspre-
chenden Medien fehlt.” Zugleich ist der eigene Bedarf an Pflege und Unterstiitzung in
dieser Lebenssituation erhoht - das Netzwerk wird also auf eine harte Probe gestellt.
Neue, junge Netzwerkmitglieder sind nicht ohne weiteres zu finden, denn die Krankhei-
ten und Mobilititseinschrankungen erschweren den Erhalt alter und das Kntipfen neuer

Beziehungen.

Notwendige Unterstiitzung wird in vielen Pflegearrangements und Netzwerken auch von
bezahlten, beruflich Pflegenden oder Helfenden geleistet, bei denen in der Regel vertrag-
lich klar abgesteckt ist, welche Leistungen sie fir welche Bezahlung erbringen. Sie wer-
den in Abgrenzung von den zuvor genannten informellen als formelle Netzwerkperso-

nen bezeichnet NETZ 1996: 19f£f).

Sowohl informelle als auch formelle, sowohl familiale als auch nicht familiale Netzwerk-
personen koénnen die verschiedenen Formen der Unterstiitzung erbringen. Von man-
chen erhalten die Pflegebediirftigen dabei vor allem eine Art der Unterstiitzung; diese

Beziehungen werden als uniplex bezeichnet. Andere Netzwerkpersonen stehen fiir ver-

2l In den kommenden Generationen wird vermutlich das Informationsgefille zwischen den dlteren Pflege-
bedirftigen und ihren jiingeren Pflegepersonen durch die immer verbreitetere Nutzung des Internets
geringer sein.
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schiedene Hilfen, die Beziechungen zu ihnen sind multiplex (KARDORFF 1995: 404).
Diese Unterscheidung ist in unserem Forschungskontext wichtig, weil wir erwarten, dass

der Ausfall multiplexer Beziehungen schwieriger zu kompensieren ist.
Zusammenfassung

Pflegebediirftige konnen aus ihrem sozialen Netzwerk vielfiltige Unterstlitzung erhalten.
Um die Bedeutung der Netzwerke fir die Steuerung und Selbstbestimmung analysieren
zu koénnen, ist ihre differenzierte Beschreibung hinsichtlich Zusammensetzung und

Funktion notwendig.

9.1.2. Das Netzwerk als Gelegenheitsstruktur fiir Selbstbestimmung Pflegebe-

diirftiger

Netzwerkforschung ist ein Versuch, komplexe Zusammenhinge greifbar zu machen.
Wie schon bei den vorausgegangenen Uberlegungen deutlich wurde, kommen bei der
Betrachtung von Netzwerken zahllose Variablen ins Spiel. Wir erwarten daher nicht, dass
unsere (notwendigerweise begrenzte) Untersuchung unmittelbare Kausalititen ergibt.
Vielmehr betrachten wir die Netzwerke als Struktur, in die ein Pflegearrangement einge-
bettet ist, und die sich insgesamt auf die Steuerungsmoglichkeiten der Pflegebedirftigen
in einer Weise auswirkt, die durch die alleinige Betrachtung der einzelnen Beziechungen
oder Unterstiitzungsarten nicht verstindlich wiirde. In diesem Sinne ist ihr Unterstiit-
zungsnetzwerk fur die Pflegebedirftigen eine Struktur, die unterschiedliche Gelegen-
heits- und Restriktionsgrade haben kann. Welche Zusammenhinge zwischen den Struk-
turmerkmalen der Netzwerke und den Restriktionsgraden und Gelegenheiten zu erwar-

ten sind, erldutern wir im folgenden:

Zunichst stellt das Netzwerk fir die Pflegebedurftigen in jedem Fall einen Ressourcen-
pool dar, der — abhingig von den dadurch reprisentierten Moglichkeiten — die quantita-
tiven und qualitativen Gelegenheiten fir Unterstutzung verbessert. Entsprechend lautet

unsere Annahme:

Ein groBes und vielfiltiges Netzwerk aus uni- und multiplexen Beziechungen zu
Menschen aus dem informellen und formellen Sektor, aus Familie und Bekann-
tenkreis verringert die Abhingigkeit von Einzelnen und bietet gré3ere Chancen,
KoalitionspartnerInnen fir die eigenen Interessen im Steuerungsprozess zu fin-

den. Ein grofles Netzwerk bietet auBerdem mehr Méglichkeiten fir Ablenkung,
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Beschiftigung und Selbstbestitigung unabhingig von den pflegebedingten Ein-

schrankungen.

Das Netzwerk ist der Ort fir die (Re-)Produktion von Einstellungen und Erwartungen,
die das Selbstbild und Selbstwertgetiihl aller Beteiligten, also auch der Pflegebedurftigen,
priagen. Hier werden Einstellungen und Verhalten positiv wie negativ sanktioniert. Dar-

aus leiten wir folgende zwei Erwartungen ab:

Die Gelegenheit fiir die Teilhabe der Pflegebediirftigen an der Steuerung verbes-
sert sich, wenn ihr Wunsch nach selbstbestimmten Entscheidungen tber die ei-

genen Belange vom Netzwerk akzeptiert und anerkannt wird.

Fehlt die Akzeptanz und Anerkennung, wirkt sich das Netzwerk als Restriktion

fir ihre Selbstbestimmung aus.

9.2. Pflegebeziehungen und Konstellationen

9.2.1. Vorbemerkung

Pflegebeziehungen zwischen Pflegebedirftigen und ihren informellen Pflegepersonen
haben meist eine Vorgeschichte, die bis in die Zeit vor Beginn der Pflegebediirftigkeit
zurtckreicht. In dieser Zeit haben sich bestimmte Wahrnehmungsschemata, Umgangs-
formen, Hierarchien etc. zwischen den beiden Beteiligten etabliert, die in der Pflegesitu-
ation fortwirken. Diese qualitativen Aspekte der Pflegebeziechung und ihre Auswirkun-

gen auf die Steuerung sind Gegenstand des ersten Unterabschnitts in diesem Kapitel.

Typische Problemlagen und Bezichungskonflikte ergeben sich weiterhin aus der jeweili-
gen Zusammensetzung der Pflegearrangements bzw. der Konstellation der Pflegebezie-
hungen: Familiale Bezichungen unterliegen anderen normativen Erwartungen und auch
gesetzlichen Vorgaben als nicht-familiale. Zwischen (Ehe-)PartnerInnen oder Eltern und
Kindern gibt es andere, eingespielte Verhaltensmuster als beispielsweise in Pflegebezie-
hungen zu pflegenden Nachbarlnnen. Im zweiten Teil werden deshalb die Bedeutungen
der verschiedenen Konstellationen und ihre Auswirkungen auf Steuerung und Stabilitit

der Arrangements diskutiert.

Die Abbildung 8 zeigt zusammenfassend, in welchem Kontext die Pflegebezichungen

insgesamt stehen.
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Im dritten Teil geht es schlieflich um die Besonderheiten in den Beziechungen zwischen
professionell Pflegenden und den Pflegebediirftigen bzw. Pflegepersonen. Hier treffen
lebensweltliche und professionelle Standards aufeinander: Wiinsche nach individueller

Betreuung und Zuwendung miissen anders als in den privaten Beziechungen mit ver-

(Moral.)
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traglich festgelegten Grenzen in Einklang gebracht werden. Welche Konsequenzen wir

daraus fiir die Steuerung erwarten, entwickeln wir in diesem Abschnitt.

Abbildung 8: Einfliisse auf die Pflegebeziehung

9.2.2. Identifizierung problematischer und unproblematischer Pflegebeziehungen

Pflegebezichungen koénnen - wie andere Bezichungen auch — viele und z. T. wider-
spruchliche Gesichter haben (ZEMAN 2002; TEISING 1999; HOLLSTEIN 1992). Sie
sind z. B. von Hierarchie oder Gleichheit, dem Ringen um Akzeptanz und Anerkennung,
Aggressionen, Abhingigkeiten und Misstrauen oder Selbststindigkeit, Vertrauen und
Ermutigung gekennzeichnet. Oft ist es eine Mischung, bei der aber Positives oder Nega-
tives Uberwiegen kann. Die Wurzeln des aktuellen Umgangs miteinander liegen in der
individuellen und gemeinsamen Geschichte der Beteiligten. Der Kontakt zwischen Pfle-
genden und Pflegebediirftigen intensiviert sich durch die Pflege oft. Das kann zu grof3e-
rer Nahe und Intimitit, aber auch zum Aufbrechen alter und zu neuen Konflikten fuh-
ren. Durch die Pflegebeduirftigkeit kann sich die Position der Pflegebedirftigen in den

bestehenden Beziehungen verindern. Welche Konflikte, Losungsstrategien und Um-
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gangsweisen sichtbar werden oder sozial akzeptiert sind, hingt dabei auch von der nor-
mativen Einbettung der Beziehungen und der sozialen Kontrolle durch das Netzwerk ab
(vgl. Kapitel 7 und Kapitel 9.1.1). Sie mussen bei der Betrachtung der Beziehungen be-

rucksichtigt werden, um typische Konflikte und Problemlagen sichtbar zu machen.

Grundsitzlich konnen sowohl Pflegende als auch Gepflegte in den Pflegebeziehungen
als ,,Tyrannen® auftreten, allerdings miissen Pflegebediirftige stets einkalkulieren, dass
thre Versorgung abgesichert bleibt. In diesem Bereich sind die Sanktionsmdéglichkeiten
deshalb in der Regel nicht gleich verteilt. Nun sind Pflegebediirftige aber nicht per se
ohnmichtig: Gerade gegentber Familienangehdrigen oder in anderen langjihrigen Be-
ziehungen gibt es ganz praktische, z. B. finanzielle, aber auch emotionale Abhingigkeiten
der Pflegenden von den Pflegebedirftigen. Auf diese Abhingigkeiten kann sich die
Macht der Pflegebedirftigen griinden, mit der sie ihre Interessen in den Steuerungspro-
zessen auch gegen den Willen anderer durchsetzen kénnen, wenn nicht der Idealfall der
gegenseitigen Rucksichtnahme und Anerkennung vorliegt, bei dem ihre Rechte und Be-

dirfnisse auch ohne Druck respektiert und berticksichtigt werden.

Die Pflegesituation ist fiir Pflegebediirftige wie fiir Pflegende in vielerlei Hinsicht belas-
tend und stellt beide vor neue Aufgaben und Schwierigkeiten, die aber - Pflege ist Ko-
produktion (vgl. Kapitel 4) - letztlich nur gemeinsam bewiltigt werden kénnen. Daher
koénnen in diesen Beziehungen immer wieder verschiedenste Konflikte auftreten. Ent-
scheidend fiir die Bewertung der Bezichungsqualitit ist aber nicht die Hiufigkeit und die
Intensitat der Konflikte, sondern der Umgang mit diesen. Voraussetzung fiir eine befrie-
digende Problemlosung ist deshalb, dass einerseits die Pflegenden die konstruktiven Bei-
trige der Pflegebedurftigen zum Gelingen des Pflegearrangements anerkennen und an-
dererseits die Pflegebediirftigen die Bemithungen bzw. Leistungen der Pflegepersonen
wertschitzen und ihre Belastungen wahrnehmen. Weiterhin ist es wichtig, dass beide
tber die wechselseitigen Belastungen und Sorgen informiert sind und Verstindnis fiir-
einander zeigen. Von einer problematischen Pflegebeziechung sprechen wir deshalb,
wenn die Bemthungen und Leistungen, die Belastungen und Probleme der jeweils ande-
ren Person nicht oder nur einseitig anerkannt werden. In jedem Fall beschrinkt sich die
Betrachtung der Bezichungsqualitit auf die genannten, sehr begrenzten Aspekte, denn
die weitreichenden psychologischen Hintergriinde von Beziehungskonflikten zu ergriin-

den, kann im Rahmen dieser Arbeit nicht geleistet werden.

Zusammengefasst erwarten wir folgende Zusammenhinge von Steuerung und Bezie-

hungsqualitit:
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Eine unproblematische Bezichung ermdglicht eine Steuerung, bei der die Be-

durfnisse der jeweils anderen berticksichtigt werden.

Im Gegensatz dazu wird bei einer problematischen Beziehung die Steuerung von
einer Person dominiert, ohne dass die Bedtrfnisse der Anderen beriicksichtigt

werden.

In problematischen Beziehungen ist die Stabilitit des Pflegearrangements beson-
ders gefahrdet, weil ohne gegenseitige, wertschiatzende Akzeptanz die pflegebe-

dingten Belastungen dauerhaft nicht zu ertragen sind.

9.2.3. Steuerung in den verschiedenen Konstellationen

Die meisten Pflegebediirftigen werden bekanntlich von Familienangehérigen versorgt™,
und zwar zu je rund einem Drittel von Ehepartnerlnnen (20% Ehefrauen, 12% Ehe-
minner) und (Schwieger-)T6chtern (23% Tochter, 10% Schwiegertochter). S6hne pfle-
gen zu 5%, entferntere Verwandte zu 10%, gefolgt von Nachbarlnnen, Freunden/-innen
und Bekannten (7%) (alle Angaben aus SCHNEEKLOTH/MULLER 2000: 52f, die
genannten Zahlen beziehen sich auf Empfingerlnnen von Leistungen der Pflegeversi-

cherung).

Familienbezichungen sind, wie wohl jeder aus eigener Erfahrung weil3, von vielen expli-
ziten und impliziten Erwartungen und mehr oder weniger gut verarbeiteten Konflikten
und Erfahrungen geprigt. In der Pflegesituation, die von allen Beteiligten Anpassungs-
leistungen an die neue Situation erfordert, wirkt diese Vorgeschichte fort. Dabei gibt es
in jeder Pflegebeziehung sicher ganz individuelle Aspekte, aber auch typische Problemla-

gen, die im folgenden vorgestellt werden.

9.2.4. (Ehe-)PartnerInnenpflege

In gut einem Drittel aller Pflegearrangements pflegen sich (Ehe-)PartnerInnen gegensei-
tig (SCHNEEKLOTH/MULLER 2000), vor allem Frauen ihre Minner, was angesichts

der hoheren Lebenserwartung der Frauen nicht verwunderlich ist. Gegenseitige Hilfe

22 EVERS (1997: 516) beklagt, dass es in Deutschland ,,bislang noch kaum typologisierende Bestandsauf-
nahmen familialen Pflegeverhaltens® gibt. Das gilt bis heute unverindert vor allem im Hinblick auf die
Sicht der Pflegebedurftigen. Untersuchungen zu familialen Pflegebezichungen liegen fast ausschlieBlich zur
Bezichung von pflegenden Téchtern und ihren Mittern vor (z. B. KUHLMEY et al. 2002, ALTENHO-
FER 1999). Eine Veréffentlichung zu pflegenden Séhnen ist die von SCHUTZE/HOLLSTEIN (1994).
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und Pflege unter Eheleuten ist im Vergleich der verschiedenen Konstellationen die wohl
selbstverstindlichste, obwohl die Pflegepersonen dann meist selbst schon ein héheres
Alter erreicht haben. Die ausgeprigten Pflegeerwartungen erzeugen allerdings einen gro-
Ben Druck zur Aufrechterhaltung der Pflege auch in schwierigen Situationen (HOLL-
STEIN 1992).

Wir gehen davon aus, dass in dieser Konstellation trotz der allgemein hohen Be-
lastungen nur die korperliche Belastbarkeit der Pflegeperson der limitierende
Faktor fiir die Aufrechterhaltung der hauslichen Pflege ist. Die Entscheidung fiir

die Pflege erfolgt unabhingig von der Beziechungsqualitit.

Die Steuerung bei der (Ehe-)PartnerInnenpflege basiert zunichst auf den in einer Jahr-
zehnte wihrenden Lebensgemeinschaft eingefahrenen Entscheidungsstrukturen. Fir die
Generationen der heute Pflegebedirftigen, bei denen cher traditionelle Vorstellungen
von den Geschlechterrollen vorherrschen dirften, bedeutet das in der Regel, dass sich
der Entscheidungsbereich der Frauen eher auf das ,,Innen®, der der Manner stirker auf
das ,,Aullen® bezieht. Die Pflegebediirftigkeit kann allerdings die gewohnte Arbeitstei-
lung vollig auf den Kopf stellen und fir die/den Pflegende/n bedeuten, sich in ganz
neue Arbeits- und Entscheidungsbereiche einarbeiten zu miussen oder vielleicht auch
endlich zu durfen. Denn es besteht immer die Moglichkeit, dass die Pflegeperson die
pflegebedingte Abhingigkeit der Partnerin/des Partners dazu nutzt, nunmehr die Steue-
rung an sich zu ziehen und vor allem die eigenen Interessen durchzusetzen (vgl. zustd.
BMSESJ 2002: 197). Zusammenfassend erwarten wir aber, dass sich bei der (Ehe-) Part-

nerlnnenpflege das zuvor gelebte Steuerungsverhalten nicht grundlegend dndert:

Paare, die frither gemeinschaftlich entschieden haben, tun das mdglichst auch
weiterhin. Gab es getrennte Entscheidungsbereiche, verindert sich zwar mogli-
cherweise der Zuschnitt dieser Bereiche, die grundsitzliche Teilung bleibt aber
bestehen. Dominierte friher die/der eine, so tut sie/er das weiterhin, unabhingig

davon, wer pflegebediirftig ist.

9.2.5. Pflege durch (Schwieger-)T6chter und S6hne

Es gibt eine allgemeine Norm, die Solidaritit und gegenseitige Hilfeleistungen besonders
innerhalb der Familie verlangt (SCHUTZE 1995: 32) und die die Basis fiir die Ver-
pflichtungsgefiihle der Nachkommen von Pflegebediirftigen ist. Vor allem die emotio-
nale Beziehung und der Verweis auf ,.alles, was die Eltern fiir die Kinder getan haben*

werden von Pflegenden und Gepflegten als Argumente fir die Pflege in dieser Konstel-
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lation vorgebracht (KUNZEL-SCHON 2000: 144f). Selbst wenn die Kinder die Bezie-
hung zu den Eltern als schlecht einschitzen, leisten sie instrumentelle Hilfe, wenn auch
mehr aus Pflichtgefiihl denn aus Neigung.” Dennoch muss sich in jedem einzelnen Fall
cin Familienmitglied der jingeren Generation zur Pflege bereit erkliren — und der zu
pflegende (Schwieger-)Elternteil muss gewillt sein, sich in dieser Konstellation pflegen zu

lassen.

SCHUTZE/WAGNER (1995) zufolge gibt es insgesamt eine groBe Bereitschaft auf
Seiten der Kinder, ihre alten Eltern zu unterstiitzen. Allerdings machen die meisten einen
Unterschied zwischen emotionaler oder praktischer Hilfe und der Pflege im engeren
Sinne: Wihrend Hilfen als selbstverstindlich gelten, wird die Pflegebereitschaft deutlich
zurtickhaltender geduBlert, und zwar insbesondere dann, wenn Pflege bereits erforderlich
oder zumindest sehr absehbar nétig ist, die Zustimmung zur Versorgung im Heim
nimmt dann zu. Sind hingegen noch alle gesund, ist die Mehrheit fir Pflege in der Fami-
lie.

Die im folgenden geschilderten Problemsituationen und entsprechenden Argumente
begleiten nicht nur die Entstehungsphase eines Arrangements, in dem (Schwieger-) Kin-

der pflegen, sondern dienen auch zur Beschreibung der Belastungen und mdglichen

Griinde fur die Aufgabe der Pflege (vgl. zusfsd. DALLINGER 1998):

Pflegende (Schwieger-)Kinder stehen teilweise noch im Berufsleben oder sind am Beginn
ihres Ruhestandes und haben eigene Wiinsche und Zukunftspline. Oft sind die eigenen
Kinder inzwischen einigermalen selbststindig; das eigene Altwerden riickt zwar schon
niher, aber die (noch!) verbleibende Zeit soll genutzt werden. Méglicherweise verspiiren
die Pflegepersonen selbst auch schon erste korperliche Beeintrichtigungen oder Krank-
heiten. Wenn in dieser Lebenssituation nun ein (Schwieger-)Elternteil pflegebedurftig

wird, muss ein Pflegearrangement gefunden und immer wieder angepasst werden.

Abhingig von der materiellen Lage der Beteiligten spielen bei diesen Konstellationen
auch finanzielle Erwigungen eine Rolle: Einerseits stehen die Ersparnisse der Pflegebe-
durftigen und damit das mogliche Erbe der Pflegepersonen auf dem Spiel, andererseits
sind diese Angehorigen nach dem Bundessozialhilfegesetz auch verpflichtet, sich an den
Kosten fiir die Pflege zu beteiligen, wenn Einkommen und Vermégen der Pflegebedtirtf-

tigen nicht ausreichen. Im Hinblick auf das Familieneinkommen ist die Pflege zu Hause

23 Je schlechter die Kinder die Beziehung zu ihren Eltern einschitzen, desto echer unterhalten sie den
Kontakt zu ihnen aus Pflicht. ... die instrumentelle Hilfe [wird] durch die Qualitit der Beziechung nur
schwach tangiert.” (SCHUTZE/ WAGNER 1995: 324f)
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dann die giinstigere Losung. Wenn die (Schwieger-)Kinder noch erwerbstitig sind, muss
vielleicht auch tber das Aufgeben der Berufstitigkeit entschieden werden (vgl. zu diesen
Abwigungsprozessen DALLINGER 1997a). Sind die (Schwieger-)Kinder allerdings
nicht erwerbstitig, konnen das Pflegegeld und die Moglichkeit zur Rentenversicherung

ein Grund sein, die Pflege zu tibernehmen.

Da die Interessen bei diesen Konstellationen weiter als in der (Ehe-)PartnerInnenpflege
auseinander liegen, ist grundsatzlich der Aushandlungsbedarf héher. Ein gemeinsamer
Pflegealltag muss organisiert und abgesprochen werden, was zusitzlich erschwert ist,
weil Pflegepersonen und Pflegebedirftige zumindest bis zum Beginn der Pflegebedtirf-
tigkeit meist keinen so eng verzahnten gemeinsamen Alltag hatten, oft auch nicht in ei-
nem Haushalt gelebt haben. In manchen Fillen steht auch die Entscheidung dartber an,

ob die Beteiligten wegen der Pflege zusammen zichen.

Nicht zuletzt spielt sich der ganze Steuerungsprozess in diesen Arrangements vor dem
Hintergrund einer Eltern-Kind-Beziehung ab, deren verschiedene Stadien sicher nicht
immer in einer fur alle befriedigenden Weise so durchlaufen und durchlitten wurden,
dass cine ausgewogene und offene Diskussionskultur etabliert ist.** Vielmehr ist zu er-
warten, dass die neue Nihe und die neuen Abhingigkeiten alte, ungeloste Konflikte wie-
der aktualisieren. In jedem Fall ist belegt, dass anders als naheliegenderweise anzu-
nehmen wire, eine schlechte Beziehung zu den Eltern kein Grund ist, diese nicht zu
unterstiitzen (KUNZEL-SCHON 2000: 149). Die Verpflichtungsgefiihle gegeniiber Fa-
milienmitgliedern tberwiegen so stark, dass auch bei negativ oder distanziert be-
schriecbenen  Bezichungen gepflegt wird (HOLLSTEIN/BRIA 1998, zusfsd.
DALLINGER 1997a: 39), manchmal sogar gerade dann, weil noch immer nach einer

befriedigenden Auflésung der ungelésten Beziehungsprobleme gesucht wird.

Angesichts der vielen denkbaren Variationen von Motiven fur und gegen die Pflege, die
in dieser Konstellation in die Entscheidungsprozesse einflieBen, lassen sich Vermutun-
gen Uber die Teilhabe der Pflegebedirftigen an den Steuerungsprozessen nur sehr allge-

mein formulieren.

2 BLENKNER (1965) beschreibt das Stadium der ,,Filialen Reife (,,d. h. emotionale Unabhingigkeit bei
gleichzeitiger Sicherheit iiber die emotionale Qualitit, SCHUTZE 1995: 309), das BRUDER (1988) und
KNIPSCHEER (1989) als Voraussetzung fiir eine gelingende Pflegebeziehung zwischen Eltern und Kin-
dern bezeichnen. Demzufolge entsteht in diesem letzten Stadium der Eltern-Kind-Bezichung ein neues
Verantwortungsgefithl der Kinder fiir die hilfebediirftigen Eltern. Wenn diese das akzeptieren, ist das ein
Zeichen ihrer ,,parentalen Reife”. Voraussetzung ist, dass die Eltern neue Formen der Reziprozitit (z. B.
emotional) finden und lernen, sich mit ihren meist mangelhaften Kompensationsmdéglichkeiten abzufinden

(KNIPSCHEER 1989: 146f).
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Wir erwarten, dass in diesen Konstellationen tberwiegend die (Schwieger-) Kin-
der steuern, weil sie die Ausgestaltung des Pflegearrangements an ihre Moglich-
keiten und Grenzen anpassen und die alten (Schwieger-)Eltern ihre Hilfe und
Pflege brauchen. Ist zusitzlich die Beziechung zwischen den Beteiligten proble-
matisch oder tiberwiegen bei den (Schwieger-)Kindern finanzielle Griinde bei der
Entscheidung fir die Pflege, werden die Selbstbestimmungsméglichkeiten der

Pflegebediirftigen eingeschrinkt.

Der limitierende Faktor in diesen Pflegebeziehungen sind weniger die korperliche
Belastung der Pflegepersonen als vielmehr die Unvereinbarkeit der Pflege mit der
eigenen Lebensplanung bzw. die Beziehungsprobleme zwischen (Schwieger-) El-

tern und (Schwieger-)Kindern.

9.2.6. Pflege durch NachbarInnen, entfernte Verwandte, Freunde/-innen oder

Bekannte

Diese Konstellationen zeichnen sich dadurch aus, dass Nichten, Neffen usw. oder
Nachbarlnnen, Freunde/-innen und Bekannte mit viel weniger Erwartungsdruck kon-
frontiert sind, der sie zur Pflege bewegen konnte. Von Nachbarlnnen ist bekannt, dass
sie typischerweise allmahlich in die Unterstutzung eingebunden werden, weil sie nahe
wohnen und deshalb z. B. fiir Einkidufe und andere Hilfen schon frither zur Verfigung
stehen (TOPFER et al. 1998). Wir erwarten, dass solche Pflegearrangements iiberwie-
gend auf der Grundlage von Freundschaft und Zuneigung entstehen (vgl. BMESFE] 2002:
122). Die Aussicht auf Pflegegeld und Rentenversicherung sowie die Anerkennung aus
dem Netzwerk konnten die Pflegebereitschaft zusitzlich verstirken. Die durch norma-
tive und finanzielle Verstrickungen ausgelosten Probleme bei der Pflege innerhalb der
Kernfamilie fallen in diesen Arrangements weg. Auch die von HEINEMANN-
KNOCH/DE RIJKE (1987) beschriebenen Auswirkungen der familidren Konstellatio-
nen in Pflegebeziehungen belegen, dass die unproblematischsten diejenigen zwischen

nur entfernt Verwandten sind.

Wir vermuten, dass die Entscheidungen der am Arrangement Beteiligten fur die
Pflege in diesen Konstellationen auf einer grofleren Freiwilligkeit und einer un-
problematischen Beziehung beruhen. Fur die Steuerung erwarten wir, dass sie

gemeinschaftlich erfolgt und die Interessen von beiden berticksichtigt.

Der geringere normative Druck und die groflere Freiwilligkeit erleichtern aber den Pfle-

gepersonen auch den Abbruch der Pflege.
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Gehoren sie der gleichen Generation an wie die Pflegebedtrftigen, sind es typi-
scherweise korperliche Grenzen, wihrend bei jiingeren dhnlich wie in der Kin-
der-Eltern-Pflege die Unvereinbarkeit der eigenen Zukunftspline mit der Pflege
den limitierenden Faktor bildet. Insofern schitzen wir Pflegearrangements mit

dieser Konstellation als besonders labil ein.

9.2.7. Alleinlebende Pflegebediirftige mit rein professioneller Pflege

Mit alleinlebenden Pflegebediirftigen meinen wir im folgenden pflegebediirftige Men-
schen, die keine private Hauptpﬂegeperson25 haben. Thre Pflege ist in der Regel vor allem

tber bezahlte Pflegekrifte und eventuell zusitzlich tiber Netzwerkpersonen abgesichert.

Von alleinlebenden ilteren Menschen ist bekannt, dass ein Teil von ihnen weitgehend
isoliert lebt, wihrend andere sozial eingebunden sind (KUNZEL-SCHON 2000: 91ff).
Auch wir unterscheiden schematisch zwei Gruppen: Diejenigen, die zwar allein leben,
aber in ein soziales Netzwerk (vgl. Kapitel 9.1.1.) eingebunden sind, das ihnen durch
soziale Unterstitzung beim Ausgleich ihrer pflegebedingten Einschrinkungen hilft, nen-
nen wir sozial integriert. Und andererseits diejenigen, die nicht nur allein leben, sondern
zusitzlich kaum Kontakte zu anderen Menschen haben und die wir deswegen als sozza/

zsoliert bezeichnen. Dieser Unterschied ist fiir uns wichtig, weil wir davon ausgehen, dass

die sozial Integrierten durch den ihnen zur Verfigung stehenden groBeren Res-
sourcenpool HelferInnen austauschen oder ersetzen konnen und dadurch selbst-

bestimmter steuern konnen.

Die isolierten Alleinlebenden sind dagegen auf die professionell Pflegenden, die in der

Regel bei einem Pflegedienst arbeiten, angewiesen.

In diesen Konstellationen erwarten wir, dass die professionellen Pflegekrifte das

Arrangement steuern.

Da ohne Netzwerk auch viele Ressourcen fehlen, besteht fiir diese Pflegebediirt-
tigen auch ein hohes Risiko, die Pflege zu Hause nicht mehr aufrecht erhalten zu

konnen.

% Als Hauptpflegeperson bezeichnen wir die- oder denjenigen, die/der mehr als die anderen Pflegenden
mit der Hilfe/Pflege befasst ist (in Anlehnung an SCHNEEKLOTH/POTTHOFF 1993: 125).
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9.3. Die Beziehung zu professionellen Pflegekriften

Der Anteil der Pflegearrangements, in denen die Pflege ganz oder teilweise von professi-
onellen Pflegekriften erbracht wird, ist seit 1995 kontinuierlich gestiegen und lag 1998
schon bei rund einem Viertel aller ambulant versorgten Leistungsempfingerlnnen der
Pflegeversicherung (SCHNEEKLOTH/MULLER 2000: 22). Die professionelle Pflege
trdgt damit in hohem Malle zur Aufrechterhaltung der hiuslichen Pflege und Vermei-
dung von Heimeinweisungen bei. Die Befiirchtung, dass sich die Angehérigen mit der
Einfithrung der Pflegeversicherung aus der Pflege zuriickziehen und diese den Professi-
onellen® iiberlassen, hat sich nicht bestitigt (ATTIAS-DONFUT 2000: 224). Heute gilt
vielmehr als belegt, dass ohne die (in den meisten Fillen erginzenden) professionell
Pflegenden viele hdusliche Arrangements nicht funktionieren kénnten. Ihre praktische
Unterstiitzungsfunktion ist damit erwiesen. Wahrend die Rolle der informellen HelferIn-
nen sehr vielschichtig sein kann, ist die Rolle der professionellen Pflegekrifte durch die
vertraglichen Regelungen klarer definiert. Sie miissen die gesetzlichen und vertraglichen
Vereinbarungen bei ihrer Arbeit einhalten, denen zufolge sie nicht nur praktisch helfen,
sondern auch beraten und die Qualitdt der zu Hause erbrachten Pflege sichern sollen.
Damit haben sie per Gesetz einen eindeutigen Steuerungsauftrag. Wie sie tatsichlich auf

die Steuerung der Arrangements einwirken, ist bislang aber kaum untersucht.

Die Pflege durch die professionellen Pflegepersonen im hauslichen Umfeld folgt ganz

anderen Logiken als die der informellen Pflegepersonen:

Die Beziehung zwischen Pflegebediirftigen und den Professionellen kann man in Anleh-
nung an PARSONS (1968: 423ff) als kleinstes Kollektiv bezeichnen. In Analogie zur
Arzt-Patienten-Beziehung ist das Kollektiv an einem gemeinsamen Ziel und einer ge-
meinsamen Funktion orientiert. In der Beziehung zwischen Pflegebedtrftigen und pro-
fessionellen Pflegekriften ist das gemeinsame Ziel, die Lage der Pflegebediirftigen zu
verbessern. Genauso wie sich die Patienten aktiv um die Verbesserung ihres Gesund-
heitszustandes bemihen sollten, sind auch die Pflegebedurftigen per Gesetz (§6 SGB
XI) dazu verpflichtet, einer Verschlimmerung ihrer Pflegebediirftigkeit entgegen zu wir-
ken. Dabei sind die Pflegebediirftigen als Partner der Professionellen ,,in die Funktion
der Produktion einbezogen® (PARSONS 1968: 4206). Gleichzeitig versteht der Gesetzge-

ber, rein formal betrachtet, die Pflegebediirftigen als Konsumenten, deren Rolle dadurch

26 Den Begriff Professionelle benutzen wir synonym mit profesionell Pflegenden oder profesionellen Pfle-
gekriften. Gemeint sind damit alle erwerbsmiBig Pflegenden, die in der Regel bei einem Pflegedienst ange-
stellt sind. Dazu zihlen auch die nicht oder gering formal Qualifizierten.
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gekennzeichnet ist, dass sie als Kundlnnen die personenbezogenen Dienstleistungen

einkaufen.

Die Besonderheit in diesem Kollektiv ist, dass die professionellen Pflegekrifte (meist)
tber einen lingeren Zeitraum in einen Pflegehaushalt kommen und von Anfang an den
Nahbereich und die Intimsphire der Pflegebediirftigen bertihren, die fiir Fremde eigent-
lich tabu sind. Dabei bringen sie ihre professionellen Anspriche mit: Fachpflegerische
Standards, gesetzliche und vertragliche Anforderungen, betriebswirtschaftliche Notwen-
digkeiten (SCHMIDT 2002: 192). In den Pflegehaushalten prigen dagegen die bestehen-
den langjahrigen Beziechungen und gegenseitigen (Reziprozitits-) Erwartungen, die alltig-

lichen Gewohnheiten und Ablaufe den (Pflege-)Alltag.

Sowohl die Pflegebedtirftigen als auch die professionellen Pflegepersonen kommen aus
ithrer jeweiligen Lebenswelt, mit unterschiedlichem Kontext und ihren eigenen Bezie-
hungserfahrungen, was leicht zu Konflikten fithren kann (vgl. ZEMAN 1997). So wird in
der Literatur seit Jahren insbesondere beklagt, dass die Kompetenz der hiuslichen Pfle-
gepersonen als Expertlnnen ihres Arrangements zu wenig Respekt erfahre (ENTZI-
AN/KLIE 2000: 25; HOPPE 1998; JANSEN 1998; STEINER-HUMMEL 1998, 1993;
EVERS/OLK 1996)”. Zusitzlich wird die Interaktion zwischen den professionellen
Pflegekriften und den hiuslichen Beteiligten dadurch erschwert, dass sie die
Pflegebedurftigen immer wieder mit ihren Unzulinglichkeiten und Defiziten kon-
tfrontiert (vgl. TEISING 1998: 36f). Welche Umgangsweisen und Konflikte im einzelnen
entstehen, hingt sowohl von den milieuspezifischen und individuellen Einstellungen der
Pflegehaushalte (vgl. Kapitel 7) als auch von den jeweils professionell Pflegenden ab. Im
Wissen um diese Problematik werden deshalb in den letzten Jahren (BOES et al. 2003;
SCHMIDT 2002; ENTZIAN/KLIE 2000; BRAUN/SCHMIDT 1997) neue Anforde-

rungen an die Professionalitit der bezahlten Pflegekrifte formuliert:

Professionell Pflegende sollen sich demzufolge fir die Lebenswelt der Pflegebeduirftigen
interessieren, die vorhandenen Ressourcen wahrnehmen, férdern und nutzen und die
bestehenden gewachsenen Gewohnheiten und Abldufe respektieren (vgl. ZEMAN 1997:
102). Zwischen ihren Standards und den Erwartungen der Pflegebediirftigen und ihrer
informellen Pflegepersonen mussen Kompromisse gefunden werden, die im Rahmen

von Aushandlungsprozessen zu finden sind. Das erfordert ein Verstindnis von Pflege als

27 Einmal mehr zeigt sich hier, dass die Pflegebediirftigen selbst in der gerontologischen Forschung als
aktive GestalterInnen ihrer Arrangements kaum auftauchen. Sie sind vielmehr das Problem, das es zu
versorgen und zu verwalten gilt.
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Aushandlungsgeschehen, das durch die Koproduktion aller Beteiligten erzeugt wird und
in das sowohl die jeweiligen Bediirfnisse des Pflegehaushalts als auch die Fachkenntnisse
der Professionellen einflieBen (SCHMIDT 2002: 191). Allerdings sind diese Anforderun-
gen an die Fachlichkeit von Pflege — auch durch die Rahmenbedingungen verursacht —
bis heute zwar theoretisch formuliert, in der Praxis herrscht aber noch immer ein auf die
Pflegeprozesssteuerung fixiertes und beschrinktes professionelles Selbstverstindnis vor

(SCHMIDT 2002: 199).

Wenn in den Alltag der Pflegebediirftigen und — soweit vorhanden — ihrer informellen
Pflegepersonen professionell Pflegende kommen, verindert sich dieser Alltag. Auch in
die Aushandlungsprozesse treten damit zusitzliche Akteure ein, deren Interessen und
Verhandlungsspielriume wesentlich von formalen und 6konomischen Aspekten sowie
dem jeweiligen beruflichen Selbstverstindnis geprigt sind. Da wir vermuten, dass die
Auffassung von Pflege als Koproduktion bisher keineswegs als selbstverstindlich gelten
kann, sondern Pflege vielmehr als einseitig von informellen und formellen Pflegenden

erbrachte Leistung gesehen wird, erwarten wir,

dass wesentliche Fragen zwischen privater und professioneller Pflegeperson er-

ortert werden, ohne dass die Pflegebediirftigen beteiligt sind.

Da die professionelle Pflegekraft die Beratung und Einhaltung fachlicher Stan-
dards als Teil ihrer beruflichen Aufgabe sieht, gehen wir davon aus, dass sie die

Entscheidungen im Pflegearrangement zumindest mitsteuert.
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10. Bewiltigung von Pflegebediirftigkeit (J. Heusinger)

10.1. Einfiihrung

Mit der Entwicklung unserer Annahmen zur Bedeutung der verschiedenen Pflegebezie-
hungen fiir die Steuerung hauslicher Pflegearrangements im vorangegangenen Kapitel
sind die wesentlichen dufleren Einflisse auf die Selbstbestimmungsmaéglichkeiten Pfle-
gebedurftiger benannt. Noch nicht berticksichtigt sind hingegen die je individuellen Re-
aktionen und Umgangsweisen der Betroffenen mit ihrer Pflegebedurftigkeit, die wir zu-

sammenfassend als Bewiltigung dieser Lebenssituation bezeichnen.

Unter Bewiltigung verstehen wir alle emotionalen, kognitiven und handeln-
den Formen der Auseinandersetzung eines Menschen mit einem kritischen

Lebensereignis, in diesem Fall der Pflegebedurftigkeit.

Bei der Bewailtigung von Pflegebediirftigkeit miissen sich die betroffenen Personen mit

Belastungen in mehreren, zentralen Bereichen gleichzeitig auseinandersetzen:

* Im physischen Bereich, z. B. wegen Krankheiten, Funktionsein-

schrinkungen usw.,

* im psychischen Bereich, weil sich beispielsweise das Selbstbild verin-
dert oder Abhingigkeiten durch Einschrinkungen und Verlust an

Handlungskompetenzen und —ressourcen entstanden sind,

* im sozialen Bereich, z. B. wegen verkleinerter Netzwerke, Bezie-
hungsprobleme, verinderter Rollenanforderungen, verinderter Zu-
kunftsperspektiven und

* im existentiellen Bereich, z. B. durch finanzielle Belastungen oder er-
fordetliche Wohnungsanpassungen/-wechsel.

Die Schwierigkeit bei der Erarbeitung der spezifischen Wirkungen des Einflussfaktors
Bewiltigung liegt darin, dass die verschiedenen Formen der Bewiltigung ihrerseits wie-
derum unter anderem auf die Wirkungen dullerer Finflisse zuriickgehen: So wird die
Auswahl der Bewiltigungsstrategien von den biografischen Erfahrungen, die bei der
Losung von Problemen gemacht worden sind, geprigt. Auch die Wahrnehmung der

Belastung und die Einstufung als Krise unterliegen Bewertungsprozessen, die wiederum
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von milieuspezifischen Sichtweisen und Normen, individueller Lebenslage, Ressourcen
usw. abhingen.” Die Beziehungen zwischen den an einem Pflegearrangement Beteilig-
ten, die soziale Integration, das Milieu und dulere Rahmenbedingungen koénnen also
jeweils bestimmte Bewiltigungsreaktionen férdern oder hemmen. Das Bewiltigungsge-
schehen ist somit ein interaktiver Prozess zwischen dem Individuum und seiner mate-
riellen und sozialen Umwelt (vgl. zusfsd. KUNZEL-SCHON 2000: 15f). Es kann daher

individuell und im Zeitverlauf sehr unterschiedlich verlaufen.

Wir gehen deshalb davon aus, dass jeder Mensch im Laufe des Lebens ein fir ihn
oder sie bewihrtes Bewiltigungsinstrumentarium aus unbewussten und bewussten
Strategien entwickelt hat und weiter entwickelt. Als Teil seiner bzw. ihrer Personlich-
keit prigt es auch die Reaktion auf die und den Umgang mit der Pflegebeduirftigkeit
und beeinflusst somit, ob es den Pflegebedurftigen jeweils ein Anliegen ist und ge-
lingt, ihre Vorstellungen einzubringen und durchzusetzen, also ihr Pflegearrange-

ment (mit) zu steuern.

Im vorliegenden Zusammenhang werden etliche der duleren Faktoren, die die Bewilti-
gung tangieren, als eigene Einflussfaktoren auf die Steuerung untersucht. Sie werden in
diesem Abschnitt deshalb nicht noch einmal einbezogen. Unser Blick auf die Bewilti-
gung konzentriert sich hier vielmehr auf die aktuell im Umgang mit der Pflegebeduirftig-
keit aktivierten individuell-psychologischen Dispositionen, die die Pflegebediirftigen in
die Steuerungsprozesse mitbringen, und blendet die Erforschung ihrer Herstellungsbe-
dingungen aus. Es geht uns dabei ausdricklich nicht darum, den ,,Erfolg* oder die Effi-
zienz der jeweiligen Bewiltigungsstrategien, z. B. im Hinblick auf eine gelingende Wie-
derherstellung von Wohlbefinden, zu beurteilen. Ziel ist es, zu einer differenzierten Be-
schreibung der Auswirkungen verschiedener Bewiltigungsstile, also individueller Um-

gangsweisen, auf die Teilhabe der Pflegebediirftigen an der Steuerung zu kommen.

Dabei gehen wir davon aus, dass sich auch Bewailtigung und Steuerung gegenseitig
beeinflussen, denn einerseits setzen die Pflegebediirftigen ihre Bewiltigungsstrate-
gien bei der Steuerung ein, andererseits wirken sich die im Steuerungsprozess, also in

der Auseinandersetzung mit anderen, gemachten Erfahrungen wiederum auf die

28 In der Bewiltigungsforschung wird anhaltend dariiber diskutiert, ob mehr die Art der Belastung, die
Personlichkeit der Betroffenen oder die Ressourcen iber den Bewiltigungsstil entscheiden (vgl. zusfs.
HEIM 1998), gerade bei der Erforschung der Bewiltigung im Alter werden aber alle Faktoren beriicksich-
tigt (vgl. KUNZEL-SCHON 2000).
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kiinftige Herangehensweise aus. Insofern driickt sich im Verhalten der Pflegebediirt-

tigen in den Steuerungsprozessen zugleich ihr Bewiltigungsstil aus.

Schwierig zu kliren ist die Frage nach der Kontinuitit von individuellen Bewiltigungs-
strategien, aus der sich fiir uns zwei Uberlegungen ergeben: Zum einen besteht in der
Bewiltigungsforschung weitgehender Konsens dariiber, dass die Art des kritischen und
belastenden Lebensereignisses die Auswahl der Bewaltigungsstrategien beeinflusst (vgl.
zusfsd. HEIM 1998: 323). Die Reaktion auf die Pflegebediirftigkeit wird sich daher von
der auf andere als belastend erlebte Ereignisse wie z. B. eine Scheidung, Arbeitslosigkeit
o. 4. unterscheiden. Zum anderen impliziert die sozialisatorische Prigung der Bewilti-
gung einen jeweils dhnlichen, am Bewihrten orientierten Umgang. Vor dem Hintergrund
der im Kapitel 7 entwickelten Uberlegungen zum Habitus, der einerseits einen Rahmen
tir das Routinehandeln vorgibt, andererseits Raum fir kreative Losungen ldsst, erwarten

wir,

dass die Betroffenen bei der Bewiltigung von Pflegebedurftigkeit sowohl auf

erprobte Strategien zurlickgreifen als auch andere Wege beschreiten.

Davon ausgehend, dass die Art des kritischen Lebensereignisses die Bewaltigung beein-

flusst, vermuten wir weiterhin,

dass es einen Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der Pflegebediirftigkeit
und der Selbstbestimmung bzw. Teilhabe an der Steuerung gibt, weil gréBere
Abhingigkeit von dullerer Hilfe die eigenen Handlungsspielriume mehr ein-
schrinkt als geringere und deshalb gréflere Bewiltigungsanstrengungen er-

fordert.

SchlieB3lich stellt sich die Frage, ob sich die Art der Bewiltigung im Verlauf der per defi-
nitionem langandauernden Pflegebediirftigkeit verindert und davon auch die Teilhabe

der Pflegebediirftigen im Steuerungsprozess beeinflusst wird.

10.2. Bewiltigung und Selbstbestimmung

In der Flut von Literatur zum Thema Bewiltigung finden sich zwar viele Untersuchun-

gen, die sich mit der Bewiltigung des Alterwerdens im allgemeinen® oder verschiedener

2 AGREN 1998; BALTES et al. 1998; BALTES/BALTES 1989; BODENMANN/WIDMER 2000;
BRANDTSTADTER/GREVE  1992; BRANDTSTADTER/ROTHERMUND  1998; FISCHER-
ROSENTHAL 1989; GUNZELMANN et al. 1999; HECKHAUSEN 1995a,b; LANG 1998; SAUP 1987,
1998
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chronischer Krankheiten, vor allem Krebserkrankungen®, beschiftigen. Diese Erkennt-
nisse lassen sich aber nur punktuell zur Beantwortung der genannten Fragen nutzen,
denn sie sind nicht unmodifiziert auf die Pflegebedirftigkeit zu tibertragen, weil das Al-
tern an sich oder die Auseinandersetzung mit einer bestimmten Krankheit und deren
Verlauf wenigstens zum Teil andere Anforderungen mit sich bringen. Aulerdem zielt
unsere Fragestellung insbesondere auf die Zusammenhinge von Bewiltigungsstilen und

Selbstbestimmung.

Zur Klirung dieser Problematik ist zunidchst das aus der Motivationspsychologie stam-
mende Konzept der Kontrolliiberzeugung”' hilfreich: ,,Eine Kontrolliiberzeugung ist die
Annahme, die Ergebnisse unseres Handelns seien auf innere Bedingungen oder aber auf
duBlere Bedingungen bzw. Ursachen zuriickzufiihren.” (ZIMBARDO/GERRIG 1999:
347). Folglich hingt auch die Reaktion Pflegebediirftiger auf ihre Situation davon ab, ob
sie den Erfolg oder Misserfolg ihres Umgangs mit dem Pflegebedarf sich selbst bzw.
thren Aktivititen zuschreiben (internal) oder aber ob sie die Verantwortung eher bei —
von ihnen nicht zu verantwortenden oder zu beeinflussenden — dulleren Faktoren su-
chen (external). Je nach dem, worauf sie Erfolg bzw. Misserfolg jeweils zurtckfithren,
werden Selbstwertgeftihl, zukinftige Ziele, Emotionen, Anstrengungen und Motivatio-
nen entsprechend modifiziert, so dass zukiinftig bestimmte Handlungen durchgefiihrt
oder unterlassen werden. Entsprechend bewiltigen die Menschen Belastungen entweder
dadurch, dass sie sich aufgrund ihrer internalen Kontrolliiberzeugung aktiv um Einfluss-
nahme bemiihen, oder indem sie mit ihrer externalen Kontrolliiberzeugung eher abwar-
ten, wie sich die Situation ohne ihr Zutun weiterentwickelt, da sie der Meinung sind,
selbst nichts daran dndern zu kénnen. Wie KUNZEL-SCHON (2000: 118ff) sehen wir
in der Kontrolliberzeugung eine personale Ressource, die als Bestandteil der Personlich-

keit die Auswahl der Bewiltigungsstrategie beeinflusst.
Daraus leiten wir folgende Erwartung fur die Steuerung in Pflegearrangements ab:

Pflegebediirftige mit internaler Kontrolliberzeugung setzen sich aktiv mit
den Belastungen auseinander. Da sie der Meinung sind, dass sie selbst etwas
zur Verbesserung ihrer Situation beitragen konnen, erheben sie nicht nur An-
spruch auf Teilhabe an der Steuerung, sondern stellen sich auch den eventuell

vorhandenen Widrigkeiten. Im Gegensatz dazu werden Personen mit exter-

30 KLAUER/FILIPP 1990; KOCH/WEIS 1998
31 Nach ZIMBARDO/GERRIG (1999: 347) geht dieses Konzept zuriick auf Rottet.



10 Bewiltigung von Pflegebediitftigkeit (J. Heusinger) 95

naler Kontrolliberzeugung in ihrem Bewiltigungsbemtihungen cher passive

Strategien einsetzen und sich wenig in die Steuerung einbringen.

Daher sind die Umgangsweisen der Pflegebediirftigen zunichst darauthin zu untersu-

chen, auf welcher Art von Kontrolliiberzeugungen sie beruhen.

Das Konzept der Kontrolliberzeugung alleine reicht aber noch nicht aus, um die Zu-
sammenhinge zwischen der Bewiltigung und der Teilhabe der Pflegebediirftigen an der
Steuerung differenziert zu beurteilen. Dazu ist es erforderlich, die jeweiligen Bewilti-
gungsbemithungen zu beschreiben, wozu ein Raster von Kategorien hilfreich ist. Bei
unserer Suche nach entsprechenden Kategorien war ausschlaggebend, dass sie geeignet
sein sollten, die Auswirkungen auf die Teilhabe der Pflegebediirftigen an der Steuerung
aufzuzeigen. Aullerdem sollten sie eine zusammenfassende Beschreibung von Person-
lichkeit und Reaktionsweise auf kritische Lebensereignisse ermdéglichen, ohne auf deren
Hintergriinde einzugehen, weil diese, wie oben erldutert, in unserer Arbeit an anderer

Stelle berticksichtigt werden.

Als wegweisend im Hinblick auf diese Anforderungen erwiesen sich die Arbeiten von
SCHACHTNER (1985) und KRUSE (1986, 1987), die beide auf der Grundlage von
empirischen Untersuchungen deskriptive Typisierungen von Bewiltigungsformen bei

Pflegebediirftigkeit bzw. chronischer Krankheit im Alter vorgelegt haben.

Die Arbeit von Christel SCHACHTNER beruht auf einer Studie mittels teilnehmender
Beobachtungen, Frageb6gen und offener Interviews mit dlteren Menschen, die tiber So-
zialstationen ambulant in ihrem hiuslichen Umfeld versorgt werden™. Neben der aktuel-
len Versorgungssituation und ihrer Bewertung wurde auch ausfihrlich der biografische
Hintergrund der Hilfe- und Pflegebediirftigen erhoben. Thre Auswertung beschreibt
nicht nur, wie die Betroffenen ihre aktuelle Situation sehen, sondern zeigt auch die Zu-
sammenhinge zu den lebensgeschichtlich geprigten Deutungsmustern auf, ,.die sich
gleichsam als handlungsanleitendes Glied zwischen objektive Problemlage und subjek-
tive Verhaltensreaktion® schieben (ebenda: 52). Mit diesem Ansatz kommt sie unserem
Verstindnis vom Einfluss der sozialen Milieus und des Habitus sehr nahe (vgl. Kapitel
7). Um Wiederholungen zu vermeiden, diskutieren wir daher diese ,,Deutungsmuster®

bei den sozialen Milieus und berticksichtigen sie im Zusammenhang mit den Bewilti-

gungsformen nicht.

32 Diese Untersuchung fithrten Marianne HEINEMANN-KNOCH und Johann DE RIJKE mit ihr zu-
sammen durch (HEINEMANN-KNOCH et al. 1985).
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Aus SCHACHTNERS (1985: 51) sechs ,,Formen alltiglicher Bewiltigung von Alter und
Krankheit® ldsst sich aber sehr gut auf das Steuerungsverhalten der jeweiligen Typen
schlieBen: So entspricht es z. B. dem ,,angepasst-anspruchslos-zufriedenen® Typus (e-
benda: 54ff), Grenzen moglichst gar nicht erst spiirbar werden zu lassen und die Win-
sche dem fiir machbar Gehaltenen anzupassen. Die fehlende Konfliktbereitschaft bei
groBBer Anpassungsfahigkeit ldsst zusitzlich erwarten, dass Menschen mit einem solchen
Bewiltigungsstil kaum Anspruch auf Teilhabe an der Steuerung ihres Pflegearrangements
erheben. Da sie typischerweise in jeder Hinsicht — auch beim Rickblick auf ihr bisheri-
ges Leben — Zufriedenheit bekunden, werden sie aber den Mangel an Selbstbestimmung

auch nicht beklagen.

Analog beschreibt SCHACHTNER funf weitere Formen der Bewiltigung von Pflegebe-
durftigkeit, die sich gleichfalls an Kategorien orientieren, die fur die Einordnung von
Bewiltigungsstrategien Pflegebeduirftiger, auch in ihrer Wechselwirkung mit bereits ab-

gelaufenen Steuerungsprozessen, hilfreich sind:

* Der Umgang mit Grenzen, die durch die korperlichen Einschrinkungen entstehen,
* der Umgang mit Wiinschen, insbesondere die Frage, welche Bedurfnisse sich ein
Mensch jeweils zugesteht und duflert,
* die Anpassungs- bzw. Konfliktbereitschaft gegentiber dem sozialen Umfeld und
* die rickblickende Einschitzung des gelebten Lebens unter den Gesichtspunkten
der erlebten Kontrolle und der positiven bzw. negativen Bewertung.
Andreas KRUSE (1987) hat 60 hauslich versorgte Schlaganfallpatienten und ihre Fami-
lien besucht und sowohl die PatientInnen als auch die pflegenden Angehérigen mittels
Frageb6gen und offenen Fragen befragt, wie sich die Betroffenen mit ihrer Krankheit

bzw. deren Folgen auseinandersetzen (vgl. ders. 1986: 207ff).

Im Rahmen seiner Auswertung kommt er zu dem Ergebnis, dass die Bewiltigungspro-
zesse durch eine hohe individuelle Varianz und ganze ,,Biindel von zum Teil sehr ver-
schiedenen Techniken® (IKRUSE 1987: 360) gekennzeichnet sind. Allerdings verstetigen
sich die Bewiltigungsstile im Laufe der Jahre, unserer Ansicht nach ein weiterer empiri-
scher Beleg dafiir, dass Bewaltigung ein interaktives Geschehen ist, bei dem die individu-
ell-personlichen Bewiltigungstechniken in der Auseinandersetzung mit der sozialen und
materiellen Umwelt modifiziert werden, da die im Laufe dieser Erfahrungen als effektiv
erlebten Bewiltigungsbemiihungen eher verstirkt werden, andere eher aufgegeben wer-
den. So hebt KRUSE auch insbesondere die Bedeutung der Reaktionen der pflegenden

Angehérigen, gerade der Ehepartnerlnnen, auf den Bewiltigungsstil hervor, andere
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Umweltfaktoren nimmt er allerdings nur am Rande auf. Auch die Biographie betrachtet

er vor allem im Hinblick auf Kontinuititen im Bewiltigungsverhalten.

Zusammenfassend kommt er zu der Beschreibung von vier Auseinandersetzungsformen
(a. a. O.: 360), die sich teilweise erheblich mit denen SCHACHTNERS tberschneiden,
aber auch neue Gesichtspunkte ins Blickfeld riicken. Sie lassen sich sowohl mit dem
Modell der Kontrolliberzeugungen verbinden, als auch in ihrer Wirkung auf das Steue-
rungsverhalten Pflegebediirftiger interpretieren, wie das folgende Beispiel zeigt: Die
,leistungsbezogene, auf Veranderung im Auf3en hin zielende Reaktionsform® geht einher
mit aktiven Bemtihungen um Verbesserungen und dem Nutzen sich bietender Chancen.
Menschen mit diesem Bewiltigungsstil halten sich selbst fiir kompetent und schitzen
Situationen eher als verdnderbar ein als andere, erleben also auch die Zukunft als gestalt-
bar. Sie pflegen ihre sozialen Kontakte. Mit anderen Worten: Sie haben eine internale
Kontrolliiberzeugung und werden die Gestaltung ihrer Pflegeorganisation aktiv beein-

flussen. In die Steuerung bringen sie sich ein und setzen ihre Vorstellungen durch.

Als weitere Kategorien zur Einordnung von Bewiltigungsformen sind in Anlehnung an

KRUSE fiir uns folgende relevant:

*  Der Umgang mit sozialen Kontakten, verstanden als Aktivitit oder Passivitit im
Pflegen und Kniipfen sozialer Beziehungen,
* die Einschitzung der eigenen Handlungskompetenz, hier verstanden als Fihig-
keit, aktiv Hilfe zu suchen, und
*  der Blick auf die Zukunft, die als mehr oder weniger gestaltbar und erfreulich an-
tizipiert wird.
Mit Hilfe dieser drei und der vier bei SCHACHTNER entlehnten Kategorien kénnen
wir die jeweilige Art der Bewiltigung der Pflegebedurftigkeit differenziert beschreiben
und anschlieSend im Hinblick auf ihre Bedeutung fiir die Steuerung diskutieren. Dazu
sollen die vorgefundenen Bewiltigungsformen nach Moglichkeit typisierend zusammen-

gefasst werden.
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11. Zusammenhinge der Einflussfaktoren

In den vorangegangenen Kapiteln sind die einzelnen Einflussfaktoren in ihrer Bedeutung
fir die Steuerung ausfithrlich vorgestellt worden. Dabei wurde mehrfach deutlich, dass
sie alle mehr oder weniger miteinander verschrinkt sind, sich gegenseitig beeinflussen.
Letztlich handelt es sich bei ihrer getrennten Betrachtung um den Versuch, fir die kom-
plexen Prozesse im Zusammenhang mit der Ausgestaltung der Pflege sinnvolle Be-

schreibungskategorien zu finden.

Im folgenden fassen wir unsere Vermutungen Uber das Verhiltnis der einzelnen Ein-
flussfaktoren zusammen. Dabei kommen verschiedene Blickwinkel in Betracht, aus de-
nen sich diese Zusammenhinge jeweils unterschiedlich darstellen. Die Reihenfolge der
vorangegangenen Kapitel orientiert sich am Abstand zum Individuum: Von den tber-
greifenden gesetzlichen Rahmenbedingungen itiber die gro3ere gesellschaftliche Gruppen
umfassenden Milieus, die individuellen Netzwerke und Beziehungen bis hin zu den Be-
wiltigungsstilen der einzelnen, die Teil der Individualitit und Personlichkeit sind. Lisst
sich der Blick hingegen von der Frage nach dem die Steuerungsprozesse am stirksten
prigenden Einflussfaktor lenken, ricken das Milieu und die Bewaltigung in den Mittel-

punkt.

Abbildung 9: Erwartungen iiber den Einfluss der Milieuzugehdérigkeit auf
die anderen Faktoren

Pflegeversicherung:

- Informiertheit /
Informationsbeschaffung,

- Umgang mit Institutionen,

- Art von Kundenmentalitt.

Soziale Beziehungen: ¢ -

- Netzwerkzusammensetzung Bewalti gung: _

- Kontaktanldsse - Strategien werden in

- Art der Unterstiitzung Auseinandersetzung mit

- Reziprozitiitserwartungen > <+ der materiellen und

- Einstellung zur sozialen Umwelt
Selbstbestimmung ausgebildet.

- Pflegeerwartungen

Das Milieu beschreibt zunichst ahnlich wie Schicht oder Klasse den Platz eines Men-
schen auf der gesellschaftlichen Stufenleiter. Dartiber hinaus bezeichnet dieser Begriff
die durch Biografie und Lebenswelt geprigten Vorstellungen davon, was machbar ist,

was einer/einem zusteht und wie es erreicht werden kann. Es gibt deshalb bei allen Ein-
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flussfaktoren milieuspezifische Ausprigungen der Wirkungsweisen, wie die Abbildung 9

veranschaulicht.

So wirken sich die Steuerungsmechanismen der Pflegeversicherung (zusammen mit wei-
teren gesetzlichen Rahmenbedingungen) milieuspezifisch unterschiedlich aus. Das gilt
unserer Vermutung nach besonders fiir die Férderung der Pflegebereitschaft mittels der
Geldleistungen und Rentenversicherung, die nur fiir einkommensschwache und/oder
erwerbslose potentielle Pflegepersonen, also fir die einfachen Milieus, attraktiv sein
konnte. Auch die Informiertheit und die Arten der Informationsbeschaffung unterschei-
den sich ebenso wie das Verstindnis und die Voraussetzungen fiir die Kundenrolle in

den Milieus.

Die sozialen Netzwerke der Pflegebediirftigen unterscheiden sich in den sozialen Milieus
hinsichtlich ihrer Zusammensetzungen, der Anlisse fur die Kontakte und nach Art und
Inhalt der erwartbaren Hilfeleistungen sowie der in ihnen gepflegten Einstellungen zum
Umgang mit dem Pflegebedarf. Das gilt ebenso fiir die Konstellation von Pflegebediirf-
tigen und ihren hauslichen Pflegepersonen, denn die Entscheidung dariiber, wer letztlich
die Pflege ibernimmt und wie sich die Pflegebeziehung gestaltet, wird (auch) mittels der
im milieuspezifischen Habitus verankerten Vorstellungen von beispielsweise Ge-
schlechter- und Generationenbeziehungen getroffen. Die Bewailtigung schlief3lich ist
auch insofern vom Milieu beeinflusst, als sie sich im Laufe der Sozialisation in Auseinan-
dersetzung mit der Umwelt entwickelt, die milieuspezifisch teilweise ganz unterschiedli-
che Reaktionen auf Probleme und Losungsstrategien nahe legt oder als ungeeignet pri-

sentiert.

Die Bewiltigung selbst modelliert allerdings ebenfalls alle anderen Finflussfaktoren (vgl.

Abbildung 10):

Im Hinblick auf die Beziechung zwischen Pflegebediirftigen und hauslichen Pflegenden
erleichtert beispielsweise einerseits eine auf Gegenseitigkeit beruhende, vertrauensvolle
Beziechung einen gelassenen Umgang mit dem Pflegebedarf, andererseits missen Pflege-
bedtrftige, die aktiv fiir die Wahrung ihrer eigenen Interessen und ihrer Selbstbestim-

mung eintreten, dafiir gegebenenfalls Beziehungskonflikte in Kauf nehmen.

Auch zwischen der Bewiltigung und dem sozialen Netzwerk besteht ein Zusammen-
hang: Pflegebedtirftige, die ihre Beziehungen zu anderen Menschen aktiv pflegen und auf
andere zugehen, sind vermutlich besser sozial integriert als diejenigen, die eher passiv auf

Impulse von aullen warten. Andererseits kann das Vorhandensein eines unterstitzenden
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Netzwerkes einen konstruktiven Umgang mit dem Pflegebedarf férdern und auf vielfil-

tige Weise zum Wohlbefinden beitragen.

Abbildung 10: Erwartungen iiber die Zusammenhinge der Bewiltigung mit den
anderen Einflussfaktoren

Pflegeversicherung:
- Aktiv Bewiiltigende informieren sich,
setzen ihre Rechte durch, erschlieBen sich

Maoglichkeiten
- passive nutzen von sich aus nicht alle
Maoglichkeiten.

Soziale Bezichungen:

- Bewiiltigung prigt Umgang mit sozialen

\ Kontakten
Bewiltigung / - Bewiiltigung beeinflusst
FEEES Beziehungsqualitit
Milieu:

- Sozidkonomische Lebenssituation und
Habitus legen Spielraum fiir mogliches
Handeln fest,

- Auswahl der Moglichkeiten hingt von der
Bewiiltigung ab.

SchlieBlich erleichtert eine aktive Bewiltigungsstrategie den Pflegebedurftigen, alle Un-
terstutzungsmoglichkeiten, die das SGB XI bietet, auszunutzen. Nur wer willens ist, alle
Rechte und Méglichkeiten zur Kenntnis zu nehmen und dafiir zu sorgen, dass sie ent-
sprechend umgesetzt werden, kann von allen Angeboten profitieren und sich dariiber
hinaus vielleicht sogar noch andere Ressourcen erschlieBen. Zusitzlich baut das Pflege-
versicherungsgesetz in mehrfacher Hinsicht darauf, dass Pflegebedurftige und ihre An-
gehorigen selbst etwas tun bzw. aktiviert werden, so dass es an die Bedurfnisse und Er-

fordernisse passiverer Pflegebediirftiger weniger angepasst ist.

Mit den Einflussfaktoren Milieu und Bewiltigung sind die Pole jener These markiert, die
entweder dem Individuellen oder dem gesellschaftlich Geprigten den Vorrang fir die
Erklirung von Steuerung und Selbstbestimmung einrdumen. Wir erwarten, dass sich
beide Faktoren als erklirungskriftig erweisen, allerdings mit im Einzelfall variierendem
Gewicht. Unter welchen Umstinden oder in welchen Ausprigungen dies der Fall ist,

wird die Untersuchung zeigen.
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TEIL 2: DIE EMPIRISCHE UNTERSUCHUNG

12. Anlage der Untersuchung

In diesem Teil der Arbeit erldutern wir unser Vorgehen bei der empirischen Untersu-
chung der Steuerung in hduslichen Pflegearrangements. Dazu wird eingangs erklart, wa-

rum wir uns fir welche Erhebungs- und Auswertungsmethoden entschieden haben.

Im Kapitel 13 stellen wir ausgehend von den im ersten Teil angestellten Uberlegungen
vor, wie wir die vermuteten Ausprigungen und Wirkungen der vier Faktoren beschrei-
ben wollen, die unseren Annahmen zufolge Einfluss auf die Steuerung haben. Daraus

ergibt sich, welche Fragen und Themen in den Interviews angesprochen werden miissen.

Auf dieser Grundlage erldutern wir im Kapitel 14 die Entwicklung der Interviewleitfa-
den, bevor wir beschreiben, von welchen Uberlegungen der Feldzugang und die Durch-

fihrung der Interviews geleitet sind.

Die verschiedenen Auswertungsschritte sind Gegenstand der Ausfihrungen im nichsten
Abschnitt. Thnen folgt abschlieBend ein erster Uberblick iiber die befragten Pflegearran-

gements .

12.1. Begriindung der Methodenauswahl

Unser Ziel ist das deskriptiv-explorierende Nachvollziehen des Umgangs mit dem Pfle-
gebedarf und der zugrundeliegenden Entscheidungsprozesse. Dazu sollen sowohl die
subjektiv-intentionalen Sinngehalte der einzelnen Individuen erhoben und beschrieben
(GRAUMANN et al. 1995) als auch die sozial geteilten Sinngehalte und Deutungsmuster
rekonstruiert werden. Um dem Anspruch einer méglichst umfassenden Erhebung und
Darstellung gerecht zu werden, ist eine explorative Vorgehensweise erforderlich, die es
vor dem Hintergrund des im ersten Teil dokumentierten Vorverstindnisses erlaubt, of-
fen fur Neues, in den theoretischen Vorannahmen nicht oder nicht hinreichend Be-
dachtes zu bleiben. Dafiir eignet sich ein qualitatives Vorgehen™ mit nur teilstrukturier-
ten Interviews. Die Auswertung erfolgt durch theoriegeleitetes und offenes Kodieren,

Fallbeschreibungen und Fallvergleiche.

3 Als konstitutive Kernelemente qualitativer Forschung haben HOLLSTEIN/ULLRICH (2003: 41) die
Zielsetzung Sinnverstehen, Offenheit bei der Erhebung und Interpretativitit bei der Auswertung heraus-
gearbeitet.
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Pflegebedirftigkeit bedeutet Angewiesensein auf die Unterstlitzung anderer, Pflege wird
daher immer im Rahmen eines Arrangements erbracht. Im Mittelpunkt unserer Untersu-
chung der Steuerung der Pflege steht der Blickwinkel der Pflegebedurftigen, deren Stel-
lung und Bemthungen um Einflussnahme aber nur im Zusammenspiel mit denen der
anderen Beteiligten zu verstehen sind. Bereits in einer Vorstudie, in der die Eignung der
Leitfiden Gberpruft wurde, zeigte sich, dass durch die Befragung mehrerer Personen ein
vollstindigeres und differenzierteres Abbild der Binnenstrukturen hauslicher Pflegear-
rangements entsteht (vgl. auch BENDER 1994). Eine Gegeniiberstellung der unter-
schiedlichen Perspektiven erlaubt eine umfassendere Betrachtungsweise und erméglicht
durch die Analyse von Widerspriichen und Ubereinstimmung das Aufdecken auch bis-
lang unbeachteter Aspekte. Daher haben wir in beiden Erhebungswellen alle beteiligten
Hauptakteurlnnen in einem Arrangement jeweils getrennt interviewt’’. Da die Untersu-
chung unter anderem auf einen intimen Bereich der Familie, auf die Beziehungen, die
moralischen Verpflichtungen und die personlichen Vorstellungen zielt, musste im Inter-
view aullerdem eine vertrauensvolle Gesprichsatmosphire geschaffen werden, die sich

im Zwiegesprach leichter aufbauen lésst.

Dank der Gelegenheit zu einer Nachbefragung nach zwei Jahren kénnen wir nicht nur
sagen, welche Faktoren sich als einflussreich fir die Entscheidungsprozesse der Pflegear-
rangements Uber die Ausgestaltung der hduslichen Versorgung erwiesen haben, sondern
auch Aussagen uiber die Kontinuitit in der Steuerung und die Bedeutung der einzelnen

Einflussfaktoren im Zeitverlauf treffen.

12.2. Methodisch begriindete Grenzen der Aussagekraft der Daten

Der Beschreibung der einzelnen Schritte der empirischen Untersuchung seien noch ei-

nige Anmerkungen tiber die Grenzen der Reichweite unserer Daten vorangestellt:

Es handelt sich um eine qualitative Untersuchung, die sich auf eine beschrinkte Zahl
von Pflegearrangements stiitzt, die zwar zufillig, aber nicht reprasentativ fiir die Befra-
gung ausgewihlt wurden. Es geht nicht darum, Hiufigkeiten von Verhaltensweisen,
Konstellationen usw. festzustellen, sondern darum, durch den Vergleich der Zusam-

menhinge, die sich in den einzelnen Pflegearrangements aufspiiren lassen, Gesetzmafig-

34 Bei der zweiten Erhebungswelle verzichteten wir in Arrangements, in denen keine Verinderungen statt-
gefunden hatten, z. T. auf die Befragung der professionell Pflegenden.
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keiten zu erkennen und nachzuvollziehen (HILDENBRAND 1995: 256ff). Insofern ist

die Untersuchung nicht reprisentativ angelegt.

In den Interviews berichten die Befragten von vergangenen Ereignissen, Beziehungen,
Gefiihlen, Entscheidungen usw. Solche retrospektiven Erhebungen bringen grundsitzli-
che Probleme mit sich, denn wir erfahren durch sie nicht, was witklich war, sondern
erhalten vielfaltig iberformte Deutungen des Vergangenen. Ereignisse und Beziehungen
werden riickblickend oft anders bewertet, Erinnerungsliicken phantasievoll geschlossen
usw. Auch die Stimmung am Interviewtag, aktuelle Freuden und Sorgen prigen den
Blick auf die Vergangenheit. Diese Schwierigkeit konnten wir nicht ganz ausrdumen,
zumal bei der Komplexitit der Forschungsfragen die aufwindige Nutzung erzahltheore-
tischer Erkenntnisse bei der Interviewdurchfithrung und —auswertung, die dem entge-
genwirken konnte, zu zeitintensiv gewesen wire (vgl. die zusammenfassende Darstellung
dieser Problematik bei HOLLSTEIN 2002: 77ff). Einen Ausgleich schaffte die Befra-
gung aller Hauptakteurlnnen, deren tbereinstimmende und differente Schilderungen
dann jeweils beschrieben und interpretiert werden konnten. Zusitzlich nutzten wir die
Gelegenheit, einige Widerspriiche bei der zweiten Befragung anzusprechen und zu hin-

terfragen.

Eine weitere Schwierigkeit ergab sich aus der Befragung Pflegebediirftiger aus verschie-
denen sozialen Milieus. Die damit gegebenen, im Kapitel 7 beschriebenen Unterschiede
auch in den Sprach- und Verbalisierungsgewohnheiten lassen sich bei der Auswertung
nur schwer systematisch in Rechnung stellen. Durch die Reflexion und Dokumentation
von Hinweisen oder Belegen fur solche Unterschiede sowohl nach den Interviews als
auch bei der Auswertung haben wir immerhin versucht, Verzerrungen entgegenzuwir-
ken, die sich aber letztlich nicht ginzlich vermeiden lassen. Durch die Untersuchung der
Milieuzugehérigkeit aller Pflegebedurftigen lieBen sich zumindest milieutypische Auffil-

ligkeiten erkennen und als solche benennen.
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13. Operationalisierung

13.1. Pflegeversicherung

Wie im Kapitel 6 dargelegt, erwarteten wir verschiedene Steuerungswirkungen der ge-
setzlichen Regelungen des SGB XI. Um sie zu untersuchen, fragten wir zunichst danach,
wer zu welchem Zeitpunkt und auf wessen Initiative die Beantragung der Pflegestufe in
die Wege geleitet hat. Dann mussten die Motive der Beteiligten fir die Art der Leis-

tungswahl und ihre dabei gesammelten Erfahrungen ermittelt werden.

Wurden Geldleistungen in Anspruch genommen, war zu kliren, wofiir das Pflegegeld
verwendet wird und wer dartiber entscheidet. Daraus ergibt sich, ob und welche Funk-
tion das Pflegegeld fiir die Reziprozitit hat und ob es tberhaupt und ggf. bei welchen

Netzwerkpersonen es die Pflegebereitschaft stirkt.

Bei der Sachleistungswahl oder der Inanspruchnahme von Kombinationsleistungen muss
mit den Pflegediensten tiber das Leistungsspektrum verhandelt werden. Dabei erweist
sich, inwieweit es den hiduslichen Arrangementbeteiligten gelingt, eine wunschgemalle
Versorgung zu erreichen, die ihre finanziellen Moglichkeiten nicht tibersteigt. Zugleich
kommen durch die Sachleistungswahl professionelle Pflegekrifte in den Haushalt der
Pflegebediirftigen, so dass neue Aushandlungsprozesse stattfinden mussen. Auch hier
galt es zu kliren, wer von den Arrangementbeteiligten diese Verhandlungen fihrt und

wie das Ergebnis bewertet wird.

Aus allen Interviewaul3erungen tber die Pflegeversicherung, die Leistungen und die Er-
fahrungen mit professionellen Pflegekriften ldsst sich auf die Informiertheit der Ge-
sprichspartnerInnen tber diese Fragen riickschlieBen. Zusitzlich wurde gezielt nach den
Bewertungen der Beratungsbesuche nach § 37 SGB XI und der Angebote fiir pflegende
Angehorige gefragt.

In der zweiten Erhebungswelle erfragten wir Verdnderungen in der Art der Leistungs-
wahl und im Titigkeitsspektrum der professionell Pflegenden sowie Wiinsche und Ver-
besserungsvorschlige im Hinblick auf die Leistungen der Pflegeversicherung. AuB3erdem
zeigte sich in der zweiten Befragung, welche gesetzlichen Regelungen die Stabilitat haus-
licher Pflegearrangements mittelfristig stirken und an welchen Stellen sich mdéglicher-

weise Liicken zeigen.
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13.2. Soziale Milieus

Die Untersuchung der Bedeutung der sozialen Milieus fiir den Umgang mit der Pflege-
situation gliedert sich in zwei getrennte Arbeitsschritte: Erstens die Zuordnung jeder und
jedes einzelnen Pflegebedirftigen zu einem bestimmten Milieu und zweitens die Be-
schreibung der pflegerelevanten Finstellungen und der Pflegeorganisation. Damit sind
die Voraussetzungen dafiir geschaffen zu uberpriifen, ob sich tatsichlich milieuspezifi-

sche Unterschiede in Pflegeorganisation und Steuerung finden lassen.
Zuordnung zu den Milieus

Die Kiriterien fiir die Zuordnung zu den Milieus sind in Anlehnung an die Untersuchun-
gen von SINUS (1992) und VESTER et al. (1993/2001, 1995) entwickelt worden. We-
sentlich ist dabei, dass Uber sozio6konomische Fakten hinaus besonderes Gewicht auf
die Einstellungen, Konsumstile sowie Zugehorigkeitsgefiihle und Abgrenzungen von
anderen Gruppen oder Verhaltensweisen gelegt wird. Damit konnen die fur das Steue-
rungsverhalten in Pflegearrangements relevanten individuellen Einschitzungen, Recht-
fertigungen und das Verstindnis der Beteiligten von dem, was sie zu tun berechtigt oder

verpflichtet sind, im Kontext der Milieus betrachtet werden.

Die Milieuzuordnung stiitzt sich auf folgende Daten:

* Soziockonomische Angaben,
* Biografie,
*  Beschreibung des Konsumstils und der Wohnungseinrichtung,
* Beschreibung und Bewertung der Wohngegend und der Nachbarschaft,
* TPreizeitverhalten vor Einsetzen der Pflegebediirftigkeit,
* FEinstellungen beispielsweise zu Geschlechterrollen, Familiensolidaritit etc.
und
*  Grolle sowie Zusammensetzung des Netzwerkes vor FEinsetzen der Pflegebe-
durftigkeit.
Die nétigen Informationen wurden durch entsprechende Fragen im Interview, das ge-
meinsame Ausfillen eines soziockonomischen Fragebogens und durch Beobachtungen
der Interviewerlnnen gewonnen. Einstellungen und Meinungen, wie z. B. die Abgren-
zung von Verhaltensweisen oder Meinungen anderer, wurden verstreut immer wieder
geduflert und mussten ggf. durch Nachfragen prazisiert werden. Nach den Geschlechter-

rollen wurde im Zusammenhang mit der hiuslichen Arbeitsteilung frither, heute und ggf.
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bei den Kindern gefragt. Die Bedeutung und Funktion der jeweiligen sozialen Netzwerke

ergibt sich aus den Antworten auf die entsprechenden Fragen (s. u. Kapitel 13.3.1).

Bei der Zuordnung zum Milieu orientierten wir uns jeweils an den Pflegebedtrftigen,
weil uns v. a. deren Blickwinkel und Selbstbestimmungsmdglichkeiten interessieren. Au-
Berdem fanden die Interviews in den Wohnungen der Pflegebediirftigen statt, deren La-
ge und Einrichtung uns wichtige Hinweise fir die Milieuzuordnung gaben. Wenn die
Pflegenden nicht auch dort lebten, sahen wir deren Wohnungen hingegen nicht unbe-
dingt. Auch aus forschungspraktischen Griinden war daher die Beschrinkung auf das
Milieu der Pflegebediirftigen notwendig. Schlief3lich sind wir davon ausgegangen, dass
das Zusammentreffen vollig unterschiedlicher Milieus in einem Arrangement unwahr-
scheinlich ist: In familidren Pflegearrangements sind zwar Verinderungen zwischen den
Generationen zu erwarten, die jingeren Familienmitglieder diirften sich nach VESTER
hiufiger moderneren Milieus zugehorig fithlen, den in der Herkunftsfamilie bzw. im
Herkunftsmilieu geprigten Habitus aber fir gew6hnlich nicht ganz hinter sich lassen
(VESTER et al. 1993: 183, 188f, 242; VESTER 1995: 16). Bei den Partnerlnnen in Ehen
und Lebensgemeinschaften erwarten wir entweder ohnehin ein gemeinsames Her-
kunftsmilieu oder aber eine gemeinsame Milieuzugehérigkeit durch die Entwicklung

eines gemeinsamen Lebensstils.
Schwierigkeiten bei der Milieuzuordnung

Bei der Zuordnung der Pflegebediirftigen zu einem sozialen Milieu ergaben sich einige
unvorhergesehene Schwierigkeiten, die zwar nicht die Untersuchung dieses Finflussfak-
tors in Frage stellen, aber zum Verstindnis mancher Differenzierung geschildert werden
mussen. Aullerdem sollten sie bei kiinftigen, dhnlich gelagerten Fragestellungen bertick-

sichtigt werden.

Besondere Probleme bei der Zuordnung zu den jeweiligen sozialen Milieus bereiteten
uns einige Pflegebediirftige in den alten Bundeslindern, die — schlieBlich handelt es sich
um die Geburtsjahrginge 1901 bis 1937, als der Anteil der Landbevolkerung noch viel
groBer war als heute — auf dem Land geboren sind. Thre Berufsbiografien begannen sie
deshalb teilweise als Landarbeiterlnnen und setzten sie nach der Wanderung in die Stadt
als Gelegenheitsarbeiter oder Dienstmidchen fort, bevor sie im engeren Sinne als (In-
dustrie-)Arbeiterlnnen zu arbeiten begannen. Bei anderen, die selbst ein wenig Land
besallen, verlief diese Entwicklung noch langsamer, weil sie noch lange als Nebener-
werbslandwirte titig waren, bevor sie — wie heute ihre Kinder — ihre Arbeitskraft end-

giiltig nur noch in der industriellen Produktion verkauften. Entsprechen ihre Werte und
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Einstellungen, Freizeitgewohnheiten und Wohnungseinrichtungen den fiir das Traditio-
nelle Arbeitermilieu beschriebenen, ordneten wir sie trotz der lindlichen Herkunft die-
sem zu. Bei anderen kamen wir zu dem Ergebnis, dass sie eher dem Kleinburgerlichen

Milieu angehéren.

Die Landbevélkerung stellte uns auch in den neuen Bundeslindern vor unerwartete Fra-
gen, denn den Beschreibungen von SINUS (1992) zufolge werden grof3e Teile dem Tra-
ditionsverwurzelten Arbeitermilieu zugerechnet. Tatsichlich fithrte die industrielle Pro-
duktionsweise im Agrarsektor der DDR dazu, dass - anders als in der BRD - viele fri-
here LandarbeiterInnen nach der Verstaatlichung der Giiter auf dem Land blieben und
dort in den Landwirtschaftlichen Produktionsgenossenschaften (LPG) arbeiteten. Fur sie
wurden Hiuser gebaut, sie bekamen Ausbildung und soziale Sicherheit — dennoch unter-
scheiden sich nach unserem Eindruck ihre Einstellungen in vieler Hinsicht sehr von de-
nen der DDR-IndustriearbeiterInnen, weil die dorfliche Lebenswelt eine andere ist. Das
gilt besonders fiir die von uns befragten alten und hochaltrigen Pflegebediirftigen. Wir
hitten sie deshalb aus der Untersuchung ausklammern kénnen, wie wir das bei all den
Pflegebeduirftigen getan haben, die anderen als den von uns ausgewihlten Milieus ange-
héren, aber ihre Zahl unter den von uns Befragten in der lindlichen Region der neuen
Bundeslinder war recht grof3 und ihre Pflegearrangements weisen einige interessante
Besonderheiten auf. Deshalb haben wir sie zwar dem Traditionsverwurzelten Arbeiter-

milieu zugeordnet, dieses aber in sich nach stidtisch und doérflich untergliedert.

Schwierigkeiten bei der Milieuzuordnung ergaben sich weiterhin, wenn Pflegebedurftige,
die erst seit kurzem in einer neuen Wohnung wohnen, diese nicht selbst eingerichtet
hatten. Schon wihrend der Interviews war es dann viel schwieriger, z. B. unter Bezug-

nahme auf typische Gegenstinde, Fotos etc. entsprechende Fragen zu stellen.

SchlieBlich hat es sich in einigen Pflegearrangements als Mangel erwiesen, dass wir die
Milieus der Pflegepersonen nicht ebenfalls systematisch erhoben haben. Wenn nun, was
anders als erwartet 6fter vorkam, Anlass zu der Vermutung bestand, es habe von Gene-
ration zu Generation ein Milieusprung stattgefunden, konnten wir das nicht stichhaltig
prifen. Zu den Folgen von Milieuunterschieden zwischen Pflegenden und Pflegebediirf-
tigen fir die Steuerung kénnen wir aufgrund der fehlenden Informationen mithin keine
Aussagen machen. Letztlich mussten wir einige Pflegearrangements wegen der genann-
ten Unsicherheiten von der Auswertung ausschlieBen, bei allen in die vorliegende Arbeit
einbezogenen Pflegearrangements sind wir aber zu einer zuverldssigen Zuordnung der

Pflegebediirftigen zu einem der ausgewihlten sozialen Milieus gekommen.
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Beschreibung der pflegerelevanten Einstellungen und der Pflegeorganisation

Die Beschreibung der pflegerelevanten Finstellungen und der Pflegeorganisation, deren
Milieuspezifik untersucht werden soll, basiert auf Informationen zu folgenden Gesichts-

punkten:

* Zustandekommen und Begrindung der Zusammensetzung des Pflegearran-
gements,
*  Arbeitsteilung im Pflegearrangement,
* Art und Menge der Unterstiitzung durch das soziale Netzwerk, Reziprozitit
gegeniiber informellen HelferInnen,
* Informiertheit und Umgang mit Informationen im Hinblick auf Pflegebe-
durftigkeit,
* Ausstattung mit Hilfsmitteln,
*  Umgang mit Geld- und Sachleistungen,
*  Umgang mit Pflege- und Krankenkassen sowie ggf. anderen Institutionen,
*  Umgang mit professionellen Pflegepersonen und
* FEinstellung zu Altersheimen, Zukunftserwartungen.
Sie wurden teils direkt erfragt, teils mittelbar den Antworten auf Fragen etwa nach dem
Tagesablauf oder dem sozialen Netzwerk entnommen sowie durch Beobachtungen im

Pflegehaushalt gewonnen.

Mit den zwei Arbeitsschritten Milieuzuordnung und Beschreibung des Umgangs mit

dem Pflegebedarf ist die Grundlage fiir die Analyse milieutypischer Unterschiede gelegt.

Schwierigkeiten bei der Erhebung milieuspezifischer Konstellationsbegriindun-

gen

Einschrinkend sei an dieser Stelle erwihnt, dass es sich mitunter als schwierig erwiesen
hat, die milieuspezifischen Griinde fur die gewihlte Konstellation zu erfragen, da die
Tendenz offenbar sehr stark ist, den Status Quo zu rechtfertigen. Die vielleicht grof3e
Enttauschung dartber, dass z. B. ein anderes Familienmitglied sich nicht oder nur wenig
an der Pflege beteiligt, konnte oft nur zwischen den Zeilen erahnt werden und wurde
auch bei Nachfragen leicht hinter mehr oder weniger plausiblen Erklirungen verborgen.
Hier wiren mit einer geeigneteren Methode vielleicht noch interessante Erkenntnisse zu

gewinnen.
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13.3. Soziale Beziehungen

13.3.1. Soziale Netzwerke

Um zu kliren, welche Bedeutung den sozialen Netzwerken Pflegebedtrftiger fir Steue-
rung und Selbstbestimmung zukommt, mussten sie zunichst erhoben und beschrieben
werden. Dabei nahmen wir den Blickwinkel der Pflegebediirftigen ein, untersuchten also
die Beziehungen einer Person (,,Ego®) zu ihren Netzwerkpersonen (,,Alteri®). Auf die
Untersuchung der Beziehungen der Alteri untereinander mussten wir aus forschungs-
praktischen Griinden verzichten. Streng genommen untersuchten wir also nicht Netze,
sondern Sterne mit den Pflegebedurftigen als Mittelpunkten. Welche Netzwerkpersonen
zu diesem Stern gehoren, erfuhren wir durch die Angaben der Pflegebediirftigen und
Pflegepersonen dariiber, wer zur Unterstitzung beitragt, es geht also um eine relationale
Beschreibung (DIAZ-BONE 1997: 491) der egozentrierten Unterstiitzungsnetzwerke der
Pflegebeduirftigen aus subjektiver Sicht.

Um zu erfahren, wer zum sozialen Netzwerk der Pflegebedurftigen gehért, wurden die
Pflegebediirftigen einerseits gebeten, ihren Freundes- und Bekanntenkreis und eventuelle
Verinderungen darin zu beschreiben, andererseits danach gefragt, welche Menschen sie
in der Pflegesituation unterstiitzen”. Die Befragung ihrer Pflegepersonen zielte auf das
Unterstiitzungsnetzwerk fiir Hilfen bei der Pflege und mégliche alternative Pflegeperso-
nen sowie die Reaktionen im Bekanntenkreis auf die Pflegesituation. In allen Interviews

wird geklirt,

* worin die Unterstiitzung besteht,

* wie oft sie erfolgt,

* ob und welche Gegenleistungen erbracht wurden/werden und

* wie das Verhiltnis zwischen den Pflegebediirftigen und ihren Helferlnnen
ist.

* Alter und Wohnentfernung der Unterstiitzenden wurden ebenfalls erhoben,
weil davon abhingt, wer welche Art der Hilfen leistet bzw. leisten kann
(BLINKERT/KLIE 1999: 82, zusfsd DALLINGER 1997a: 38f).

Bei der zweiten Erhebungswelle standen, neben der erneuten Bitte an Pflegebediirftige

und Pflegepersonen um Beschreibung des sozialen Netzwerkes, Fragen zu Verinderun-

3 Hier sind sowohl praktische als auch kognitive und emotionale Unterstiitzung (vgl. Kapitel 9.1.1.) ge-
meint.
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gen im Netzwerk der Pflegebedurftigen und den moglichen Griinden daftr im Vorder-

grund.

Weiterhin kommt, wie in Kapitel 7. und 9. dargelegt, den Einstellungen der verschiede-
nen Netzwerkpersonen zum Recht dlterer Pflegebedurftiger auf Selbstbestimmung grof3e
Bedeutung fiir die Steuerung zu. Bei den hauslichen Pflegepersonen und Pflegebediirfti-
gen wurden sie daher im Zusammenhang mit den anderen Einstellungen erfragt (vgl.
Kapitel 13.2.). Sie von allen genannten Netzwerkmitgliedern detailliert zu erheben, wire
im Rahmen dieser Arbeit allerdings zu aufwindig gewesen. Stattdessen wurden interpre-
tatorisch Riickschliisse aus den Erzihlungen der Befragten gezogen. Dadurch konnten
zumindest die berichteten Meinungen der Netzwerkpersonen zu bestimmten Konflikten

in die Analyse der Steuerungsprozesse einbezogen werden.
Schwierigkeiten bei der Netzwerkerhebung

Die beschriebene Art der Erhebung der Netzwerkintegration der Pflegebedirftigen hat
sich in mancher Hinsicht als zu unprizise erwiesen: Die Befragten griffen die Bitte, den
Freundes- und Bekanntenkreis zu beschreiben, recht unterschiedlich auf. Einige holten
weit aus und erwahnten auch Bekannte, mit denen sie lediglich zu Weihnachten eine
GruBpostkarte austauschen, andere beschrinkten ihre Schilderungen auf Menschen, die
thnen in der Pflegesituation behilflich sind. Aullerdem waren die Beschreibungen der
Beziehungen zu den Netzwerkpersonen tiberwiegend recht allgemein, so dass deren Be-
deutung ebenso wie moglicherweise bestehende Spannungen und Belastungen kaum zu
erfassen waren. Daher basiert zwar die Beschreibung des direkten Unterstiitzungsnetz-
werkes und der darin bestehenden Beziehungen auf gesicherten und vergleichbaren In-
formationen, die Datenbasis wird aber um so uneinheitlicher, je weniger die Netzwerk-

personen mit der Pflegesituation zu tun haben.

13.3.2. Pflegebeziehungen in den verschiedenen Konstellationen

Die Pflegebediirftigen und ihre hiuslichen Hauptpflegepersonen bilden jeweils den Kern
des Pflegearrangements. Sie sind die Hauptbetroffenen der Entscheidungen. Insofern
wird durch ihre Beziehung und ihren Umgang miteinander die Steuerung des Arrange-

ments und damit die Selbstbestimmung der Pflegebedtrftigen erheblich beeinflusst.

Im Kapitel 9.2 legen wir dar, warum wir erwarten, dass es konstellationsabhingig be-
stimmte Konfliktlinien gibt. Besonders auf die erfragten Schilderungen der Vorge-

schichte und des Zustandekommens der Arrangements musste daher groe Aufmerk-
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samkeit gerichtet werden, um die im Kapitel 9.2 erlduterte Vielzahl von méglichen Hin-
tergriinden der Steuerung in den verschiedenen Konstellation richtig einordnen zu kon-
nen. Im Hinblick auf allgemeine Einstellungen, z. B. die Verpflichtungsgefithle alten
Eltern gegentiber oder die Bereitschaft und Moglichkeit, fiir die Pflege professionelle
Hilfe in Anspruch zu nehmen, versprach auch die Verknipfung mit den milieuspezifi-

schen Lebenslagen und Einstellungen mehr Transparenz.

Um die Art der Beziehung und mogliche Verinderungen durch die Pflegebedurftigkeit
verstehen zu kénnen, fragten wir die Beteiligten danach, wie ihr Verhiltnis friher gewe-
sen sei und ob und wie es sich seit Eintritt der Pflegebediirftigkeit verdndert habe. Dabei
bestand allerdings die Schwierigkeit, dass nur riickblickende Antworten zu erhalten wa-
ren, die gewollt oder ungewollt nachtriglich verinderte Wahrnehmungen und Ansichten
enthalten mussten. Dennoch gewannen wir aus der Befragung aller Arrangementbetei-
ligten zu diesem Thema ausreichende Informationen, um zu einer begrindeten und
nachvollziehbaren Einschitzung der Pflegebeziehung kommen zu kénnen. Dies gilt auch
im Hinblick auf Verletzungen, Aggressionen und Beziehungskonflikte, tiber die wir eher
weniger Aussagen erwartet hatten, die aber im Laufe der Gespriache doch tberraschend
oft erwihnt wurden und dadurch dem Vergleich mit den Aussagen der anderen zuging-
lich wurden. Zusitzliche Uberpriifungsmoglichkeiten der ersten Ergebnisse gab uns die

zweite Befragung.

13.3.3. Beziehungsqualitit

Weiterhin gehen wir davon aus, dass die Qualitit der Beziehung zwischen Pflegebediirf-
tigen und Pflegepersonen unabhingig von der Konstellation entscheidend fiir die Steue-
rung ist. Allgemein erwarten wir, dass bei Fragen nach Problemen in der Beziehung die
Tendenz zu vorgeschobenen Argumenten, Verschweigen oder Beschonigen grof3 ist. Um
dennoch zu einer realistischen Einschitzung der Beziehungsqualitit anhand unserer Kri-
terien zu kommen, haben sich Fragen, die die Sicht auf den/die andere/-n erkunden, in

den Vorstudien als ergiebiger erwiesen als die direkte Suche nach Konflikten.

Im vorliegenden Kontext bezieht sich unser Begriff der Beziechungsqualitit deshalb nur
auf einen kleinen Ausschnitt: Die Dynamiken langjihriger Beziehungen, wie sie den
meisten Pflegebezichungen zugrunde liegen, konnten wir aus forschungspraktischen

Griinden genauso wenig erheben wie die zurtickliegender und aktueller Konflikte.

Um im Rahmen dieser Arbeit dennoch zu einem handhabbaren Instrumentarium zur

Einschitzung der jeweiligen Pflegebeziechungen zu kommen, haben wir uns entschieden,
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sehr dicht am Steuerungsprozess zu bleiben. Ausgehend davon, dass Entscheidungen,
die die Interessen und Bedtrfnisse aller Beteiligten berticksichtigen, nur moglich sind,
wenn die Beteiligten wechselseitig willens und in der Lage sind, Interessen, Belastungen,
Bemiihungen wahrzunehmen und einzubeziehen, beschrinkten wir uns auf die Erhe-
bung folgender, zwar vordergriindig oberflichlicher, aber steuerungsrelevanter Quali-

tatskriterien:

*  Gegenseitige Wahrnehmung und Bewertung der jeweiligen Bemithungen und

Leistungen zur Verbesserung der Situation und

* Informiertheit tiiber die Sorgen und Belastungen der/des jeweils anderen.
Dazu wurden Fragen danach gestellt, wie Pflegebedirftige und Pflegepersonen die je-
weiligen Bemuhungen und die Belastungen fir die/den jeweils andere/n einschitzen.
AuBlerdem mussten die Interviewerlnnen jederzeit auf die genannten Gesichtspunkte
achten und ggf. auch kleine Hinweise, die im Zusammenhang mit anderen Fragen auf-
tauchten, zum Anlass fiir Nachfragen nehmen. Wenn bestehende aktuelle Konflikte und
ithre Inhalte aufgespuirt wurden, wurden sie in der zweiten Befragungswelle aufgegriffen,
um ihre Relevanz fir die Steuerung, die Stabilitit und den Verlauf der Pflegebezichung
genauer einschitzen zu kénnen. In die Bewertung der Beziehungsqualitit nach unseren

Maf3stiben sind solche Konflikte aber nicht eingeflossen (vgl. Kapitel 9.2.2).

13.3.4. Beziehungen zu professionell Pflegenden

Die Bedeutung der professionell Pflegenden fur die Pflegebediirftigen und die Steuerung

ithres Arrangements wurde anhand verschiedener Aspekte erhoben:

Um zu kliren, wie viel Raum fiir Selbstbestimmung die Pflegebediirftigen in der Bezie-
hung zu den Professionellen haben, wurden alle am Pflegearrangement Beteiligten da-
nach gefragt, wer im Pflegehaushalt Ansprechpartnerln fir die professionelle Kraft sei.
Neben der Antwort der bezahlten Pflegekraft auf die direkte Frage sind bei der Beurtei-
lung auch alle anderen Erzahlungen von Aushandlungen mit den Professionellen einbe-
zogen worden, um zu vermeiden, dass durch eine sozial erwiinschte Antwort der Profes-
sionellen selbst ein falscher Eindruck entstand. Bei der Befragung der bezahlten Pflege-
krifte Uber die am Arrangement Beteiligten und ihre Beziehungen zueinander lief3 sich
erkennen, ob sie der jeweiligen Lebenswelt, ihren Grenzen und Moglichkeiten Interesse
entgegenbringen. Aullerdem zeigte sich daran, ob auch nicht pflegebezogene Themen
zwischen den Beteiligten besprochen werden, die Bezichung also auch individuelle Ge-

sichtspunkte einschlief3t. Die von den Professionellen erfragten Meinungen tber die und
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Erfahrungen mit der Selbstbestimmung Pflegebediirftiger und die im Zuge des ganzen
Interviews gedullerten Einstellungen legten ihr entsprechendes berufliches Selbstver-

standnis offen.

13.4. Bewiltigung

Wie im Kapitel 10 dargelegt, erwarteten wir, dass sich die individuelle Reaktion der Be-
troffenen auf die Pflegebedurftigkeit und die damit verbundenen Verinderungen in der

selbststindigen Lebensfiihrung auf die Steuerung der Pflegearrangements auswirkt.

Diese Vermutung wurde durch das Erfragen und Interpretieren mehrerer Gesichts-

punkte geprift:

* Das Aufspuren zuriickliegender kritischer Lebensereignisse und des Umgangs
damit gab Auskunft tber die Art der jeweils zum Ausdruck kommenden Kon-
trolliberzeugungen und die Kontinuitit bzw. Flexibilitit der angewandten Be-
wiltigungsstrategien.

* Das Ausmal} der Pflegebedurftigkeit und des Angewiesenseins auf aullere Hilfen
wurde anhand der Pflegestufen ermittelt. Dieses Verfahren ist zwar relativ un-
scharf, weil bekannt ist, dass die Einstufungen der Medizinischen Dienste der
Krankenkassen in der Praxis nicht einheitlich erfolgen, ein valides drztlich-pflege-
risches Gutachten hitte aber unsere forschungspraktischen Méglichkeiten tber-
stiegen.”

* Mogliche Verzerrungen durch Stimmungsschwankungen am Interviewtag sowie
mogliche Verinderungen in der Art der Bewiltigung im Zeitverlauf wurden in
der zweiten Erhebungswelle gepruft.

*  Um die verschiedenen Arten der Bewiltigung beschreiben zu kénnen, wurden
Kategorien entwickelt, die die Reaktionsweise auf kritische Lebensereignisse und
die Personlichkeit in threr Wirkung auf die Steuerung fassbar machen:

o0 Der Umgang mit sozialen Kontakten, also die Frage danach, ob und
welche Pflegebediirftigen von sich aus aktiv ihre Beziechungen pflegen

oder neue kniipfen und welche eher passiv sind,

3 Vor der ersten Erhebungswelle war zudem nicht absehbar, dass die Deutsche Forschungsgemeinschaft
eine Nachbefragung finanzieren wiirde. Die zur Klirung des Zusammenhangs von Zunahme des Pflege-
bedarfs und Selbstbestimmung nétige Lingsschnittuntersuchung war daher nicht von Anfang an planbar.
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0 der Umgang mit Grenzen und Winschen, der sich daran zeigt, ob
und welche Grenzen die Befragten als Herausforderung betrachten
oder hinnehmen und ob und welche Wiinsche sie gefragt oder unge-
fragt dullern,

o die Anpassungs- bzw. Konfliktbereitschaft, die sich darin ausdriickt,
ob tberhaupt, bei welchen Anlissen und wie oft die Pflegebedtrfti-
gen Auseinandersetzungen eingehen,

o die Einschitzung der eigenen Handlungskompetenz, die in den (bio-
grafischen) Schilderungen zum Ausdruck kommt, und

o die riickblickende Einschitzung des gelebten Lebens und der Blick
auf die Zukunft.

Diese Kategorien lieBen sich nur teilweise durch direkte Fragen an die Pflegebedurftigen
mit Inhalt fiillen. In den Vorstudien zeigte sich aber, dass entsprechende AuBerungen zu
bekommen sind, wenn bei biografischen Schilderungen flexibel nachgefragt und Hin-
weise auf den Umgang mit schwierigen Situationen oder Enttduschungen aufgegriffen
werden. Insgesamt erforderte die Beschreibung des jeweiligen Bewiltigungsstils eine
umfassende Sichtung und Interpretation der z. T. auch widerspriichlichen Aussagen. Sie
wurde gestiitzt durch die Informationen zu den genannten Kategorien, die wir von den

anderen Befragten der jeweiligen Arrangements bekamen.

13.5. Steuerung

SchlieBlich ging es darum herauszufinden, wer von den Beteiligten in einem Pflegearran-
gement welche Entscheidungen trifft und inwieweit die Pflegebediirftigen selbst an die-

sen Entscheidungen beteiligt sind.

Dazu stellten wir eine Reihe von Fragen in verschiedenen Kontexten. Im Zusammen-
hang mit der Biografie wurde beispielsweise allgemein nach dem Umgang mit schwieri-
gen Entscheidungen gefragt, bei den Beziehungen ging es u. a. darum festzustellen, wer
dort das Sagen hat und ob Wiinsche oder Arger ausgesprochen werden, im Rahmen der
Schilderungen der Pflegeorganisation wurde jeweils geklirt, wer was organisiert und ent-
schieden hat usw. Letztlich finden entsprechende Aushandlungsprozesse in zahllosen
Bereichen statt, so dass die Interviewerlnnen einige Entscheidungen wie z. B. iiber den
Speiseplan immer und gezielt erfragt haben, zusitzlich aber stets bereit sein mussten,

weiteren Hinweisen auf Steuerungsprozesse nachzugehen.
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14. Leitfiden und andere Erhebungsinstrumente

Als Instrument fir die retrospektive Befragung wurden Leitfaden benutzt. Sie gaben
dem Gesprich einerseits eine gewisse Struktur, lieBen andererseits aber Raum fir neue
Themen oder Fragen, an die moglicherweise bei der Konzeption des Interviewleitfadens
nicht gedacht worden war. Des weiteren trug diese Art der Befragung den spezifischen
Problemen und Bedurfnissen sowie der unterschiedlichen Milieuzugehérigkeit der Ge-
sprachspartnerlnnen besser Rechnung und erweiterte ihren Antwortspielraum. Das war
besonders im Hinblick auf die oft hochaltrigen Pflegebedtrftigen wichtig, die durch
standardisierte Fragen in festgelegter Reithenfolge in ithrem Gedankenfluss leicht unter-
brochen worden wiren. Die Fragen wurden also nicht der Reihe nach gestellt, zumal sie
sich oft von selbst durch den Erzihlfluss erledigten. Die Leitfaden dienten also mehr als
Orientierungshilfe, um die Vollstindigkeit der Abfrage der in der Operationalisierung
genauer bestimmten Bereiche zu sichern. Sie sind sowohl fiir die erste als auch fur die
zweite Erhebungswelle jeweils fir Pflegebedirftige, hiusliche und professionelle Pflege-
personen separat entwickelt worden.”” Fiir die zweite Befragung wurden die einzelnen
Leitfiden modifiziert, um Verinderungen der Pflegeorganisation, der Bewiltigungsstra-
tegie, der sozialen Netzwerke und sozialen Beziechungen zu ermitteln sowie vertiefende

oder erginzende Informationen zu erhalten.

14.1. Interviewleitfaden fiir Pflegebediirftige

Der Leitfaden fir die Interviews mit den Pflegebedurftigen gliedert sich in funf themati-

sche Bereiche und die Abschlussfrage:

* Tagesablauf im Pflegearrangement: Erfragt Informationen zur Alltagsgestal-
tung; gibt einen Uberblick tiber die Gestaltung der Pflegeorganisation sowie der

daran beteiligten Personen.

* Pflegebeziehungen: Beinhaltet Fragen zur Qualitit und Quantitit der Bezie-
hungen zu informellen Pflegepersonen vor und wihrend der Pflegebediirftigkeit;
zur Geschichte des Zustandekommens des Arrangements und der Pfle-

gebeziehung; zum Umgang mit Konflikten.

37 Im Anhang D sind alle Leitfiden dokumentiert.
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Soziales Netzwerk: Beinhaltet Fragen zur Bedeutung von Verwandten, Be-
kannten, Freunde/-innen, NachbarInnen vor und nach Einsetzen der Pflege-

bedurftigkeit.

Professionelle: Beinhaltet Fragen zur Pflegeversicherung; Beziehung zu und Exr-

fahrungen mit bezahlten Pflegekriften und anderen Dienstleistern.

Biografie: Beinhaltet Fragen zur Schul- und Berufsausbildung, Berufstitigkeit,
Hobbies, Freizeitaktivititen; Umgang mit Entscheidungssituationen; Bewiltigung

von kritischen Lebensereignissen.

Abschlussfrage: Gibt die Gelegenheit, wichtige Gefithle, Winsche oder Ein-

schitzungen zu dullern, die vorher noch nicht thematisiert wurden.

14.2. Interviewleitfaden fiir hdusliche Pflegepersonen

Der Leitfaden fiir die Pflegepersonen enthilt die gleichen thematischen Bereiche wie der

tur die Pflegebedurftigen. Die Leitfaden unterscheiden sich nur hinsichtlich des Umfangs

der Fragen zu den einzelnen Themenbereichen. So wird bei den Pflegepersonen ver-

stirkt nach der Bewiltigung pflegebedingter Belastungen und danach gefragt, wie sie

selbst im Falle einer Pflegebediirftigkeit versorgt werden méchten. Der Themenkomplex

,,Biografie“ enthilt weniger Fragen.

14.3.

Interviewleitfaden fiir professionelle Pflegepersonen

Dieser Leitfaden beinhaltet vier Themenkomplexe und die Abschlussfrage:

Arbeitsorganisation: Umfasst Fragen danach, seit wann die befragte Pflegekraft
im Arrangement titig ist; wie oft sie dort was macht; wer die Ansprechpartnerln

ist.

Pflegearrangement: Beinhaltet Fragen zur Einschitzung der professionellen
Pflegekraft dartiber, wie die Beteiligten mit der Situation zurecht kommen; wie
ihre Beziehungen zu bewerten sind; wer ihrer Meinung nach die Entscheidungen

im Arrangement trifft; wie sie die Zukunftsaussichten beurteilt.

Beziehungen: Erfragt, wie die Bezichung zwischen professioneller Pflegekraft
und den hiduslichen Arrangementbeteiligten ist, ob es Konflikte gibt, wie damit

umgegangen wird.



14 Leitfdden und andere Erhebungsinstrumente 117

* Expertenfragen: Umfasst Fragen zur Arbeitssituation; zum beruflichen Selbst-
verstindnis; zu personlichen Erfahrungen mit Selbstbestimmungsmoglichkeiten

Pflegebedurftiger.

* Abschlussfrage: Bietet die Gelegenheit, eine Stellungnahme zu dem gesamten

Thema zu geben.

14.4. Soziodkonomische Fragebégen

Bestandteil aller Interviews war ein Fragebogen, in dem wichtige Fakten festgehalten
wurden. Er dokumentiert Daten, die fiir einen ersten Uberblick iiber die Pflegearrange-
ments wichtig sind und die der besseren Vergleichbarkeit dienen. Im einzelnen sind dies

Angaben der Befragten tber

- Geburtsjahr und -ort, Familienstand, Religionszugehérigkeit,

- Wohnort, Wohndauer, Wohnstatus, Wohnungsgréfle und -ausstattung,

- Kinder, Enkellnnen, deren Berufe, Wohnorte, Kontakthaufigkeiten,

- Stichworte zur Bildungs- und Erwerbsbiografie,

- Einkommen der Pflegebediirftigen bzw. des Pflegehaushaltes,

- Pflegestufe, Leistungswahl, Hilfsmittelausstattung, Ausmal3 der professionellen

Pflege.

Bei den professionell Pflegenden wurden mit dem Fragebogen neben dem Alter die be-
rufliche Qualifikation, die Dauer der Tatigkeit fir den Pflegedienst, die Fortbildungshiu-
figkeit, Dauer und Inhalte der Titigkeiten im jeweiligen Pflegearrangement sowie ihr
Wissen tber eventuelle weitere bezahlte Helferlnnen im jeweiligen Arrangement doku-

mentiert.

14.5. Interviewprotokolle

Die Interviewprotokolle, die zeitnah nach jedem Interview einzeln ausgefillt wurden,
dienen der Dokumentation der Gesprachsatmosphire, unserer Beobachtungen im Pfle-
gehaushalt und unserer ersten Eindriicke iiber Ausprigungen und Wirkungen der Ein-
flussfaktoren sowie Besonderheiten. Sie bilden zusammen mit den sozio6konomischen
Fragebogen die Grundlage erster, grober Fallbeschreibungen, die der Sichtung des Mate-

rials dienen.
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Die Beschreibungen der Wohnungseinrichtung und der Wohnumgebung sind wichtig
fir die Milieuzuordnung und die Interpretation mancher Einstellungen, weil z. B. er-
fragte Bewertungen der Nachbarschaft, der Entfernungen etc. sonst nicht eingeordnet
werden kénnten oder manche praktische Problemschilderung oder —16sung unverstind-

lich bliebe.
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15. Feldzugang

15.1. Regionalauswahl

Um die aufgestellten Hypothesen iiberpriifen zu kénnen, musste die Untersuchung in
den alten und neuen Bundeslindern durchgefithrt werden. Die langjihrigen Forschungs-
erfahrungen des IGF e.V. und die dadurch bestehenden zahlreichen Kontakte begriin-
den die Durchfihrung der Untersuchung in Ost- und Westberlin. Obwohl Betlin als bis
1989 geteilte Stadt eine Sonderstellung einnimmt, waren noch relevante Unterschiede
hinsichtlich Einstellungen, Solidarititen etc. besonders in der ilteren Generation zu er-
warten (HAUSSERMANN/KAPPHAN 2000). Zusitzlich wurde eine gleich groBe Zahl
von Pflegearrangements in je einer lindlichen Region der alten und neuen Bundeslinder

befragt.

Die Auswahl dieser Regionen war getragen von der Uberlegung, méglichst Gegenden
auszuwihlen, die vor der Teilung Deutschlands Verbindungen hatten und heute im Hin-
blick auf Bevolkerungsdichte und Wirtschaftsstruktur vergleichbar sind. Dadurch wur-
den mogliche Verzerrungen der Ost-West-Unterschiede durch verschiedene regionale
Traditionen reduziert. AuBBerdem sind die ausgewihlten Regionen im Hinblick auf Ar-
beitslosigkeit und Zu- bzw. Abwanderungsbewegungen jeweils typisch fiir die alten bzw.
neuen Bundeslinder. SchlieB3lich dhneln sich ihre Strukturen insofern, als es sich jeweils
um eine Kreisstadt handelt, in der die wesentlichen Verwaltungsstrukturen konzentriert

sind und zu der ein Landkreis mit vielen Dorfern gehort.

Wichtige Hintergrundinformationen hitte uns auch eine genauere Erhebung der jeweili-
gen regionalen Versorgungsangebote gebracht, die in der Pflegesituation relevant sind.
Sie lagen aber leider nicht vor und konnten unter den gegebenen Rahmenbedingungen

auch nicht beschafft werden.

15.2. Auswahlkriterien fiir InterviewpartnerInnen

Fir die Befragung wurden Pflegebedtirftige ausgewihlt, die mindestens 60 Jahre alt und
seit mindestens sechs Monaten mehrmals wochentlich auf Hilfe angewiesen waren, denn
unsere Fragestellung zielt auf iltere und wirklich von der Hilfe anderer abhingige Men-
schen, die bereits ein Versorgungsarrangement gefunden haben. Da uns besonders die

Sichtweise der Betroffenen selbst und ihre Selbstbestimmungsmdglichkeiten interessier-
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ten, sollten dementiell Erkrankte nicht teilnehmen®. Auch lebenslang gehandicapte Men-
schen schlossen wir aus der Befragung aus, weil damit zu rechnen war, dass sie im Laufe
ithres Lebens eine eigene Kultur des Umgangs mit ihren Einschrinkungen entwickelt
haben, die auch ihren Umgang mit Pflegebedtrftigkeit im Alter spezifisch pragt und des-
halb zu Verzerrungen der Ergebnisse hitte fithren kénnen. SchlieBlich wollten wir nur in
solche Arrangements gehen, in denen sich zuvor alle Beteiligten zu einem Gesprich be-
reit erklart hatten. Aullerdem sollten selbstverstindlich Arrangements unterschiedlicher
Zusammensetzung, mit und ohne professionelle Beteiligung und aus den verschiedenen

Milieus berticksichtigt werden.

Bevor wir die Interviews in den Pflegearrangements durchfithrten, klirten wir in einem
Vorgesprich soweit wie moglich diese genannten Kriterien sowie die Gesprichsbereit-

schaft aller am Pflegearrangement Beteiligten.

Fir die zweite Befragung wurden vornehmlich die Arrangements ausgewahlt, die in der
ersten Projektphase bereits ausgewertet worden waren und von denen entweder dadurch

oder durch ein vorab gefiihrtes Telefongesprich bekannt war, dass

* Beziehungskonflikte bestanden,

der Pflegebedarf zugenommen hatte,

sich das Netzwerk verandert hatte oder

die hiusliche Pflege durch einen Umzug in ein Heim beendet worden war.

15.3. Kontaktaufnahme

Die Erfahrung aus den ersten Interviews wiahrend der Vorarbeiten zeigte, dass im wei-
testen Sinne personliche Kontakte die zuverldssigste Moglichkeit sind, Interviewpartne-
rInnen zu gewinnen. Deshalb erfolgte die Kontaktaufnahme mit den Pflegearrangements
tber sogenannte ,, Turoffner”, d. h. Menschen, die im Arrangement bereits bekannt wa-
ren. Dazu wurden ambulante Dienste, Beratungsstellen, niedergelassene ArztInnen und
Krankengymnastlnnen angesprochen. Ausgehend von der Vermutung, dass fiir unter-
schiedliche soziale Milieus auch verschiedene Zugangsweisen nétig sind, traten wir mit
Obdachlosenberatungen, Seniorenfreizeitstitten, Selbsthilfegruppen, Angehdérigengrup-

pen in Kontakt und lasen Zeitungsinserate.

38 Unserer Ansicht nach schlieBen sich eine dementielle Erkrankung und Selbstbestimmung zwar nicht per
se aus, die Einbeziehung dieser Gruppe von Pflegebedirftigen hitte aber zusitzliche Erfordernisse mit
sich gebracht, die den gegebenen Rahmen gesprengt hitten.
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Neben einer insgesamt groBeren Skepsis und geringeren Bereitschaft zur Teilnahme an
unserem Projekt in den neuen Bundeslindern ergaben sich Schwierigkeiten beim Feld-
zugang durch eine eher geringe Bereitschaft zahlreicher ambulanter Dienste besonders in
Berlin, uns bei unserer Untersuchung zu unterstiitzen. Ein Grund dafiir lag vermutlich in
aktuellen Veranderungen der Rahmenbedingungen (Qualititsprifungen, Einschrankun-
gen der Leistungen von Pflege- und Krankenkassen ust.), die Umstrukturierungen in den
Institutionen zur Folge hatten. Hinzu kam eine 6ffentlich gefiihrte Diskussion tiber die
schlechte Pflegequalitit, was die Offenheit bei den ambulanten Diensten fiir unser For-
schungsvorhaben zusitzlich beeintrichtigte. Der Versuch einer Zusammenarbeit mit

niedergelassenen Arztlnnen erwies sich als wenig effektiv.

Nachdem die ,, Tur6ffner” zunichst die allgemeine Interviewbereitschaft erkundet hat-
ten, nahmen wir personlich Kontakt zu den Pflegearrangements auf. Wir nannten die
Untersuchung des Alltags und der Probleme der Beteiligten an hauslichen Pflegearran-
gements als Anliegen, da wir verzerrte Antworten beftirchteten, wenn wir als zentrale

Fragestellung die Selbstbestimmung der Pflegebediirftigen angeben wiirden.
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16. Interviewdurchfithrung, Dokumentation und Daten-

schutz

Die Datenerhebung erfolgte durch die Autorinnen selbst und durch Studierende der
Medizin- und Pflegepadagogik der Humboldt-Universitit, die von den Autorinnen ein-
gehend geschult worden waren, um die Validitdt und Reliabilitit sicher zu stellen. Die
Befragungsteams bestanden in der Regel aus zwei Interviewerlnnen, um durch eine ge-
trennte Befragung von Pflegebediirftigen und Pflegepersonen Gefilligkeitsaussagen und
andere Verzerrungen zu vermeiden.” Die Teams waren gemischt aus den alten und neu-
en Bundeslindern zusammengesetzt, um (sprachlichen) Missverstindnissen und Hemm-
schwellen gegentber den jeweils ,,anderen vorzubeugen (ATTESLANDER 1995: 173)
und das fir die Milieuzuordnung erforderliche Vorwissen z. B. hinsichtlich der Beurtei-

lung der Wohnungseinrichtung oder der Lesegewohnheiten sicher zu stellen.

Alle Interviews fanden in der hduslichen Umgebung der Pflegebedurftigen statt, so dass
zusitzliche Eindriicke tber die Lebenssituation gewonnen werden konnten. Die Inter-
views dauerten im Durchschnitt etwa eine Stunde und wurden mit dem Einverstindnis
der Befragten auf Tonband aufgenommen. Selbstverstindlich wurde allen Befragten
Anonymitit zugesichert. Deshalb sind alle im Ergebnisteil genannten Namen gedndert.
Um Rickschliisse auf unsere Gesprichspartnerlnnen auszuschliefSen, sind die lindlichen

Regionen, in denen wir sie befragt haben, nicht genannt.

Die Fragebégen zu den soziookonomischen Fakten wurden, wenn die entsprechenden
Informationen en passant gegeben wurden, teilweise bereits wihrend des Interviews
durch die Interviewerln ausgefillt. In der Regel wurden die entsprechenden Fragen aber
erst am Ende des Gesprichs gestellt. Dies wird empfohlen (HILDENBRAND 1995:
258), um die Gesprichsatmosphire nicht durch heikle Fragen wie etwa die nach der Ho-
he des Einkommens zu belasten (BORTZ/DORING 1995: 285). Nach Beendigung der

Befragung wurde von den Interviewerlnnen das Interviewprotokoll ausgefiillt.

% Gespriche, bei denen sich die getrennte Befragung der Pflegebedirftigen und Pflegepersonen nicht
erreichen lie, wurden nicht in die Untersuchung einbezogen.
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17. Auswertung

Die Auswertung erfolgte in mehreren Schritten, die im folgenden erldutert werden:

* Auswahl der auszuwertenden Pflegearrangements,
* Transkribieren der Interviews,

* Kategorienbildung und Kodierung zur themenzentrierten Analyse der einzel-
nen Interviews eines Pflegearrangements,
* Fallrekonstruktion durch Vergleich der Auswertungen der Einzelinterviews
und Verfassen einer Fallbeschreibung fiir das jeweilige Arrangement.
Die Fallbeschreibungen waren wiederum Grundlage fir den Fallvergleich, dessen Er-
gebnisse Grundlage fiir die Auswahl der nichsten auszuwertenden Arrangements waren,

mit denen in gleicher Weise verfahren wurde.

17.1. Auswahl der auszuwertenden Pflegearrangements

Um eine breite Streuung der Auspragungen der als relevant eingeschitzten Einflussfak-
toren zu erhalten und auch fiir kontrastierende Fallrekonstruktionen gentigend Auswahl
zu haben, fihrten wir mit viel mehr Pflegearrangements Interviews, als zur Auswertung
vorgesehen waren. Durch die Berticksichtigung verschiedener Regionen wire es for-
schungspraktisch undurchfihrbar gewesen, die einzelnen Pflegearrangements zunichst
auszuwerten und dann gezielt gegensitzliche fiir die Befragung auszuwihlen, zumal die
tieferliegenden Gegensitzlichkeiten gerade nicht in einem Vorgesprich aufzusptiren

sind.

Deshalb haben wir aus den insgesamt 63 auswertbaren zunichst 12 Arrangements an-
hand von Merkmalen wie Konstellation, ersten Milieuzuordnungen, Region, professio-
neller Beteiligung fiir die Auswertung ausgewihlt”. Ausgehend von den Ergebnissen
dieser Analysen wurden dann die Arrangements von weiteren 16 Pflegebedurftigen in-
tensiv ausgewertet, um die Ergebnisse zu prifen. In 20 von den ausgewerteten Arran-
gements wurde nach etwa zwei Jahren eine zweite Befragung mit insgesamt 45 Inter-

views durchgefiihrt.

40 Bei der Auswahl spiclten auBlerdem die technische Qualitit der Aufnahmen, die Vollstindigkeit der
Befragung aller wichtigen Beteiligten, Unsicherheiten iiber mogliche dementielle Erkrankungen und ab-
sehbare Unklarheiten bei der Milieuzuordnung eine Rolle.
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17.2. Transkripte

Um die ausgewihlten Interviews besser auswerten zu koénnen, lieBen wir zunachst die
Tonbandaufzeichnungen transkribieren. Aufgrund unserer Fragestellung und der Tatsa-
che, dass wir selbst die Interviews durchgefithrt und ausgewertet haben, entschieden wir
uns fiir eine vereinfachte Verschriftlichung. Die Satz- und Wortstruktur sowie Dialekte
wurden nicht verandert. Fillworter ohne Aussage (z. B. ehm, dh usw.) wurden weggelas-
sen und emotionale AuBerungen nur im Extremfall in Klammern hinter die Textpassage
gesetzt (z. B. wiitend, weinend, lachend). Um Transkriptionsfehler aufzusptiren, wurden
alle Interviews von den Interviewerinnen noch einmal angehért, mit dem transkribierten

Text verglichen und bei Bedarf korrigiert.

17.3. Kategorienbildung und Kodierung

Die Auswertung der einzelnen Interviews eines Arrangements erfolgte nach den Regeln
strukturierender Inhaltsanalyse (MAYRING 1995), weil sich unser Erkenntnisinteresse
auf bestimmte Themen und Zusammenhinge richtete. Bei diesem Vorgehen werden
bestimmte Themen, Inhalte, Aspekte mit Hilfe eines Kategorienschemas aus dem Mate-
rial herausgefiltert und zusammengefasst. Das von uns verwendete Kategorienschema®
haben wir anhand unserer Fragestellung und mit Hilfe unserer Annahmen entwickelt.
Entlang dieses Schemas erfolgte die Kodierung der entsprechenden Textpassagen, wobei
wir stets offen dafiir waren, ggf. weitere Kategorien hinzuzufiigen (BORTZ/DORING
1995: 305). Um die Reliabilitit zu sichern, haben wir die ersten Interviews sowohl ge-
meinsam als auch nacheinander kodiert und unsere Entscheidungen diskutiert.” Die
Auswertung erfolgte mit Hilfe eines PC-Programmes® zur computergestiitzten Auswer-
tung qualitativer Daten (KUCKARTZ 1999)." Die Interpretation der in den Kategorien
jeweils zusammengefassten Kodings erfolgte zunachst fiir jedes Interview, dann verglei-

chend fiir alle Interviews aus einem Arrangement.

4 Im Anhang E dokumentiert.

4 Hilfreich waren auch die Diskussionen, die wir mit den anderen InterviewerInnen tiber die Kategorien
und das Kodieren hatten.

43 WinMax®

# Die Kodierung der Interviews aus der zweiten Erhebungswelle erfolgte aus zeitlichen und finanziellen
Grinden zum Teil auch beim Abhéren der Tonbinder, was FRIEDRICHS (1980: 230) als Ausweg bei
hohen Transkriptionskosten empfiehlt.
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17.4. Fallbeschreibungen

Auf Grundlage der vergleichenden Analyse aller vorliegenden Informationen wurde
dann fir jedes Arrangement eine den Einzelfall rekonstruierende, deskriptive Fallbe-
schreibung® verfasst, in der alle wesentlichen FErgebnisse und Besonderheiten
zusammengefasst und wichtige Zitate dokumentiert sind. Im ndchsten Auswertungs-
schritt wurden die Einzelfallanalysen verglichen, um herauszufinden, wie sich die einzel-
nen Einflussfaktoren wie die Bewialtigung, die Beziehungen zwischen den am Pflegear-
rangement Beteiligten, das Milieu und die Pflegeversicherung auf das jeweilige Steue-
rungsverhalten auswirken. Um noch offene Fragen und Vermutungen zu kliren, wurden
weitere Pflegearrangements in die Auswertung mit einbezogen. Auch mit diesen erfolgte
zunichst wieder eine genaue Einzelfallanalyse, bevor sie zum Fallvergleich herangezogen
wurden. Auf dieser Grundlage haben wir schliefflich die im dritten Teil dieser Arbeit

vorgestellten Ergebnisse formuliert.

45 Fine sehr komprimierte Form dieser Fallbeschreibungen, die jeweils einen Uberblick iiber die wichtigs-
ten Merkmale eines Arrangements gibt, findet sich in alphabetischer Reihenfolge im Anhang 1.
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18. Samplebeschreibung

Wir haben in jeder der vier Regionen rund 20 Pflegearrangements befragt. Auswertbar
sind aus der ersten Erhebungswelle 172 Interviews aus 63 Pflegearrangements, von de-
nen wir 27 vollstindig ausgewertet haben, 20 davon inklusive Nachbefragung. In den
27 Pflegearrangements leben 28 Pflegebediirftige, weil zu einem Arrangement zwei pfle-
gebedurftige Schwestern gehoren. Im folgenden ist daher mal von den 27 Pflegearran-

gements, mal von den 28 Pflegebediirftigen die Rede.
Das untersuchte Sample ist durch folgende dulere Merkmale gekennzeichnet:

- Befragt wurden 20 weibliche, 8 minnliche Pflegebediirftige.

- Die Pflegebeduirftigen sind zwischen 63 und 99 Jahren alt.

- Je 14 Pflegebediirftige leben in den alten bzw. neuen Bundeslindern, acht davon

in einer kleinstadtisch-lindlichen Region der alten Bundeslinder, sieben auf dem
Land in den neuen Bundeslindern.

- An 21 Pflegearrangements sind professionell Pflegende beteiligt, an sechs nicht.
Welche Arten der Bewiltigung wir bei den Pflegebediirftigen erkennen konnten, in wel-
chen Konstellationen sie mit ihren Pflegepersonen leben, welchen sozialen Milieus sie
angehoren und welchen Einfluss die Pflegeversicherung auf die Ausgestaltung der Pfle-
gearrangements hat, wird jeweils einleitend in den entsprechenden Kapiteln des Ergeb-

nisteils vorgestellt.

4 Zum Zeitpunkt der Nachbefragung waren vier Pflegebedurftige verstorben, zwei hatten kein Interesse
an einem weiteren Gesprich und in einem weiteren Fall waren die pflegenden Angehérigen zur Teilnahme
an einer erneuten Befragung zunichst nicht bereit, weil sie so belastet waren, dass sie nicht die Zeit daftr
aufbringen wollten und konnten.
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TEIL 3: ERGEBNISSE

19. Einfithrung

Die Versorgungssituationen und die Lebensumstinde der von uns befragten Pflegebe-
durftigen sind so vielfiltig wie das Leben selbst. Sie in einer Weise abzubilden, die den
Blick auf systematische Zusammenhinge lenkt und zugleich ihrer Individualitit gerecht
wird, ist eine schier unlésbare Aufgabe. Im Rahmen der vorliegenden wissenschaftlichen
Arbeit muss sich die Darstellung der Ergebnisse auf die Diskussion und Prifung der im
ersten Teil entwickelten Annahmen konzentrieren. Dazu werden die jeweils interessie-
renden Gesichtspunkte aus den Fallrekonstruktionen zusammenfassend vorgestellt und
durch Fallbeispiele illustriert. Auf die detaillierte Interpretation einzelner Textpassagen
ist dabei aus Grinden der Lesbarkeit und des Umfanges ganz Gberwiegend verzichtet
worden. Eine Kurzfassung der Fallbeschreibungen von jedem einzelnen Arrangement
findet sich, alphabetisch sortiert nach den abgekirzten Namen der Pflegebedurftigen, im

Anhang I.

Im Ergebnisteil gehen wir zunichst nacheinander auf unsere Erkenntnisse iiber die je-
weiligen Wirkungen der Einflussfaktoren ein und stellen dann in den Kapiteln 26 und 27
zusammenfassende Vergleiche an. Im Ausblick ziehen wir einige konkrete Schlussfolge-

rungen.
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20. Die Bedeutung der Bewiltigung fiir die Steuerung (J.

Heusinger)

In diesem Kapitel beschreiben wir, wie die von uns befragten Pflegebediirftigen auf ihre
Lebenssituation reagieren, welche Ursachen wir fiir die unterschiedlichen individuellen
Reaktionen und Herangehensweisen herausarbeiten konnten und wie sie sich auf die
Selbstbestimmung und Teilhabe an der Steuerung auswirken. Im ersten Teil kliren wir,
ob unsere Erwartungen tber die Kontinuitit des Bewiltigungsgeschehens und die Zu-
sammenhinge mit dem Ausmal3 der Pflegebedurftigkeit zutreffend sind und welche zu-
siatzlichen Erkenntnisse sich bei der Untersuchung dieser Fragen einstellten. Im An-
schluss daran werden die drei Bewaltigungsstile vorgestellt, zu denen wir die Umgangs-
weisen der von uns befragten Pflegebedtrftigen zusammengefasst haben. Vor diesem
Hintergrund wird abschlieBend die Bedeutung der Bewiltigung fiir die Selbstbestim-

mung diskutiert.

20.1. Einige Ursachen unterschiedlicher Bewiltigungsweisen

Bei der Analyse der Interviews mit den Pflegebedtrftigen und Pflegepersonen im Hin-
blick auf das Bewiltigungsgeschehen stellte sich heraus, dass in ihrer Bedeutung fur die
Bewiltigung zunichst zwei mogliche Ursachen von Pflegebedurftigkeit zu unterscheiden
sind: Die von uns befragten hochaltrigen Pflegebedtrftigen (Gber 85 Jahre alt) kénnen
ithre Bedurfnisse offensichtlich leichter an die Einschrinkungen anpassen, insbesondere
wenn ihre Pflegebediirftigkeit iberwiegend altersbedingt ist und allmahlich fortschreitet.
Sie gehen die Ausgestaltung ihres Pflegearrangements einerseits gelassener, andererseits
notigenfalls auch aktiver an. Anders geht es unabhingig vom Lebensalter vielen von
denjenigen, die durch einen Schlaganfall oder andere plotzlich eintretende Ereignisse
pflegebediirftic und abhingig werden. Sie leiden unter ihrer Hilflosigkeit und kénnen der
Zukunft kaum mehr Positives abgewinnen. So fehlt es ithnen auch an Kraft und Inte-
resse, auf die Gestaltung ihres Pflegealltags aktiv Einfluss zu nehmen. Diese zugespitzte
Beschreibung gibt natirlich nur eine Tendenz wieder, wir haben auch mit sehr passiven,
altersbedingt Pflegebediirftigen und aktiven, zuversichtlichen Menschen gesprochen, die

einen schweren Schlaganfall zu bewiltigen hatten.

Weiterhin hat die Lingsschnittstudie gezeigt, dass es wichtig ist, zu berticksichtigen, zu

welchem Zeitpunkt nach Eintritt eines kritischen Lebensereignisses die Befragung
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durchgefiihrt worden ist, denn die Bewiltigung sieht gleich zu Beginn der Pflegebedtirf-
tigkeit oft anders aus als spater. Haufig bestitigte die zweite Befragung unseren Eindruck
aus dem ersten Interview, dass vor allem zu Beginn der Pflegebediirftigkeit und bei aku-
ten Krisen zunichst Verzweiflung, Resignation und/oder hadernde Elemente die Bewal-
tigung dominieren, bis sich die Umgangsweise mit der Situation stabilisiert hat und akti-
vere und zuversichtlichere Sichtweisen die Oberhand gewinnen. Das ist auch der Fall,
wenn es zu Verinderungen der duBleren Lebensumstinde wie beispielsweise einem Um-
zug in ein Heim oder einem Wechsel der informellen Pflegepersonen kommt. So fanden
wir beispielsweise bei Frau S., einer 71-jdhrigen Pflegebediirftigen, die auf einem Dorf in
den neuen Bundeslindern unter sehr einfachen Wohnbedingungen lebte, zum Zeitpunkt
des ersten Interviews trotz einer zuversichtlichen Grundhaltung einen hohen Anteil an
resignativen und hadernden Elementen. Der Pflegedienst war erst wenige Wochen in die
Unterstiitzung involviert, so dass sie noch sehr damit beschiftigt war, sich damit abfin-
den zu miussen, dass die Hilfe allein durch informelle Helfer nicht meht zu leisten war.
Zum Zeitpunkt der zweiten Befragung lebte sie bereits mehrere Monate in einem Heim.
Sie hatte sich dort gut eingelebt, hatte durch die verbesserten Wohnbedingungen eine

héhere Lebensqualitit und wirkte zuversichtlich-gelassen.

Das gleiche Phinomen zeigte sich auch bei Frau R., die im ersten Interview recht gelas-
sen mit ihrer Situation umging. Sie hatte dann aber vor der zweiten Befragung innerhalb
cines halben Jahres neben dem Verlust ihres pflegenden Ehemannes noch zwei weitere
Todesfille von nahen Verwandten zu verkraften. Auch bei ihr kamen in der Bewiltigung
erst allmidhlich wieder zuversichtlichere Anteile dazu. In den akuten Krisensituationen
sind viele der befragten Betroffenen vor allem mit sich selbst beschiftigt und in ihrem
Anspruch auf Teilhabe an der Steuerung sehr zuriickhaltend, erst nach einiger Zeit brin-
gen sie sich wieder in die Entscheidungsprozesse ein. Diese Befunde deuten darauf hin,
dass der Bewiltigungsprozess verschiedene Phasen durchlauft. Hier konnten sich weitere

Forschungen anschlieBen.

Der von uns erwartete Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der Pflegebediirftigkeit
und dem Anspruch auf Teilhabe an der Steuerung hat sich nicht bestitigt. Schon die
erste Erhebung ergab im Querschnitt, dass schwerstpflegebedirftige Menschen mit Pfle-
gestufe 3, beispielsweise Herr Na. und Frau Ce., genauso wie vergleichsweise wenig Be-
eintrichtigte in jeder Hinsicht an der Steuerung beteiligt sein und ihre Interessen vertre-
ten konnen. Umgekehrt kann ihre Selbstbestimmung unabhingig vom Grad der Pflege-
bedurftigkeit empfindlich eingeschrinkt sein, wie bei der halbseitig gelihmten und weit-

gehend immobilen Frau C. (Pflegestufe 3) oder der zunichst nur hilfebediirftigen Frau
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Q. Die Nachbefragung bestitigte diesen Befund insofern, als sich die Teilhabe der be-
fragten Pflegebedurftigen an der Steuerung auch dann nicht veridnderte, wenn sich ihr
Gesundheitszustand verschlechtert und sie eine hohere Pflegestufe bekommen hatten.
Spitestens nachdem akute Krisen wie plétzlich notwendige Krankenhausaufenthalte
tberwunden waren, kehrten sie in der Regel zu ihren gewohnten Umgangsweisen mit der

Situation zuruck.

Bei den befragten Pflegebediirftigen, die zwischen der ersten und zweiten Erhebung
keine grofleren Verinderungen in den Lebensumstinden zu verarbeiten hatten, blieben
die Bewiltigungsstrategien unverindert. Trotz der erkennbaren Phasen konnten wir aber
auch bei den meisten anderen Pflegebediirftigen eine Kontinuitit in der Bewaltigung
feststellen, die sich in ihren biografischen Erzahlungen wiederfindet. Dazu lieferten vor
allem die Antworten auf die Fragen nach der rtuckblickenden Beurteilung des gelebten
Lebens und die Einschitzungen der eigenen Handlungskompetenz wichtige Hinweise.
Wer sich, wie z. B. Herr W. und Frau G., in den Erzihlungen von frither immer als aktiv
darstellt und von der Durchsetzung eigener Vorstellungen trotz widriger Umstinde be-
richtet, kann auch die Lebenssituation Pflegebedurftigkeit eher als Herausforderung be-
trachten. Die internalen Kontrolliberzeugungen wirken bei ihnen offensichtlich fort.
Andere, z. B. Frau Ta. und Herr Sch., die als Pflegebediirftige ihren Alltag eher passiv
Gber sich ergehen lassen, schildern ihren Lebenslauf mehr als Verkettung positiver wie
negativer dullerer Umstidnde, denen sie sich jeweils mehr oder weniger angepasst haben.
Auch das deutet auf eine Kontinuitit ihrer mehr externalen Kontrolliberzeugungen.
Eine Ausnahme ist hier Frau C., bei der es uns nicht gelungen ist, aufzukliren, ob sich
ithre Bewiltigungsstrategien oder vielleicht die ganze Personlichkeit durch die Pflegebe-
durftigkeit oder die sie bedingenden Krankheiten erheblich verindert haben. In jedem
Fall ist das Bild ihrer friheren Bewiltigung in den tbereinstimmenden biografischen
Schilderungen der Arrangementbeteiligten nicht mit dem heute zu beobachtenden in

Einklang zu bringen.

Die Bewiltigung der Pflegebediirftigkeit ist also insgesamt geprigt von der Plétzlichkeit
bzw. Allmihlichkeit ihres Beginns, vom Alter der Betroffenen und von ihren lebenslang
erprobten Kontrolliiberzeugungen und Strategien. Der Bewiltigungsprozess verliuft
dariiber hinaus in Phasen, bei denen die Reaktion auf akute Krisen, in der die Konzent-
ration auf das aktuelle Problem offensichtlich auch die Teilhabe an der Steuerung des
Pflegearrangements einschrinkt, zu unterscheiden sind von den Umgangsweisen in einer

stabilisierten Lebenssituation.



20 Die Bedeutung der Bewiltigung fiir die Steuerung (J. Heusinger) 131

20.2. Bewiltigungsstile

Entsprechend unserer Vermutung stieBen wir bei den von uns Befragten zwar auf wider-
spriichliche Haltungen und AuBerungen, aber sehr oft auch auf durchgingige Orientie-
rungen im Umgang mit dem kritischen Lebensereignis der Pflegebedurftigkeit. Wir
konnten daher eine Reihe von Gemeinsamkeiten erkennen, die wir zu drei verschiedenen

Bewiltigungsstilen zusammengefasst haben:

*  Der aktiv-kimpferische Stil

*  Der zuversichtlich-gelassene Stil

* Der resignativ-angepasste Stil
Diese Stile haben wir unabhingig von den jeweiligen Pflegestufen bzw. Ausmallen ge-
sundheitlicher Einschrankungen gefunden. Sie sind als Typen zu betrachten, d. h. nicht
alle Pflegebediirftigen, mit denen wir gesprochen haben, lassen sich genau einem dieser
Stile zuordnen®’. Im folgenden stellen wir diese drei Bewiltigungsstile vor und arbeiten

ithre Bedeutung fiir die Selbstbestimmung und Teilhabe an der Steuerung heraus.

Bei der Analyse und Beschreibung der Bewiltigung haben sich die im Theorieteil vorge-
stellten Kategorien (Umgang mit Grenzen, Wiinschen und sozialen Kontakten, Anpas-
sungs- und Konfliktbereitschaft, riickblickende Einschitzung des gelebten Lebens, Ein-
schitzung der eigenen Handlungskompetenz, Blick in die Zukunft) sowie die Analyse
der Kontrolliberzeugungen als hilfreich erwiesen. Besonders relevant fur die Beurteilung
des Einflusses der Bewiltigung auf die Steuerung sind die Kategorien ,,Umgang mit
Winschen®, durch die zum Ausdruck kommt, ob und wie energisch die Pflegebedurfti-
gen ithre Wiinsche dullern, sowie die “Anpassungs- und Konfliktbereitschaft®, weil sich
bei ihnen ein enger Zusammenhang mit dem Anspruch auf Selbstbestimmung und Teil-

habe an der Steuerung gezeigt hat.

20.2.1. Aktiv-kimpferischer Bewiltigungsstil

Diesen Bewiltigungsstil finden wir sowohl bei Menschen, die altersbedingt pflegebe-
dirftig geworden sind, als auch bei Pflegebedtirftigen, die plotzlich in diese Situation

gekommen sind. Nach unseren Kriterien gehen acht der in dieser Untersuchung vorge-

47 Die Bewiltigung von Frau H. schwankt stark zwischen Resignation und so tUbersteigerten Vorstellungen
von ihren Méglichkeiten, dass wir sie zusammenfassend nur als eine Art Flucht aus der Realitit interpretie-
ren kénnen. Bei anderen passen zwar viele der jeweiligen Kriterien fiir einen Bewiltigungsstil, es gibt aber
auch mehr oder weniger gegenliufige Tendenzen.
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stellten 28 Pflegebeduirftigen aktiv-kimpferisch mit ihrer Lebenssituation um, sechs von

ihnen sind Frauen, zwei Minner.

Das auffilligste gemeinsame Merkmal dieser Gruppe ist ihre ausdauernde Bereitschaft,
sich fir ihre Interessen einzusetzen und fir die Erfillung ihrer groBen und kleinen Wiin-
sche hartnickig nach Losungen zu suchen. Dabei scheuen sie auch Konflikte nicht, was
immer wieder zu Schwierigkeiten und Beziehungsabbriichen fihrt. Sie sind aber alle auf-
geschlossen fir neue Kontakte und erzahlen gern, so dass sie tiberwiegend in grof3e und
hilfreiche soziale Netzwerke eingebunden sind. Mit Ausnahme von Frau Z., die bei ih-
rem Neffen und seiner sie pflegenden Frau wohnt und dort immer wieder mit ihren
Forderungen und Anspriichen aneckt, und Frau T., die mit ihrem Sohn zusammenlebt,
wohnen alle von uns befragten Pflegebedurftigen mit aktiv-kdimpferischem Bewalti-

gungsstil allein in einem eigenen Haushalt.

Die Beziehungen der aktiv-kimpferisch bewiltigenden Pflegebediirftigen zu ihren Pfle-
gepersonen aus Familie, Nachbarschaft oder Bekanntenkreis zeichnen sich zwar alle
durch Verbindlichkeit aus, durchaus typisch sind aber wiederkehrende Auseinanderset-
zungen. Frau N. und ihr Neffe streiten oft lautstark, Herr L. schimpft tiber seine Toch-
ter, die thm dreimal in der Woche hilft, Herr W. hat Konflikte mit seiner Lebensgefihr-

tin tiber den Sauberkeitsstandard seiner Wohnung usf.

Die bei diesen Pflegebediirftigen oft sehr ausfithrlichen biografischen Erzidhlungen bele-
gen uberwiegend ausgeprigte internale Kontrolliberzeugungen, sie beschreiben ihr ge-
lebtes Leben als eine Kette mehr oder weniger schwerer Auseinandersetzungen, deren
Ausgang aber meist auch mit dem zu tun hat, was sie selbst damals getan und entschie-

den haben.

Grenzen zu ertragen, fillt ihnen schwer: Entweder werden sie ignoriert, wie beispiels-
weise der Versuch des Neffen von Frau N., diese zum Sparen anzuhalten, indem er ihr
ein Sterbegeldkonto einrichtete, das sie nicht mehr anrithren sollte, von dem sie sich aber
trotzdem bediente. Oder sie werden als Herausforderung betrachtet, wie z. B. die Geh-
behinderung durch Lihmungen infolge eines Schlaganfalls bei Herrn W. und Herrn L.,
die beide mehrmals tiglich trainieren und iiben, um wieder laufen zu lernen. Wenn es gar
nicht anders geht, werden Grenzen auch hingenommen und als Basis fiir neue Orientie-
rungen angenommen, wie beispielsweise bei Frau N. Sie wollte eigentlich nicht ins Heim,
hat sich nach dem Umzug aber nicht mehr damit beschiftigt, dass sie dort gegen ihren
urspriinglichen Willen hingebracht wurde. Stattdessen hat sie sofort (und recht erfolg-

reich) begonnen, auch im Heimleben ihre Vorstellungen energisch durchzusetzen.



20 Die Bedeutung der Bewiltigung fiir die Steuerung (J. Heusinger) 133

Die aktiv-kimpferisch Bewiltigenden blicken alle gern nach vorn, haben kleinere oder
groBBere Zukunftspline, fir die sie sich einsetzen. Frau D. liebt es beispielsweise, ihre
Wohnung umzugestalten. Obwohl sie selbst nicht mehr viel tun kann und ihre S6éhne
und deren Familien unmissverstindlich ithren Unwillen zu weiteren Umrdum- und Reno-
vierungsarbeiten bekundet haben, schmiedet sie Pline und sucht anderweitig nach Un-
terstitzung. Herr L. hatte den Aufenthalt in einer Rehabilitationsklinik nach seinem
Schlaganfall so genossen, dass er in der Zeit zwischen den beiden Befragungen seinen

Plan umsetzte, dort noch einmal ,,Utlaub® zu machen.

Wie schwer es den Aktiv-kimpferischen fallen kann, ein einmal ins Auge gefasstes Ziel
aufzugeben, erfuhren wir u. a. bei der zweiten Befragung der Herren W. und L. Beide
koénnen sich beim besten Willen selbst nicht mehr vormachen, dass sie jemals wieder
allein werden laufen kénnen. Herr L. ist immer wieder beim Training gesturzt, hat stun-
denlang liegend auf Hilfe warten missen. Beide trainieren weiter, aber weniger, und trau-
ern und hadern mit ihren kérperlichen Einschrinkungen. Herr W., der auflerdem inzwi-
schen von seiner Lebensgefahrtin verlassen worden ist, fiihlt sich oft allein und ist insge-
samt viel mutloser. Mit Unterstiitzung seiner Tochter hat er sich in einem Heim ange-

meldet, das er kennt und von dem er sich vor allem Gesellschaft und Trost verspricht.

Zusammenfassung: Die aktiv-kimpferisch Bewiltigenden Pflegebediirftigen mdchten
alle selbst bestimmen und erheben deshalb Anspruch auf Teilhabe an der Steuerung.
Obwohl sie Konflikten nicht aus dem Weg gehen, kénnen sie ihre Belange trotzdem

nicht immer nach ihren Vorstellungen steuern.

20.2.2. Zuversichtlich-gelassener Bewiltigungsstil

Diesen Bewailtigungsstil pflegen besonders hochbetagte Personen, die aufgrund ihres
Alters pflegebedurftig geworden sind und Pflegebediirftige, die bereits viele Jahre Hilfe
und Pflege bendtigen. Wir haben zwolf (neun Frauen, drei Minner) der befragten 28

Pflegebediirftigen diesem Stil zugeordnet.

Die zuversichtlich-gelassen Bewiltigenden blicken typischerweise zufrieden auf ein er-
tulltes Leben zurtick. Sie schitzen ihre Situation und die ihnen verbliebenen Moglich-
keiten realistisch ein. Sie trauern weniger den verlorenen Fihigkeiten und Gelegenheiten
nach, als sich an dem zu freuen, was sie noch haben und noch kénnen. Besonders Herr
O. und Herr Cu. beschiftigen sich eher wenig mit dem (Pflege-) Alltag, das tiberlassen sie
ihren Ehefrauen. Herr O. schriftstellert selbst, liest viel und hort Musik. Herr Cu. hat ein

bewegtes Leben mit vielen Auslandsaufenthalten hinter sich, so dass er am liebsten in
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seinen Erinnerungen schwelgt und Erinnerungsstiicke, Biicher usw. betrachtet. Aber
auch die anderen finden immer wieder etwas, wortiber sie sich freuen. Frau M. bedauert
zwar beispielsweise, dass sie nun im Frihling nicht mehr nach drauflen kann, freut sich
aber darauf, dass ihr ein Nachbar bald Blumen kaufen und ihr den Balkon und damit die

Aussicht frithlingshaft gestalten wird.

Aus ihren biografischen Schilderungen ldsst sich entnehmen, dass die zuversichtlich-ge-
lassenen Pflegebediirftigen typischerweise frither ebenso wie heute ihre Wiinsche auf
von ihnen als mit entsprechendem Einsatz erreichbar Eingeschitztes konzentriert haben.
Herr Ma. nutzte beispielsweise die Zeit, bevor er von seinem Vater den Hof tiberneh-
men sollte, um seine anderen beruflichen Interessen zu verwirklichen. Frau S. hat sich
bei der Arbeit in der LPG" immer sehr angestrengt, weil ihr die Anerkennung, die sie
dafiir bekam, sehr wichtig war, vielleicht auch als Ausgleich dafir, dass sie ein uncheli-
ches Kind hatte. Die Biografien der Zuversichtlich-gelassenen sind vom Erreichen
gesteckter Ziele gekennzeichnet. Entsprechend begegnen sie ihrer Pflegebediirftigkeit
insgesamt abgeklart. Sie arrangieren sich mit thren Einschrinkungen und konzentrieren
ithre Krifte auf das, was ithnen wirklich wichtig ist und noch geht, wie Frau P., die sehr
gern Radio hoért, aber nach dem Umzug zu ihrer Tochter erst wieder einen Sender finden

musste, der ihr zusagt.

Der Zukunft blicken sie gelassen entgegen. Einige sprechen sehr selbstverstindlich tber
ihr nahendes Lebensende, wie Frau Q. (89) und Frau M.(94). Beiden geht es nicht dar-
um, endlich sterben zu wollen, aber das Wissen, dass detr Tod in nicht allzu weiter Ferne

ist, ist eher Beruhigung als Bedrohung:

S0 traurig wie's ist, nech? Ja. Und wir wissen ja alle, das ist ja
Geburt und Sterben, nicht? Und siberhaupt wenn man dieses hobe

Alter hat... " (Fran Q., 632)

Realistisch sind auch die Zukunftserwartungen von Frau S.. Angesichts ihrer Wohnsitu-
ation mit Ofenheizung und Toilette auf dem Hof und ihrer fortschreitenden Parkinson-
schen Krankheit schitzte sie im ersten Interview richtig ein, dass es leicht passieren

konnte, dass sie doch noch in ein Heim umziehen musste, was dann auch geschah.

Im Umgang mit ihren Pflege- und Netzwerkpersonen erwarten die zuversichtlich-gelas-

sen Bewiltigenden nichts Unmogliches. Sie dulern aber ihre Wiinsche und wissen sich

4 Landwirtschaftliche Produktionsgenossenschaft, DDR-tbliche Betriebsform auf dem Land.
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gegen Zumutungen zu wehren, wie Frau A., die den sie versorgenden Nachbarlnnen
notigenfalls sehr genau ihre Vorstellungen mitteilt. Konflikte werden ausgetragen, wie
zwischen Frau Re. und ihrem Sohn, der darauf bestand, iht eine komfortablere Woh-
nung zu suchen, weil er die vorherige ungeeignet fand, beide aber sicher waren, nicht
zusammenwohnen zu wollen. Nun hat sie eine im gleichen Dorf. Von den zwolf Zuver-
sichtlich-gelassenen leben vier zwar allein in einem eigenen Haushalt, bekommen aber
viel Unterstiitzung von den in der Nihe wohnenden (Schwieger-)Kindern. Die anderen
sieben wohnen mit ihren pflegenden Ehepartnerlnnen oder (Schwieger-) Kindern zu-
sammen. Nur eine, Frau M., lebt ganz allein und hat keine Familienangehorigen in der
Nihe. Sie hat aber ein gutes Verhaltnis zu ihrer Nachbarschaft. Alle Befragten mit die-
sem Bewiltigungsstil haben soziale Kontakte zumindest zu einigen Familienangehdrigen,

die sie auch schitzen und pflegen, niemand ist ganz isoliert.

Obwohl ihre Gelassenheit und Zuversicht auch mit ihrer Anpassungsfihigkeit an als
unabinderlich Akzeptiertes zusammenhingt, sind die befragten Pflegebediirftigen mit
dem entsprechenden Bewiltigungsstil sehr wohl in der Lage, ihre Interessen zu wahren,
wenn das noétig wird. Dies zeigt u. a. das Beispiel von Frau Re., die zwar vom Dorf
kommt und groBen Respekt vor Arzten hat, die aber ihr zweites Bein entschlossen vor
der Amputation bewahrt und sich dafiir extra in ein anderes Krankenhaus hat verlegen
lassen. Oder das von Herrn Ma., der die professionellen Pflegekrifte, die ithn waschen
sollen, schlief3lich wegschubst, wenn er mit ihrem Tun nicht einverstanden ist und sie auf
seinen verbalen Protest nicht eingehen. Entsprechend bringen sie sich in die Steuerung
ithrer Pflegearrangements immer dann ein, wenn sie das fir nétig halten. Viele Entschei-
dungen, die ihnen nicht so wichtig sind oder bei denen sie Menschen, denen sie ver-

trauen, fiir kompetent halten, Gberlassen sie anderen.

Zusammengefasst setzen die zuversichtlich-gelassen Bewiltigenden selbstbestimmt Prio-
rititen hinsichtlich der Fragen, in denen sie steuern mochten, die sie delegieren oder
einfach anderen iiberlassen. Sie haben einen realistischen Blick fiir ihre Fahigkeiten und
Moglichkeiten und reiben sich nicht an Problemen auf, die ihnen unl6sbar erscheinen.
Ob sie auf diese Weise erreichen, dass ihre Versorgung und ihr Alltag ihren Vorstellun-

gen entsprechen, hingt allerdings noch von vielen anderen Bedingungen ab.

20.2.3. Resignativ-angepasster Bewiltigungsstil

Bei diesem Bewiltigungsstil fanden wir keinen Zusammenhang mit den Ursachen der

Pflegebedurftigkeit oder dem Alter. Wir haben den Umgang von sechs der befragten
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Pflegebedurftigen mit ihrer Lebenssituation diesem Bewiltigungsstil zugeordnet, vier

davon sind weiblich, zwei mannlich.

Die Pflegebediirftigen mit diesem Bewiltigungsstil sind resigniert und kénnen der Zu-
kunft nichts Positives mehr abgewinnen. Sie haben keine Hoffnung auf Verbesserungen
und beklagen, nicht sterben zu durfen, wie Frau Ta. (88), die meint, sie krabbele hier
schon viel zu lange herum. Sie leidet darunter, sich unniitz zu fithlen, und anderen zur
Last zu fallen. Das ist auch fir Frau C. nur schwer zu ertragen, die im Haushalt der
Schwiegertochter lebt und nach mehreren Schlaganfallen bis auf das selbststindige Essen
vollig auf Hilfe angewiesen ist. Fur Frau F., die ebenfalls bei thren (Schwieger-)Kindern
lebt, ist klar, dass sie sich deshalb dort anpassen muss, weil sie nichts mehr arbeiten

kann.

Die Pflegebediirftigen mit diesem Bewiltigungsstil pflegen ihre sozialen Kontakte nicht
aktiv. Deshalb haben einige nur noch zu wenigen anderen Menschen Kontakt. Frau Ta.
beispielsweise wird von einem Pflegedienst versorgt, die Tochter wohnt weit weg, hin
und wieder sieht sie eine Nachbarin oder telefoniert mit einer Nachbarin und Freundin.
Die meisten der befragten Resignativ-angepassten leben sehr zuriickgezogen. Herr Sch.
mochte seine Wohnung z. B. gar nicht mehr verlassen, weil er sich mit dem Rollstuhl
und seinem amputierten Ful3 drauflen auf der Stralle schimt. Frau C., die bei der Familie

ihres Sohnes lebt, spricht selbst in diesem Kreis kaum mehr.

Bei der riickblickenden Einschitzung der Vergangenheit zeigen sich zwei fiir diesen Be-
wiltigungsstil typische Muster: Die Befragten schilderten sie uns entweder wehmiitig als
schone Zeit, der sie nachtrauern, weil sie unwiederbringlich vorbei ist. Oft steht im Mit-
telpunkt der Erinnerungen eine als gliicklich und bereichernd erlebte Partnerschaft, wie
bei Frau Ta. und Herrn Sch., der seine Frau noch Jahre nach ihrem Tod sehr vermisst.
Bei Frau C., die auch im Interview recht einsilbig antwortet, leuchten die Augen auf und
sie strahlt, wenn sie von ihrem Heimatdorf, ihrem Haus und ihren Aufgaben dort er-
zdhlt. Bei der anderen Variante wird das zurtickliegende Leben eher als ewige Miihsal

und Plage dargestellt. So fiihlt sich Herr U. vom Leben insgesamt schlecht behandelt.

Gemeinsam ist beiden biografischen Darstellungen die Wahrnehmung als schicksalhaftes
und von den Befragten zwar erlebtes, aber nicht beeinflussbares Geschehen. Die dabei
zum Ausdruck kommende Geringschitzung der eigenen Handlungskompetenz setzt sich
im Umgang mit dem Pflegebedarf fort. Wenn tiberhaupt, dullern die Befragten Wiinsche
fast nur auf Nachfrage, was die pflegenden (Schwieger-)T6chter von Frau F. und Frau C.

im Alltag als belastend empfinden. Sie passen sich allen Notwendigkeiten an, weil sie sich
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das Recht, Wiinsche zu haben nicht zugestehen. An Grenzen stoflen sie moglichst erst
gar nicht, sie entwickeln beispielsweise auch nur wenig Ehrgeiz, ihren kérperlichen Zu-

stand durch eigene Anstrengungen zu verbessern.

Daher verwundert es nicht, dass die von uns befragten resignativ-angepassten Pflegebe-
durftigen auch Konflikten eher aus dem Weg gehen. Erst wenn fiir sie ganz existenzielle
Fragen bertihrt werden, setzen sie sich zur Wehr: So Frau C., die auf keinen Fall ins
Heim mochte, oder Herr Sch., der sich mit all seiner verbliebenen Energie dagegen

wehrt, noch einmal ins Krankenhaus zu missen.”

Zusammengefasst nehmen die resignativ-angepasst Bewiltigenden ihre Situation weitge-
hend passiv hin. Sie vertreten ihre Interessen nur selten direkt und uniberhérbar. Sie
glauben nicht an die Erfillbarkeit ihrer Wiinsche und erheben daher nur punktuell An-
spruch auf Teilhabe an der Steuerung ihrer Arrangements. Wenn niemand da ist, der

ihnen die Regelung ihrer Angelegenheiten abnimmt, steuern sie auch selbst.

20.3. Fazit

Die Darstellung der drei Bewiltigungsstile verdeutlicht, wie unterschiedlich die Men-
schen mit dem kritischen Lebensereignis der Pflegebediirftigkeit umgehen. Sowohl die
Erzdhlungen aus den Lebensgeschichten der Betroffenen als auch die Auswirkungen
threr Erfahrungen in den Aushandlungsprozessen bestitigen die von uns vermutete so-
zialisatorische Prigung der Bewiltigung. Die Bewiltigungsstile beschreiben in graduellen
Abstufungen, wie die Pflegebedirftigen mit ihren Winschen umgehen und wie hoch
ithre Bereitschaft ist, sich anzupassen oder Anspruch auf Teilhabe an der Steuerung zu
erheben und fiir die Durchsetzung der Wiinsche und Bedurfnisse auch Konflikte einzu-
gehen (vgl. Tabelle 2). Auf dem Weg zu einem Pflegearrangement, iiber dessen Ausges-
taltung die Betroffenen jeweils selbst entscheiden, missen diese auf den verschiedenen

Bewiltigungsstilen beruhenden Unterschiede berticksichtigt werden.

4 Zufall oder Vorahnung: Frau C. starb kurze Zeit vor dem von Sohn und Schwiegertochter durchgesetz-
ten Umzug in ein Pflegeheim, Herr Sch. bei dem gefiirchteten und von ihm letztlich doch nicht zu verhin-
dernden Krankenhausaufenthalt.
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Tabelle 2: Mertkmale der Bewiltigungsstile

Aktiv-kimpferisch

Zuversichtlich-gelas-
sen

Resignativ-ange-
passt

Umgang mit

Haben und auflern

Winschen nichts ,,Un-

Gestehen sich kaum

Wiinschen Wiinsche mogliches Wiinsche zu

Anpassungs- und | Geringe Anpassungs- | Anpassungs-, aber je Hohe Anpassungs-

Konflikt-bereit- | und hohe Konfliktbe- |nach subjektiver Bedeut- |und niedrige Kon-

schaft reitschaft samkeit auch konfliktbe- | fliktbereitschaft
reit

Anspruch auf Hoch Je nach subjektiver Be- | Niedrig

Steuerung deutsamkeit

Zusammengefasst hat sich gezeigt, dass der Bewiltigungsstil entscheidend daftr ist, wie

sehr die befragten Pflegebediirftigen darauf driangen, an der Steuerung ihrer Angelegen-

heiten beteiligt zu werden. Wird dieses Streben noch erginzt durch die Bereitschaft, fir

die Durchsetzung der eigenen Interessen Konflikte einzugehen, verbessern sich die

Chancen auf eine selbstbestimmte Gestaltung des Lebensabends weiter. Allerdings gibt

es noch eine Vielzahl weiterer Bedingungen, die erfiillt sein mussen, damit sich die Inte-

ressen der Pflegebediirftigen auch in den Ergebnissen der Steuerungsprozesse widerspie-

geln. Das nichste Kapitel zeigt deshalb, welche Bedeutung den sozialen Beziehungen der

Betroffenen zukommt.
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21. Die Einfliisse der Netzwerke und der Konstellationen auf

die Steuerung (M. Kliinder)

21.1. Soziales Netzwerk

In diesem Kapitel werden in den verschiedenen Konstellationen die Qualitit der jeweili-
gen Pflegebeziehungen, der sozialen Netzwerke und der daraus erbrachten Unterstiit-
zungsleistungen sowie deren Entwicklung im Zeitverlauf dargestellt, um ihre jeweiligen
Auswirkungen auf die Selbstbestimmung Pflegebediirftiger zu analysieren. Zu Beginn
werden einige wesentlichen Aspekte aufgefithrt, die die sozialen Netzwerke der von uns

befragten Pflegebedurftigen insgesamt betreffen.

21.1.1. Allgemeine Beschreibung der sozialen Netzwerke

In Anlehnung an unsere Definition aus dem Theoriekapitel (vgl. Kapitel 9) sind alle
Pflegebediirftigen, mit denen wir gesprochen haben, in ein soziales Netzwerk eingebun-
den (vgl. Tabelle 5 im Anhang F). Die Anzahl der Netzwerkmitglieder bei den von uns
befragten Pflegebediirftigen liegt zwischen drei und sechzehn Personen.” Sie verteilen
sich bei fast allen sowohl auf ein familiales als auch auf ein auflerfamiliales Netzwerk.
Nur in einem Pflegearrangement bekommt die Pflegebedtrftige ausschliellich durch das
familiale Netzwerk Hilfe. Wir konnten feststellen, dass bei 16 der 28 Pflegebediirftigen
die Anzahl der Personen in den familialen Netzwerken jeweils gro3er ist als in den nicht
familialen. Dies sagt aber noch nichts tber deren Bedeutung fur die Pflegebediirftigen
aus. Dazu muss die Zusammensetzung und die Art der geleisteten Unterstiitzung niher
beleuchtet werden. Das geschieht im Zusammenhang mit der Beschreibung der einzel-

nen Konstellationen im Kapitel 21.2.

Bei der Zusammensetzung der Netzwerke miissen zwei Faktoren — nimlich das Alter
der Netzwerkpersonen und deren Wohnentfernung zum Pflegebedtrftigen - bertick-
sichtigt werden, weil davon die Art und der Umfang der moglichen Hilfeleistungen be-

einflusst wird.

50 Die Zahlen schlieBen sowohl die informellen Pflegepersonen als auch die professionellen Pflegekrifte
ein. Wenn sich in einem Pflegearrangement mehrere professionelle Pflegepersonen abwechseln, wird nur
eine gezihlt. Wir sprechen im folgenden von groen Netzwerken, wenn das Netzwerk aus mindestens acht
Mitgliedern besteht.
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Sowohl im familialen als auch im auflerfamilialen Netzwerk unserer Interviewpartnerln-
nen gibt es einerseits Mitglieder aus der gleichen Generation der Pflegebedurftigen (Le-
bens-/EhepartnerInnen, Geschwister, Freunde), andererseits viele jingere (Kinder,
Schwiegerkinder, Enkelkinder, Nachbarlnnen). Da die Netzwerke insgesamt mit den
Pflegebeduirftigen altern, konnen oftmals Netzwerkpersonen bei hochaltrigen Pflegebe-
dirftigen die erforderliche Unterstiitzung zur Kompensation pflegebedingter Einschrin-
kung nicht mehr gewihrleisten. Sowohl fur die Lebens-/Ehepartnerlnnen als auch fir
die mittlerweile selbst alt gewordenen (Schwieger-)Kinder oder Freunde ist die Unter-

stitzung der Pflegebediirftigen eine hohe physische und psychische Belastung.

Ein zusatzliches Problem in der Generation der jiingeren Netzwerkmitglieder ist, dass
einige so weit von den Pflegebedurftigen entfernt wohnen, dass praktische Hilfe nur
eingeschrinkt geleistet werden kann. Hinzu kommt, dass bei ihnen haufig die zeitlichen
Ressourcen fur Hilfeleistungen begrenzt sind, weil sie noch arbeiten oder anderen Ver-

pflichtungen nachgehen mussen.

In der Analyse hat sich herausgestellt, dass es fiir die Beurteilung, wie die Hilfe aus dem
sozialen Netzwerk die Selbstbestimmung und Teilhabe an der Steuerung beeinflusst,
nicht ausreicht, nur die GréBe der Netzwerke und die Formen der Unterstiitzung zu
betrachten. Vielmehr muss die Unterstiitzung bei Bedarf verlisslich zur Verfiigung ste-
hen und die verabredete Hilfe kontinuierlich geleistet werden. Ist das der Fall, sprechen

wir von verbindlichen Beziehungen.

21.1.2. Familiales Netzwerk

Die Beziehungen zu den familialen Netzwerkpersonen sind in der Regel multiplex, also
Beziehungen, in denen jeweils mehrere Arten sozialer Unterstiitzung geleistet werden.
Dazu tragt vor allem bei, dass neben der praktischen und kognitiven Hilfe in fast allen
familialen Beziechungen emotionale Unterstiitzung geleistet wird. Fast alle Beziehungen
im familialen Netzwerk sind verbindlich. Allerdings waren auch alle belastenden Bezie-
hungen, von denen uns berichtet wurde, hier zu finden. Damit meinen wir Beziehungen,
die von den Pflegebedtrftigen selbst, ihren Pflegepersonen oder auch den Professionel-
len als quilend fiir die Betroffenen geschildert wurden. Es handelt sich um Beziehungen,
in denen ungel6ste Konflikte nachhaltige emotionale Spannungen bewirken, die einen

entspannten Umgang miteinander behindern (vgl. Kapitel 21.2.5).
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21.1.3. Aullerfamiliales Netzwerk

In diesem Netzwerk, das sich aus informellen (FreundInnen, Bekannten, Nachbarlnnen)
und formellen (Putzhilfe, Begleitdienst etc.) Netzwerkpersonen’ zusammensetzt, ist der
tberwiegende Teil der Mitglieder erheblich jinger als die Pflegebediirftigen. Im Gegen-
satz zum familialen Netzwerk findet man hier vermehrt uniplexe (also auf eine Unter-
stiitzungsart begrenzte) Beziehungen, vor allem wenn es sich um Freunde oder ehema-
lige Nachbarlnnen handelt, die mehrere Hundert Kilometer entfernt wohnen und zu
denen meist telefonischer, manchmal auch schriftlicher Kontakt besteht. Sie leisten seht

viel emotionale Unterstiitzung,.

Erginzend zu den informellen HelferInnen sind bei 11 Pflegebediirftigen, neben den
professionell Pflegenden, noch formelle HelferInnen engagiert, die fur ihre Tadtigkeiten
bezahlt werden. Diese formellen Netzwerkpersonen helfen z. B. bei der Reinigung der
Wohnung, begleiten die Pflegebediirftigen beim Verlassen ihrer Wohnung oder unter-
stitzen sie bei ihrer Freizeitgestaltung. Teilweise sind die Beziechungen uniplex, weil nur
praktische Unterstiitzung geleistet wird. Fiir einige Pflegebediirftige sind diese Beziehun-
gen aber auch zusitzlich emotional sehr wichtig, weil sie von ihrem Alltagsgeschehen
abgelenkt werden und sie mit den formellen HelferInnen zusammen Spal3 haben. Die
Beziehungen zu den formellen HelferInnen sind in der Regel verbindlich, weil sie ver-

traglich geregelt sind.

Die Netzwerke unterscheiden sich zum Teil erheblich hinsichtlich der GréBe, Verfiig-
barkeit und Qualitit der Ressourcen. Um nihere Aussagen dariiber machen zu kénnen,
ob sie fiir die Selbstbestimmung und Teilhabe an der Steuerung der Pflegebedurftigen
cher Gelegenheiten oder Restriktionen bieten, muss man die verschiedenen Pflegearran-
gements hinsichtlich ihrer Zusammensetzung und der Beziehungen zwischen Pflegebe-
durftigen und Pflegepersonen niher betrachten. In Abhingigkeit davon, von welcher
Person die Pflegebediirftigen versorgt werden und ob sie mit dem Pflegenden in einem
gemeinsamen Haushalt leben, erfiillen die Netzwerke unterschiedliche Funktionen. Da
sich die Pflegearrangements aus ganz unterschiedlichen Akteurlnnen zusammensetzen,

wird im folgenden auf die einzelnen Konstellationen naher eingegangen.

51 Zu den formellen Netzwerkpersonen zihlen die professionellen Pflegekrifte im folgenden nicht dazu,
weil sie eine besondere Rolle fiir die Steuerung im Pflegearrangement einnechmen. Daher werden sie ge-
sondert betrachtet.
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21.2. Konstellationen

Bereits bei der Beschreibung der Konstellationen im Theorieteil (Kapitel 9.2) ist darauf
hingewiesen worden, dass bei der Ubernahme der Pflege moglicherweise auch die Ent-
scheidung dartiber ansteht, ob die Pflegebedurftigen und Pflegepersonen zusammenzie-
hen. Bei der Analyse der Interviews hat sich herausgestellt, dass dieser Umstand fiir die
Beurteilung der Selbstbestimmung und der Teilhabe der Pflegebedtrftigen an den Aus-
handlungsprozessen sehr relevant ist. Daher unterteilen wir die Konstellation, in der die
(Schwieger-)Kinder ihre Eltern pflegen, dahingehend, ob die Pflegebediirftigen mit ihren

Pflegepersonen in einem gemeinsamen oder in einem getrennten Haushalt leben.

Damit unterscheiden wir insgesamt folgende fiinf Konstellationen:

Pflege durch (Ehe-)Partnerlnnen

Pflege durch (Schwieger-)Tochter und S6hne im gemeinsamen Haushalt

Pflege durch (Schwieger-)Tochter und Séhne in getrennten Haushalten

Pflege durch Nachbarlnnen und entfernte Verwandte™

Alleinlebende mit rein professioneller Pflege

Wie sich die interviewten Pflegearrangements auf die Konstellationen verteilen, zeigt die

nachfolgende Tabelle 3.

Tabelle 3: Verteilung der Konstellationen zum Zeitpunkt der 1. Befragung

Anzahl der Pflegebediirftigen

Konstellation alte neue gesamt
Bundeslinder | Bundeslinder

Ehe-)PartnerInnenpflege 4 3 7
ptieg

Pflege durch (Schwieger-)T6chter und 5 1 6
S6hne im gemeinsamen Haushalt

Pflege durch (Schwieger-)T6chter und 1 5 6
Séhne in getrennten Haushalten

Pflege durch Nachbarlnnen und 1 3 4
entfernte Verwandte

Alleinlebende mit 3 1 4
rein professioneller Pflege

gesamt 14 13

52 Da im ausgewerteten Sample keine pflegenden Freunde/-innen oder Bekannten vorkommen, ist im
folgenden nur noch von Pflege durch Nachbarlnnen und entfernte Verwandte die Rede.
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Die verschiedenen Konstellationen werden nachfolgend hinsichtlich der Qualitit der
jeweiligen Pflegebeziehung, des sozialen Netzwerkes und der daraus erbrachten sozialen

Unterstiitzung sowie ihrer Entwicklung im Zeitverlauf beschrieben.

In der Analyse hat sich gezeigt, dass sich die Kriterien, mit denen wir die Beziehungs-
qualitit charakterisieren (gegenseitige Wahrnehmung und Bewertung der jeweiligen Be-
mithungen und Leistungen zur Verbesserung der Situation sowie die Informiertheit tber
die Sorgen und Belastungen der/des jeweils anderen), als hilfreich erwiesen haben. Hau-
figer als erwartet haben uns sowohl in unproblematischen als auch in problematischen

Beziechungen die GesprichspartnerInnen von ihren Konflikten erzihlt.

21.2.1. (Ehe-)PartnerInnenpflege

Eine der am héufigsten anzutreffenden Konstellationen ist die Ehe- oder Lebenspartne-
tInnenpflege, bei denen der/die LebenspartnerIn die hausliche Hauptpflegeperson ist.
Unsere Beschreibung der Ergebnisse beruht auf Gesprichen mit sieben solcher Pflegear-
rangements, die sich aus sechs Ehepaaren und einer Lebensgemeinschaft zusammenset-

zen, in denen finf minnliche und zwei weibliche Pflegebediirftige gepflegt werden.

Bei der Beurteilung dieser Ergebnisse muss allerdings berticksichtigt werden, dass wir
nur solche Pflegearrangements in die Auswertung mit einbezogen haben, in denen sich
die am Arrangement Beteiligten getrennt haben befragen lassen. Besonders in dieser
Konstellation hatten wir einige Interviewabbriiche, weil Pflegepersonen (iiberwiegend
Ehefrauen) ein separates Gesprich mit den Pflegebedurftigen nicht zulassen wollten. Da
wir diese Fille nicht in unser Sample aufgenommen haben, beruhen die folgenden Er-
kenntnisse tber die (Ehe-)PartnerInnenpflege deshalb vermutlich eher auf einer Positiv-

auswahl vergleichsweise unproblematischer Beziehungen.

Typischerweise sind die Pflegearrangements mit (Ehe-)PartnerInnenpflege erwartungs-
gemil3 dadurch gekennzeichnet, dass sich das Arrangement aus einer Jahrzehnte wih-

renden Partnerschaft mit eingespielten Lebens- und Beziehungsmustern konstituiert hat.
21.2.1.1. Beziehung zur Pflegeperson

Vier der sechs von uns befragten Ehepaare fihren eine unseren Kriterien gemill un-
problematische Beziehung. Auffillig ist bei diesen Interviews, dass die Gesprichspartne-
rInnen hiufig bei dhnlichen Fragen die gleichen Episoden erwihnen oder bei der Be-

schreibung die gleichen Worte benutzen. Auch die Verwendung der Personalpronomen
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verdeutlicht die Intensitit dieser Beziechungen. Haufiger sprachen die Ehepartnerlnnen

in wir-Form, wenn sie uns tiber die Krankheit ihrer Partner erzahlten.

Ein typisches Beispiel fiir eine unproblematische Beziehung in dieser Konstellation ist
das Ehepaar U. Der 73-jahrige Herr U. ist seit acht Jahren aufgrund einer Lungenerkran-
kung pflegebediirftig und wird nur von seiner 70-jahrigen Frau versorgt, die bereits
selbst gesundheitliche Probleme hat. Die Beantragung einer Pflegestufe lehnte Frau U.
ab, weil es fiir sie undenkbar ist, sich die Pflege ihres Ehemannes bezahlen zu lassen. Sie
sieht es als selbstverstindlich an, sich um ihren Ehemann zu kiimmern und auch auf
Dinge zu verzichten. Das einzige Vorhaben, das sie aus friheren Zeiten beibehalten hat,
ist der Besuch von Kursen an einer Seniorenakademie, wo sie auch noch Kontakt mit
zwei ehemaligen Arbeitskolleginnen hat. IThr Ehemann merkt, wie stark sie durch ihn in
ithren Freizeitaktivititen eingeschrankt ist. Daher freut er sich und ermuntert sie immer,
an diesen Kursen teilzunehmen. Dieses Verhalten empfindet Frau U. wiederum von
threm Mann als grof3ziigig und berichtet ihm immer von ihren Erlebnissen. Diese gegen-
seitige Ricksichtnahme und dariiber hinaus auch partnerschaftliche Entscheidungsfin-
dung haben sich aus der gesamten Zeit ihrer Beziehung bis in die Pflegesituation hin-

durch erhalten.

Herr U. hat aufgrund seiner Lungenerkrankung immer wieder Probleme, Luft zu be-
kommen. In diesen Situationen leidet Frau U. mit ihm und bedauert es sehr, ihm nur
begrenzt helfen zu kénnen, indem sie ithm beruhigend zuspricht oder ihm seine Medi-
kamente reicht. Die innige Beziehung zwischen beiden driickt sich auch darin aus, dass
es fir Frau U. nicht in Frage kommt, ihren Mann lingere Zeit alleine zu Hause zu lassen.
So geht sie z. B. nicht spazieren, wenn ihr Mann sie nicht begleiten kann. Es ist fiir sie
auch undenkbar, ohne ihren Mann in Urlaub zu fahren. Stattdessen erinnern sich beide
gern an die gemeinsam erlebten Urlaube. Herr U. erkennt, wie belastet seine Frau durch
die Hilfe und Pflege ist. Er sieht, dass ihr manche Tatigkeiten mit der Zeit schwerer fal-
len und macht sich Gedanken dariiber, dass ihr eines Tages die ganze Arbeit zu viel wer-
den koénnte. Er bedauert es sehr, seine Frau beispielsweise beim Einkaufen nicht mehr
unterstiitzen zu konnen. Er leistet aber kognitive Hilfe, indem er ihr gute Ratschlige und
Tipps gibt, wie man die eine oder andere Sache praktisch besser bewiltigen kann oder sie

an Dinge erinnert, die sie sonst vergessen wiirde.

Ubereinstimmend berichteten uns beide, dass es zwischen ihnen keinen Streit gibt. Die
AuBerung der Interviewerin, dass sie mittlerweile ein ,,eingespieltes Team* (1354) sind, be-

statigt Herr U. mit den Worten: ,wie zwei alte Latschen* (1365). Frau U. vertritt die An-
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sicht, dass man sich mit threm Mann auch schlecht streiten kénne, weil er sehr ausglei-
chend sei. Sie wiirden immer wieder Kompromisse finden, weil sich immer einer von

beiden zurucknihme.

Im Gegensatz dazu haben wir mit zwei anderen Ehepaaren, Ehepaar Cu. und Ehepaar
Ra., Interviews gefiihrt, bei denen einer der beiden Partnerlnnen in der Beziehung do-
minierte. Bei dem Ehepaar Cu. pflegt die 82-jihrige Ehefrau zusammen mit einem Pfle-
gedienst und anderen formellen HelferInnen ihren 94-jihrigen Ehemann. Die Ehepart-
ner haben zwar aufeinander Ricksicht genommen, dennoch bestitigt die Aussage der
professionellen Pflegekraft, dass die Ehefrau die dominantere Person ist. Frau Cu. be-
richtete uns immer wieder im Gespriach von Situationen, in denen sie festlegt, welche
Titigkeiten ihr Ehemann zu tun oder zu lassen hat. Lachend bestitigt ihr Ehemann, dass

er sich um des lieben Friedens willen anpasse und damit auch Konflikte vermeide.

Bei dem Ehepaar Ra. versorgt der Ehemann seine pflegebediirftige Ehefrau, die in dieser
Beziehung dominiert. Sie duflert so viele Wiinsche, dass die professionelle Pflegekraft es
notig fand, zu intervenieren und ihr noch einmal die Belastungen fir den pflegenden
Ehemann und die Grenzen des Machbaren aufzuzeigen. Herr Ra. selbst findet seine
Frau allerdings nicht tber Gebthr anspruchsvoll und hat viel Verstindnis fir sie. Er
wahrt auch seine Interessen, nimmt jedes Jahr Urlaub von der Pflege und findet Aus-
gleich bei tiglichen Fahrten mit dem Fahrrad. Deshalb bezeichnen wir diese Pflegebe-

ziechung nicht als problematisch.

Als problematisch im Sinne unserer Kriterien lasst sich hingegen die Beziehung von
Herrn W. zu seiner Lebensgefihrtin charakterisieren. Beide kannten sich schon seit ihrer
Kindheit, haben aber erst nach dem Tod der jeweiligen Ehepartnerlnnen zueinander
gefunden. Nachdem sie drei Jahre zusammen in einer Wohnung gelebt hatten, in denen
ithre Beziehung allerdings auch schon durch viel Streit und Zank gekennzeichnet war,
wurde Herr W. durch einen Schlaganfall plotzlich pflegebedurftig. Herr W. wusste, dass
ihn seine Tochter und sein Schwiegersohn nicht pflegen konnten, rechnete aber damit,
dass dies seine Lebensgefihrtin tun wiirde. Um so Uberraschter war er, als sie ihm wih-
rend seines Aufenthaltes in der Rehabilitationsklinik unterbreitete, dass sie ihn nicht
pflegen koénne, weil sie selbst schon gesundheitliche Probleme habe. Neben den Verin-
derungen seines Gesundheitszustandes hatte Herr W. nun zusitzlich die Enttduschung
tber das Verhalten seiner Lebenspartnerin zu bewiltigen. Letztendlich hat sich die Le-
bensgefihrtin doch noch in die Versorgung mit eingebracht. Sie nahm sich aber eine

eigene Wohnung und verlangte von Herrn W. Geld fur ihre Tatigkeiten. Die Distanz in
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dieser Beziehung driickte sich auch darin aus, dass sich die Lebensgefihrtin selbst als
Angestellte bezeichnete. Obwohl er sie fir ihre Arbeit bezahlte, nahm er sehr viel Riick-
sicht auf sie und iberlegte sich genau, zu welchem Zeitpunkt er welche Anliegen duf3erte,

um die vielen Meinungsverschiedenheiten noch zu begrenzen.

An keiner Stelle der Interviews wurde erkennbar, dass einer der beiden die Situation des
anderen wahrnahm und versuchte, sich in die Lage des anderen hineinzuversetzen. Auch
die jeweiligen Belastungen und Probleme des anderen wurden nicht thematisiert. In den
Gesprichen wurde nicht ein einziges Mal deutlich, dass Herr W. die Hilfeleistungen sei-
ner Lebensgefihrtin anerkannte. Sie bezeichnete ithn wiederum als egoistisch und stellte
fest, dass sie ihr Leben nach ihren Vorstellungen gestalte, worunter Herr W. schlieflich

nicht leiden wiirde, solange er versorgt sei.

Es tberrascht nicht, dass sich die Lebensgefihrtin zwei Jahre spiter vollstindig aus der
Versorgung zurickzog. Herr W. sieht sie nur noch gelegentlich beim Kartenspielen. So-
wohl seine Tochter als auch die professionelle Pflegeperson bestitigten, dass ithn die

ganze Situation aber immer noch belastet.
Zusammenfassung

Die unproblematischen Beziechungen in der EhepartnerInnenpflege sind von gegenseiti-
gem Einfithlungsvermogen und Verstindnis fiir den anderen gekennzeichnet. Dadurch
sind die Voraussetzung fiir die Teilhabe an den Aushandlungsprozessen sowohl fiir die

Pflegebedirftigen als auch fur die Pflegepersonen gegeben.

Hingegen konnen in einer problematischen Beziehung oder in Beziehungen, in denen
eine Person sehr dominiert, die Gelegenheiten zur Selbstbestimmung und Teilhabe an
Aushandlungsprozessen fir eine Person begrenzt und damit eingeschrankt sein. Ob und
wie das soziale Netzwerk und die daraus erbrachten Hilfeleistungen die Selbstbestim-
mungsmoglichkeiten beeinflussen, wird nach dessen Beschreibung in den nichsten Ab-

schnitten analysiert.
21.2.1.2. Das soziale Netzwerk bei der (Ehe-)PartnerInnenpflege

Fianf der sieben Pflegebedurftigen sind in ein groBes soziales Netzwerk integriert. Sie
haben ein grof3es familiales Netzwerk, in dem sie verbindliche Beziehungen pflegen und
alle Arten der Unterstiitzung erhalten. Alle sind noch zusitzlich in ein aullerfamiliales
Netzwerk eingebunden, in dem die meisten gelegentlich Kontakt mit ihren Freunden,

Bekannten und Nachbarlnnen haben. Nur Herr W., der eine problematische Beziehung
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zu seiner ihn pflegenden Lebensgefihrtin hat, fiihrt mit allen seinen Freunden und Be-

kannten verbindliche Beziehungen.

Obwohl in allen Pflegearrangements die Netzwerkpersonen iiberwiegen, die der gleichen
Generation wie die Pflegebedurftigen angehéren, sind bei allen auch jungere Mitglieder
vertreten. Welche soziale Unterstiitzung nun aus diesem Netzwerk erbracht wird, wird

im folgenden Abschnitt dargestellt.
Soziale Unterstiitzung bei der (Ehe-)PartnerInnenpflege

Die emotionale Unterstiitzung macht den gréfiten Teil der Hilfe aus, den alle Pflegebe-
durftigen dieser Konstellation von ihren Angehdrigen, Bekannten und Freunden be-
kommen. Das geschieht entweder durch telefonische oder schriftliche Kontakte, die teils

regelmaBig teils sporadisch und spontan erfolgen.

Die Kinder und Schwiegerkinder spielen wie bei allen, so auch bei Herrn und Frau U.
eine grole Rolle, in deren Beziechung sich die pflegende Ehefrau noch hauptsichlich
alleine um ihren pflegebedurftigen Ehemann kiimmert. Der Trost, die Ermutigung und
die Ablenkung von den alltiglichen Sorgen beispielsweise durch den Besuch der Enkel-
kinder sind fiir beide eine wichtige Ressource. Selbst in den Pflegearrangements der E-
hepaare Cu. und Ra., die belastende Beziechungen zu ihren Kindern haben, weil ihre Er-
wartungen an die Unterstitzungsleistungen der Kinder nicht mit dem tatsichlich er-

brachten Engagement tibereinstimmen, sind die Kinder eine wichtige Stiitze.

Das Wissen, dass die (Schwieger-)T6chter und S6hne da sind, wenn mehr Hilfe erfor-
derlich wird, hat eine wichtige, entlastende Funktion. Es bietet den Pflegebediirftigen
und ihren Pflegepersonen Sicherheit und sozialen Riickhalt, weil sie sich bei Problemen
oder Schwierigkeiten jederzeit an ihre (Schwieger-)Kinder wenden und sich auf sie ver-

lassen konnen.

Alle Pflegearrangements in dieser Konstellation erhalten von ihren Netzwerkpersonen
praktische Unterstiitzung. Sowohl das familiale als auch das nichtfamiliale Netzwerk ist
entweder regelmiflig oder bei Bedarf in die Versorgung mit eingebunden. Unterschiede
zeigen sich in der Art der praktischen Hilfe: Wihrend sich die Unterstiitzung der Be-
kannten, Freunde und Nachbarlnnen eher auf Einkdufe, Saubermachen oder Unterstiit-
zungen in besonderen Situationen bezieht, helfen die Kinder und Schwiegerkinder zum

Teil auch regelmaBig bei den taglich anfallenden pflegerischen Verrichtungen.

In vier der sieben Pflegearrangements leisten die Kinder bzw. Schwiegerkinder auch

kognitive Unterstitzung. Oft ist der Informationsstand der élteren Paare hinsichtlich bi-
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rokratischer Dinge oder der Beschaffung von Heil- und Hilfsmitteln eher niedrig. Daher
sind sie froh und dankbar, wenn die Kinder ihnen auch in diesem Bereich mit Rat und

Tat zur Seite stehen.

In finf Pflegearrangements kommen zusitzlich noch professionelle Pflegekrifte. Sie
sind in das Arrangement aufgenommen, um die Pflegeperson praktisch zu entlasten,

koénnen oft aber auch kognitiv noch einiges zur Verbesserung der Versorgung beitragen.
Zusammenfassung

Die Pflegebedirftigen und Pflegepersonen in allen von uns befragten Pflegearrange-
ments mit (Ehe-)PartnerInnenpflege erhalten am meisten emotionale, weniger praktische
und kognitive Unterstlitzung aus ihrem Netzwerk. Insgesamt sind die Kinder und

Schwiegerkinder fir die Hilfen die wichtigste Quelle.
21.2.1.3. Entwicklung im Zeitverlauf bei der (Ehe-)PartnerInnenpflege

In der zweiten Befragung waren drei Ehemanner verstorben, bei drei Ehepaaren gab es
keine Verdnderungen in der Versorgung. Daher kénnen wir zu unserer Vermutung, dass
in dieser Konstellation nur die korperliche Belastung der limitierende Faktor fiir die Auf-
rechterhaltung der Pflege ist, nur begrenzt eine Aussage treffen. Die korperlichen Beein-
trichtigungen der Pflegeperson wurden zwar bei unseren Fragen nach der Zukunft oft
erwihnt, sie fihrten in unserem Sample aber in keinem Fall zum Abbruch der hiuslichen
Versorgung. Im Verhiltnis zwischen den Pflegebedurftigen und den Pflegepersonen
hatte sich bei der zweiten Erhebung nichts verdndert, gleichgtltig welche Beziehungs-
qualitit wir im ersten Interview vorgefunden hatten. Die Beziechungen zwischen (Ehe-)

PartnerInnen scheinen sich also im Laufe einer langfristigen Pflege nicht zu verdndern.

Nur bei der Lebensgemeinschaft zog sich die Pflegeperson aufgrund der problemati-
schen Beziehung aus der Versorgung zurtick. Die daraus resultierende Frage, ob es bei
Ehepartnern, die Jahrzehnte zusammen leben und Lebenspartnerschaften, die erst relativ
kurze Zeit bestehen, eine unterschiedlich hohe Schwelle zur Aufrechterhaltung der hius-
lichen Pflege gibt, kann im Rahmen dieser Arbeit nicht abschlieBend beantwortet wer-
den. Vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung und des Wandels der
Lebensformen wire dies aber sicherlich eine interessante Fragestellung fir weitere Un-

tersuchungen.
21.2.1.4. Fazit

Bei allen befragten Ehepaaren war das Bestreben sehr ausgeprigt, die Versorgung des

pflegebediirftigen Partners bzw. der Partnerin ohne fremde Hilfe zu meistern. Wie wir
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vermutet hatten, gilt es in der Regel in dieser Konstellation als selbstverstindlich, die
Versorgung des Partners bzw. der Partnerin zu tbernehmen und sich nétigenfalls auch
gegenseitig zu pflegen. Keines der von uns befragten Ehepaare erwihnte dazu irgend-

welche lingeren Uberlegungen oder Bedenken.

Selbst bei der nichtehelichen Lebensgemeinschaft mit der problematischen Beziehung
hatte sich die Pflegeperson zunichst bereit erklirt, die Pflege zu tibernehmen. Die hius-
liche Pflege wird auch dann aufrecht erhalten, wenn die Pflegeperson psychisch
und/oder korpetlich tberfordert ist, weil die moralische Verpflichtung, den oder die
pflegebediirftige Partnerln zu pflegen in der Regel sehr stark wahrgenommen wird.”
Hinzu kommt, dass die gesetzlichen Rahmenbedingungen es nicht vorsehen, dass
der/die pflegende Partnerln mit im Heim aufgenommen wird, so dass es oftmals
Schwierigkeiten gibt, einen Heimplatz fiir den nicht pflegebedirftigen Teil zu finanzie-
ren. Erwartungsgemall wird grundsitzlich von beiden Beteiligten im Streben nach Erhalt
der Normalitit so lange wie méglich an der Arbeitsteilung und den Zustindigkeiten fir

Entscheidungen festgehalten.

In dieser Konstellation hingt die Selbstbestimmung der Pflegebediirftigen ganz tiberwie-
gend von der fritheren Entscheidungsfindung und Art der zuvor gelebten Beziehung ab,

womit der Qualitat der Pflegebeziehung hier eine besondere Bedeutung zukommt:

In unproblematischen Beziehungen kommt die gute Netzwerkintegration und die daraus
resultierende Unterstitzung sowohl den Pflegebedurftigen wie den Pflegepersonen zu-
gute. Die gegenseitige Riicksichtnahme der Beteiligten schlie3t aus, dass die Interessen
der Pflegebediirftigen in der Steuerung des Pflegearrangements durch die pflegenden
Partner missachtet werden. Dadurch sind die Voraussetzungen fiir die Teilhabe an der
Steuerung und den Aushandlungsprozessen sowohl fiir den Pflegebediirftigen als auch

tir die Pflegeperson gegeben.

Im Gegensatz dazu kénnen sowohl in der problematischen Beziehung™ als auch in Be-
ziehungen, in denen eine Person sehr dominiert, die soziale Eingebundenheit und die
Hilfe aus dem Netzwerk die Mdéglichkeiten der Einzelnen zur Selbstbestimmung und

Teilhabe an Aushandlungsprozessen beeinflussen. Je nachdem, ob Pflegebediirftige oder

5 In einem Arrangement, das wir nicht in die Auswertung einbezogen haben, bestitigte uns die professio-
nelle Pflegeperson unseren Eindruck, dass der pflegende Ehemann seine gelihmte und sprachlose Frau in
Uberlastungssituationen schon mehrfach geschlagen hatte. Trotz der Uberlastungssituation war es fiir ihn
undenkbar, die Pflege aufzugeben.

5 An dieser Stelle sei noch einmal darauf hingewiesen, dass es sichetlich fur die Selbstbestimmung unseres
Gesprichspartners férderlich war, in seinem eigenen Haushalt zu leben.
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Pflegepersonen Unterstitzung bekommen, verstirkt oder minimiert sich die Gefahr, ihre

Interessen nicht durchsetzen zu konnen.

21.2.2. Pflege durch (Schwieger-)T6chter und S6hne im gemeinsamen Haushalt

Zu dieser Konstellation gehoren alle Pflegearrangements, in denen das pflegebedtirftige
Elternteil mit den (Schwieger-)Kindern in einem Haushalt wohnte. Insgesamt haben wir
sechs solcher Pflegearrangements™ interviewt. Die Pflegebediirftigen sind alles Frauen,
die in drei Fillen von den T'6chtern, in einem Fall von dem Sohn und in drei Fillen von
den Schwiegertochtern versorgt werden. Mit einer Ausnahme, bei der die pflegebediirf-
tige Mutter in ihre alte Wohnung, in der ihr Sohn die ganzen Jahre tber lebte, wieder
zurlickgezogen ist, haben die anderen Pflegebediirftigen wegen der Pflege ihren Wohn-
ort verlassen und sind in den Haushalt der (Schwieger-)Kinder gezogen. Auffillig ist,
dass mit Ausnahme von Frau P., die in Ostbetlin lebt, alle Pflegearrangements in dieser

Konstellation in den alten Bundeslandern zu finden sind.

Ahnlich wie bei der (Ehe-)Partnerlnnen-Pflege liegen auch hier langjihrig eingespielte
Beziehungen vor, allerdings vor dem Hintergrund einer Eltern-Kind-Beziehung, die zu-
mindest urspriinglich von elterlicher Autoritit geprigt ist. Anders als bei den Ehepaaren
liegen in den Pflegebezichungen zwischen Pflegebediirftigen und ihren (Schwieger-) Kin-
dern die jeweiligen Interessen weiter auseinander, so dass hier der Aushandlungsbedarf,

wie bereits im Theorieteil erwihnt, meist hoher ist.
21.2.2.1. Beziehung zur Pflegeperson

In der Hilfte dieser sechs befragten Pflegearrangements sind die Beziehungen zwischen
Pflegebedurftigen und Pflegepersonen als unproblematisch zu charakterisieren. Es sind
jeweils die Kinder der Pflegebediirftigen, die sich um die Versorgung kiimmern. In zwei
Pflegearrangements sind die T6chter in der Hospizbewegung bzw. beim humanistischen
Verband pidagogisch titig, haben also auch professionelle Erfahrungen, die sie im Um-
gang mit der Pflegesituation nutzen kénnen. Wie bei den unproblematischen Ehepaar-
beziehungen sind auch diese problemlosen Eltern-Kind-Beziehungen von gegenseitiger

Ricksichtnahme, Anerkennung, Einfihlungsvermégen und Respekt gekennzeichnet.

Ein Beispiel fur eine unproblematische Beziehung in dieser Konstellation ist die pflege-

bedrftige, 79 Jahre alte Frau T. Sie wohnt mit ihrem 45-jdhrigen Sohn zusammen, der

5 In einem Pflegearrangement dieser Konstellation sind zwei Pflegebedurftige von einer Pflegeperson
versorgt worden.
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sie pflegt und parallel dazu einer beruflichen Titigkeit in Vollzeit nachgeht. Die Bezie-
hung zwischen beiden war schon immer gut gewesen, so dass es fiir Herrn T. selbstver-
standlich war, die Versorgung seiner Mutter zu iibernehmen. Damit seine Mutter mog-
lichst wenige Einschrinkungen in ihrer Lebensqualitit erfihrt, ist er bemiiht, ihr das Le-
ben so schon wie moglich zu gestalten. Dazu besucht er mit ihr gemeinsam Konzerte
sowie andere Veranstaltungen und fihrt auch mit ihr zusammen in Urlaub. Er freut sich,
wenn sich seine Mutter trotz ihres Gesundheitszustands entsprechend wohl fihlt. In
dem Gespriach mit uns dul3erte sich Frau T. anerkennend tiber ihren Sohn. Sie weil3 es zu
schitzen, dass er sich in dieser Weise um sie kiimmert. Sie sicht ihn als ,,Gotfesgeschenk
(753). Sie lobt thn und findet ihn in der Durchfithrung der pflegerischen Verrichtungen
auch sehr geschickt. Frau T. nimmt aber auch die Belastungen ihres Sohnes wahr, die
durch seine Berufstitigkeit und in Verbindung mit ihrer seit funf Jahren sukzessiv zu-
nehmenden Pflegebedurftigkeit entstanden sind. Trotz der immer wieder auftretenden
Meinungsverschiedenheiten bezeichnet Frau T. die Beziehung als harmonisch. Fur ihren
Sohn gehoren diese Divergenzen nicht nur zu einer Beziehung dazu, sondern sind fir
thn auch ein ,Lebenselixier (1282). Fir ihn bleibt die Beziehung zu seiner Mutter zwar
immer ein Mutter-Kind-Verhiltnis, gleichzeitig sei sie aber partnerschaftlicher und
gleichberechtigter geworden, worin sich die filiale Reife (vgl. Kapitel 9.2.5.) dieser Bezie-
hung ausdriickt. Er empfindet es als Erleichterung, dass seine Mutter geistig rege und in
der Lage ist, Wiinsche zu duflern und Entscheidungen zu treffen. Sie regelt auch gern die
mit der Pflegeorganisation verbundenen Angelegenheiten, wodurch er sehr entlastet
wird. In dem zweiten Gesprich, zwei Jahre spiter, hatte sich die Beziehung zwischen
Frau T. und ihrem Sohn nicht verindert. Die Versorgung hatte sich mittlerweile noch
weiter eingespielt, so dass Frau T. ihre Wiinsche kaum noch zu duf3ern brauchte, weil ihr
Sohn ihre Bedurfnisse kannte. Da in der Zwischenzeit die Pflegebediirftigkeit von Frau
T. weiter zugenommen hatte, war die Versorgung fiir den Sohn zeitaufwindiger gewor-
den. Da fiir ihn die Pflege seiner Mutter Prioritit hatte, reduzierte er den Kontakt zu

seinen Freundschaften.

In den drei anderen Pflegearrangements™ dieser Konstellation (in drei Fillen sind die
Schwiegertéchter die Hauptpflegeperson, in dem anderen Fall die Tochter mit ihrem

Ehemann) haben die Beziehungen zwischen den Hauptakteurlnnen eine andere Qualitit.

% In einem Pflegearrangement sind zwei Pflegebediirftige von einer Pflegeperson versorgt worden.
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Es fehlt dort gegenseitige Wertschitzung und Anerkennung der jeweiligen Bemthungen

und Leistungen.

Exemplarisch fir diese problematischen Beziehungen wird im folgenden das Pflegear-
rangement der zwei Schwestern Frau Q. und Frau Z. beschrieben: Beide Pflegebediirfti-
gen werden von ihrer 59-jahrigen Schwiegertochter bzw. Ehefrau des Neffen versorgt,
wobei die 89-jahrige Frau Q. zum Zeitpunkt der ersten Befragung nur hilfebedirftig war.
Frau Q. fihlt sich als alter Mensch wertlos und will anderen nicht zur Last fallen. Daher
duBert sie praktisch keine Winsche, zumal sie die Belastung ihrer Schwiegertochter
wahrnimmt. Um so mehr bedauert sie es, ihrer Schwiegertochter nicht mehr helfen zu
konnen. Wenn sie ihr das Angebot unterbreitet, bei Kleinigkeiten im Haushalt helfen zu
wollen, wozu sie korperlich durchaus in der Lage wire, antwortet ihr die Schwieger-
tochter nur mit den Worten: ,,Frieda, was willst du mir denn helfen?* (1235). In dieser ent-
wertenden Aussage wird die Einstellung der Schwiegertochter deutlich, die Frau Q.
nichts mehr zutraut, mit der Konsequenz, dass sie ihr auch keine Gelegenheit gibt, sich
nutzlich zu machen. Die Schwiegertochter vertritt die Ansicht, dass die alten Leute ihr
Leben gehabt haben und es jetzt darum geht, sie gut zu versorgen. Das tue sie so gut,
dass man es nicht adidquat bezahlen kénne. Demzufolge erwartet sie von den beiden
Schwestern Dankbarkeit, die sie allerdings von Frau Z. nicht in dem Mal3e erhilt, wie sie
es sich wiinscht. Frau Q. lobt im Gesprich mit uns ihre Schwiegertochter und ist ihr fir
ihre Hilfe dankbar.” Beide Schwestern haben selbst entschieden, in das Haus der
Schwiegertochter bzw. Ehefrau des Neffen zu ziehen, so dass die Pflegeperson nun von
beiden Anpassung erwartet. Es ist fiir sie selbstverstindlich, dass sie diejenige ist, die den
Ton angibt und in diesem Arrangement die Dinge bestimmt. Bezeichnend ist Frau Q.’s
Antwort auf die Frage der Interviewerin, wie sie ihre Schwiegertochter unterstitzt: ,,Sze

kann alles bestimmen, was u bestimmen ist, das kann sie machen mit uns* (296).

Im Gegensatz dazu ist die Beziehung zwischen der 90-jihrigen Frau Z. und der Ehefrau
des Neffen durch viele Meinungsverschiedenheiten gekennzeichnet, in denen die Ehe-

frau des Neffen der Pflegebediirftigen immer wieder deren Abhingigkeit vor Augen

°" Die Interviewerin hatte den Eindruck, dass Frau Q. bei Fragen nach der Pflegeperson oder der Bewer-
tung ihrer hiuslichen Versorgung sozial erwinschte Antworten gab. Diese Vermutung griindet sich auf
zwei Faktoren: Im Gegensatz zu anderen Interviews, in denen von den GesprichspartnerInnen auch un-
aufgefordert Positives oder Negatives tiber ihte Versorgung zur Sprache kam, berichtete Frau Q. dartber
nur relativ knapp auf konkrete Fragen, obwohl sie ansonsten gern und ausfiihrlich erzahlte. Auffillig war
weitethin, dass Frau Q. ihte Schwester immer wieder zurecht wies oder verbesserte, wenn diese Kritik an
der Pflegeperson oder an den Umstidnden der Versorgung artikulierte.
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tihrt (vel. Kapitel 26.3.). Sie sind die Folge davon, dass die Pflegeperson die Bediirfnisse
und Wiinsche der Frau Z. zwar wahrnimmt, aber nicht respektiert. Dagegen lehnt sich
Frau Z. auf, denn sie erhebt fur sich immer wieder den Anspruch — im Gegensatz zu

ithrer Schwester — Dinge in der Pflege und im Alltag bestimmen zu wollen.

Wihrend in diesem skizzierten Fall die Pflegeperson den beiden Pflegebediirftigen kaum
Selbstbestimmungsmaoglichkeiten einrdumt, erhilt in einem anderen Fall Frau F. von
ithrer pflegenden Tochter diese Gelegenheiten. Wir haben die Beziehung zwischen Frau
F. und ihrer Tochter dennoch als problematisch eingeordnet, weil Frau F. schlecht tiber
ithre Tochter und deren Ehemann informiert ist und keinerlei Anerkennung tber die
Bemiihungen und Leistungen ihrer Tochter und ihres Schwiegersohnes zum Ausdruck
bringt. Sie ist der Meinung, dass man sich anpassen muss, wenn man sich selbst nicht
mehr helfen kann. Sie ist sehr ruhig und schweigsam, so dass oft gar keine richtige Un-
terhaltung zwischen der Pflegebediirftigen und ihren Pflegepersonen zustande kommt.
Daher weil3 die Tochter hiufig nicht, wie es ihrer Mutter geht, ob sie mit der jetzigen
Situation zufrieden ist oder wie sie z. B. den Aufenthalt in der Kurzzeitpflege bewertet.
Das belastet sowohl die Tochter als auch den Schwiegersohn. Umgekehrt zeigt die Toch-
ter im Umgang mit ihrer Mutter Einfihlungsvermégen. Sie reflektiert, dass es fiir ihre
Mutter nach 30 Jahren, die sie alleine in ihrem Haus verbracht hat, nicht einfach ist, mit
den Einschrinkungen klar zu kommen, die das Zusammenleben fiir alle Beteiligten mit
sich bringt. Sie versucht Kompromisse zwischen den Bedirfnissen aller Beteiligten zu
finden und ist immer wieder bemiiht, eine gute Atmosphire zu schaffen. Sie spricht
Dinge an, die ihr missfallen, wobei sie bestrebt ist, das in einer Art und Weise zu tun, die
ihre Mutter annehmen kann. Sie ermuntert ihre Mutter ebenfalls dazu, Kritik zu iiben
und ihre Winsche und Bedirfnisse zu artikulieren. Sie rdumt damit ihrer Mutter Selbst-

bestimmungsmoglichkeiten ein, die Frau F. aber nicht nutzt.
Zusammenfassung

Wihrend in den unproblematischen Beziehungen, dhnlich wie bei der (Ehe-) PartnerIn-
nenpflege, die Voraussetzung fir die Teilhabe der Pflegebedirftigen an der Steuerung
gegeben ist, weil es den Kindern wichtig ist, dass ihre Miutter noch mitentscheiden und
mitbestimmen konnen, ist das in den beiden zuletzt skizzierten Beispielen nicht der Fall.
Sie verdeutlichen, wie stark es in problematischen Beziehungen von den Einstellungen
der Beteiligten abhingt, ob und inwieweit die Pflegebediirftigen selbst bestimmen (kén-
nen) und ihnen die Moglichkeit zur Teilhabe an den Aushandlungsprozessen eingerdumt

wird. Wihrend die pflegebedurftige Frau F. von ihrer Tochter die Gelegenheit zur
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Selbstbestimmung und Teilhabe an der Steuerung erhilt, sie diese aber aufgrund ihrer
Einstellung nicht nutzt, verwehrt die Schwiegertochter bzw. Ehefrau des Neffen von
Frau Q. und Frau Z. den beiden von ihr versorgten Pflegebediirftigen von vornherein
jegliche Selbst- und Mitbestimmungsmdoglichkeiten. Besonders im letztgenannten Fall
hatten wir vermutet, dass das soziale Netzwerk eine mogliche Ressource fir die Forde-
rung von Selbstbestimmungs- und Steuerungsmoglichkeiten sein kann. Um diese Ver-
mutung tber die Funktion der Netzwerke priifen zu kénnen, werden sie nachfolgend

zunichst einmal beschrieben.

21.2.2.2. Das soziale Netzwerk bei der Pflege durch (Schwieger-)Kinder im ge-

meinsamen Haushalt

Alle sieben Pflegebediirftigen dieser Konstellation sind in ein familiales und auf3erfami-
lales Netzwerk eingebunden. Obwohl fir fast alle mit der Versorgung der Wechsel des
Wohnortes verbunden war, sind sechs von ithnen dennoch in ein grof3es, d. h. aus min-
destens acht Personen bestehendes Netzwerk integriert. Auller bei Frau T. tberwiegen
die familialen Beziehungen, was wenig verwundert, weil sie in der Familie leben. Im Ge-
gensatz zu den Pflegebeduirftigen, die in der (Ehe-)Lebenspartnerpflege versorgt werden,
ist bei thnen die Anzahl der jingeren Netzwerkpersonen grofier als die der gleichaltrigen.
Jede Pflegebediirftige hat mindestens eine, meist aber mehrere multiplexe, verbindliche
Beziehungen zu den Familienangehorigen. Zu den Freunden, Bekannten und ehemaligen
Nachbarlnnen bestehen tiberwiegend lockere, uniplexe Beziehungen. Bei allen Pflegebe-
durftigen hat sich der Kontakt zu Personen aus dem nichtfamilialen Netzwerk durch den
Wechsel des Wohnortes reduziert. Teilweise sind selbst telefonische Kontakte fast vollig
zum FErliegen gekommen. Nur die pflegebediirftige Frau C. und die pflegebedurftige
Frau F. hielten sich zwischenzeitlich fiir mehrere Wochen in ihrem alten Wohnort auf.
Neue Kontakte kommen auch dann nur selten zustande, wenn sie durch die (Schwieger-)
Kinder geférdert werden. So versuchte Frau F.’s pflegende Tochter, ihre Mutter in einen

Altenkreis zu integrieren, woran sie jedoch nicht interessiert war.

Soziale Unterstiitzung bei der Pflege durch (Schwieger-)Kinder im gemeinsamen

Haushalt

Die informellen Netzwerkpersonen aus dem auBerfamilialen Netzwerk, d. h. also Freun-
de, Bekannte und ehemalige Nachbarlnnen stammen in der Regel aus der gleichen Ge-
neration wie die Pflegebediirftigen und wohnen meist gar nicht mehr in ihrer Nihe, son-

dern an den fritheren Wohnorten der Pflegebedirftigen. Sie leisten ausschlieflich emoti-
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onale Unterstiitzung, die aber dennoch fir die Pflegebedtrftigen von groB3er Bedeutung

ist.

In drei der sechs Pflegearrangements erhalten die Pflegebedurftigen und ihre Pflegeper-

sonen noch zusitzlich praktische Hilfe von formellen HelferInnen.

Die Zahl der Familienangehérigen, die in den Pflegearrangements dieser Konstellation
praktische Unterstiitzung leisten, ist gréf3er als bei der (Ehe-)PartnerInnenpflege. In funf
der befragten Arrangements werden die Pflegepersonen durch ihre Ehepartnerlnnen
oder Geschwister bei der Versorgung unterstiitzt, auch erwachsene Enkellnnen werden
mehrfach genannt. Die Art der praktischen Hilfe richtet sich nach der Qualitit der Be-
ziehung: Ist beispielsweise die Beziehung zwischen der pflegebediirftigen Frau C. und
threm Sohn unproblematischer und liebevoller als zu der Schwiegertochter, beschrinkt
sich die Hilfe der Schwiegertochter eher auf Bereiche, in denen es zu keiner korperlichen
Nihe kommt, wohingegen der Sohn seiner Mutter auch bei kérperlichen Verrichtungen

hilft.

Zusitzlich sind, mit Ausnahme der Pflegeperson von Frau Q. und Frau Z., die ihren
Beruf als Hauspflegerin fir die Ubernahme der Pflege aufgegeben hat, bei allen von uns
interviewten Arrangements noch professionelle Pflegepersonen im Einsatz. IThr Arbeits-
schwerpunkt liegt hauptsichlich in der praktischen Unterstiitzung, weniger in der kogni-

tiven und emotionalen.

Die Pflegepersonen, die alle sehr viel junger sind als die Pflegebediirftigen, sind in der
Regel tiber medizinisch-pflegerische Belange besser informiert als die Betroffenen selbst.
Alle Pflegebedirftigen werden von ihnen durch Informationen, Ratschlige und Tipps

unterstitzt.
Zusammenfassung

Beim Vergleich des Netzwerkes und der daraus resultierenden Unterstiitzungsleistungen
in dieser Konstellation mit denen in der (Ehe-)PartnerInnenpflege fillt zum einen auf,
dass insgesamt mehr Netzwerkpersonen in die Hilfe, besonders in die praktische Unter-
stitzung, involviert sind. Dadurch werden die pflegenden (Schwieger-)Kinder in diesen
Arrangements entlastet. Zum anderen erhalten die Pflegebedurftigen mehr kognitive
Unterstiitzung durch ihre meist jingeren Familienangehdrigen als in der (Ehe-) Partne-

rInnenpflege.
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21.2.2.3. Entwicklung im Zeitverlauf bei der Pflege durch (Schwieger-)Kinder im

gemeinsamen Haushalt

In der zweiten Erhebungswelle konnten wir nur in zwei Pflegearrangements aus dieser
Konstellation mit allen Beteiligten noch einmal sprechen. In diesen gab es keine beson-
deren Verinderungen, weder in der Pflegebeziechung noch im sozialen Netzwerk oder in
der sozialen Unterstitzung. In den anderen vier Fillen konnten wir nur Gespriche mit
den Pflegepersonen fiihren: Zwei Pflegebedurftige waren bereits verstorben, eine Pfle-
gebedurftige war gesundheitlich dazu nicht mehr in der Lage und die (Schwieger-)Kinder
von Frau F. fiihlten sich zu stark belastet™, um mit uns ein lingeres Interview zu fiihren,

so dass wir Frau F. selbst nicht allein nach ihrer Interviewbereitschaft fragen konnten.

Die Gespriche mit den Pflegepersonen fiithrten zu folgendem Ergebnis: Obwohl die
cine Pflegebediirftige, Frau Ce., in ein grofles Netzwerk integriert und die Beziehung
zwischen Mutter und Tochter unproblematisch und sehr liebevoll war, kam es in diesem
Pflegearrangement zum Abbruch der hduslichen Pflege. Trotz sehr viel praktischer Un-
terstiitzung, die die mittlerweile selbst 70-jahrige Tochter von ihren Geschwistern und
formellen Pflegepersonen erhalten hat, war die psychische Belastung fiir sie zu grof3. Die
Tochter hatte von Anfang an klargestellt, dass sie die Pflege zu Hause nur so lange auf-
recht erhalten kdnne, wie es ihre Krifte zulassen. Nachdem ihre Mutter nun in ein Pfle-
geheim tbergesiedelt ist, kimmert sie sich nach wie vor noch regelmiflig um sie. Sie
achtet sehr darauf, dass sich ihre Mutter dort wohl fiihlt. Sie besucht sie dreimal pro Wo-
che und begleitete sie zunichst zu den Veranstaltungen, was ihre Mutter auch als sehr

angenehm empfand.

Bei der Pflegebediirftigen Frau C. war die Unterbringung in einer Einrichtung ebenfalls
bereits geplant, zu dem Umzug kam es aber nicht mehr, weil sie vorher verstarb. Hier
fihlte sich die Schwiegertochter, deren Bezichung zur Schwiegermutter sich im Laufe
der Zeit immer weiter verschlechtert hatte, ebenfalls tiberlastet, auch weil der Pflegebe-
darf immer gréBer wurde und sie die Pflegebediirftige bei pflegerischen Verrichtungen

nicht unterstutzen wollte.

Diese beiden Fille bestitigen, dass unsere Annahmen iber die Grinde fir einen Ab-

bruch der hiuslichen Pflege in dieser Konstellation zumindest zum Teil richtig sind:

¥ Die Pflege ist zwar bis zum Tod der Mutter aufrecht erhalten worden, anschlieBend begab sich die

Tochter jedoch in psychotherapeutische Behandlung.
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Wihrend in dem einen Fall die Bezichungsprobleme zwischen (Schwieger-)Eltern und
(Schwieger-)Kindern der limitierende Faktor fiir die Aufrechterhaltung der Pflege war,

waren es in dem anderen Fall die psychischen Belastungen durch die Pflegesituation.
21.2.2.4. Fazit

Das Besondere in dieser Konstellation ist, dass die Pflegebeduirftigen alle fiir die Versor-
gung zu ihren Kindern gezogen sind. Dadurch haben sie sich in eine stirkere Abhingig-
keit von der Familie begeben. Die fur die Aufrechterhaltung der hauslichen Pflege und
die Lebensqualitit der Pflegebediirftigen entscheidenden kognitiven und praktischen
Hilfeleistungen werden durch Familienmitglieder erbracht. Unsere im Theorieteil aufge-
stellte Annahme, dass die (Schwieger-)Kinder in dieser Konstellation die Steuerung do-
minieren, weil sich die Pflegebediirftigen ihren Méglichkeiten anpassen mussen, trifft so
nicht zu. Ob und in welchem Umfang die Pflegebedurftigen selbstbestimmte Entschei-
dungen treffen konnen, hingt in dieser Konstellation nicht nur von der Qualitit der
Pflegebeziehung, sondern vor allem auch von den Einstellungen der am Arrangement
Beteiligten zum Recht der Pflegebediirftigen auf Selbstbestimmung und Teilhabe an der

Steuerung ab.

Das zeigt sich erwartungsgemil3 besonders deutlich in den problematischen Beziehun-
gen zwischen Pflegebediirftigen und Pflegepersonen. Hier beeinflusst in hohem Malle
die Einstellung der informellen Pflegepersonen, die zur Familie geh6ren und damit auch
wichtig fiir den familidren Konsens tber die Selbstbestimmungsrechte der Pflegebedtirf-
tigen sind, die Moglichkeiten des/der Pflegebediirftigen, mitzubestimmen. Der umzugs-
bedingt hohe Anpassungsdruck an den Haushalt der (Schwieger-)Kinder fihrt besonders
bei schlechten Beziehungen zu starken Beschrinkungen der Teilhabe an der Steuerung,
zu denen die Pflegebediirftigen in zwei der von uns beschriebenen Fille zusitzlich selbst
beitragen, weil sie ihre Interessen kaum (mehr) offensiv vertreten. Die Abhingigkeit von
den Pflegepersonen ist in einem gemeinsamen Haushalt fir die Pflegebediirftigen un-
mittelbar spurbar. Das Beispiel der Schwestern Q. und Z. zeigt, wie wenig Spielraum fiir
Selbstbestimmung bleibt, wenn die Pflegeperson das auszunutzen gewillt ist. Auch aus
threm sozialen Netzwerk erfuhren die von uns befragten Pflegebediirftigen in dieser

Situation keine Stirkung fur ihre Position bei der Steuerung ihrer Angelegenheiten.

Anders sieht es dagegen in den unproblematischen Beziechungen aus, in denen Konsens
tber das Recht der Pflegebediirftigen auf Selbstbestimmung besteht. Die Pflegebediirfti-
gen haben eine so gute Beziechung zu ihrer Pflegeperson, dass die Interessen wechselsei-

tig berticksichtigt, Wiinsche méglichst erfiillt und Belastungen anerkannt werden. Daher



158 21 Die Einflisse der Netzwerke und der Konstellationen auf die Steuerung (M. Kliinder)

spielt, wie bei der (Ehe-)PartnerInnenpflege, auch hier die Integration in das soziale
Netzwerk und die daraus resultierende Unterstiitzung fir die Selbstbestimmung und die

Teilhabe an den Aushandlungsprozessen eine untergeordnete Rolle.

21.2.3. Pflege durch (Schwieger-)T6chter und S6hne in getrennten Haushalten

In dieser Konstellation leben die Pflegebediirftigen in ithrem eigenen Haus oder ihrer
eigenen Wohnung. Trotzdem werden sie, wie in der Konstellation, in der die Pflegebe-
dirftigen mit thren (Schwieger-)T6chtern und S6hnen im gemeinsamen Haushalt woh-
nen, von ihren (Schwieger-)Kindern versorgt. In allen von uns interviewten Pflegearran-
gements war in der Regel ein (Schwieger-)Kind in einem solchen Umfang in die Hilfe
bzw. Pflege involviert, dass wir auch hier wieder von einer Hauptpflegeperson sprechen
koénnen. Unabhingig davon, ob die Pflegepersonen noch einer Berufstitigkeit nachge-
gangen sind oder bereits Rentnerln waren, wurden sie in allen Fillen von ihren Ehepart-
nerlnnen bzw. Kindern bei der Versorgung unterstiitzt. Alle (Schwieger-)Kinder leben
zwar auch in ihrem eigenen Haushalt und auch einige Kilometer von den Pflegebediirfti-
gen entfernt, aber dennoch nah genug, um auch kurzfristig Unterstiitzung leisten zu kén-

nen.

Die Darstellung der folgenden Ergebnisse basiert auf Interviews mit zwei pflegebedtirf-
tigen Minnern und vier pflegebedirftigen Frauen, also insgesamt sechs Gesprachspart-
nerlnnen. Im Gegensatz zu der Konstellation, in der die Pflegebedurftigen bei ihren
(Schwieger-)Kindern wohnen, leben mit Ausnahme von Herrn Ma., der in einem Dorf in
den alten Bundeslindern wohnt, alle anderen Pflegebedtirftigen in den neuen Bundes-

landern.
21.2.3.1. Beziehung zur Pflegeperson

Wie auch in den zwei zuvor dargestellten Konstellationen finden wir in dieser Konstella-
tion wieder problematische und unproblematische Bezichungen. In vier Pflegearrange-
ments ldsst sich die Beziechung zwischen den Pflegebedtirftigen und ihren Pflegeperso-

nen als unproblematisch charakterisieren, in zweien als problematisch.

Eine Bezichung, die durch gegenseitige Wertschitzung, Einfiihlungsvermégen und
Wahrnehmung der jeweiligen Bediirfnisse des anderen gekennzeichnet ist, ist die der
Frau S. zu ihrer Tochter: Frau S. ist 71 Jahre alt und durch ihre Parkisonsche Krankheit
zunehmend auf Hilfe und Pflege angewiesen. Die erforderliche Unterstiitzung erhalt sie

durch professionelle Pflegekrifte sowie von ihrer 50-jahrigen Tochter. Die Tochter hat
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ithrerseits weitreichende berufliche und familidre Verpflichtungen. Sie versorgt eine de-
mentiell erkrankte Schwiegermutter in ihrem Haus und ist selbst psychisch labil. Trotz-
dem besucht sie ihre Mutter nahezu tiglich oder ruft sie zumindest an, weil sie ,,eznen
Drang* (804) verspirt, sich nach dem Zustand ihrer Mutter zu erkundigen. Alle Befrag-
ten bestatigen, dass sich die Tochter sehr viel kiimmert und die Hauptlast der Unterstiit-
zung trigt. Frau S. fillt es schwer, ihre Tochter fiir Hilfe in Anspruch zu nehmen, zumal
diese Unterstlitzung fiir sie auch nicht selbstverstindlich ist. Die riicksichtsvolle Art
driickt sich, nach Aussage der Tochter, auch darin aus, dass ihre Mutter bei der Bitte um
Hilfe vorsichtig in der Wortwahl ist und ihre Wiinsche nie in einem fordernden Ton
artikuliert. Da Frau S. gut tber ihre Tochter informiert ist, weil3 sie auch, wie belastet sie
ist. Daher ist es ihr sehr unangenehm, wenn sie ihrer Tochter zusitzliche Arbeit verur-
sacht. Das passiert beispielsweise, wenn sie es nicht rechtzeitig zur Toilette schafft, so
dass viel Wische anfillt. Die Tochter reagiert darauf mit viel Einfithlungsvermoégen und
versucht ihrer Mutter die Angst vor solchen Situationen zu nehmen. Dennoch kénnen
manchmal Konflikte entstehen z. B., wenn die Pflegebediirftige nach einem derartigen
Vorfall nicht ihre Wische wechseln will. Neben dem Wissen um die gesicherte Versor-
gung ihrer Mutter ist die Tochter bei solchen Konflikten froh, dass Professionelle an der

Versorgung beteiligt sind, weil ihre Mutter auf diese ,,hort.

Anders verhilt es sich dagegen in Herrn L.’s Pflegearrangement. Alle beteiligten Akteu-
rInnen bestitigen, dass die Bezichung zwischen dem pflegebediirftigen 87-jahrigen
Herrn L. und seiner Tochter problematisch ist. Er erhilt neben der umfassenden profes-
sionellen Versorgung durch einen Pflegedienst regelmiBlig Hilfe von seiner 62-jahrigen
Tochter. Sie kommt mehrmals in der Woche zu ihm, putzt seine Wohnung und erledigt
schwere Einkiufe. Diese Unterstiitzung erkennt Herr L. nicht wirklich an. Er gibt zwar
zu, dass AuBenstehende die Unterstiitzung seiner Tochter als umfangreich bewerten,
thm selbst reicht die Hilfe jedoch nicht aus. Er beschreibt sich selbst als nicht ganz , pfle-
geleicht (898), weil er sich von anderen nicht ohne weiteres etwas sagen ldsst. Herr L.
zeigt kaum Verstindnis fur die gesundheitlichen Probleme seiner Tochter und nimmt
dementsprechend bei seinen Wiinschen nur wenig Ricksicht auf sie. Das wird von der
professionellen Pflegekraft bestitigt, die der Auffassung ist, dass seine Tochter ,,ein schwe-
res Los® (122) hat. Hinzu kommt, dass Herr L. sich abfillig tiber seine Tochter dulert,
denn er beklagt sich, dass sie ,#dge” (774) sei und nicht nidhen und kochen kénne. Die
Tochter vermisst die Zuneigung und Anerkennung ihres Vaters und ist sehr oft tiber
seine ruppige Art ihr gegentiber verzweifelt. Ihr fehlen seine Zuneigung und Anerken-

nung. Trotzdem kimmert sie sich um ihn, weil sie ihn gern mag und es ihrer Meinung
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nach auch notwendig ist. Diese Bezichung hat das Stadium der filialen bzw. parentalen
Reife (vgl. Kapitel 9.2.5.) nicht erreicht. Er akzeptiert ihre Kompetenz nicht, wihrend sie
sich noch immer nach seiner Anerkennung sehnt und sich bemiiht, diese zu erlangen.
Dadurch kann er trotz seiner praktischen Abhingigkeit von ihr weitgehend bestimmen,
was sie fir ihn erledigt. Grolere Konflikte entstehen, wenn er z. B. seine Tochter be-
schuldigt, ihn bei der Abrechnung der Einkidufe betrogen zu haben. Dann kann es
durchaus vorkommen, dass sich seine Tochter ein oder zwei Tage nicht um ihn kiim-
mert. Den vielen kleinen Konflikten begegnet die Tochter, indem sie sich zuriicknimmt

und méglichst von ihm nicht provozieren lasst.

In der zweiten Erhebungswelle hat sich an der problematischen Beziehung nichts verin-
dert, die Tochter war lediglich resignierter. Ein Zusammenwohnen kam und kommt fir
die beiden nicht in Frage. Trotz aller Konflikte und der tberwiegenden professionellen

sowie formellen Versorgung ihres Vaters ist und bleibt sie aber eine wichtige Helferin fur

ihn.
Zusammenfassung

Anders als in den Konstellationen, in denen die Pflegebeduirftigen mit ihren Pflegeper-
sonen in einem gemeinsamen Haushalt leben, sind die Pflegebedurftigen bei getrenntem
Wohnen von ihren Pflegepersonen unabhingiger, steuern also mehr selbst. Dadurch
konnen Pflegebedtirftige, die eine problematische Beziehung zu ihren (Schwieger-)Kin-
dern haben, trotzdem selbst bestimmen und die anfallenden Entscheidungen selbststin-
dig treffen, auch wenn die (Schwieger-)Kinder in einigen Fillen dafiir wenig Verstindnis
haben. Welchen Beitrag das soziale Netzwerk zu dieser Unabhingigkeit leistet, wird nach

dessen Charakterisierung dargelegt.

21.2.3.2. Das soziale Netzwerk bei Pflege durch (Schwieger-)T6chter und S6hne

in getrennten Haushalten

Alle sechs von uns befragten Pflegebediirftigen, die wir dieser Kategorie zuordnen, sind
in ein groBBes Netzwerk integriert. Finf von ihnen sind in ein hauptsichlich aus familia-
len Personen bestehendes Netzwerk eingebunden. Auch zu den Familienangehérigen,
die nicht in dem Malle wie die Kinder an der Versorgung beteiligt sind, unterhalten die
Pflegebeduirftigen verbindliche Beziehungen. Wie in der Konstellation, in der die Pflege-
bedurftigen mit ihren (Schwieger-)Kindern im gemeinsamen Haushalt leben, stammen
auch hier die familialen Netzwerkpersonen iiberwiegend aus der jungeren Generation.
Alle Pflegebedurftigen haben noch lockere Kontakte zu Personen aus dem auf3erfamili-

alen Netzwerk. Vor allem Frau Da., eine Pflegebediirftige aus Ostberlin, steht mit zahl-
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reichen Sport- und Parteifreunden regelmiBig in Verbindung. Diese soziale Eingebun-

denheit ermdglicht es ihr, aus dem auflerfamilialen Netzwerk HelferInnen zu rekrutieren.

Bemerkenswert ist in dieser Konstellation, dass viele Pflegebediirftige in ihrem gesamten

Netzwerk tiber eine grof3e Zahl verbindlicher und multiplexer Beziehungen verfiigen.

Soziale Unterstiitzung bei Pflege durch (Schwieger-)T6chter und Séhne in ge-

trennten Haushalten

Unter den verschiedenen Unterstiitzungsformen hat die praktische Unterstlitzung fur die
Pflegebeduirftigen, die in ihrem eigenen Haushalt leben, die groB3te Relevanz. Nur durch

sie kann die Versorgung zu Hause gesichert werden.

Bei allen Pflegebediirftigen unterstiitzen die (Schwieger-)Kinder die Pflegebediirftigen
regelmiBig in praktischen Angelegenheiten. In Abhingigkeit der zeitlichen Ressourcen
reicht das Spektrum der Unterstiitzung von der Hilfe beim Einkaufen, die einmal in der
Woche erfolgt, bis hin zu der tiglichen Zubereitung von Mahlzeiten. Dariiber hinaus
bietet das Netzwerk bei finf Pflegebedurftigen aber nur wenig Ressourcen fir zusitzli-
che praktische Hilfe, obwohl die Netzwerke grof3 sind und aus einer Vielzahl multiplexer
und verbindlicher Beziehungen bestehen. Das liegt daran, dass die Netzwerkpersonen
die Unterstiitzung nicht mit ihren beruflichen Verpflichtungen vereinbaren kénnen oder

zu weit von den Pflegebedtrftigen entfernt wohnen, um regelmal3ig zu helfen.

AuBler Frau S. greifen deshalb alle Pflegebedurftigen auf formelle Netzwerkpersonen
zurtck. Sie werden noch regelmal3ig zusitzlich in Anspruch genommen, damit sie bei der

hauswirtschaftlichen Versorgung helfen.

Im Unterschied zu der Konstellation, in der die Pflegebediirftigen mit ihren (Schwieger-)
Kindern in einem gemeinsamen Haushalt leben, kiimmern sich die Pflegebediirftigen in
dieser Konstellation selbst um ihre biirokratischen Angelegenheiten. Dabei werden sie
alle von den professionellen Pflegekriften tatkriftic unterstitzt. Drei der sechs Pflege-
bedurftigen erhalten aus der Generation der jiingeren Verwandten regelmiflig Informa-
tionen und Ratschlige. Bei den anderen geschah das nur zu Beginn der Pflegebediirftig-
keit oder wenn sich ihr Gesundheitszustand verschlechtert hatte und sie dadurch zeit-

weise nicht mehr in der Lage waren, sich die Informationen selbst zu beschaffen.

Emotionale Unterstiitzung erhalten alle Pflegebeduirftigen sowohl aus dem familialen als

auch aus dem auBBerfamilialen Netzwerk.
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Zusammenfassung

Der Schwerpunkt der Unterstiitzung durch die Kinder liegt im praktischen und emotio-
nalen Bereich. Im Gegensatz zu der Konstellation, in der die Pflegebediirftigen mit ihren
(Schwieger-)Kindern in einem gemeinsamen Haushalt leben, ist deren kognitive Hilfe
weniger gefragt. Insbesondere bei der Alltagsgestaltung lassen sich die Pflegebedurftigen
nur ungern dreinreden. Die Bedeutung der professionellen Pflegekrifte ist besonders fir

die praktische und kognitive Unterstiitzung grol3.

21.2.3.3. Entwicklung im Zeitverlauf bei der Pflege durch (Schwieger-)T6chter

und S6hne in getrennten Haushalten

Alle sechs Pflegebediirftigen wurden in der zweiten Erhebungswelle ein weiteres Mal
interviewt. Die einzige Pflegebediirftige, bei der sich die Versorgung in groerem Um-
fang verindert hatte, war Frau S. Sie entschied sich fiir die Ubersiedelung in ein Heim,
weil sich ihre zunehmende Pflegebeduirftigkeit nur schlecht mit ihren Wohnbedingungen
vereinbaren lie3. Thre Tochter und eine Nachbarin, von denen sie zu Hause viel Unter-
stitzung bekam, befirworteten den Umzug in das Heim ebenfalls und kiimmern sich
dort weiter um sie. Da mit der Heimiibersiedelung kein Wohnortwechsel verbunden war,

ist der Kontakt zu ihrem Netzwerk weitgehend erhalten geblieben.

Der Abbruch der hauslichen Pflege begriindet sich in diesem Fall nicht mit der in dem
Theorieteil aufgestellten Annahme, dass die Unterstitzung bei Beziehungsproblemen
bzw. der Unvereinbarkeit der Hilfe mit der eigenen Lebensplanung nicht mehr geleistet

wird.
21.2.3.4. Fazit

Fir die Pflegebediirftigen sind die Kinder als Pflegepersonen sehr wichtige Netzwerk-
personen im Sinne einer ,,multilokalen Mehrgenerationenfamilie (BERTRAM 2000). Im
Gegensatz zu den Pflegebedirftigen, die mit ihren Pflegepersonen in einem gemeinsa-
men Haushalt leben, spielt die Qualitit der Pflegebeziechung in dieser Arrangementzu-
sammensetzung jedoch keine so groBe Rolle. Durch die Form der sozialen Eingebun-
denheit, die zahlreichen und vielfiltigen Unterstiitzungsméglichkeiten aus dem sozialen
Netzwerk und das Leben in einem eigenen Haushalt konnen sich die Pflegebedurftigen
stirker abgrenzen und sich mehr eigenstindige Entscheidungsspielriume bewahren. Ob
aus dieser grofleren Eigenstindigkeit ein groBeres Konfliktpotential entsteht oder aber
dieses schon zuvor bestand und zu der Entscheidung, nicht zusammen wohnen zu wol-

len, gefiihrt hat, ist in unserem Forschungszusammenhang nicht zu kliren. Fir die
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Selbstbestimmung der befragten Pflegebediirftigen hat es sich jedenfalls zumindest bei
problematischen Beziehungen als férderlicher erwiesen, nicht mit den Kindern zusam-

men zu wohnen.

21.2.4. Pflege durch NachbarInnen und entfernte Verwandte

In dieser Konstellation haben wir mit Pflegebediirftigen gesprochen, deren informelle
Hauptpflegepersonen Nachbarlnnen oder Neffen sind. Zwei pflegebedurftige Frauen,
Frau A. und Frau G., werden durch ihre Nachbarlnnen versorgt. Frau N. und Herr Sch.
werden jeweils durch ihre Neffen unterstitzt. Mit Ausnahme von Herrn Sch. leben die
Pflegebedirftigen in den anderen drei Arrangements im lindlichen Bereich der neuen
Bundeslinder. In diesen drei Arrangements waren alle Pflegepersonen zum Zeitpunkt

der Interviews arbeitslos.

Die Basis der Pflegebezichung zwischen Pflegebedurftigen und Pflegepersonen ist in
dieser Konstellation von langjahriger Verbundenheit und Verantwortungsbereitschaft
seitens der Pflegepersonen gekennzeichnet. Sie sind diejenigen, die beim Zustandekom-
men der Pflegearrangements die Initiative ergreifen und den Pflegebediirftigen ihre Hilfe

anbieten.
21.2.4.1. Beziehung zur Pflegeperson

Wie in der zuletzt vorgestellten Konstellation der (Schwieger-)Kinderpflege leben auch
diese vier Pflegebedurftigen in ihrem eigenen Haushalt. Wihrend Herr Sch. eine unpro-
blematische Bezichung zu seinem Neffen hat, sind die Beziechungen zwischen Frau A,
Frau G. und Frau N. zu ihren jeweiligen Pflegepersonen als problematisch einzustufen,
weil die jeweiligen Bemthungen und Leistungen nur einseitig wahrgenommen und wert-

geschatzt werden und die Belastungen des jeweils anderen nicht gesehen werden.

Im folgenden wird Herrn Sch.’s unproblematische Beziechung dargestellt: Er ist 75 Jahre
alt und wird von seinem 43-jahrigen Neffen versorgt. Da der Neffe zu seinem Onkel
schon immer ,,guten Kontakt* hatte und es fiir ithn auch selbstverstindlich ist, sich um
kranke und hilfebedurftige Familienangehorige zu kiimmern, erledigt er alle anfallende
Arbeit. Obwohl er einer beruflichen Tatigkeit nachgeht, hilft er seinem Onkel tdglich bei
den pflegerischen Verrichtungen, kauft fir ihn ein und erledigt auch sonst alles Notwen-
dige wie Renovierung der Wohnung, Reparaturen usw. Herr Sch. ist gut Gber seinen
Neffen und dessen Belastungen informiert. Die Beziehung zwischen beiden ist nach

Herrn Sch.’s Aussage durch Offenheit und Ehrlichkeit geprigt. Daher macht er sich
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keine Sorgen, dass seinem Neffen die Hilfe zu viel werden konnte, weil er erwartet, dass
dieser ihm das sagen wiirde. Herr Sch. zeigt sich in Form von Geld fiir die Unterstiit-
zung erkenntlich, obwohl der Neffe das gar nicht méchte. Der Neffe fiihlt sich in seinen
Onkel ein und versucht dessen Interessen zu férdern. So hat er thm beispielsweise einen
Computer besorgt. Da Herr Sch. wenig Figeninitiative zeigt, unterbreitet er seinem On-
kel immer wieder Ideen und Vorschlige. Er toleriert es aber auch, wenn sein Onkel

diese Anregungen ablehnt.

Als problematisch schitzen wir die Beziehung zwischen der 88-jahrigen pflegebedurfti-
gen Frau A. und ihrer 42-jahrigen Nachbarin ein, die in einem Dotf in den neuen Bun-
deslindern wohnen. Frau A.’s einzige Verwandte sind ein Neffe und eine Nichte, die
beide berufstitig sind und mehrere Hundert Kilometer von ihrer Tante entfernt wohnen.
Daher kénnen sie sich nur alle zwei Wochen um sie kimmern, wo sie hauptsichlich mit
ithr biirokratische Angelegenheiten regeln. Da Frau A. aber unbedingt alleine in ihrem
Haus in einem Dotf bleiben wollte, war es fur die Nachbarlnnen selbstverstindlich, Frau
A. zu unterstiitzen. Besonders eine Nachbarin, die arbeitslos ist, fihlte sich zur Hilfe
verpflichtet. Bereits die Mutter dieser Nachbarin stand mit Frau A. in engem Kontakt, so
dass die Nachbarin schon als kleines Kind von Frau A. beaufsichtigt worden ist. Auch
spater suchte die Nachbarin immer wieder in fir sie schwierigen Situationen bei Frau A.
Rat. Die Nachbarin beschreibt ihr Verhiltnis zu Frau A. mit den Worten ,,/sie zs5t] wie so
‘ne Oma, so 'ne alte Tante fiir mich* (91). Daher tat ihr Frau A. leid, als sie nach einem Kran-
kenhausaufenthalt korperlich noch so beeintrichtigt war, dass sie ohne fremde Hilfe zu
Hause nicht zurecht kam. Infolgedessen hatte sie sich, unter der Voraussetzung, dass
Frau A. noch in der Lage war, bestimmte korperliche Verrichtungen selbststindig auszu-
fihren und solange ihr selbst keine fur sie akzeptable richtige Arbeitsstelle angeboten
wurde, bereit erklirt, die Pflegebediirftige zu unterstiitzen. Die Hilfe war jedoch umfang-
reicher als von der Nachbarin zunichst geplant, weil Frau A. genaue Vorstellungen hatte,
auf welche Art und Weise sie die verschiedenen Dinge durchzufihren und zu erledigen
hat. Die Nachbarin ist zwar nicht berufstitig, muss sich aber um ein grofes Haus und
ithre Familie kimmern. Daher fiihlt sie sich durch die mit der Versorgung verbundene
permanente Anwesenheit und durch die fehlenden freien Wochenenden sehr belastet.
Frau A. nimmt darauf aber keine Riicksicht, denn sie ruft trotzdem fiir jeden Wunsch bei
der Nachbarin an, so dass diese sich alle zwei bis drei Stunden um Frau A. kimmern
muss. (zur Steuerung vgl. Kapitel 26). Die Nachbarin zeigt zwar einerseits dafiir Ver-

stindnis, erklidrt andererseits aber auch, dass es ihr schwerer falle, sich von Frau A.’s
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Winschen und Forderungen abzugrenzen als z. B. von denen ihres Vaters. Sie erwartet

fir diese Arbeit finanzielle Anerkennung, sobald die beantragte Pflegestufe bewilligt ist.
Zusammenfassung

Die Darstellung der Beispiele verdeutlicht, dass bei den Griinden fir das Zustandekom-
men der Pflegearrangements zwischen den Neffen und den Nachbarlnnen als Pflegeper-
sonen differenziert werden muss: Fir Herrn Sch.’s Neffen ist es im Sinne der Familien-
solidaritit selbstverstindlich, sich um seinen pflegebediirftigen Onkel zu kiimmern. Im
Gegensatz dazu hat Frau A.’s Nachbarin die Pflege ibernommen, weil sie aufgrund der
jahrzehntelangen Verbundenheit Mitleid mit der Pflegebediirftigen hatte und es in ihrer
dorflichen Lebenswelt selbstverstindlich ist, alte und hilfebediirftige Menschen zu unter-
stitzen. Anders als wir erwartet hatten, basiert also die Entscheidung fir die Unterstiit-
zung der Pflegebedurftigen in dieser Konstellation nicht unbedingt auf einer unproble-
matischen Beziehung. Die Tatsache, dass die Nachbarin Bedingungen fur die Uber-
nahme der Pflege formulierte, zeigt, dass ihre Entscheidung dafiir auf einer gréfleren
Freiwilligkeit beruht als bei dem Neffen. Es fillt den Pflegepersonen, anders als erwartet,
in dieser Konstellation oft nicht leicht, ihre Interessen zu wahren und sich von Erwar-
tungen der Pflegebedirftigen und Aufgaben abzugrenzen, die sie als unzumutbar emp-

finden.

Nachdem im folgenden Abschnitt zunichst die sozialen Netzwerke beschrieben werden,
wird anschlieBend dargestellt, wie sie in dieser Konstellation die Versorgung beeinflus-

sen.

21.2.4.2. Das soziale Netzwerk bei der Pflege durch NachbarInnen und entfernte

Verwandte

Frau N. und Frau A. sind in grof3e soziale Netzwerke eingebunden, wobei Frau A. ein
sehr viel grofleres auBerfamiliales als familiales Netzwerk hat. Frau G. hat ein kleines
Netzwerk mit tberwiegend familialen Netzwerkmitgliedern und Herr Sch. lebt isoliert,
weil er auler zu seinem ihn pflegenden Neffen und der professionellen Pflegeperson nur
noch zu zwei weiteren Personen Kontakt hat. In allen Pflegearrangements tberwiegen
multiplexe und verbindliche Beziehungen zu den Netzwerkmitgliedern. Bei keinem der
befragten Pflegebedirftigen hitten nihere Angehérige die Pflege tibernehmen kénnen
oder wollen. Drei sind kinderlos, nur Frau G. hat Kinder, die aber fir die Pflege auf-
grund ihrer beruflichen Tatigkeit oder der Wohnentfernung nur eingeschrinkt zur Ver-

figung stehen.
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Soziale Unterstiitzung bei der Pflege durch Nachbarlnnen und entfernte Ver-

wandte

Kennzeichnend fur diese Konstellation ist, dass — au3er bei Herrn Sch., der viel profes-
sionelle Hilfe hat - die Last der Pflege auf mehrere informelle Netzwerkpersonen verteilt
ist und die Aufgabenbereiche der einzelnen stirker voneinander abgegrenzt sind. Im
Vergleich zu den anderen drei bereits vorgestellten Konstellationen kiimmern sich be-
sonders Personen aus dem nicht-familialen Netzwerk in hohem Mafle um die prakti-
schen Angelegenheiten. Die Unterstiitzung reicht von regelmifligen Besorgungen iiber
Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bis hin zu pflegerischen Verrichtungen.
So kann sich beispielsweise Frau N. iiber eine Nachbarin regelmaf3ig immer wieder neue
Hausschuhe besorgen lassen, obwohl ihr Neffe kein Verstindnis fir ihren Bedarf hat
und ihr deshalb keine kauft. Bemerkenswert ist, dass in allen Pflegearrangements die
informellen HelferInnen die gesamte pflegerische Versorgung abdecken, so dass profes-

sionelle Pflegekrifte lediglich fir die Behandlungspflege in die Pflegehaushalte kommen.

Gleichzeitig erhalten die Pflegebediirftigen besonders von den Nachbarlnnen auch Zu-
wendung und erfahren durch sie Wertschitzung, z. B. wenn sie um ihre Meinung und

Ratschlige bei auftretenden Problemen gefragt werden.

Im Vergleich zu allen anderen bisher vorgestellten Konstellationen hat die Hilfe der fa-
milialen Netzwerkpersonen in dieser Konstellation einen anderen Schwerpunkt: Die
Familienangehérigen stehen allen Pflegebedurftigen vor allem mit Rat und Tat in biro-
kratischen Angelegenheiten zur Seite, bei den praktischen Hilfen spielen sie allerdings —

auller im Fall der pflegenden Neffen - eine untergeordnete Rolle.

In dieser Konstellation wird die Unterstiitzung von vielen Personen aus dem familialen
und aullerfamilialen Netzwerk getragen. Wie sich Verinderungen im sozialen Netzwerk

auf das Pflegearrangement auswirken, wird im folgenden Abschnitt dargestellt.

21.2.4.3. Entwicklung im Zeitverlauf bei der Pflege durch NachbarInnen und

entfernte Verwandte

Bedingt durch den Todesfall des isoliert lebenden pflegebediirftigen Herrn Sch. konnten
wir in dieser Konstellation nur drei Pflegearrangements nachbefragen. In allen dreien

kam es erwartungsgemal innerhalb der zwei Jahre zu Verinderungen:

Die pflegebediirftige Frau N. musste direkt nach einem Krankenhausaufenthalt in ein
Heim tbersiedeln, weil unter ihren HelferInnen Konsens dartiber bestand, die erforderli-

che Hilfe nicht mehr leisten und die Verantwortung nicht mehr tragen zu wollen und zu
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konnen. Erschwerend fur die HelferInnen kam hinzu, dass Frau N. nicht ohne weiteres
von der Notwendigkeit der erforderlichen Unterstiitzung zu tiberzeugen war (vgl. Kapi-

tel 26.2.).

In den Pflegearrangements von Frau A. und Frau G. haben die Pflegepersonen gewech-
selt, weil ihre Erwartungen tUber die Anerkennung der von ihnen erbrachten Leistung
nicht erfullt wurden, was dazu fihrte, dass sie sich aus der Versorgung zuriickgezogen
haben (siche Kapitel 24.4.). Die beiden Pflegebediirftigen mussten trotzdem nicht in eine
stationdre Finrichtung umziehen, obwohl sich bei Frau A. zusitzlich, aufgrund ihrer
dementiellen Erkrankung, das Netzwerk verkleinert hatte. In ihrem nachbarschaftlichen
Netzwerk hat sich dennoch umgehend ein anderer Nachbar bereit erklirt, seine Hilfe
auszuweiten. Diese besondere nachbarschaftliche Hilfsbereitschaft fiihren wir auf milieu-

spezifische Gegebenheiten zurtick, die im Kapitel 22.2.3. ausfihrlich erértert werden.

Unsere Annahme, dass in dieser Konstellation gesundheitliche Beeintrichtigungen oder
die Unvereinbarkeit mit den eigenen Plinen der letztlich limitierende Faktor fir die Pfle-
gebereitschaft wiren, trifft bei den von uns befragten Pflegearrangements nicht zu. Bei
den Nachbarinnen war eher die dauerhafte Belastung bei mangelnder (finanzieller) An-
erkennung der Unterstiitzung der Grund fur das Einstellen der Hilfe. Bei Frau N. und
threm Neffen gab es viele Auseinandersetzungen um die Steuerung, er fihlte sich be-
lastet und war froh, als sich die Gelegenheit ergab, seine Tante zum Umzug in ein Heim

zu bewegen.
21.2.4.4. Fazit

Im Gegensatz zu der Konstellation, in der die Pflegebedurftigen mit ihren (Schwieger-)
Kindern in getrennten Haushalten leben, verteilt sich in dieser Arrangementzusammen-
setzung der Umfang und die Art der Unterstitzung in der Regel auf eine noch gro3ere
Zahl an Helferlnnen. Dadurch kommt der Qualitit der Pflegebezichung fir die
Selbstbestimmungs- und Steuerungsmoglichkeiten der Pflegebedirftigen eine noch ge-
ringere Relevanz zu als in der (Schwieger-)Kinderpflege in getrennten Haushalten. Ent-
scheidend sind in dieser Konstellation vielmehr das soziale Netzwerk und die von dort
erbrachten Hilfeleistungen. In die burokratisch-organisatorischen Fragen mischen sich

cher die Familienangehérigen als die nicht verwandten Pflegepersonen ein.

Insgesamt haben alle Pflegebediirftigen in dieser Konstellation die Gelegenheit, ihre An-
gelegenheiten selbst zu managen. Ein weiterer forderlicher Faktor fur die groBen Hand-
lungsspielraume der Pflegebedirftigen ist die Tatsache, dass die Kommunikation zwi-

schen den familialen und auBlerfamilialen Netzwerkmitgliedern eher zufillig stattfindet.
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Dadurch kommt es zu fehlenden Absprachen zwischen den Helferlnnen, aus denen
Restriktionen fir die Selbstbestimmung der Pflegebediirftigen entstehen konnten. Das
gilt besonders, wenn die Pflegebediirftigen zusitzlich tber ein grofles und hilfreiches
soziales Netzwerk verfigen, das geeignet ist, thre Abhingigkeit von einzelnen HelferIn-
nen zu reduzieren, wie das Beispiel von Frau N. gezeigt hat. Die Wahrscheinlichkeit,
dass sich die Zusammensetzung im Pflegearrangement veridndert oder dass es zum Ab-

bruch der hauslichen Pflege kommt, ist jedoch vergleichsweise grof3.

21.2.5. Alleinlebende mit rein professioneller Pflege

Das besondere Kennzeichen dieser Konstellation ist, dass die Alleinlebenden keine pri-
vate Hauptpflegeperson haben, sondern im Wesentlichen durch professionelle Pflege-
krifte gepflegt werden. Das Pflegearrangement im engeren Sinne besteht hier also nur
aus der pflegebedurftigen Person selbst und den professionellen Pflegekriften, die den
tberwiegenden Teil der Hilfe erbringen. Diese Versorgung fanden wir bei vier pflegebe-

dirftigen Frauen, die auBler Frau Ta. alle in den alten Bundeslindern wohnen.

Eine Pflegebeziechung zu einer informellen Hauptpflegeperson, wie sie in den anderen
Konstellationen beschrieben worden ist, gibt es in dieser Konstellation nicht. Die Bezie-
hung zu den professionellen Pflegekriften hat fiur diese Pflegebediirftigen daher eine
herausragende Bedeutung, auf die wir im Kapitel 21.4.2 niher eingehen. Da méglicher-
weise auftretende Defizite in der Unterstiitzung durch professionelle Pflegepersonen
nicht durch eine informelle Hauptpflegeperson ausgeglichen werden koénnen, hat das
soziale Netzwerk fiir die Pflegebediirftigen in dieser Konstellation eine besondere Rele-

vanz.
21.2.5.1. Das soziale Netzwerk Alleinlebender mit rein professioneller Pflege

Mit Ausnahme von Frau M., die in ein groBles Netzwerk integriert ist, liegt die Anzahl
der Netzwerkmitglieder der tbrigen drei Alleinlebenden bei drei bzw. vier Personen.
Wegen der Qualitit dieser Beziehungen zu den Netzwerkpersonen bezeichnen wir diese

Pflegebedurftigen trotz der vorhandenen Kontakte als isoliert.

Alle Pflegebediirftigen haben den hiufigsten und zeitintensivsten Kontakt zu den pro-
fessionellen Pflegekriften. Frau M. hat aulerdem zu vier mehrere Hundert Kilometer
entfernt wohnenden Familienangehérigen sowie noch zu vielen Personen aus dem au-
Berfamilialen Netzwerk Kontakt. Frau Ta. und Frau L. haben ansonsten nur eine multi-

plexe, verbindliche Beziehung zu einer bzw. einem Familienangehorigen. Bei Frau H. ist
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die einzige familiale Beziechung nicht nur uniplex und locker, sondern auch noch zusitz-
lich belastend, weil sie sich gro3e Sorgen um den chronisch kranken und labilen Sohn
macht. Dartber hinaus haben Frau H. und Frau Ta. noch jeweils eine multiplexe, ver-
bindliche und eine uniplexe, lockere Verbindung zu ihren Nachbarinnen, Frau Ta. hat

zusitzlich noch eine uniplexe zu einer Freundin, mit der sie gelegentlich telefoniert.

Frau L., bei der das nichtfamiliale Netzwerk vollig fehlt, hat eine belastende Beziehung

zu ihrer Tochter, aber guten Kontakt zu einer Enkelin.

Auffillig ist, dass es in keiner anderen Konstellation so viele Pflegebediirftige gibt, die in
so kleine soziale Netzwerke eingebunden sind, zu deren Mitgliedern Gberwiegend u-
niplexe und lockere Beziehungen bestehen. Welche Art der Hilfe sie leisten, wird im

nichsten Abschnitt erldutert.
Soziale Unterstiitzung Alleinlebender mit rein professioneller Pflege

Die Alleinlebenden bekommen aus ihrem familialen Netzwerk gar keine oder lediglich
punktuell und in geringem Mal3e praktische Unterstiitzung. Das geschieht nur, wenn die
einige Hundert Kilometer entfernt wohnenden Verwandten die Pflegebedurftigen besu-
chen. Wahrend Frau M. auch sehr viel praktische Hilfe aus ihrem aulerfamilialen Netz-
werk bekommt, erhalten die anderen Pflegebedirftigen aus dieser Konstellation von
thren wenigen Netzwerkmitgliedern tberwiegend emotionale Unterstiitzung in Form
von Trost und Zuwendung. Ratschlige und Informationen kommen in erster Linie von
den professionellen Pflegepersonen. Die Bedeutung der Professionellen in diesen Pflege-

arrangements wird im Kapitel 21.4.1 ausfihrlicher dargestellt.
Zusammenfassung

Mit Ausnahme des Netzwerkes von Frau M. bieten die Netzwerke den Alleinlebenden
aufgrund der GroBBe und Art der Beziehungen zwischen Pflegebediirftigen und Netz-

werkmitgliedern keine Ressourcen fiir weitere Hilfen.
21.2.5.2. Entwicklung im Zeitverlauf bei den Alleinlebenden

Mit allen vier Pflegebediirftigen wurden zu Beginn der zweiten Erhebungswelle Telefo-
nate gefiihrt. Anders als wir zunichst vermutet hatten, erwiesen sich auch die Arrange-
ments der isoliert Alleinlebenden als stabil. Alle Alleinlebenden konnten weiterhin in
threr Wohnung leben, weil die Hauptlast der Unterstitzung durch die professionellen
Pflegekrifte erbracht wird. Tatsichlich hat nur mit zwei Pflegebediirftigen eine zweite
Befragung stattgefunden, weil die anderen eine zweites Gesprich fiir nicht erforderlich

hielten. Im Gegensatz zu Frau Ta., bei der im zweiten Interview keine Verdnderungen in
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ithrer Versorgung sichtbar wurden, entschied sich die 94-jihrige pflegebedirftice Frau
M., in ein Heim umzuziehen. Zum einen hatte sich ihr Gesundheitszustand innerhalb
der zwei Jahre verschlechtert. Zum anderen fielen zwei Nachbarlnnen, die sehr viel
durch ihre vielseitige und verbindliche Unterstltzung zur Versorgung beigetragen haben,
durch Tod oder Riickzug aus der Hilfe aus. In Kombination mit der nicht besser an ih-
ren Bedarf anzupassenden Wohnung hitte das ihre weitere hiusliche Versorgung sehr
erschwert. Da das zweite Gesprach unmittelbar vor ihrem Umzug stattfand, kénnen wir

keine Aussagen tiber dessen Folgen fiir ihre Netzwerkbeziehungen treffen.

Besonders fir alleinlebende Pflegebediirftige ist es schwierig, bei zunehmendem Pflege-
bedarf immer wieder genug Hilferessourcen zu mobilisieren. Kommen noch weitere
Faktoren wie schlechte Wohnbedingungen hinzu, kann es leicht zum Abbruch der hius-
lichen Pflege kommen. Zwei der vier Pflegebediirftigen sind sich allerdings dieses Risi-
kos auch sehr bewusst gewesen, denn sie konnten sich schon im ersten Interview vor-

stellen, eines Tages in ein Heim zu gehen.
21.2.5.3. Fazit

Die alleinlebenden Pflegebediirftigen ohne private Hauptpflegeperson haben verglichen
mit denen in anderen Versorgungskonstellationen die grofiten Spielrdume fir Selbstbe-
stimmung und Teilhabe an der Steuerung, weil die moglicherweise restriktiv wirkende
Pflegebeziehung zur informellen Hauptpflegeperson fehlt. Entgegen unserer Annahme
schrinkt die Integration in nur kleine soziale Netzwerke selbstbestimmte Entscheidun-
gen nicht ein. Die Hauptlast der Pflege tragen in dieser Konstellation immer professio-

nell Pflegende.

21.3. Fazit: Die Zusammenhinge von sozialen Beziehungen und

Selbstbestimmung Pflegebediirftiger

Die Darstellung der Ergebnisse verdeutlicht, dass in jeder Konstellation problematische
und unproblematische Pflegebeziehungen zu finden sind und auch die Art sowie der
Umfang der aus dem sozialen Netzwerk erbrachten Hilfeleistungen und deren Bedeu-
tung fir die Pflegebediirftigen recht vielfiltig sind. Da sich die fiir die Steuerung wich-
tigsten Unterschiede zwischen den Konstellationen zeigen, in denen die Pflegebediirfti-
gen mit ihren Pflegepersonen in einem gemeinsamen Haushalt leben und zwischen de-
nen, die in getrennten Haushalten wohnen, wird im folgenden nur noch zwischen diesen

beiden Wohnformen differenziert.
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Fir die Selbstbestimmung und die Teilhabe der Pflegebedurftigen an den Aushand-
lungsprozessen haben sich erwartungsgemil3 folgende drei Einflussfaktoren als bedeut-

sam herausgestellt:
- Die Beziehung zwischen Pflegebeduirftigen und Pflegepersonen,

- die Einstellung der am Arrangement Beteiligten zum Recht auf Selbstbestim-

mung sowie
- das soziale Netzwerk.

Die Beziehungsqualitit zwischen Pflegebedurftigen und Pflegepersonen hat sich, wie
vermutet, besonders in den Konstellationen, in denen beide in einem gemeinsamen
Haushalt wohnen, als wesentlicher Pridiktor fir die Teilhabe Pflegebedtirftiger an der
Steuerung erwiesen. Die wechselseitige Wertschitzung der Leistungen und Anerkennung
der Belastungen, Bedirfnisse und Interessen ist die Basis fur einen Aushandlungspro-
zess, in dem die Pflegebediirftigen (mit)entscheiden kénnen, wie ihr letzter Lebensab-
schnitt gestaltet werden soll. Beruht die Pflegebeziehung in dieser Hinsicht auf gegensei-
tiger Akzeptanz und Wertschitzung, konnen Pflegebediirftige, die mit ihren Pflegeper-
sonen zusammen wohnen, ihre Selbstbestimmung auch dann wahren, wenn sie wenig
Kontakte zu anderen Menschen haben. Sind in diesen Konstellationen die Pflegebezie-
hungen dagegen problematisch, besteht fiir die Pflegebediirftigen die Gefahr, dass ihre
Selbstbestimmung empfindlich eingeschrinkt wird. Dann kénnen selbst grof3e und hilf-
reiche Netzwerke nur sehr bedingt einen Ausgleich schaffen. In den Konstellationen, in
denen die Pflegebedtrfticen in ihrem eigenen Haushalt leben, spielt die Qualitit der
Pflegebeziehung fir die Selbstbestimmung und die Teilhabe der Pflegebeduirftigen an
der Steuerung eine untergeordnetere Rolle. Unsere Annahme, dass problematische Be-
ziehungen die Stabilitit des Pflegearrangements gefahrden, trifft fiir die von uns befrag-
ten Pflegearrangements nur teilweise zu. In keinem der befragten Pflegearrangements, in
denen es zum Abbruch der hiuslichen Pflege kam, lag der alleinige Grund in der Bezie-
hungsqualitit. Es gab auch unproblematische Beziehungen, in denen die Pflegebediirfti-
gen in ein Heim umgezogen sind. Auffillig war allerdings, dass in allen drei Pflegearran-
gements, in denen es zu einem Wechsel der Pflegepersonen kam, die Pflegebeziehungen
problematisch waren”. Andererseits gab es aber auch drei Pflegearrangements, die trotz

problematischer Beziechungen unverindert fortbestanden.

% Der Wechsel der Pflegeperson im Arrangement von Frau R. durch den Tod ihres Ehemannes ist hier
nicht berticksichtigt.
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Neben der Bezichungsqualitit, die die emotionale Seite beschreibt, zeigen sich unter-
schiedliche Einstellungen der Arrangementbeteiligten zum Recht der Pflegebedurftigen
auf Selbstbestimmung. Diese haben sich als sehr relevant fir die Teilhabe der Betroffe-
nen an der Steuerung erwiesen. Voraussetzung ist in jedem Fall, dass sich die Pflegebe-
durftigen selbst das Recht auf Selbstbestimmung zugestehen. Wenn dann die Pflegeper-
sonen Wert darauf legen, die Gepflegten an den Entscheidungen zu beteiligen und sie in
threm Recht dazu bestirken, entstehen gréflere Entscheidungsspielraume als bei einer
Einstellung, die Anpassung, Dankbarkeit und Unterordnung von den Pflegebedirftigen
als Gegenleistung fur die Pflege verlangt. Die Auswirkungen der Einstellungen kommen
vor allem in den Konstellationen zum Tragen, in denen die Pflegebedtirftigen mit thren

Pflegepersonen in einem gemeinsam Haushalt wohnen.

Konstellationstibergreifend kann die Quantitit und Qualitit der sozialen Netzwerke die
Selbstbestimmung und die Beteiligung der Pflegebediirftigen an den Aushandlungspro-
zessen ebenfalls beeinflussen. Dabei kann man Netzwerke unterscheiden, die Gelegen-
heiten zur Selbstbestimmung und Steuerung bieten und solche, die diesen eher Restrikti-

onen entgegensetzen.
1. Netzwerke, die Pflegebediirftigen Gelegenheiten bieten

Je groBer die Anzahl der Netzwerkpersonen ist, um so mehr Mdglichkeiten haben die
Pflegebediirftigen, Personen fiir die Unterstiitzung auszuwihlen. Gleichzeitig erhéht sich
damit die Chance, dass sie viele verschiedene Ressourcen reprisentieren. Weiterhin ist es
vorteilhaft, wenn auch jingere Netzwerkmitglieder vorhanden sind, die in der Nahe der
Pflegebedtirftigen wohnen und damit viele Arten von Hilfen leisten kénnen. So besteht
beispielsweise die Moglichkeit, Aufgaben besser zu verteilen, wodurch die Pflegeperso-
nen entlastet werden (koénnen), und die Pflegebedtrftigen weniger abhingig von Einzel-
nen sind. In solchen Netzwerken haben Pflegebediirftige e¢her die Moglichkeit, einen
Wunsch, der ihnen von einer Netzwerkperson abgeschlagen wurde, gegentiber einer
anderen anzubringen und so ihre Bedirfnisse durchzusetzen, was sich am Beispiel von
Frau N. gezeigt hat, die von threm Neffen versorgt wird. Des weiteren spielt auch die
familiale bzw. aullerfamiliale Zusammensetzung eine Rolle. Sind Pflegebediirftige in
Netzwerke integriert, in denen sich auch auflerfamiliale Personen befinden, die den Pfle-
gebedurftigen das Recht auf Selbstbestimmung zugestehen, weil ihre eigenen Interessen
nicht im Widerspruch zu jenen der Pflegebedirftigen stehen, wirkt sich das ebenfalls

gunstig auf die Selbstbestimmungsmoglichkeiten der Pflegebediirftigen aus.
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Die von uns befragten Pflegebedurftigen, die in grof3e Netzwerke bestehend aus famili-
alen und aullerfamilialen Mitgliedern mit vielen Ressourcen aller Art integriert waren,
erhielten alle die Gelegenheit zur Teilhabe an der Steuerung und mussten sich nicht mit

netzwerkbedingten Restriktionen abfinden.

2. Netzwerke, die der Selbstbestimmung Pflegebediirftiger Restriktionen entge-

gensetzen

Enger sind die Entscheidungsspielriume von Pflegebediirftigen, wenn sie entweder in
groBBe Netzwerke integriert sind, die jedoch wenig Ressourcen fur ihre Unterstiitzung
bereitstellen oder wenn die Anzahl der Netzwerkmitglieder gering ist und sie nur wenig
Unterstiitzung erbringen konnen. Ungiinstig wirkt es sich ferner aus, wenn viele Netz-
werkmitglieder der gleichen Generation wie die Pflegebedtrftigen angehéren und/oder
zu weit von ithnen entfernt wohnen, um sich an der Versorgung zu beteiligen. Kommen
die Hilfen tiberdies vor allem von Familienangehorigen, mit denen sie im gleichen Haus-
halt oder sehr eng beieinander wohnen, hingen ihre Chancen auf Teilhabe an der Steue-
rung von den FEinstellungen der unterstiitzenden Netzwerkpersonen zur Selbstbestim-
mung der Pflegebediirftigen ab, wie die Beispiele von Frau Q. und Frau Z. in der Kons-

tellation der (Schwieger-)Kinderpflege im gemeinsamen Haushalt gezeigt haben.

Unsere Annahme, dass nicht nur die Existenz und Gréf3e der sozialen Netze relevant fiir
die Steuerung durch die Pflegebedirftigen sind, sondern auch die in ihnen gepflegten
Einstellungen beztglich der Selbstbestimmung, hat sich bestitigt. Dadurch kénnen die
Pflegebeduirftigen in ihrer Chance auf Selbstbestimmung beschnitten werden. Das gilt
vor allem fir die Einstellungen innerhalb der familialen Netzwerke, die meist homogener
sind als die im weiteren, nicht familialen Bekanntenkreis, der sich weniger einmischt und

den Bedurfnissen der Pflegebedurftigen toleranter begegnet.

Insgesamt spielt die Netzwerkintegration der Pflegebediirftigen aber fir ihre Selbstbe-
stimmung und Teilhabe an der Steuerung eine geringere Rolle als erwartet. Der erwartete
direkte Zusammenhang von gro3em Netzwerk mit vielen Ressourcen und einer selbst-
bestimmten Lebensfithrung der Pflegebedurftigen hat sich zwar der Tendenz nach bes-

tatigt, wird aber von den anderen Einflussfaktoren tiberlagert (vgl. Kapitel 26. und 27.).
Zusammenfassung
Zugespitzt lassen sich also zwei Pole ausmachen:

In einer engen familidren Pflegebeziechung mit gegenseitigen emotionalen und finanziel-

len Verstrickungen in einem gemeinsamen Haushalt und einem kleinen oder sehr auf die
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Familie beschrinkten sozialen Netzwerk (vgl. Abbildung 11) sind Pflegebedtirftige fiir
die Wahrung ihrer Selbstbestimmung sehr auf die Bereitschaft der Pflegeperson angewie-
sen, diese zuzulassen. Im Gegensatz zu der (Schwieger-)Kinderpflege konnen die Pflege-
bedtrftigen in der (Ehe-)PartnerInnenpflege daftir erwarten, dass ihre Pflegepersonen

die hiusliche Versorgung auch bei hoher oder zunehmender Belastung aufrecht erhalten.

Abbildung 11: Netzwerk von Frau C.

chemalige
Nachbarlnnen

Professionelle
Pflegeperson

Pflegebedurftige
Schwiegertochter

* Kreis entspricht Pflegearrangement, Rechteck entspricht sozialem Netzwerk

Das andere Extrem sind Pflegebediirftige, die in ihrem eigenen Haushalt leben, sich vor
allem von professionellen Pflegekriften versorgen lassen und in ein gro3es und diversifi-
ziertes Netzwerk eingebunden sind (vgl. Abbildung 12), aus dem sie je nach Bedarf und
Stimmung Unterstiitzung und Abwechslung aller Art erhalten. Dadurch kommt die mog-
licherweise restriktiv wirkende Einstellung der informellen Pflegeperson nicht so zum
Tragen, wodurch die Chance fir Pflegebedurftige, selbstbestimmte Entscheidungen zu
treffen, groBer ist. Der Preis fiir diese Freiheit ist ein groeres Risiko fiir einen Wechsel
in der Zusammensetzung der UnterstiitzerInnen oder sogar fir den Abbruch der hiusli-

chen Versorgung.
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Abbildung 12: Netzwerk von Frau M.

Enkel von verstorbener
Freundin

Geschiftskollegin

Professionelle
Pflegeperson

Frau U. (Nachbarin)
Herr S. (Nachbar)
Frau L. (Nachbarin)

* Kreis entspricht Pflegearrangement, Rechteck entspricht sozialem Netzwerk

21.4. Einfliisse der professionellen Pflegekrifte auf die Steuerung in

hiuslichen Pflegearrangements

Im folgenden Abschnitt gehen wir zunachst darauf ein, welche Bedeutung die einzelnen

Arten der sozialen Unterstitzung durch die Professionellen in den verschiedenen Kon-

stellationen haben und wie die Beziehungen zwischen Pflegebediirftigen und professio-

nellen Pflegepersonen zu charakterisieren sind. AnschlieBend wird analysiert, wie sich

diese Ergebnisse auf die Selbstbestimmung und Méglichkeiten zur Teilhabe an der Steu-

erung fir die Pflegebeduirftigen auswirken.

An 21 der 27 von uns untersuchten Pflegearrangements waren professionell Pflegende

beteiligt, die bis auf eine liber einen Pflegedienst angestellt waren. Die Ergebnisse zeigen,

dass die professionellen Pflegekrifte prinzipiell alle drei Arten der sozialen Unterstiit-

zung leisten koénnen.
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Grundsitzlich greifen — wie in anderen Untersuchungen bereits belegt - auch die von uns
befragten Pflegearrangements erst dann auf bezahlte Pflegekrifte zurick, wenn fir sie
Hilfe und Pflege nicht mehr anders zu leisten sind (vgl. BMFSF] 2001: 114f;
SCHNEEKLOTH/MULLER 2000: 63f). Die Grenze des Machbaren und damit die
Griinde sowie der Zeitpunkt, an dem die professionellen Pflegekrifte zur Unterstiitzung
hinzugezogen werden und in welchen Umfang dies erfolgt, hingen vom sozialen Milieu

ab (vgl. Kapitel 22).

21.4.1. Soziale Unterstiitzung durch die professionellen Pflegekrifte

Die in unserer Untersuchung festgestellten unterschiedlichen Grinde fiir die Hinzuzie-
hung professioneller Helferlnnen sowie die unterschiedlichen Funktionen sozialer Un-
terstiitzung fir die Pflegebediirftigen und Pflegepersonen sind bereits in der Literatur
beschrieben worden (vgl. ZEMAN 2000: 219ff). Die vergleichende Auswertung unserer
Interviews brachte jedoch interessante Resultate hervor, wie die verschiedenen Hilfear-
ten in den einzelnen Konstellationen die Selbstbestimmung und damit die Teilhabe der

Pflegebediirftigen an den Aushandlungsprozessen beeinflussen kénnen.
21.4.1.1. Praktische Unterstiitzung

In allen von uns befragten Pflegearrangements, in die professionelle Pflegekrifte invol-

viert waren, halfen diese bei der Verrichtung von praktischen Tatigkeiten.

Vor allem bei den Pflegebediirftigen, die alleine in ihrem eigenen Haushalt leben,
besteht ein Grund dafiir, bezahlte Pflegekrifte in die Versorgung mit einzubezichen,
darin, dass es keine Personen gibt, die die erforderliche praktische Unterstiitzung abde-
cken kénnen oder wollen. Das liegt entweder an der Grofle des sozialen Netzwerkes
und/oder an der Eingebundenheit in dieses. Der Einsatz von Professionellen fihrt aber
auch zu einer grofleren Unabhingigkeit von den informellen HelferInnen. So lasst sich
die pflegebedtirftige Frau M. lieber von bezahlten Pflegekriften versorgen, die sie fur
ithre Tatigkeiten bezahlen kann, als von ihren Bekannten und Nachbarlnnen, weil sie sich
unsicher ist, wie sie sich ithnen gegentiber erkenntlich zeigen kann. Auch die pflegebe-
durftige Frau D. will nicht noch mehr in der Schuld ihrer Kinder stehen, die sich ohne-

hin viel um sie kimmern.

Ein weiterer wichtiger Grund, professionelle Hilfe zu suchen, ist die physische Belastung
fir hausliche Pflegepersonen. Das zeigt sich beispielsweise in der (Ehe-) PartnerInnen-

pflege, bei der die informellen Pflegepersonen aufgrund ihres Alters und ihrer eigenen



21 Die Einflisse der Netzwerke und der Konstellationen auf die Steuerung (M. Kliinder) 177

gesundheitlichen Probleme kérperlich nicht mehr in der Lage waren, die Versorgung

vollstandig selbst zu tibernehmen.

Besonders deutlich wird eine weitere Funktion der Professionellen in den Pflegearran-
gements erkennbar, in denen die Pflegebediirftigen von ihren (Schwieger-)Kindern
versorgt werden und mit ihnen gemeinsam in einem Haushalt wohnen. In pro-
blematischen Beziehungen wirken die professionellen Pflegekrifte stabilisierend auf die
hiusliche Pflege. In Frau C.’s Pflegearrangement erfillt die Professionelle die Funktion
eines Puffers, weil sie Tiétigkeiten wie Waschen und Intimpflege tibernahm, so dass sich
die pflegende Schwiegertochter nicht auf diese Form der Nihe einlassen musste. Aber
auch in unproblematischen Beziehungen dieser Konstellation erfiillen die professionellen
HelferInnen wichtige Aufgaben, weil die gegenseitige Abhingigkeit und die Angebun-
denheit der hduslichen Pflegeperson durch die professionellen Einsitze gelockert wer-
den. Die Anwesenheit der Professionellen verschafft den Pflegepersonen Zeit, die sie zur
Erholung oder zur Erledigung verschiedener Dinge nutzen kénnen. So war z. B. die
pflegende Tochter der Frau Ce. froh, dass sie ithre Mutter in der Zeit gut versorgt wusste,

in der sie ihre Finkdufe erledigte.
Zusammenfassung

Die praktische Hilfe ist also in allen Konstellationen notwendig, um die hausliche Pflege
tberhaupt aufrecht zu erhalten. Dartiber hinaus belegen die Beispiele von Frau M. und
Frau D., dass der Einsatz der Professionellen die Unabhingigkeit von anderen informel-
len HelferInnen foérdert, wodurch die Pflegebedurftigen in ihrer Selbstbestimmung und

ithrer Position in den Aushandlungsprozessen gestirkt werden konnen.
21.4.1.2. Kognitive Unterstiitzung

Entsprechend ihrem gesetzlichen Auftrag, threm Fachwissen und ihrer Pflegeerfahrung
geben die professionellen Pflegekrifte in allen Arrangements Informationen und Rat-
schlige beziiglich Pflegehilfsmittelausstattung, Beantragung einer Hoherstufung in der
Pflegestufe etc. Tipps zur Alltagsgestaltung, Entlastung der Pflegeperson oder Hinweise
auf zusitzliche professionelle oder ehrenamtliche Hilfen werden dagegen weniger erteilt.
Diese Unterstiitzung ist aber besonders dann erforderlich, wenn die Pflegearrangements
und/oder das Netzwerk schlecht informiert sind, weil keine Person liber diese Kennt-
nisse verfigt und auch die Pflegebediirftigen selbst nicht in der Lage sind, sich entspre-
chende Informationen zu besorgen, was wiederum durch das soziale Milieu beeinflusst
wird (vgl. Kapitel 22). Da die kognitive Unterstiitzung der Professionellen ein Teil der

vom Gesetzgeber geforderten Tatigkeit ist, ist es erstaunlich, dass viele der von uns be-
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fragten Arrangementbeteiligten noch lickenhafte pflegeorganisatorische Kenntnisse

aufwiesen.

Besonders die kognitive Unterstlitzung ist fiir die Aushandlungsprozesse relevant (vgl.
Kapitel 26.2.), weil die Professionellen durch eine gezielte Informationspolitik die Posi-
tion der am Arrangement Beteiligten im Steuerungsprozess zu stirken vermogen. Da-
durch konnen sie auf diese Prozesse Einfluss nehmen, zumal ihnen in der Rolle als Pfle-
gekraft Vertrauen entgegengebracht und Kompetenz zugetraut wird. Fir die Pflegebe-
durftigen ist diese Hilfe eine gute Gelegenheit, Informationen unabhingig vom infor-
mellen Netzwerk zu bekommen. Das ist vor allen Dingen in jenen Konstellationen be-
sonders wichtig, in denen die Pflegebediirftigen mit ihren Pflegepersonen zusammen
wohnen, weil in dieser Arrangementzusammensetzung die Pflegebediirftigen im Ver-
gleich zu ihren Pflegepersonen tiberwiegend schlechter informiert waren. Hier mussen
die professionellen Pflegekrifte aufpassen, dass die Selbstbestimmung der Pflegebedtirf-
tigen nicht in Gefahr gerit, besonders dann, wenn die héuslichen Pflegepersonen sie als
AnsprechpartnerIn ansehen, um z. B. pflegeorganisatorische Angelegenheiten zu regeln.
Auffillig ist namlich, dass in den Arrangements, in denen den Pflegebedirftigen seitens
der hiuslichen Pflegepersonen nur wenige Moglichkeiten zur Selbstbestimmung einge-
raumt worden sind, nur wenige Professionelle die Chance nutzten, die Position der Pfle-
gebedurftigen zu stirken. Dennoch trifft die im Theorieteil aufgestellte Annahme, dass
wesentliche Fragen zwischen hiduslicher und professioneller Pflegeperson ohne die Be-
teiligung der Pflegebedurftigen erértert werden, nur zu, wenn die Pflegebediirftigen diese

Angelegenheiten vertrauensvoll an ihre Pflegepersonen delegiert haben.
Zusammenfassung

Fir die Frage, wessen Position im Aushandlungsprozess gestirkt wird, ist es also ent-

scheidend, wer von den Arrangementbeteiligten die kognitive Unterstiitzung bekommt.
21.4.1.3. Emotionale Unterstiitzung

In 12 der 21 Pflegearrangements leisteten die professionellen Pflegepersonen die von
den Pflegebediirftigen als wichtig empfundene Hilfe durch Trost, Zuwendung, Ermuti-
gung usw. In drei dieser Arrangements hatten die Professionellen auch fir die Pflegeper-
sonen eine entlastende Funktion. Die Pflegekrifte waren verstindnisvolle Zuhérer, wenn
die Pflegepersonen von ihren Sorgen und Noéten berichteten. Die Moglichkeit, in
schwierigen Situationen die Professionellen um Rat fragen zu konnen, gab ihnen Sicher-

heit im Umgang mit ihren Pflegebedurftigen.
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Wenn die Pflegepersonen diese Art der Unterstiitzung erhalten, trigt sie vor allem in
schwierigen, belastenden Situationen zur Aufrechterhaltung der hiuslichen Pflege bei.
Trost und Verstindnis kénnen dazu beitragen, dass sich die Betroffenen in ihr ,,Schick-
sal“ fugen, wie beispielsweise bei Frau C.’s Schwiegertochter, die eine problematische
Beziehung zu der Pflegebeduirftigen hat und nur ihrem Ehemann zuliebe die Versorgung

zu Hause aufrecht erhalt.

Vor allem fiir Pflegebediirftige, die in ithrem eigenen Haushalt leben und in kleine Netz-
werke integriert sind, ist diese emotionale Unterstiitzung wichtig. Bei allen Pflegebediirf-
tigen kann Zuspruch oder Ermutigung, Entscheidungen zu treffen, dazu fithren, dass sie
sich mehr oder intensiver in die Aushandlungsprozesse einbringen. Das kommt aber in
besonderem Maf3e bei den Pflegebediirftigen zum Tragen, die zusammen mit ihren Pfle-
gepersonen in einem gemeinsamen Haushalt leben und eine problematische oder eine

von der Pflegeperson dominierte Pflegebezichung fithren.
Zusammenfassung

Wie bei der kognitiven Hilfe ist es entscheidend, wem von den am Arrangement Betei-
ligten diese Form der Unterstiitzung zuteil wird, weil dadurch in erster Linie dessen Po-

sition im Aushandlungsprozess gestirkt werden kann.
21.4.1.4. Fazit

Aus den bisherigen Ausfihrungen ist zu erkennen, dass jede Art der Unterstlitzung in
den einzelnen Konstellationen eine unterschiedliche Bedeutung hat. Die professionellen
Pflegekrifte konnen sowohl durch die praktische und kognitive als auch durch die emo-
tionale Unterstiitzung die Selbstbestimmung der Pflegebedirftigen, deren Position und
damit deren Teilhabe an den Aushandlungsprozessen stirken. Dabei erhalten die Pflege-
bedurftigen — per Gesetz — auf jeden Fall die praktische Hilfe. In Abhingigkeit davon,
welchen Arrangementbeteiligten die Professionellen in welchem Umfang die anderen
beiden Unterstiitzungsarten zukommen lassen, beeinflussen sie erwartungsgemil3 die
Steuerung in den Pflegearrangements (weitere Ergebnisse zur Steuerung, vgl. Kapitel
26.3). In welchem Ausmal sich die Professionellen in die Steuerung einbringen (kon-
nen), hingt von der Beziechung zwischen Pflegebediirftigen und ihren professionellen
HelferInnen ab. Daher wird im folgenden Abschnitt auf den Beziehungsaspekt niher

eingegangen.
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21.4.2. Beziehungen zwischen Pflegebediirftigen und professionell Pflegenden

Die Beziehung zwischen professioneller Pflegekraft und den Pflegebedtirftigen wird zu-
nichst beeinflusst von den Erwartungen der Pflegebedirftigen an die Aufgaben, die die
bezahlten Pflegekrifte im Arrangement erfillen sollen (vgl. Kapitel 22). Diese Erwartun-
gen und finanziellen Erwagungen determinieren auch Art und Umfang der vereinbarten
Unterstiitzung. Auf dieser Grundlage entwickelt sich eine Pflegebeziehung. Im Gegen-
satz zu den informellen familialen und auflerfamilialen Netzwerkpersonen sind diese
Beziehungen, im Rahmen der vertraglich vereinbarten Leistungen, immer verbindlich
und multiplex. Sie kénnen sowohl durch die Pflegebediirftigen als auch durch die Pro-

fessionellen unter Einhaltung einer bestimmten Frist aufgekiindigt werden.

Fir die Pflegebediirftigen sind die Art und die Bedeutung der Beziechungen zu den pro-
fessionellen Pflegekriften unterschiedlich. In der Regel trauen sich Pflegebediirftige nur
Wiinsche und Forderungen zu dullern, wenn sie sich sicher sind, dadurch die personliche
Wertschitzung der professionellen Pflegekrifte nicht zu verlieren. Die Bereitschaft, diese
Wertschatzung aufs Spiel zu setzen, ist bei den Pflegebediirftigen jedoch unterschiedlich
ausgepragt. Wir konnen zwei verschiedene Pole differenzieren, wobei sich nicht alle von

uns interviewten Pflegebediirftigen genau einem dieser Pole zuordnen lassen:

Die einen Pflegebedurftigen haben zu den Professionellen ein distanziertes Verhiltnis.
Bei ihnen beschrinkt sich die Hilfe im wesentlichen auf die gesetzlich definierten Leis-
tungen, auf deren sorgfiltige Ausfithrung die Pflegebedirftigen bestehen. Die pflegebe-
durftige Frau T., die von ihrem Sohn versorgt wird, erzahlt uns im Gesprich: ,,Ich erwarte
ezgentlich nur eine Dienstleistung von ihnen* (236/11). Thr Sohn, der eine dhnliche Einstellung

zu den Professionellen hat wie seine Mutter, sagt:

wLch habe eben halt nicht den Eindruck, von Profis hier betreut zu
werden, oder die Mutter hat nicht den Eindruck, nech, und das ist
'ne Sache, die mich einfach furchtbar nervt. Und das im V'erbdltnis,
was die da an Geld nebmen wollen. " (948)

Daher versuchen sie auch gelegentlich, die Professionellen dazu zu bewegen, die eine
oder andere praktische Verrichtung noch zusitzlich durchzufithren. Auf welche Art und
Weise die Arrangementbeteiligten ihre Wiinsche durchsetzen, unterscheidet sich milieu-
spezifisch (vgl. Kapitel 22). Die einen treten mit einer freundlichen, aber bestimmenden
Art den professionellen Pflegekriften gegeniiber. Wird ihren Vorstellungen nicht Rech-

nung getragen, wechseln sie sogar vereinzelt den Pflegedienst oder die professionellen
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Pflegekrifte (vgl. Kapitel 24.3). Die anderen Pflegebedirftigen fordern lautstark ihre
Wiinsche ein und scheuen dabei aber auch keinerlei Konflikte mit den professionellen

Pflegekriften. Dabei stellen sie teilweise deren Verhandlungsgeschick auf eine harte Pro-

be.

Ein typisches Beispiel daftir ist der pflegebedirftige Herr L., der alleine in seiner Woh-
nung in Ostberlin lebt. Er hat genaue Vorstellungen tiber die Sauberkeit seines Bade-
zimmers. Seit seiner Kindheit ist er nach eigenen Aussagen an Sauberkeit gewohnt. Da er
selbst das Badezimmer nicht mehr reinigen kann und seine Tochter nicht tiglich bei thm
vorbeikommt, hat er mit den professionellen Pflegekriften so lange Auseinandersetzun-
gen gefiihrt, bis sie schlieBlich das Bad in einer fiir ihn zufrieden stellenden Weise hin-
terlassen. Genauso wehrte er sich vehement dagegen, sich ein paar Minuten vor der ver-
abredeten Zeit in seinem Zimmer aufzuhalten. Wenn er noch unterwegs ist, hitte das die
professionelle Pflegekraft zu akzeptieren. Den Hinweis der Pflegekraft, dass er zum ,, Zu-

arbeiten* (328) verpflichtet sei, sah er tiberhaupt nicht ein.

Die Professionellen beschreiben solche Pflegebediirftige als ,,schwierige Patienten®. Wie
sie mit diesen Pflegebediirftigen umgehen, ist unterschiedlich: Wihrend sich die eine
Pflegekraft mit Herrn L.’s Tochter in Verbindung setzte, nehmen andere Herrn L. nicht
ernst. Nach Aussage seiner Tochter ,,zun sie ibn ab* (670), indem sie thn einfach reden

lassen. (weitere Ausfithrung zur Steuerung vgl. Kapitel 26.3).

Im Gegensatz dazu haben andere von uns befragte Pflegebedurftige eine offene Bezie-
hung zu den Professionellen. Nach BOES 2003 sind diese durch gegenseitiges Vertrauen
gekennzeichneten Beziehungen bei Pflegebedurftigen zu finden, die in kleine Netzwerke
integriert sind. Bei den von uns interviewten Pflegebediirftigen, von denen viele in ithrem
eigenen Haushalt lebten und isoliert waren, stellten die Pflegekrifte oft den nahezu ein-
zigen Sozialkontakt und damit das ,, Tor zur Welt* dar. Ihre Bereitschaft, die persénliche
Wertschatzung der Professionellen aufs Spiel zu setzen und Konflikte einzugehen, war
gering. Das gegenseitige Vertrauen zwischen den Pflegebedurftigen und professionellen
Pflegekriften driickte sich darin aus, dass Pflegebediirftige gegentiber den Professionel-
len private Probleme thematisierten. Sie nahmen auch ihrerseits interessiert am Leben
der bezahlten Pflegekrifte teil und wussten vergleichsweise viel tber sie zu erzihlen. Das
belegt, dass auch die professionellen Pflegekrifte den Pflegebediirftigen einiges aus ih-
rem Leben erzihlen. Teilweise fragten sie die Pflegebediirftigen auch nach dem einen
oder anderen Rat z. B. in hauswirtschaftlichen Dingen. Die Professionellen sind noch

mehr als in der distanzierten Beziechung bereit, zusitzliche unbezahlte kleine Extras zu
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machen. Entsprechend beschrinken sich die Erwartungen der Pflegebediirftigen und die
Aufgaben der professionellen HelferInnen nicht nur auf die vertraglich fixierten Leistun-
gen, sondern sie rechnen mit dariiber hinaus gehenden Leistungen, die auch in groflem
Umfang eine emotionale Komponente beinhalten. In diesen Beziechungen befinden sich
die Pflegekrifte haufig in einem Balanceakt zwischen Nihe und Distanz (BOES 2003).
Einerseits sollen sie nur ihrer Rolle als Professionelle gerecht werden und einen offiziel-
len, vertraglich geregelten Auftrag ausfillen. Andererseits ist die Beziehung gleichzeitig
durch viel Nihe gekennzeichnet. Diesen Balanceakt, so wird in den meisten Interviews
deutlich, 16sen viele professionelle Pflegekrifte, indem sie ein rollenbezogenes, auf af-
fektiver Neutralitit beruhendes Verhalten in den Vordergrund der Beziehungsgestaltung
stellen. Sie schildern ihre Beziehung zu den Pflegebedirftigen mehrheitlich gefiihlsneu-
traler, als dies aus Sicht der Pflegebedurftigen wahrgenommen wird. Dass die meisten
Pflegebedurftigen ihre Beziehung zu den Professionellen viel intimer und verbindlicher
etleben, illustrieren die folgenden AuBerungen der pflegebediirftigen Frau H., die alleine

lebt und isoliert ist, und ihrer Pflegekraft:

Frau H. beschreibt ihre professionelle Pflegekraft als ,eine Freundin.“ (282), zu der sie
groBBes Vertrauen hat. Auf die Frage der Interviewerin an die bezahlte Helferin, wie sie

diese Beziehung einschatzt, antwortet diese:

seee V01 Fran H. ist es freundschaftlich, weil man sehr auf se ein-
gebt. Von meiner Seite aus wiirde ich sagen, ist es nicht richtig

freundschaftlich.“ (341)

Im Unterschied dazu dullern nur sehr wenige professionelle Pflegekrifte in den Gespra-
chen, dass sie ihr rollenbezogenes Verhalten den Pflegebedtirftigen gegentiber aufgeben.
Exemplarisch steht hierfiir die professionelle Pflegeperson von Frau Ta., die ihre offene
Bezichung zu der Pflegebedirftigen im Gesprich thematisiert. Das folgende Beispiel
verdeutlicht, wie eine fiir die Pflegebediirftige und Professionelle bedeutsame Beziehung
den Anspruch auf Selbstbestimmung und Steuerung im Pflegearrangement beeinflusst:
Die pflegebediirftige Frau Ta., die isoliert in ihrer Wohnung in Ostberlin lebt, bekommt
dreimal tiglich von einer bezahlten Pflegekraft Unterstiitzung. Sie hilft Frau Ta. bei den
pflegerischen Verrichtungen und in der Hauswirtschaft. Die Pflegebediirftige ist mit der
Arbeit der Professionellen sehr zufrieden. An keiner Stelle des Gesprichs aullert sie Kri-
tik. Sie ist mit allem einverstanden und freut sich, wenn ihr die bezahlte Helferin Blumen
oder etwas zum Naschen mitbringt. Thr fillt es schwer, Wiinsche zu dul3ern, weil sie sich

von der Professionellen abhingig fithlt und sie daher nicht verirgern will. Sie hat fur die
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(Arbeits-)Situation der Professionellen Verstindnis, was sich aus folgender AuBerung

ablesen ldsst:

wDenn die haben ja mebr Patienten als mich. Mich nebmen sie
meistens als letzte ran, weil ich immer gern mal lange schlafe.
(207) ,Lch mein, das ist ja kein leichter Beruf, immer nur mit den
alten und kranken Menschen un tun haben, ich kinnt es nicht,

Glaub ich nicht.” (1023)

Die Professionelle kann ausgehend von dieser Dankbarkeit und diesem Vertrauen die
Pflegebediirftige beeinflussen. So hat sie es ,geschafft (87), Frau Ta. zu ,,iberreden (91), an
einer Weihnachtsfeier teilzunehmen, mit dem Erfolg, dass die Pflegebediirftige nie wie-
der an einer Weihnachtsfeier teilnehmen mochte. Die Professionelle beschreibt ihr , enges
Verbdltmis™ (284) zu der Pflegebediirftigen als eine ,gute Freundin® (298). Der Geburtstag
der Pflegebedurftigen fiel in eine Zeit, in der die Professionelle in einer anderen Sozial-
station arbeiten musste. Fir Frau Ta. vollig iberraschend besuchte die Professionelle sie

trotzdem an ihrem Ehrentag, wortiiber sie sich sehr gefreut hat.

Die Pflegekraft zeigt hier freiwilliges Engagement und erbringt somit mehr als die ge-
setzlich definierte Leistung. Damit verldsst sie ihre Rolle als Professionelle, die auf pfle-

gerelevante Leistungserbringung reduziert ist.

Die Betrachtung der Pflegebeziehungen im Zeitverlauf hat gezeigt, dass sich zwar nicht
die Art der Bezichungen, wohl aber deren Intensitit verindern kann. Im folgenden Ab-

schnitt wird das anhand eines Beispiels verdeutlicht.
21.4.2.1. Entwicklung im Zeitverlauf

Bei Frau R. hatte sich innerhalb der zwei Jahre, die zwischen der ersten und zweiten Be-
fragung lagen, ihr soziales Netzwerk gravierend verindert. Dieser Umstand wirkte sich
auch auf ihre Beziehung zur professionellen Pflegeperson aus: Frau R. lebte auf dem Hof
threr Kinder in einem Dorf in den alten Bundeslindern und wurde zum Zeitpunkt des
ersten Interviews von ihrem Ehemann mit Unterstiitzung der Professionellen versorgt.
Innerhalb eines halben Jahres verstarben nicht nur ihre Cousine und ihre Schwester, zu
denen sie eine emotional bedeutsame Beziehung hatte, sondern sie verlor auch ihren
Ehemann, der sie versorgte. In der Folge wiinschte sich Frau R. von der Professionellen,
zu der sie schon vorher eine offene Beziehung hatte, die entstandene Liicke besonders in
emotionaler Hinsicht auszufillen. Die professionelle Pflegeperson bestitigte, dass die

Beziehung zwischen Frau R. und ihr nach dem Tod des Ehemannes offener geworden
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ist und Frau R. immer traurig war, wenn sie nicht kam. Obwohl die Pflegekraft schon
das eine oder andere Mal unbezahlte Mehrarbeit leistete, wollte Frau R. von ihr noch
mehr Unterstiitzung. Um sich von diesen Winschen abzugrenzen, verwies die Pflege-
kraft auf ihre Rolle als Professionelle, indem sie auf ihre begrenzten zeitlichen Ressour-

cen aufmerksam machte.
Zusammenfassung

In den distanzierten Beziehungen, die mit Arbeitsbezichungen vergleichbar sind, in de-
nen die Professionellen die Funktion eines Dienstleisters haben, ist der Einfluss der Pro-
fessionellen auf die Selbstbestimmung und Teilhabe der Pflegebedtirftigen gering. An-
ders sieht es dagegen in den offenen Beziechungen aus, in denen noch zusitzlich zu den
vertraglich festgelegten Leistungen emotionale Unterstiitzung erbracht wird. Hier koén-
nen die professionellen Pflegekrifte stirker Einfluss nehmen und die Selbstbestimmung
der Pflegebediirftigen und deren Teilhabe an den Aushandlungsprozessen stirken. Ob
und in welchem Umfang das erfolgt, hingt mit den Einstellungen und dem damit ver-
bundenen beruflichen Selbstverstindnis zusammen. Diesem ist daher der folgende Ab-

schnitt gewidmet.

21.4.3. Selbstverstindnis der professionell Pflegenden

Anders als wir zunichst vermutet hatten, spielen die strikten Orientierungen an den pfle-
gefachlichen Standards”, die jede Pflegekraft in die jeweiligen Aushandlungsprozesse
mitbringt, keine wesentliche Rolle. Die von uns befragten Pflegebedirftigen dullern in
der Regel ihre Wiinsche und Vorstellungen, die Professionellen passen sich den hausli-
chen Gegebenheiten insgesamt an, wie beispielsweise das folgende Zitat der professio-

nellen Pflegekraft von Frau Ce. belegt:

wMan kann nicht den ersten Tag kommen,(...) man muss erst mal
vorfiiblen, wie ist er, was mdichte’ er, auch mal ein bisschen unter-
halten, ist ja auch wichtig. Ist ja nicht nur jet3t rein, Pflege und weg,
man hat ja 'nen Menschen vor sich, da muss man anch mit leben.

(623)

60 Damit sind nicht die durch das Pflegeversicherungsgesetz vorgegebenen Arbeitsbedingungen gemeint,
auf deren Wirkung in Kapitel 6 eingegangen wird, sondern gemil aktueller pflegewissenschaftlicher Er-
kenntnisse formulierte Qualititsstandards fiir pflegerisches Handeln.
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Die Professionellen sind sich bewusst, dass sie in der Lebenswelt der Pflegebedurftigen
agieren. Daher konnten wir den in der Literatur beschriebenen ,,Lebensweltkonflikt*
(ZEMAN 1999: 382; 1997) im alltdglichen Umgang in dieser zugespitzten Form nicht

nachweisen.

Als eine wesentliche Grof3e fiir die Selbstbestimmungsmdglichkeiten der Pflegebeduirfti-
gen haben sich die entsprechenden FEinstellungen der Professionellen erwiesen. Hier
konnten wir zwei unterschiedliche Positionen ausmachen: Die bezahlte Pflegekraft von

Frau H. vertritt dazu folgende Auffassung:

WLch sage miir mal, so lange, wie sie vom 1 erstand her gut in Ord-
nung sind und Lebensmut haben und alles migliche, sollten sie anch

selber bestimmen kinnen. (1067)

Mit so einer Einstellung ist es nicht verwunderlich, wenn die professionell Pflegenden
die Pflegebedurftigen in ihrem Recht auf Selbstbestimmung auch gegentiber den héusli-

chen Pflegepersonen bestirken.

Andere Professionelle sind dagegen der Meinung, dass sie schon besser wissen, was fiir
die Pflegebediirftigen gut ist, wie aus der Aussage einer bezahlten Pflegekraft von Herrn

Ma. erkennbar wird:

2 Obwobl, ich wiirde immer Zuseben, dass es dem gut gebt. Also ich
wiird" nicht anf alles eingeben, was der jetzt will. Manchmal wollen
die ja was, das ist unmiglich. Das ware nicht gut fiir den, sage ich
mal. Denn wiirde ich schon versuchen, den zu iiberzengen, nee. Und
haufig haben wir das anch gemacht, wenn mal irgendwas war, wo
die so total dagegen waren. Und hinterher, ja es ist doch gut. Ja, a-
ber das danert.” (494 /11)

Diese zuletzt aufgefithrte Einstellung haben wir allerdings nur bei wenigen Professionel-
len vorgefunden, wobei wir nicht ausschlieBen kénnen, besonders von den Fachkriften

und Pflegedienstleitungen sozial erwiinschte Antworten erhalten zu haben.

21.4.4. Fazit

Es lasst sich festhalten, dass die professionellen Pflegekrifte durch die Art ihrer Unter-
stitzung, die Nihe oder Distanz der Pflegebezichung und ihre Einstellung zum Recht

auf Selbstbestimmung das Steuerungsverhalten in den hauslichen Pflegearrangements
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beeinflussen koénnen. Die Pflegebediirftigen werden in ihrem Recht auf Selbstbestim-
mung und in ihrer Position im Aushandlungsprozess gestirkt, wenn sie zusitzlich zur
praktischen Hilfe noch kognitive und emotionale Unterstiitzung von den Professionellen
erhalten, eine offene Beziechung zwischen beiden besteht und die Professionellen eine fir
sie forderliche Einstellung zur Selbstbestimmung haben. Fehlt diese férderliche Einstel-
lung bei den Professionellen, konnen die Pflegebedurftigen in den Aushandlungsprozes-

sen geschwicht werden.

Daher ist es wichtig, dass die professionellen Pflegebediirftigen einerseits ihre Einstel-
lungen und ihre Handlungen, andererseits aber auch die jeweiligen individuellen Bedin-
gungen in der Pflegesituation fiir die Selbstbestimmung und Teilhabe an den Steue-
rungsprozessen in den einzelnen Arrangements reflektieren. Das kommt besonders in
den Arrangements zum Tragen, in denen die Pflegebedurftigen mit ihren Pflegepersonen
zusammen in einem Haushalt wohnen und eine problematische oder von der Pflegeper-
son dominierte Pflegebeziechung fihren (vgl. Kapitel 21.2.1. und 21.2.2.). Hier kénnen
die Professionellen mit den verschiedenen Arten ihrer Hilfe zur Entlastung aller Arran-

gementbeteiligten und damit zur Stabilisierung der Arrangements beitragen.
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22. Die Einfliisse der Milieuzugehdérigkeit auf Pflegeorgani-

sation und Steuerung (J. Heusinger)

In der vergleichenden Auswertung der Interviews haben sich die Milieuunterschiede
erwartungsgemal’ vor allem auf das Vorhandensein, die Erreichbarkeit und die tatsichli-
che Mobilisierbarkeit von Ressourcen, mit denen die Betroffenen die Einschrinkungen
ausgleichen konnen, zuriickfithren lassen. Dies sind einerseits materielle und finanzielle
Ressourcen, andererseits soziale und kulturelle: Wenn beispielsweise Geld reichlich vor-
handen ist, konnen Hilfsmittel und Dienstleistungen nach Bedarf gekauft werden; wenn
ein stabiles, grofles soziales Netzwerk in Familie und Nachbarschaft viel Unterstiitzung
absichert oder wenn Bildungsabschliisse und Berufsbiographie zu einem selbstbewussten
Umgang mit Institutionen und versierter Informationsbeschatfung fithren, haben die
Pflegebediirftigen jeweils spezifische Moglichkeiten, thren Alltag nach ihren Wiinschen
zu gestalten. Dariiber hinaus hat sich der milieuspezifische Habitus, der den Handlungs-
rahmen der Beteiligten fir den als richtig empfundenen Umgang mit der Pflegesituation
und den vorhandenen Ressourcen vorgibt, als wichtig fiir die Pflegeorganisation und die

Selbstbestimmungsmaoglichkeiten der Pflegebediirftigen erwiesen.

22.1. Die Verteilung der befragten Pflegebediirftigen auf die sozialen

Milieus

Die von uns befragten Pflegebedurftigen (N = 28) verteilen sich folgendermallen auf die
Regionen und sozialen Milieus (vgl. Tabelle 4): 15 Pflegebediirftige leben in den alten
Bundeslindern, acht davon in einer lindlichen Region und sieben in Westberlin. Funf
von ihnen gehéren dem Konservativ-Gehobenen Milieu an, sechs dem Kleinbiirgerli-
chen, drei dem Traditionellen und eine dem Traditionslosen Arbeitermilieu. Von den 13
Pflegebedurftigen aus den neuen Bundeslindern wohnen sieben in einer Kleinstadt bzw.
auf dem Land und sechs in Ostberlin. Vier rechnen wir dem Rationalistisch-Technokra-
tischen, zwei dem Kleinbiirgerlich-Materialistischen und eine dem Traditionslosen Ar-
beitermilieu zu. Von den sechs aus dem Traditionsverwurzelten Arbeitermilieu gehéren

je drei der mehr stidtischen bzw. mehr dorflichen Ausprigung an.®" Auf dieser Grund-

¢! Diese Differenzierung hat sich als notwendig erwiesen (vgl. auch Kapitel 13.2), weil diese Pflegebediirf-
tigen zwar alle in die votliegenden TVAM-Beschreibungen passen, die dérfliche und stiddtisch-industrielle
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lage analysieren wir im folgenden zunichst die milieuspezifischen Unterschiede im Um-
gang mit dem Pflegebedarf, bevor wir im Fazit ihre Folgen fir die Teilhabe der Pflege-

bediirftigen an der Steuerung zusammenfassen.

Tabelle 4: Verteilung der befragten Pflegebediirftigen auf die sozialen Milieus

Soziale Milieus N =28
Konservativ-Gehobenes Milieu/abl

Rationalistisch-Technokratisches Milieu/nbl
Kleinbtirgetliches Milieu/abl
Kleinbtrgetlich-Materialistisches Milieu/nbl

Traditionelles Arbeitermilieu/abl

W W N &N &~ U

Traditionsverwurzeltes Arbeitermilieu/nbl
dorflicher Prigung

Traditionsverwurzeltes Arbeitermilieu/nbl 3
stadtischer Prigung

Traditionsloses Arbeitermilieu/abl 1

Traditionsloses Arbeitermilieu/nbl 1

abl = alte Bundeslander nbl = neue Bundeslander

22.2. Die einzelnen Milieus

In diesem Abschnitt beschreiben wir die von uns festgestellten milieuspezifischen Cha-
rakteristika von Pflegeorganisation und Steuerung. Dazu vergleichen wir in der vertikalen
Reihenfolge jeweils die beiden entsprechenden Milieus der alten und neuen Bundeslin-
der, weil die vertikalen Unterschiede zwischen gehobenen, kleinbiirgerlichen und Arbei-
termilieus sich als relevanter erwiesen haben als die zwischen Ost und West. Bei den

einzelnen Milieubeschreibungen gehen wir jeweils ein darauf

- wer tatsichlich pflegt bzw. von wem dies erwartet wird, wer auf welche Weise

unterstiitzt und welche Bewertung die Alternative Heim erfahrt,
- wie die Befragten zu pflegebedingten Ausgaben stehen,

- welche Einstellungen zur Selbstbestimmung Pflegebediirftiger uns berichtet wur-

den und

Lebenswelt aber sehr verschiedene Umgangsweisen mit dem Pflegebedarf und der Selbstbestimmung
nahelegen.
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- wie die Befragten mit den verschiedenen Institutionen (Pflege-/Krankenkassen,

Pflegediensten/professionell Pflegenden und Arztlnnen) umgehen.

Eine tabellarische Ubersicht der wichtigsten Milieuunterschiede findet sich im Anhang
G. Soweit sich die Ost-West-Spezifika auf die o. g. Schwerpunkte beziehen, werden sie
schon im folgenden Abschnitt erwihnt; einer zusammenfassenden Beschreibung der
Unterschiede zwischen alten und neuen Bundeslindern bzw. der Transformationsfolgen

ist das Kapitel 23 gewidmet.

22.2.1. Die gehobenen Milieus

Die beiden gehobenen Milieus, die wir in die Untersuchung einbezogen haben, sind das
Konservativ-Gehobene Milieu (KGM) in den alten Bundeslindern und das Rationalis-

tisch-Technokratische Milieu (RTM) in den neuen.

In beiden Milieus besteht unter den von uns Befragten Konsens dartiber, dass die Fami-
lie in der Pflegesituation Verantwortung tbernehmen muss und die Kinder Unterstiit-
zung geben sollten. Bei den Ehepaaren ist die gegenseitige umfassende Versorgung - wie
in den anderen Milieus auch — selbstverstindlich. Die Umsetzung des Hilfeanspruchs
gegentber den Kindern erfolgt in den beiden Milieus allerdings auf unterschiedliche

Weise:

In den alten Bundeslindern sind im Konservativ-Gehobenen Milieu (KGM) die
(Schwieger-)Kinder oft sehr in die Pflege involviert und leisten in jeder Hinsicht Hilfe.
Bei Frau C., die zu ihrem Sohn, und Frau Ce., die zu ihrer Tochter gezogen ist, leisten
die (Schwieger-)Kinder ebenso wie bei Herrn Ma. sehr viel praktische Hilfe, vereinzelt
auch bei der Korperpflege. Das Ehepaar Cu. duflert seinen Unmut dariiber, dass es von
den Kindern nicht die erwartete Unterstutzung erhilt. Im KGM ist die praktische Hilfe
durch die Kinder also durchaus gefordert, wenn auch nur in gewissem Umfang, denn an
allen befragten Arrangements im KGM sind professionell Pflegende beteiligt, die we-
sentliche Bereiche des praktischen Hilfe- und Pflegebedarfs abdecken. Sie werden schon
vergleichsweise frith hinzugezogen, z. T. vor Beantragung oder Zuerkennung einer Pfle-

gestufe, wie bei Frau L., oder auch direkt privat angestellt, wie bei Frau C.

Im Rationalistisch-Technokratischen Milieu (RTM) wird der Anspruch auf Unterstiit-
zung durch die Kinder in der Pflegesituation in der Praxis hingegen anders umgesetzt:
Fir die Pflegebedtrftigen steht die Ricksichtnahme auf die Karriere und die Lebenspla-

nung der Kinder im Vordergrund, sie mochten ihnen auf keinen Fall zur Last fallen. Sie
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duBern sich alle zufrieden mit der erhaltenen Unterstiitzung, obwohl sie insgesamt von
thren (Schwieger-)Kindern viel weniger Hilfen aller Art erhalten als die Angehoérigen des
KGM. Die praktische Unterstiitzung beschrinkt sich auf hauswirtschaftliche und hand-
werkliche Fragen, bei der Korperpflege helfen nur die Ehefrauen, nicht aber die Nach-
kommen, die mehr emotionale und in geringem Umfang auch kognitive Unterstlitzung
leisten. Sie nehmen ihre Verantwortung fiir die Pflege stets nur erginzend zu den eige-
nen Aktivititen der Betroffenen wahr. Die beiden alleinlebenden Frauen D. und Da.
haben deshalb einen Pflegedienst hinzugezogen; Frau Da. beschiftigt dartiber hinaus
noch verschiedene privat organisierte HelferInnen. Die Ehefrauen der pflegebedurftigen
Herren O. und U. bewiltigen die Pflege (noch) selbst und moéchten moglichst auch wei-
terhin ohne professionelle Hilfe auskommen. Beiden ist ihr Zuhause angesichts der
wendebedingten Verdnderungen zum Rickzugsort geworden, den sie nur ungern
wFremden® 6ffnen mochten. Stationire Pflegeeinrichtungen genieBen im RTM keinen
guten Ruf. Die beiden alleinlebenden Pflegebediirftigen Frauen D. und Da. lehnen einen
Umzug deshalb kategorisch ab. Die beiden pflegebediirftigen Eheminner erwigen einen
Umzug nur fir den Fall, dass sie ihren Ehefrauen die Pflege nicht mehr zumuten wollen

oder konnen.

Auch das Ehepaar Cu. aus dem KGM der alten Bundeslinder méchte die Pflege zu
Hause beibehalten, in den anderen Konstellationen sind die Arrangementbeteiligten im
KGM Heimen gegentiber aber aufgeschlossener. Thre Sicht auf die Alternative Heim ist
differenzierter als in den anderen Milieus. Sowohl Pflegebediirftige als auch Pflegende
nennen Anforderungen, die ein Heim ggf. erfiillen musste. Aber auch sie wiirden einen
Umzug erst erwigen, wenn die hdusliche Versorgung nicht mehr in ihrem Sinne zu ge-
wihrleisten ist. In zwei Arrangements war diese Grenze in der zweiten Befragung er-
reicht: Frau Ce. war bereits umgezogen, Frau C. unmittelbar vor dem geplanten Wechsel
verstorben. Bei beiden waren die pflegenden (Schwieger-)T6chter nicht mehr gewillt,
ithre Bedirfnisse weiterhin der Pflege unterzuordnen und die Verantwortung fiir die er-

folgreiche Koordination der vielfiltigen Hilfen zu tragen.

Das auflerfamiliale soziale Netzwerk dient den Pflegebedurftigen aus den gehobenen
Milieus in beiden Landesteilen vor allem zur emotionalen Unterstiitzung durch Ablen-
kung und Unterhaltung, fir die keine materiellen Gegenleistungen erwartet werden. Herr
Ma. aus den alten Bundeslindern freut sich z. B. Giber Besuche von Gemeindemitglie-
dern, wihrend Herr O. aus Ostberlin immer schon gespannt auf die Reaktionen auf sei-
ne neuesten, selbstverfassten Texte ist, die er von einem Schriftstellerzirkel bekommt.

Beide werden dadurch von ihren Defiziten abgelenkt und fthlen sich in ihrer individuel-
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len Bedeutsamkeit bestitigt, die sie gef. auch in ihrem Recht bestirkt, bei der Steuerung

thres Arrangements Forderungen zu erheben.

Kognitive Unterstitzung bekommen die befragten Pflegebediirftigen in den gehobenen
Milieus aus dem auBerfamilialen sozialen Netz nicht. Auch praktische Hilfen von Nach-
barlnnen und Bekannten nutzen nur die alleinlebenden Frauen des RTM, die sich dafiir
sowohl mit symbolischen Gegengaben als auch den formellen HelferInnen gegeniiber
mit Geld erkenntlich zeigen. Die aullerfamiliale Netzwerkintegration aller anderen ist
insgesamt ohnehin recht begrenzt, was auf Mobilititseinschrinkungen, Umziige zu den

Kindern, vereinzelt auch bewussten Riickzug zurtickzufithren ist.

Die von uns befragten Pflegearrangements aus dem Konservativ-Gehobenen Milieu
(KGM) der alten Bundeslinder sind insgesamt in jeder Hinsicht gut informiert, insbe-
sondere, wenn sich (auch) die Kinder fir die Informationsbeschaffung verantwortlich
fihlen und selbst z. B. im Internet recherchieren. Die beiden pflegebediirftigen Manner
sind an den Fragen rund um die Pflege wenig interessiert. Sie tberlassen sie ihren
(Schwieger-)Tochtern bzw. ihrer Ehefrau und wissen deshalb nicht tber alle Details Be-
scheid. Die alleinlebende Frau L. hingegen legt grof3ten Wert darauf, tber alle Rechte
und Moéglichkeiten bestens informiert zu sein. Sie nutzt die Medien und fordert schrift-

lich oder telefonisch Auskunfte ein.

Die Ausstattung mit Hilfsmitteln ist im KGM tberwiegend sehr gut. Auch Physio- und
Ergotherapie sind im Einsatz, weil den Beteiligten ihre Wichtigkeit bewusst ist und sie
bereit und fast alle auch in der Lage sind, sie aus eigener Tasche zu bezahlen, wenn we-
der Kranken- noch Pflegekasse die Kosten tragen. Die Pflege ist fiir sie eine Dienstleis-
tung, die ggf. eingekauft werden kann. Bei Bedarf sind Zuzahlungen an die Pflegedienste
ebenso wenig ein Problem, wie auf eigene Faust jemanden fir die praktische Unterstit-
zung einzustellen. Dabei wird auf die Qualifikation geachtet, wie bei der Schwiegertoch-
ter von Frau C., deren privat angestellte Pflegeperson eine ausgebildete Altenpflegerin

ist.

Im Rationalistisch-Technokratischen Milieu (RTM) der neuen Bundeslinder ist zwar der
medizinisch-pflegerische Informationsstand in den Pflegearrangements hoch, es beste-
hen aber bei einigen Defizite in den Kenntnissen tiber die Anspriiche gegeniiber Pflege-
und Krankenversicherung, obwohl das Bewusstsein iiber die Wichtigkeit von Informati-
onen durchaus vorhanden ist. Besonders die alten Ehepaare O. und U. sind trotzdem
nicht aktiv bei der Informationsbeschaffung, sondern erwarten eher, dass sie ihnen von

den Institutionen zur Verfiigung gestellt werden. Nach unserem Eindruck sind auch die
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Kinder keine grof3e Hilfe. Da die von uns befragten Angehérigen des RTM aber auf eine
gute Versorgung Wert legen, ist die Hilfsmittelausstattung trotzdem gut. Obwohl sie
stirker als die Pflegearrangements im KGM darauf achten, Kosten zu sparen, geben sie
in dem Bewusstsein, dass Qualitit ihren Preis hat, notigenfalls auch Geld fiir Hilfsmittel
und zusitzliche bezahlte Helferlnnen aus. Solange sie es sich leisten kénnen, sind sie

auch zu Ausgaben bereit, die eigentlich die Versicherungstriger ibernehmen missten.

Diese klaren Qualititsvorstellungen im Hinblick auf Pflege und Hilfsmittel bei den von
uns befragten Angehérigen des RTM gelten aber nicht fir ihre Informiertheit Gber das
Leistungsangebot der Institutionen. Sie machen daher ihre Anspriiche meist nur z6ger-
lich geltend. Frau U. mochte beispielsweise gar nicht, dass ihr Mann eine Pflegestufe
beantragt, weil sie es selbstverstindlich findet, dass sie ihn pflegt und dafir kein Geld
nehmen will. Auch Widerspriiche gegen Entscheidungen legen die Befragten in diesem
Milieu von sich aus nicht ein. Thre Kundenmentalitit ist gegentiber den Leistungstrigern

im Pflegebereich also nur wenig ausgepragt.

Anders sieht es im Umgang mit den Pflegediensten und den professionell Pflegenden
aus: Frau Da. beklagt Mingel in der Ausbildung und hat sich, ebenso wie Frau D., schon
tber einzelne beschwert. Sie drgert sich iiber den hiufigen Personalwechsel. Wegen der
hohen Kosten — sie zahlt zusitzlich zu den Sachleistungen der Pflegestufe II monatlich
450 € selbst zu — nimmt sie nicht noch mehr Leistungen des Pflegedienstes in Anspruch,
sondern besorgt sich privat zusitzliche bezahlte HelferInnen, die sie selbst anlernt. Auf
diese Weise hat sie gesichert, dass immer jemand zugegen ist, der ihr auf die Toilette
helfen kann, und sie sich nicht wie andere Pflegebedurftige darauf einlassen muss, sich in
eine Einlage zu erleichtern, obwohl sie durchaus merkt, wann sie zur Toilette muss.
Auch die pflegebediirftige Frau D. wire notigenfalls zu Zuzahlungen bereit, vor allem ist
ihr aber wichtig, dass sie immer von der selben Pflegefachkraft, in ithrem Fall der Pflege-
dienstleitung selbst, versorgt wird, und dass diese auch noch Zeit fir einen Kaffee mit
ithr hat. Mit Hilfe ihres 6konomischen Kapitals und ihrer konkreten Vorstellungen kén-
nen sich diese Pflegebedirftigen also gegentiber den Pflegediensten durchaus durchset-

zen.

Den Arztlnnen und Institutionen im medizinischen Bereich begegnen die von uns be-
fragten Angehorigen des RTM zwar respektvoll, aber recht gut informiert und stellen
teilweise auch kritische Fragen. Sie nutzen Fachirzte und —kliniken. Das gilt in noch
stirkerem Mal3e fur die befragten Pflegebedurftigen und Pflegepersonen im KGM der

alten Bundeslinder. Sie besorgen sich Informationen, zum Teil auch aus dem Internet.
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Mit Unterstitzung ihrer (Schwieger-)Kinder konsultierte z. B. Frau C. verschiedene Spe-

zialisten fur die Parkinsonsche Krankheit.

Die pflegenden (Schwieger-)Kinder spielen im KGM der alten Bundeslinder auch ge-
geniber den Pflege- und Krankenkassen die entscheidende Rolle. Noch mehr als die
alten Pflegebediirftigen selbst oder ihre Ehepartnerlnnen schopfen sie alle Leistungsan-
gebote aus, um eine nach fachlichen Standards qualitativ hochwertige Pflege zu organi-
sieren. Um das zu erreichen, beschweren sie sich ggf. und legen Widerspriiche ein. Ge-
geniiber den Pflegediensten und den professionellen Pflegekriften treten alle Angehori-
gen des KGM selbstbewusst als KundInnen auf. Sie erwarten die vereinbarten Leistun-
gen und eher noch etwas mehr, wie z. B. Frau L., die beim Pflegedienst als anspruchs-
volle Kundin gilt. Gute Leistungen erkennen sie aber auch an. Auf diese Weise erreichen

sie meist, dass sie nach ihren Vorstellungen gepflegt werden.

Die alleinlebenden Pflegebediirftigen der gehobenen Milieus erheben in beiden Teilen
der Bundesrepublik alle selbstverstindlich Anspruch auf Selbstbestimmung. Sie z6gern
nicht, ihre Bediirfnisse zu aullern und setzen sich fiir ihre Befriedigung ein. Darin wer-

den sie von ihrem familialen und auBlerfamilialen Umfeld insgesamt unterstiitzt.

Den hochaltrigen ménnlichen Pflegebedurftigen der alten Bundeslinder wird von den sie
versorgenden Familienangehdrigen oft nicht die volle Kompetenz zur Entscheidung
pflegebezogener Fragen zugetraut. Sie verfiigen aber als Patriarchen iiber so viel symbo-
lisches Kapital, dass es den Angehorigen schwer fillt, sich offen tber ihre Wiinsche hin-
wegzusetzen. Ihre Selbstbestimmung kann aber durch Uberfiirsorglichkeit z. B. der pfle-
genden Ehefrau oder auch eine gezielte Informationspolitik gefihrdet werden, vor allem
wenn sie sich selbst nicht so sehr fiir thre Versorgung interessieren, sondern sie diese

Fragen den Frauen der Familie Gberlassen.

Um die Selbstbestimmung der beiden Frauen, die als Pflegebediirftige zu ihren Kindern
gezogen sind, ist es etwas anders bestellt. Obwohl die pflegenden (Schwieger-)Kinder bei
beiden verbal fiir Selbstbestimmung plidieren, kann nur Frau Ce. mit iiber die sie betref-
fenden Belange entscheiden, dem Umzug ins Heim muss aber auch sie schlieBlich zu-
stimmen. Bei Frau C. aus dem KGM findet die Steuerung ihrer Pflege (mittlerweile) oh-
ne sie statt. Thr inzwischen sehr zuriickgezogen-deprimierter Bewiltigungsstil und die

ausgesprochen schlechte Beziehung zu der Schwiegertochter tragen dazu sicher bei.
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Zusammenfassung

In den gehobenen Milieus fungieren das inkorporierte kulturelle und das soziale Kapital
als Bewiltigungsressource. Das kulturelles Kapital ist gleichbedeutend mit Informiertheit
und deshalb hilfreich im Umgang mit Institutionen, im RTM ist es allerdings beschrinkt
auf die medizinisch-pflegerische Informiertheit und anders als im KGM nicht gleichbe-
deutend mit aktiver Informationssuche. Die gute 6konomische Kapitalausstattung macht
unabhingig von Versicherungsleistungen. Welche Auswirkungen mangelndes 6konomi-
sches Kapital fiir die Versorgung der Pflegebedurftigen im gehobenen Milieu hat, zeigt
das Beispiel von Frau L., die zwar von ihren Einstellungen her dem KGM zuzurechnen
ist, aber nur uber eine vergleichsweise kleine Rente verfiigt. Sie kann den Treppenlifter,
der ihr fehlt, nicht bezahlen und bedauert es auch, sich nicht mehr formelle und profes-
sionelle Hilfe leisten zu kénnen. Das symbolische Kapital, das einigen Pflegebedtrftigen

in ihrer Funktion als altem Familienoberhaupt zukommt, stirkt ihre Selbstbestimmung,.

22.2.2. Die kleinbiirgerlichen Milieus

In diesem Abschnitt wird vorgestellt, wie die sechs von uns Befragten aus dem Klein-
burgerlichen Milieu (KBM) der alten Bundeslinder und die zwei aus dem Kleinbiirger-
lich-Materialistischen Milieu (KBMatM) der neuen Bundeslinder mit dem Pflegebedarf

umgehen.

Auch in den kleinbiirgerlichen Milieus gilt die Familie als zustindig fur die Pflege; der
groBte Teil der Hilfe und Pflege wird unter Verweis auf den Familienzusammenhalt und
generalisierte Reziprozititsverpflichtungen von Familienangehorigen erbracht. Um et-
waige Liicken in der Versorgung durch die Familie zu schlieSen, greifen fast alle befrag-
ten Arrangements der kleinbuirgerlichen Milieus selbstverstindlich auf professionelle

Hilfe durch Pflegedienste zurtck.

Bei Pflegebediirftigen, die keine eigenen Kinder haben, fithlen sich bei den von uns be-
fragten Arrangements im KBM der alten Bundeslinder auch Nichten und Neffen ver-
antwortlich. So wird Herr Sch. von seinem Neffen in jeder Hinsicht unterstiitzt; die al-
leinlebende Frau M. bespricht sich regelmalig telefonisch mit ihrer Schwester und der
Nichte, die mehrere hundert Kilometer entfernt wohnen. In der zweiten Erhebungswelle
erklirt sie uns, dass sie entgegen ihrer urspringlichen Absicht nun doch in ein Heim in
der Stadt umziehen wird, in der diese beiden Verwandten wohnen. Auch die anderen
Pflegebediirftigen aus dem KBM, mit denen wir gesprochen haben, moéchten nicht ins

Heim, worin sie von ihren Pflegepersonen unterstiitzt werden. Fir diese Einstellung ist
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neben den Kosten die Angst vor Bevormundung und dem engen Zusammenleben mit
alten, kranken Menschen ausschlaggebend. Trotzdem hatte sich auch die inzwischen
verwitwete Frau R. bei der zweiten Befragung entschlossen auszuprobieren, ob ihre
Trauer und Einsamkeit in einem Heim nachlassen wirden. Sie verstarb aber kurz vor
dem Umzug an einem unerkannten Krebsleiden. Die Unterhaltspflicht der Kinder ge-
geniber den Eltern spielt bei den von uns Befragten keine Rolle fiir die Einstellung zum

Heim.

Die Pflegebediirftigen haben Verstindnis dafiir, wenn die Pflegenden aufgrund ihrer
Berufstitigkeit weniger Zeit fur die Pflege haben. Allerdings hat im KBM der alten Bun-
deslinder eine Schwiegertochter bzw. Frau des Neffen ihre Berufstitigkeit fiir die Pflege
zweier Schwestern aufgegeben, der pflegende Sohn von Frau T. kénnte sich das bei ent-
sprechender Bezahlung seiner Pflegetitigkeit ebenfalls vorstellen. Im KBMatM der neu-
en Bundeslinder hat hingegen die Berufstitigkeit Vorrang: Die Schwiegertochter von
Frau Re. hat Arbeit, der Sohn nicht, also muss er mehr machen. Bei der Aushandlung
der Pflegeorganisation von Frau P. waren die beruflichen Verpflichtungen der verschie-

denen Té6chter ebenfalls wichtige Argumente.

Wihrend im KBMatM der neuen Bundeslinder Pflegebediirftice und Pflegende gut in
hilfreiche soziale Netzwerke integriert sind, gibt es im KBM unter den von uns Befrag-
ten einige, die zumindest jetzt als Pflegebedurftige kaum auf soziale Unterstitzung zu-
ruckgreifen kénnen. Dies betrifft z. B. die pflegebedurftigen Frauen Q. und Z., die we-
gen der Pflege umgezogen sind. Zu ihren friheren Nachbarlnnen und Bekannten kon-
nen sie nunmehr lediglich telefonisch Kontakt halten, diese Netzwerkbeziehungen sind
nur noch emotional bedeutsam. Das Beispiel der alleinstehenden Frau M. zeigt aber, wie
entscheidend die Netzwerkunterstiitzung durch Nachbarlnnen und Bekannte auch im
KBM, West, sein kann: Bei der ersten Befragung halfen ihr neben der Pflege, die voll-
standig durch professionell Pflegende geleistet wird, mehrere Nachbarlnnen regelmafig
und verbindlich, die befragte bezahlte Pflegekraft bestitigte unseren Eindruck, dass Frau
M. ohne diese Unterstiitzung kaum dauerhaft zu Hause bleiben kénnte. Zwet Jahre spa-
ter ist Frau M. krinker, ihre Nachbarlnnen sind z. T. verstorben oder ziehen sich aus der

Versorgung zurtick — sie zieht ins Heim.

Die anderen Pflegebedtirftigen aus dem KBM bekommen vor allem aus dem weiteren
familialen Netzwerk zusitzliche praktische Unterstiitzung, fir die sie sich auch nicht zu
Gegenleistungen verpflichtet fihlen. Fur Hilfen aus dem aulerfamilialen Netz, z. B. von

Nachbarlnnen, mochten sie sich aber gerne erkenntlich zeigen. Das geschieht bei regel-
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miBigen Hilfen durch Bezahlung, sonst durch Geschenke oder kleine Aufmerksamkei-
ten. Geht das nicht, weil z. B. Frau M. selbst nichts besorgen kann und ihre Nachbarin-
nen ohnehin mehr Geld als sie haben, fillt es ihnen schwer, Hilfe anzunehmen. Kogni-
tive Beratung erfolgt durch die auf3erfamilialen Netzwerkmitglieder der befragten Pflege-
bedurftigen im KBM nicht.

Im KBMatM der neuen Bundeslinder bekommen die Pflegebedtrftigen und ihre Pfle-
gepersonen hingegen aus dem sozialen Netzwerk alle Arten von Unterstiitzung. Gerade
kognitiv sind auch nichtfamiliale Beziechungen wichtig, wie bei z. B. bei der pflegenden
Tochter von Frau P., die tiber KollegInnen wichtige Informationen bekommt. Praktische
Hilfe kommt auch im KBMatM von Familie und Nachbarlnnen. Als Gegenleistung

spielt wie im KBM Geld besonders im au3erfamilialen Netz eine wichtige Rolle.

Im KBM besteht unter fast allen Beteiligten an den befragten Pflegearrangements Kon-
sens dartber, dass die Pflege (zu) teuer ist. Dieses Kostenbewusstsein prigt teilweise die
pflegeorganisatorischen Entscheidungen z. B. iiber die Menge professioneller Hilfen, vor
allem wenn wie bei Frau M. keine grofle Rente zur Verfiigung steht. Dennoch sind Zu-
zahlungen und Eigenleistungen verbreitet, weil die Qualititsanspriiche befriedigt werden
sollen und weil die meisten auch tber geniigend 6konomisches Kapital verfigen. Fir die
Wohnungsreinigung z. B. greifen fast alle Pflegebedirftigen im KBM auf den Schwarz-
markt zuriick. Die Versorgung darf also Geld kosten, die Sorge, dabei unnétig zur Kasse

gebeten zu werden, ist aber grof3. Die Hilfsmittelausstattung ist iberwiegend gut.

Im KBMatM der neuen Bundeslindern wird wenig tiber die Kosten fiir die Pflege ge-
sprochen. Dabei zahlte Frau Re. beispielsweise iiber die ausgeschopften Sachleistungen
hinaus bei der ersten Befragung ca. 300 € monatlich zusitzlich fiir notwendige Pflege-
leistungen an den Pflegedienst, die sie erst bei der Bewilligung der Pflegestufe 11 durch
die Kasse finanziert bekam. Auch fir die Familie von Frau P. ist es keine Frage, dass die
Pflege Geld kostet und Hilfsmittel gekauft werden missen, allerdings werden die pflege-
organisatorischen Entscheidungen unter der Vorgabe getroffen, dass die Rente der Pfle-
gebedurftigen zur Kostendeckung ausreichen muss, die Tochter also finanziell nicht he-
rangezogen werden. Es wird also allen Familienmitgliedern das Recht zugestanden, den
erreichten Lebensstandard zu sichern. Der Vergleich zeigt, dass Kostenfragen in den von

uns befragten Arrangements im KBM mehr Beachtung finden als in denen im KBMatM.

In den kleinbuirgerlichen Milieus reichen die fiir den Umgang mit der Pflege wichtigen
Kenntnisse von eher begrenzt bis recht umfassend. Generell spielen die jingeren Pflege-

personen eine wichtige Rolle fiir das Ausmal3 des Wissens, weil sie sich leichter Zugang
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zu Informationen verschaffen kénnen und ihnen die Pflegebedurftigen in dieser Hin-
sicht mehr Kompetenz zutrauen als sich selbst. Zusitzlich hat sich die Berufsbiografie
besonders in den kleinbuirgerlichen Milieus als wichtig erwiesen, weil das Informiertsein
an sich dort anders als im Konservativ-Gehobenen Milieu der alten Bundeslinder nicht
als wertvoll gilt. Frau M. aus dem KBM der alten Bundeslinder, die frither Buchhalterin
war, ist z. B. sehr pfiffig beim Beantragen von Geldern und beim Sparen, die pflegende
Schwiegertochter bzw. Frau des Neffen der Frauen Q. und Z. war lange Jahre in der
ambulanten Pflege erwerbstatig und kennt sich daher gut aus bzw. weil}, wo sie nachfra-
gen kann. Nicht alle Pflegebedtirftigen nutzen aber ihr berufliches Wissen: Herr Sch., der
frither bei einer Rentenversicherung titig war, zeigt heute keinerlei Interesse an Infor-
mationen und hat deshalb nur noch liickenhafte Kenntnisse. Die von uns befragten
Pflegebedirftigen aus KBMatM sind ohne die Hilfe ihrer Kinder tber alle pflegerischen

Belange, meist auch tber die Kosten, schlecht informiert.

Der Umgang mit den Institutionen des Gesundheits- und Pflegewesens ist im KBM der
alten Bundeslinder von einer mehr oder weniger ausgeprigten Kundenmentalitit ge-
kennzeichnet. Die Befragten haben tberwiegend keine Probleme, Kritik zu aulern und
Widerspriiche einzulegen. Besonders die jingeren Pflegepersonen, aber oft auch die
Pflegebediirftigen selbst haben recht genaue Vorstellungen davon, welche Leistungen sie
in Anspruch nehmen wollen und wie die auszusehen haben. Die Pflegepersonen wissen
tber die fiir sie vorgesehenen Entlastungsangebote Bescheid, finden sie aber nicht aus-
reichend. Zwar gibt es auch Pflegebediirftige wie Herrn Sch., der genug Geld hat und
lieber selbst zahlt, als sich mit der Birokratie herumzuirgern, typisch ist allerdings eher
die Haltung von Frau T., die gut informiert ist und alle Moglichkeiten nutzt, thre Versor-
gung zu verbessern. Wenn ihre Qualititsanspriiche nicht erfillt werden, beschwert sie
sich tber einzelne Pflegekrifte, womit die meisten Pflegebedurftigen Schwierigkeiten

haben.

Im KBMatM der ehemaligen DDR haben allenfalls die pflegenden jingeren Familien-
mitglieder eine gewisse Kundenmentalitit, gegentber der Arbeit der professionell Pfle-
genden und den Pflegediensten sind sie aber unkritisch. Insgesamt tiberwiegt die Dank-
barkeit fir die erhaltenen Leistungen. Frau Re. hat allerdings zweimal vergeblich Wider-
spruch gegen die Ablehnung ihrer Pflegestufe II eingelegt, bevor sie im dritten Anlauf
bewilligt wurde. Sie hat auch einmal den Pflegedienst gewechselt, allerdings nicht wegen
Unzufriedenheit, sondern weil sie bei einem Arbeitgeberwechsel ihrer Lieblingsschwester

mit zu einem anderen Pflegedienst gegangen ist.
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Frau Re. ldsst sich auch im Krankenhaus nicht unterbuttern: Als ihr zweites Bein eben-
falls amputiert werden soll, wehrt sie sich dagegen und ldsst sich schlieBlich in ein ande-
res Krankenhaus verlegen. Die von uns befragten Pflegebediirftigen aus dem KBM der
alten Bundeslinder sind ebenfalls zumindest punktuell kritisch im Umgang mit ArztIn-
nen. Nicht alle dullern ihre Zweifel direkt, Herr Sch. beispielsweise mochte am liebsten
gar nichts mit dem Arzt zu tun haben, Frau Q. verweigert eine Behandlung, von der sie
nicht iiberzeugt ist. Frau R. und Frau T. holen aber bei verschiedenen Arztlnnen eine
Meinung ein, bevor sie sich entscheiden. Wegen ihrer missgliickten Bandscheiben-OP, in

deren Folge sie an den Rollstuhl gefesselt ist, hat Frau R. allerdings nichts unternommen.

Fir die Pflegebedtrftigen im KBM der alten Bundeslinder ist es nicht immer so einfach,
ithre Selbstbestimmung zu verteidigen: Einerseits gibt es Pflegebedurftige, die sehr
selbstbewusst ihren Alltag gestalten, wie die alleinlebende Frau M. oder Frau T., die mit
threm Sohn zusammenlebt. Auch die Selbstbestimmung von Herrn Sch. und Frau R.
wird in ithrem Umfeld weitgehend respektiert. Die pflegebedurftigen Frauen Q. und Z.
dagegen leben bei der Familie des Sohnes bzw. Neffen und sehen sich mit einer Pflege-
person konfrontiert, die mit Wissen der iibrigen Familie Dankbarkeit und Anpassung
von ihnen verlangt. Die pflegende (Schwieger-)Tochter bzw. Frau des Neffen fihlt sich
dabei vollkommen im Recht, denn sie ist Giberzeugt, dass sie am besten weil3, was fir die

Pflegebedurftigen gut ist.

Wenngleich auch die Tochter von Frau P. aus dem KBMatM der neuen Bundeslinder
sehr genaue Vorstellungen davon hat, wie alles am besten zu regeln ist, hat sie doch
Skrupel, sich iber den Willen ihrer pflegebedirftigen Mutter hinwegzusetzen. Im Ge-
genteil muss sie manchmal geradezu ihren Mut zusammennehmen, um der Pflegebe-
durftigen die Grenzen ihrer Aufopferungsbereitschaft zu zeigen. Die (Schwieger-)Kinder
von Frau Re. setzen ihre Vorstellungen gegen die Pflegebedurftige ebenfalls nur in man-
cher Hinsicht durch. So besorgten sie ihr gegen ihren anfinglichen Widerstand eine an-
dere Wohnung im gleichen Dortf, so dass sie nun Zentralheizung und Bad hat. Meist
beschafft aber der Sohn die Informationen und gibt sie an die Mutter weiter, die dann

auf dieser Grundlage selbst entscheidet.
Zusammenfassung

Beide kleinbiirgerlichen Milieus umfassen in jeder Hinsicht ein breites Spektrum an Aus-
priagungen, was sicher damit zusammenhingt, dass sie eben zwischen gehobenen und

Arbeitermilieus angesiedelt sind. Deshalb tendiert der eine Teil der Befragten in mate-
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rieller und ideeller Hinsicht eher zu den gehobenen Milieus, der andere eher zu den Ar-

beitermilieus.

Im KBMatM in der ehemaligen DDR ist die Ausstattung mit sozialem Kapital besonders
gut, so dass die Pflegebediirftigen die bendtigte praktische und emotionale Unterstiit-
zung damit weitgehend absichern kénnen. Um praktische Versorgungslicken zu schlie-
BBen, werden Pflegedienste eingeschaltet. Noétigenfalls wird auch 6konomisches Kapital
investiert, allerdings nur das der Pflegebediirftigen selbst. Von den Familienangehorigen
wird finanzielle Unterstiitzung moglichst nicht in Anspruch genommen, aber praktische
Hilfe erwartet. Das kulturelle Kapital der Pflegebedurftigen ist im Hinblick auf die insti-
tutionellen Fragen im Umgang mit dem Pflegebedart wendebedingt entwertet worden,
weil sie sich heute im System der Bundesrepublik zurechtfinden mussen. Sie sind aber an
Informationen interessiert; die fur eine gute Versorgung nétigen Informationen bekom-

men sie eher von den jungeren Pflegepersonen.

Die meisten Pflegebedirftigen im KBM der alten Bundeslinder sind bemiiht, moglichst
wenig Geld an die Pflegedienste zu zahlen und dadurch ihr 6konomisches Kapital zu-
sammenzuhalten. Stattdessen bezahlen sie lieber etwas fiir formelle HelferInnen aus ih-
rem Umfeld, denen gegentiber sie dann auch weisungsbefugt sind. Ihr soziales Kapital ist
vor allem emotional und damit als Bewiltigungsressource wichtig, denn praktische Hilfe
bekommen sie dadurch nur punktuell. Die Ausstattung mit kulturellem Kapital schwankt
stark, oft haben eher die jingeren Pflegepersonen die erforderlichen Kenntnisse, aber in
der Regel reicht es aus, um zu wissen, wie eine gute Versorgung aussehen kann und was

dafir zu tun ist.

22.2.3. Die traditionellen Arbeitermilieus

Die folgenden Ausfithrungen beziehen sich auf die befragten Arrangements von drei
Pflegebedirftigen aus dem Traditionellen Arbeitermilieu (=TAM) der alten Bundeslin-
der und sechs aus dem Traditionsverwurzelten Arbeitermilieu (=TVAM) der ehemaligen
DDR. Wie oben (Kapitel 13.2) erldutert, hat es sich als sinnvoll erwiesen, im TVAM
zwischen stidtischen und dorflichen Ausprigungen zu differenzieren, auf die jeweils drei

Befragte entfallen.

In beiden Teilen der Bundesrepublik gilt die Versorgung Pflegebediirftiger bei den be-
fragten Angehorigen der Arbeitermilieus als Familienangelegenheit. Mit dem Verweis auf
generalisierte Reziprozitit, also auf das, was die Jingeren den Alteren zu verdanken ha-

ben, wird Solidaritit aus dem Kreis der engeren und weiteren Familie vor allem in prakti-
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scher Hinsicht erwartet und geleistet. Die intergenerationellen Familienbeziechungen der
von uns befragten Pflegebediirftigen waren auch vor dem Beginn des Pflegebedarfs eng,
gegenseitige praktische und finanzielle Hilfen verbreitet. Selbst bei schwierigen Bezie-
hungen wie der zwischen Herrn L. aus dem TVAM und seiner Tochter kann diese sich
trotz ihrer schlechten Beziehung zu ihrem Vater nicht vorstellen, ihm nicht zu helfen,

eben weil er ihr Vater ist.

Auch in den alten Bundeslindern pflegen die Kinder im TAM selbst dann, wenn es wie
zwischen Frau F. und ihrer Tochter offensichtlich Spannungen gibt. Sie werden wenig
reflektiert und in dem allgemein eher pragmatischen als gefithlsbetonten Umgang mit-
einander moglichst ignoriert. Es fiel den Befragten in den Interviews auch teilweise
schwer, ihre Schwierigkeiten in Worte zu fassen. Trotzdem ist die Versorgung im Famili-
enkreis selbstverstindlich, denn wie uns z. B. Frau F. erklirt, mussen nur Pflegebediirf-
tige, die niemand haben, ins Heim. Sie ist immer davon ausgegangen, dass ihre Tochter
und der Schwiegersohn sie notigenfalls bei sich aufnehmen. Diese fithlen sich zwar hoch
belastet und schlieSen einen Abbruch der hiuslichen Versorgung nicht ganz so katego-
risch aus wie die (Schwieger-)Mutter, letztlich haben sie sie aber doch bis zu ihrem Tod

zu Hause gepflegt.

Pflegeerwartungen und Pflegeorganisation sind im TAM der alten Bundeslinder geprigt
vom Konsens aller Beteiligten dartber, dass die Pflege kein oder jedenfalls moglichst
wenig Geld kosten darf. Dafiir ist weniger die tatsichliche materielle Lage ursichlich als
vielmehr die grundsatzliche Uberzeugung, dass die Pflege selbst erledigt werden soll und
dass Investitionen in die Pflege unangemessen sind. Wenn im Hinblick auf das Familien-
einkommen die Berufstitigkeit der weiblichen Pflegepersonen lukrativer ist als die Pfle-
ge, beteiligen sich wie bei Frau F. und Herrn Na. auch die (Schwieger-)S6hne an der
Pflege. Wegen der Kosten werden im TAM Pflegedienste erst spit hinzugezogen und
kommen die teureren stationdren Versorgungen nicht in Frage. Typisch ist die Sorge von
Herrn Na., der um seine Ersparnisse fiirchtet und Angst hat, dass seiner Frau nicht ge-
nug zum Leben bliebe. Seine Frau mochte auBlerdem nicht von ihm getrennt werden und

weil3, dass sie wegen der Kosten nicht mit ihm ins Heim konnte.

Die Einstellung zu Altenheimen ist im TVAM der ehemaligen DDR anders. Zwar woll-
ten die von uns befragten Pflegebediirftigen alle auch lieber zu Hause bleiben, aber die
meisten schliefen ein Heim nicht grundsitzlich aus. Schon im ersten Interview sah bei-
spielsweise Frau S. aus dem dorflichen TVAM den Umzug ins Heim auf sich zukom-

men, nicht zuletzt weil der Standard ithrer Wohnung (Ofen, Aulentoilette, kein Bad...)
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ihre Selbststindigkeit zusitzlich sehr erschwerte. Das zweite Gespriach mit ihr fand im
Heim statt, wo sie sich genauso wie Frau N., die ebenfalls vom Dorf kommt, inzwischen
gut eingelebt hat und wohl fthlt. Beide bereuen den Umzug nicht. Auch Herr W., der
zum stidtischen TVAM gehort, hatte sich in der zweiten Erhebungswelle in einem Heim
angemeldet. Neben der Belastung fiir seine Tochter war bei ihm auch die Hoffnung ent-
scheidend, dass im Heim seine Einsamkeitsgeftihle und die Traurigkeit nachlassen wiir-
den, mit denen er verstarkt zu kimpfen hat, seit ithn seine Lebenspartnerin verlassen hat.
Anders als im Konservativ-Gehobenen Milieu der alten Bundeslinder entscheidet im
TVAM also nicht (nur) die Uberlastung der pflegenden Kinder iiber den Abbruch der
hiuslichen Pflege.

Die Unterstlitzung aus dem sozialen Netzwerk spielt in den Arbeitermilieus eine grof3e
Rolle. Im Vordergrund stehen praktische Hilfen, fiir die kognitive Unterstitzung fehlen
meist auch im Netzwerk die Kenntnisse. Auffillig ist, wie sehr sich die Pflegebeduirftigen
aus den Arbeitermilieus auf die Netzwerkunterstiitzung verlassen und sie selbstverstind-
lich in die Planung ihrer Versorgung einbeziehen. Im TAM, West, sind es vor allem an-
dere Verwandte wie z. B. Enkellnnen, die Transporte zum Arzt ibernehmen oder die
Hauptpflegepersonen zeitweise ablosen. In der Familie Na. tibernehmen beispielsweise
alle Familienmitglieder bis hin zu den Eltern der Schwiegertochter mehr oder weniger
groB3e Aufgaben im Zusammenhang mit der Versorgung des alten Herrn Na. Aber auch
die Nachbarlnnen spielen eine Rolle: Frau F. wurde bis zu ihrem Umzug zur Tochter z.
B. sehr viel von ihren NachbarInnen unterstiitzt und hatte urspriinglich gehofft, auf die-
se Weise in ihrem alten Haus bleiben zu kénnen. Im TAM sind Gegenleistungen fur die
praktischen Hilfen tblich, eine gewisse Bezahlung oder zumindest Kostenerstattung
werden, anders als in den gehobenen Milieus, auch innerhalb der Familie als selbstver-

standlich betrachtet.

Bei den befragten Pflegebediirftigen des TVAM der neuen Bundeslinder ist zwar eben-
falls die Familie die wichtigste Quelle fur Hilfen, das Netzwerk aus Nachbarlnnen, ehe-
maligen Kolleglnnen und anderen Bekannten hat aber praktisch und emotional eine
groBBere Bedeutung als im Westen. Besonders auf den Doérfern finden es unsere Inter-
viewpartnerlnnen aus dem TVAM selbstverstindlich, dass sich alle um die Pflegebe-
durftigen kiimmern. Bei Frau A., die keine Verwandtschaft in der Nihe hat, deckt die
Nachbarschaft z. B. einen grolen Teil der praktischen Versorgung ab, erst in der zweiten
Befragung unterstitzt von einem Pflegedienst. Aber selbst zu der Zeit verfiigt sie via
Telefon jederzeit Giber einen Nachbarn, der ihr bei Bedarf z. B. den Toiletteneimer aus-

leert. Auch Frau N. und Frau S. bekommen neben der familialen Unterstiitzung Nach-
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barschaftshilfe. Gegentiber ihren HelferInnen zeigen sich die Pflegebediirftigen des
TVAM in der Stadt iberwiegend mit Geld erkenntlich. Auf dem Dorf geben sie eben-
falls kleinere Summen, aber Naturalien, ein guter Rat oder einfach Zeit zum Zuho6ren

sind gleichfalls anerkannte Mittel der Reziprozitit.

Im TAM der alten Bundeslinder sind Sparsamkeit und die Sicherung des erreichten
Wohlstands die wichtigsten tGbergeordneten Ziele auch bei der Organisation der Pflege
eines erkrankten Familienmitglieds. Die Familie gilt nicht nur als Solidar-, sondern auch
als Finanzgemeinschaft. Kosten und Nutzen verschiedener Versorgungsmoglichkeiten

werden daher sorgfiltig gegeneinander abgewogen.

Bei unseren Gesprachspartnerlnnen aus dem TVAM der neuen Bundeslidnder spielt die
Sparsamkeit im Umgang mit pflegebedingten Ausgaben keine solche Rolle wie im TAM,
obwohl auch sie sich besonders mit den Kosten gut auskennen. Angst vor Sozialhilfeab-
hingigkeit wurde nicht gedullert. Die Berufstitigkeit (potentieller) Pflegepersonen hat
aber auch bei den Pflegebediirftigen immer Vorrang vor den Pflegeaufgaben, die Angst

vor der Arbeitslosigkeit ist grof3.

Im TVAM ist es weitgehend akzeptiert, dass die Pflege (auch) Geld kostet und die Be-
reitschaft, es fir die alten Pflegebedtirftigen auszugeben ist durchaus vorhanden. Die
Renten der befragten Pflegebediirftigen sind im Vergleich zu den Einkommen der tibri-
gen Familienmitglieder tiberwiegend recht hoch. Das trifft allerdings nur fiir das stadti-
sche TVAM zu. Die Pflegebedurftigen aus diesem Milieu zahlen Geld an ihre Haupt-
pflege- und Netzwerkpersonen und nutzen nétigenfalls Pflegedienste. Herr L. wird bei-
spielsweise mehrmals in der Woche von seiner Tochter unterstiitzt, der er dafiir auch
150 € gibt. Er benotigt aber mehrmals tdglich Hilfe, so dass er die Sachleistungen seiner
Pflegestufe voll ausschépft und dartiber hinaus noch zuzahlen muss. Das tut er bereit-
willig, allerdings tiiberwacht er sehr genau, was ihm alles in Rechnung gestellt wird. Wie
auch Herr W., der ebenfalls beim Pflegedienst zuzahlen muss und obendrein zusitzliche
HelferInnen bezahlt. Die Pflegebedurftigen im dorflichen TVAM haben hingegen tiber-
wiegend kleinere Renten und kein Vermogen. Sie sind weniger bereit und in der Lage,
Geld fiir Pflege auszugeben, nutzen es aber ebenfalls, um sich im Netzwerk erkenntlich

zu zeigen. Die Summen sind allerdings eher symbolisch als marktgerecht.

Die befragten Pflegebediirftigen im stidtischen TVAM wissen selbst, wie wichtig Infor-
mationen sind, um zustehende Rechte nutzen bzw. Geld sparen zu koénnen, und ver-
schaffen sich entsprechend die benétigten Kenntnisse. Ihre Hilfsmittelausstattung ist in

der Folge sehr gut.



22 Die Einflisse der Milieuzugehérigkeit auf Pflegeorganisation und Steuerung (J. Heusinger) 203

Ganz anders ist es um die Informiertheit im dorflichen TVAM bestellt. In den Pflegear-
rangements weill niemand wirklich gut Bescheid, die jingeren zwar zum Teil etwas, aber
Informationen iiber Anspriiche gegentiber den Versicherungen oder medizinisch-pflege-
risches Wissen, das iiber alte Hausmittel hinausgeht, sind wenig verbreitet. Entsprechend
eng ist der Machbarkeitshorizont. Oft sind die Pflegebediirftigen darauf angewiesen, dass
ihnen professionell Pflegende, Arztlnnen etc. Hinweise geben. Frau N. entschloss sich
beispielsweise erst zur Beantragung einer Pflegestufe, als ihr eine entfernte Netzwerkper-
son, die bei einer Krankenkasse arbeitet, tiber den Neffen den Tipp dazu gab. Die
Hilfsmittelausstattung dieser Arrangements ist entsprechend schlecht, Frau N. schiebt z.
B. einen Stuhl vor sich her, wenn sie sich durch die Wohnung bewegt. Wie die milieu-
spezifisch verschiedenen Vorstellungen von einer angemessenen Versorgung den Pflege-
alltag verdndern, zeigt auch das Beispiel der alleinlebenden Frau S., die sich zum Zeit-
punkt des ersten Interviews damit arrangieren musste, dass sie tiber nacht nicht mehr
allein zur Toilette kann und deshalb in eine Einlage unter sich machen muss. Die eben-
falls alleinlebende Frau Da. aus dem RTM hat da, wie oben beschrieben (vgl. Kapitel

22.2.1), einen anderen Ausweg gefunden.

Die Informiertheit der von uns befragten Angehérigen des TAM, West, ist im Hinblick
auf Kosten und Preise recht gut, tiber medizinische oder pflegerische Fragen dagegen
wissen sie nicht gut Bescheid. Auch ihre aktive Informationssuche beschrinkt sich im
Wesentlichen auf Moglichkeiten, Geld zu sparen. Ein wenig ausgeglichen wird das durch
den ,,demokratischen® Umgang mit Informationen innerhalb der Arrangements, weil die
Alteren auch die (teilweise besseren) Informationen der Jiingeren erhalten. Die Ausstat-
tung mit Hilfsmitteln ist nicht optimal, teils, weil sie nicht bekannt sind, teils, weil die

Mittel und/oder die Bereitschaft fehlen, sie selbst zu bezahlen.

Die Pflegebedirftigen aus dem TAM der alten Bundeslinder sind selbst nicht sehr ge-
wieft im Umgang mit den Institutionen. Sie verlassen sich in dieser Hinsicht auf die (jin-
geren) Familienmitglieder, mit deren Hilfe sie zumindest alle finanziellen Méglichkeiten
nutzen oder Widerspriiche einlegen. So hat Frau F., die ihre Pflegestufe noch selbst be-
antragt hatte, diese Aufgaben seit dem Umzug grofitenteils an ihre Tochter abgegeben.
Oft sind die Erwartungen hoher als die vorgesehenen Leistungen. Professionelle Hilfe
bei der Pflege wird nur genutzt, wenn niemand aus Familie und Netzwerk zur Verfiigung
steht. Zu den bezahlten Pflegekriften haben die Angehérigen dieses Milieus meist eine
pragmatische Arbeitsbeziechung, Wiinsche werden nur auf Nachfrage geduBlert, die Qua-

litaitsanspriche sind niedrig. Auch arztliche Entscheidungen werden nicht hinterfragt.
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Im TVAM, Ost, sind die Menschen der Meinung, durch ihre lebenslange Arbeit und ihre
Beitrige auch ein Recht auf Leistungen zu haben. Die von uns befragten stadtischen
TVAM-Angehorigen verhandeln denn auch selbstbewusst mit den Institutionen und
fordern ihre Rechte ein. So erreichte Herr W. gemeinsam mit einem anderen betroffenen
Hausbewohner den rollstuhlgerechten Umbau des Hauseinganges. Gegeniiber den Pfle-
gediensten und deren Pflegekriften, die zu nutzen fir sie selbstverstindlich ist, iiben sie
gof. Kritik. Auch bei Arztlnnen scheuen sie sich nicht, Fragen zu stellen und ihre Mei-

nung zu aullern.

Die von uns befragten Pflegebedirftigen aus dem dorflichen TVAM sind verglichen
damit gegentiber den Institutionen weitgehend hilflos. Sie wissen wenig, haben Schwie-
rigkeiten, Informationen einzuordnen und kénnen sich in der Folge kaum durchsetzen.
Da sie das selbst wissen, vermeiden sie nach Mdglichkeit solche Situationen. Genauso
firchten einige drztliche Entscheidungen, denen sie sich ausgeliefert fithlen, und weigern
sich deshalb, den Arzt kommen zu lassen oder ins Krankenhaus zu gehen. Zu Frau A.
darf der Arzt beispielsweise nur unter der Bedingung kommen, dass er nichts von Hei-
men erzahlt. Die jingeren Angehorigen sind hier manchmal eine Hilfe, wie bei Frau S,
deren Tochter mit ihrer Zustimmung den Pflegedienst eingeschaltet und sogar Wider-
spruch gegen die abgelehnte Pflegestufe eingelegt hat. Wie auch bei anderen hat dabei
aullerdem eine ehemalige Gemeindeschwester geholfen. Diese ehemaligen Gemeinde-
schwestern sind im dorflichen TVAM bis heute wichtige Multiplikatorinnen fiir Infor-
mationen rund um die Pflege, deren Empfehlungen, z. B. einen Pflegedienst einzuschal-
ten, oft gefolgt wird. Die Arbeit der beruflich Pflegenden wird insgesamt dankbar ange-

nommen, ihren Ratschligen meist unkritisch gefolgt.

In den Arbeitermilieus erheben alle befragten Pflegebedtirftigen Anspruch auf Selbstbe-
stimmung, wenn auch unterschiedlich stark: Im TAM der alten Bundeslinder drickt sich
das mehr darin aus, dass nichts gegen den Willen der Pflegebedurftigen geschieht und sie
an den sie betreffenden grundsitzlichen Entscheidungen beteiligt werden. So ist Herr
Na. tber alle Vorginge in Haus und Familie bestens informiert. Seine Meinung ist bei
allen Entscheidungen gefragt. Auch die (Schwieger-)Kinder von Frau F. m&chten nichts
tber ihren Kopf hinweg beschlieBen, sie dullert ihre Wiinsche aber kaum, weil sie meint,

sich im Haushalt der Tochter anpassen zu missen.

Im TVAM der neuen Bundeslinder treffen die Pflegebediirftigen nahezu alle Entschei-
dungen selbst. Die Pflegenden unterstiitzen sie darin bzw. berichten uns von den

Schwierigkeiten, thre Ansichten gegen die der Pflegebediirftigen durchzusetzen, wie das
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Beispiel von Frau N. und ihrem Neffen zeigt. Die Entscheidungen von Frau A. werden
von ihren Pflege- und Netzwerkpersonen ebenfalls akzeptiert, auch wenn sie anderer

Meinung sind.

Der schwerwiegendste Eingriff in die Selbstbestimmung, den wir in den Arbeitermilieus
beobachten konnten, ereignete sich bei Frau N. Obwohl sie uns bei der ersten Befragung
noch versicherte, keinesfalls ins Heim zu wollen, fanden wit sie dann bei der zweiten
Befragung — auch entgegen unserer Einschitzung der Verbindlichkeit ihrer Versorgung —
doch dort vor. Es stellte sich heraus, dass sie nach einem akut notwendigen Kranken-
hausaufenthalt zwar nicht pflegebedurftiger geworden war, die milieuspezifischen Stiit-
zen ihrer Selbstbestimmung in dieser Institution aber unwirksam geworden waren: So-
lange sie zu Hause war, konnte sie die Versuche ihres Neffen, sie zu einem Umzug zu
bewegen, problemlos zuriickweisen, weil sie durch die breite Unterstiitzung aus ihrem
nachbarschaftlichen Umfeld relativ unabhingig von ihm war. Schlecht informiert und
vollig unerfahren mit Krankenhdusern wie sie ist, gelang es ihr dort dann aber nicht
mehr, ihre Interessen zu verteidigen. Zusitzlich gewannen die Vorstellungen ihres Nef-
fen als nichstem Familienangehdrigen gegeniiber Arzten und dem Krankenhaussozial-
dienst an Gewicht, so dass sie schlieBlich keine andere Moglichkeit mehr sah, als dem

Vorschlag ihres Neffen zuzustimmen.”
Zusammenfassung:

Das soziale Kapital ist die wichtigste Ressource fiir die Pflegeorganisation und Selbstbe-
stimmung Pflegebediirftiger aus den Arbeitermilieus. Das liegt nicht nur an dem prakti-
schen Unterstiitzungspotential, sondern auch an der in diesem Milieu verbreiteten Auf-

fassung, dass Pflegebedtrftige durchaus tber ihre Geschicke (mit) bestimmen sollen.

Insbesondere den Pflegebediirftigen aus dem dorflichen TVAM der neuen Bundeslinder
mit thren groBen und diversifizierten Netzwerken ermdglicht ihr soziales Kapital in prak-
tischer und emotionaler Hinsicht eine selbstbestimmte Alltagsgestaltung. Im stadtischen
TVAM und im TAM der alten Bundeslinder nutzen die Pflegebediirftigen ihr soziales
Kapital zwar auch zur Kompensation pflegebedingter Einschrinkungen, sie haben aber

dariiber hinaus mehr 6konomisches Kapital, auf das sie zusitzlich zurtickgreifen kénnen.

Die Pflegebediirftigen aus dem stidtischen TVAM z6gern nicht, ihr Geld fir die Pflege

auszugeben, verhalten sich dabei aber durchaus kostenbewusst und erwarten entspre-

62 Wider Erwarten fiihlt sie sich im Heim wohl und hat sich ihren Widerspruchsgeist auch dort bewahrt.
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chende Gegenleistungen. Den Arrangements im dorflichen TVAM steht meist weniger
Geld zur Verfugung. Sie nutzen es aber fiir die Pflege, indem sie es zur Herstellung der
Reziprozitit im Netzwerk verwenden. Im TAM der alten Bundeslinder setzen die Pfle-
gebedurftigen und ihre Familien dagegen alles daran, ihr Geld zusammenzuhalten. Aus-
gaben fir die Pflege sind immer erst die letzte Losung, selbst wenn 6konomisches Ka-

pital durchaus vorhanden ist.

Um dieses Ziel zu erreichen, setzen sie auch ihr kulturelles Kapital ein, medizinischen
Fragen oder pflegefachlichen Problemen gehen sie dagegen weniger auf den Grund. Im
TVAM der neuen Bundeslinder ist das kulturelle Kapital in Stadt und Land sehr unter-
schiedlich verteilt: Wihrend die Pflegebediirftigen in der Stadt Uber ihre Anspriche ge-
geniiber den Leistungstrigern und teilweise auch medizinisch ganz gut informiert sind
bzw. sich zu informieren wissen, missen sich die befragten Pflegebedurftigen auf den
Doérfern bei der Ausgestaltung ihrer Pflegearrangements auf mehr oder weniger zufillige
Kenntnisse und Alltagsweisheiten stitzen. Daraus resultieren spezifische Risiken fiir ihre
Selbstbestimmung, wenn sie z. B. durch Krankenhausaufenthalte aus ihren sozialen Zu-

sammenhangen herausgerissen werden.

22.2.4. Die traditionslosen Arbeitermilieus

Die folgenden Ausfithrungen beziehen sich auf die Pflegearrangements von Frau H. aus
dem Traditionslosen Arbeitermilieu der alten Bundeslinder (TLO/abl) und von Frau G.
aus dem Traditionslosen Arbeitermilieu der neuen Bundeslinder (TLO/nbl). Diese din-
ne empirische Decke muss bei der Bewertung der Verallgemeinerungen berticksichtigt

werden.

Frau H. aus dem TLO der alten Bundeslinder ist zwar der Meinung, dass Kinder ihre
Eltern aus Dankbarkeit pflegen missten, faktisch ist ihre Beziehung zu ithrem Sohn aber
so schlecht, dass hochstens noch gelegentlicher, tiberwiegend telefonischer Kontakt be-
steht. Aullerdem hat er selbst zahllose Probleme, mit denen er nur mihsam zurecht-
kommt. Frau H. bekommt daher Hilfe von einem Pflegedienst, der zum Teil tber die
Pflegeversicherung, zum Teil vom Sozialamt bezahlt wird. In ein Heim umziechen méch-
te sie nicht, denn die seien wie Krankenhauser. An anderer Stelle des Gesprachs meint
sie allerdings, dass sie sich in einem privaten Heim mit eigenem Zimmer, eigenen M6-
beln, Fernseher, Fahrstuhl und Bibliothek wohlfithlen wiirde — eines der vielen Beispiele

fir ihre typischen Schwierigkeiten, ithre Situation und ihre Moglichkeiten im Kontrast zu
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thren Wunschen, die aus einer Traum- und Fernsehwelt gespeist werden, realistisch ein-

zuschatzen.

Fur Frau G. aus dem TLO der neuen Bundeslinder ist es selbstverstindlich, dass sie von
ihrer jingsten Tochter, mit der bzw. spiter auch deren Familie sie immer in einem Haus
gelebt hat, unterstiitzt wird. Eine weitere Tochter, die in der nidchsten gréfleren Stadt
wohnt, ist ihr eine wichtige emotionale Stiitze. Zu den S6hnen besteht wenig bzw. kein
Kontakt, sie wohnen weiter entfernt. Ins Heim will Frau G. nicht, eine Entscheidung, die
von den anderen befragten Beteiligten des Pflegearrangements unterstiitzt wird. Auf
professionelle Hilfe wiirde sie zuriickgreifen, wenn es keine andere Méglichkeit gibt. Sie
hat bereits Erfahrung mit einem Pflegedienst, weil ihr Bein eine Zeit lang auf drztliche

Anordnung tiglich verbunden werden musste.

Das soziale Netzwerk von Frau H. aus dem TLO der alten Bundeslidnder ist sehr klein:
Eine Nachbarin, die einmal wochentlich mit ihr Kaffee trinkt, und eine andere Nachba-
rin, die gelegentlich emotionale Unterstiitzung leistet, sind auBler der bezahlten Pflege-
kraft die einzigen regelmilligen Sozialkontakte. Ihren letzten Lebensgefihrten, der Alko-
holiker war, hat sie schlieSlich rausgeworfen. Von ihren verstorbenen Eltern und dem
Ehemann schwirmt die Witwe in hochsten Tonen, die Trauer uber die Verluste stiirzt
sie noch heute immer mal wieder in Depressionen. Verbindliche Unterstiitzung aller Art

bekommt sie nur von der professionellen Pflegekraft.

Frau G. aus den neuen Bundeslindern hat durch die Familie im Haus und die andere
Tochter dagegen vergleichsweise gute Netzwerkressourcen, auf die sie in praktischer und
emotionaler Hinsicht zuriickgreifen kann. Zusitzlich kennt sie viele der Alteren im Dorf,
die sie aber fast nur aus dem Fenster heraus beobachtet. Eine Nachbarin ist allerdings
eine entscheidende Siule in der Versorgung, weil sie mehrmals tdglich nach ihr sieht und
ihr bei der Hauswirtschaft hilft. Das nachbarschaftliche Netzwerk ibt auch Kontrolle
aus, denn wie die Tochter sagt, sicht man am Aussehen der Alten, ob die Kinder sich
kiimmern. Die Tochter rechnet daflir aber auch fest damit, dass sie ohne weiteres eine

andere Nachbarin fiir die Pflege der Mutter finden wiirde, wenn das ndtig wire.

Weder Frau G. noch Frau H. kennen sich mit den sie betreffenden versicherungsrechtli-
chen, pflegerischen oder medizinischen Fragen aus. Informationen bekommen sie zufil-
lig tiber Medien oder Fliisterpropaganda sowie iiber professionell Pflegende, Arztlnnen
oder andere Vertreterlnnen von Institutionen, mit denen sie zu tun haben. Sie realistisch
einzuordnen, féllt ihnen dariiber hinaus schwer. Frau G. aus der ehemaligen DDR be-

kommt wenigstens punktuell auch kognitive Hilfe von ihrer Tochter, wenn diese besser
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Bescheid weil3, was sich aber im wesentlichen auf die Preise beschrankt. Ihre Hilfsmittel-
ausstattung ist mangelhaft. Sie hat beispielsweise keinen Rollstuhl und kann sich deshalb
nicht mehr im Dorf bewegen. Frau H. aus den alten Bundeslindern hingegen fehlt der

Badewannenlifter, ohne den sie nicht mehr baden kann.

Frau H. aus den alten Bundeslindern verfiigt iiber nur sehr wenig eigenes Geld, das ein-
zuteilen ihr aullerdem schwer fillt. Sie hat viele Wiinsche, triumt von einer neuen Woh-
nungseinrichtung, kommt mit ithrem Geld aber kaum fiir die notigen Lebensmittel hin.
Eigenleistungen fiir die Pflege, zu denen sie sonst sicherlich bereit wire, kommen bei ihr
deshalb gar nicht in Frage. Ihre Versorgung ist aber durch Leistungen von Sozialamt und

Pflegeversicherung gesichert.

Frau G. aus dem TLO/nbl hat eine eigene, kleine Rente und bekommt das Pflegegeld,
das fir sie sehr wichtig ist. Sie braucht ihr Geld, um ,,zuzusteuern®, wie sie es bis zum
Ende ihres Lebens bei ihrer Tochter machen mochte. Sie gibt auch dem Enkel und der
anderen Tochter immer Geld, wenn sie zu Besuch kommen. Im Netzwerk zeigt sie sich
ebenfalls mit Geld erkenntlich und ist hier auch bereit, fiir Pflege etwas auszugeben. Um

eine marktgerechte Bezahlung handelt es sich aber bei weitem nicht.

Den Institutionen gegeniiber sind die Angehérigen der Traditionslosen Arbeitermilieus
in Ost und West weitgehend hilflos. Thre Erwartungen sind z. T. unrealistisch, so geht
Frau H. aus dem Westen davon aus, dass sie beim Pflegedienst Sonderkonditionen ha-
ben musste, weil sie frither lange Jahre Mitgliedsbeitrag an den Triger gezahlt hat. Beide
Frauen haben Erfahrung mit der Ohnmacht gegeniiber Instanzen wie Arztlnnen oder
Krankenhdusern. Frau G. aus den neuen Bundeslindern behandelt sich deshalb lieber
selbst, als ihren Arzt zu fragen. Der macht ihr zu viele Vorwirfe, z. B. weil sie so gern
Weintrauben ist, was sie wegen ihrer Zuckerkrankheit nicht darf. Frau G. hat genug
Riickhalt in der Familie, um die Mingel in ihrer institutionellen Unterstiitzung auszuglei-

chen.

Zu Frau H. in den alten Bundeslindern kommt jeden Monat eine Fursorgerin vom Sozi-
alamt, die ihr bei der Erledigung burokratischer Aufgaben hilft. Damit ist sie nicht im-
mer einverstanden, denn sie entscheidet gern selbst, wem sie ihr Vertrauen schenkt. Lie-
ber wiire es ihr deshalb, wenn die Pflegekraft des Pflegedienstes ihr auch dabei zur Seite
stehen wiirde, weil sie sich mit ihr gut versteht. Uber eine andere professionelle Pflege-
kraft des Dienstes hatte sie sich frither einmal bei der Leitung beschwert, weil ihr Klei-

dung und Auftreten nicht gefielen.
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Frau H. aus dem TLO/abl erhebt durchaus Anspruch auf Selbstbestimmung und hat
eine eigene Meinung zu ihrer Versorgung. Aullerdem gibt es bei ihr weder Familie noch
Netzwerk, die ihre Selbstbestimmung einschrinken kénnten. Auch die befragte profes-
sionelle Pflegekraft gibt sich groe Miihe, ihr zwar Entscheidungshilfen zu geben, sie zu
beraten und zu starken, tiberlisst ihr aber letztlich die Entscheidungen selbst. Allerdings
ist Frau H. leicht zu beeinflussen, wenn sie denkt, dass jemand es gut mit ihr meint. Sie

ist in vieler Hinsicht auf behordliche Zustimmung angewiesen.

Im sozialen Umfeld von Frau G. ist Respekt vor dem Alter selbstverstindlich. Ihre
Tochter erzihlte uns beispielsweise, dass sie ithren Sohn explizit dazu erzieht. Auch bei
der Nachbarin genie3en alte Menschen grofes Ansehen und haben ein Recht auf Hilfe,
wenn sie sie bendtigen. So beklagen die von uns befragten Pflegenden zwar manche
Schrulligkeit von Frau G., akzeptieren ithre Winsche aber. Gegen ihren erklirten Willen

wurde niemand etwas sie Betreffendes veranlassen.
Zusammenfassung

Im Traditionslosen Arbeitermilieu fehlt es in Ost und West an kulturellem Kapital, so
dass die, die am dringendsten institutioneller Foérderung bedirfen, die gré3ten Schwie-
rigkeiten haben, sich unabhingigen Zugang zu ihr zu verschaffen. Unliebsamen Vorga-
ben entziehen sich die Betroffenen durch Verweigerung, Anspriiche machen sie ohne
duBlere Hilfe kaum geltend. Im Westen fehlt typischerweise auch das nétige 6konomi-
sche Kapital, mit dem eigene Vorstellungen und Wiinsche erfillt werden kénnten. Ist es,
wie bei Frau G. im Osten, wenigstens in gewissem Umfang vorhanden, verbessert es den
Zugang zu Unterstlitzung aus dem sozialen Netz. Ohnehin ist das soziale Kapital die
wichtigste Ressource in diesen Milieus. Obwohl die Beziehungen besonders in den alten
Bundeslindern unverbindlich sind, sind sie doch zumindest emotional sehr bedeutsam.
Insgesamt zeigt vor allem das Beispiel von Frau H. aus den alten Bundeslindern, dass die
Chancen zur Selbstbestimmung dramatisch eingeschrinkt sind, wenn keinerlei Kapital

zur Kompensation der pflegebedingten Einschrinkungen vorhanden ist.

22.3. Fazit

Bei der Untersuchung der milieuspezifischen Umgangsweisen mit dem Pflegebedarf ha-
ben sich zahlreiche Unterschiede gezeigt, die die Selbstbestimmung Pflegebedurftiger
teils fordern, teils behindern. Dabei geht es nicht nur um die jeweilige quantitative Ver-
teilung des Kapitals in seinen verschiedenen Formen, sondern auch um seine milieuspe-

zifische Bedeutung im vorliegenden Zusammenhang. Grundsitzlich ist es selbstver-
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stindlich immer hilfreich, wenn die Pflegebediirftigen tber viel Geld (6konomisches
Kapital), ein grof3es und hilfreiches Netz sozialer Beziehungen (soziales Kapital) und
fundiertes Wissen bzw. Wege zu seiner Aneignung (kulturelles Kapital) verfiigen. Ob
und welche Mingel aber eine Gefihrdung der Selbstbestimmung nach sich ziehen und
wie sie kompensiert werden, ist in den Milieus verschieden. Im folgenden beschreiben
wir zusammenfassend, welche milieuspezifischen Risikofaktoren fiir die Selbstbestim-

mung sich aufgrund unserer Untersuchung benennen lassen.

Pflegebediirftige aus den gehobenen Milieus (also dem Konservativ-Gehobenen Milieu
(KGM) in den alten und dem Rationalistisch-Technokratischen Milieu (RTM) in den
neuen Bundeslindern) verfiigen in der Regel iiber eine in jeder Hinsicht gute Kapitalaus-
stattung und haben damit gute Voraussetzungen fur eine selbstbestimmte Gestaltung
ihres Pflegearrangements. Einschrinkungen entstehen vor allem, wenn das 6konomische
Kapital nicht ausreicht, weil es in diesen Milieus nicht tiblich ist, im Netzwerk praktische
Hilfe auszutauschen. Sie wird gew6hnlich als Dienstleistung eingekauft, fehlt dafir das
Geld, mangelt es an Alternativen. Durch den souverinen Umgang mit den Institutionen
der Leistungstriger kommt es aber kaum zu Mingeln in der Basisversorgung. Ein weite-
res Risiko fur die Selbstbestimmung kann aus den Pflegeerwartungen gegeniiber den
Kindern im KGM entstehen. Wenn die (Schwieger-) Kinder diesen Erwartungen mehr
aus Pflichtgefithl denn aus Zuneigung folgen, besteht die Gefahr, dass sie im Arrange-

ment auch gegen die Selbstbestimmungsinteressen der Pflegebedurftigen steuern.

Dieses Risiko besteht fir die Pflegebedurftigen im RTM nicht, weil sie von ihren Kin-
dern ohnehin viel weniger Unterstiitzung erwarten und ihre Versorgung unabhingiger
von ihnen organisieren. Fur sie entstehen Restriktionen eher aus ihren mangelhaften
Kenntnissen der bundesdeutschen Versorgungslandschaft und ihrer passiven Erwar-
tungshaltung gegeniiber den entsprechenden Institutionen, deren Angebote sie nicht

immer ausschépfen.

In den kleinbtrgerlichen Milieus (Kleinburgerliches Milieu (KBM) der alten, Kleinbiir-
gerlich-Materialistisches Milieu (KBMatM) der neuen Bundeslinder) entsteht fiir die
Pflegebedurftigen aus den typischen Kapitalverteilungen oft eine besondere Abhingig-
keit von den jungeren Pflegepersonen: Noch mehr im KBMatM, aber auch im KBM
sind diese in der Regel besser tiber Versorgungsmoglichkeiten informiert und kénnen
cher als die Pflegebediirftigen selbst gegentiber den Institutionen als KundInnen auftre-
ten. Deshalb werden sie von den Pflegebediirftigen an den entsprechenden pflegeorgani-

satorischen Entscheidungen zumindest beteiligt, manchmal treffen die Pflegepersonen
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sie auch allein. Das Geld ist in den kleinbtrgerlichen Milieus durchschnittlich knapper als
in den gehobenen und wird nicht so leicht in die Pflege investiert. Fiir die von uns Be-
fragten markiert besonders in den neuen Bundeslindern das Einkommen der Pflegebe-
durftigen selbst die Grenze des Bezahlbaren, die Familie soll dariiber hinaus finanziell
nicht in Anspruch genommen werden. In praktischer Hinsicht wird Hilfe durch die Fa-
milie, zumindest von den in der Nihe Wohnenden, erwartet und geleistet. Die Vorstel-
lung, dass der vielbeschworene Familienzusammenhalt durch die Aufnahme pflegebe-
durftiger Eltern im Hause der (Schwieger-)Kinder seinen praktischen Ausdruck findet,
ist bei Pflegenden und Gepflegten im Kleinbuirgerlichen Milieu der alten Bundeslinder
verbreitet. In Verbindung mit den eher begrenzten 6konomischen Ressourcen fihrt die-
ses Ideal vermehrt dazu, dass Pflegebedurftige und Pflegepersonen zusammen wohnen —
ein Umstand, der die Bezichungsqualitit zum entscheidenden Faktor fir die Selbstbe-
stimmung macht (vgl. Kapitel 21.2 Konstellationen). Hilfe aus dem auflerfamilialen
Netzwerk nehmen Pflegebediirftige aus den kleinburgerlichen Milieus nur an, wenn sie
sich dafiir materiell erkenntlich zeigen kénnen. Fehlen ithnen Mittel oder Moglichkeiten
zur Reziprozitit, verzichten sie lieber auf die Hilfen, auch wenn das ihre Lebensfihrung

einschrankt.

In den Arbeitermilieus (Traditionelles Arbeitermilieu (TAM) der alten Bundeslinder und
Traditionsverwurzeltes Arbeitermilieu (TVAM) der neuen Bundeslinder) decken die
Pflegebedirftigen ihren Unterstitzungsbedarf mit Hilfe ihres sozialen Kapitals. Familia-
les und auBlerfamiliales Netzwerk leisten Unterstiitzung aller Art. Gefahren fir die
Selbstbestimmung entstehen hier, wenn es an sozialem Kapital fehlt und dadurch die
Abhingigkeit von einzelnen Pflegepersonen wichst, zumal kulturelles und 6konomi-
sches Kapital oft nicht ausreichend vorhanden sind oder nicht eingesetzt werden sollen,
um die Mingel zu kompensieren. Im TAM der alten Bundeslinder fithrt diese negative
Einstellung zu pflegebedingten Ausgaben in Verbindung mit den verbreiteten Vorstel-
lungen von Familiensolidaritit u. a. dazu, dass Pflegebediirftige zu ihren Kindern ziehen
— mit der Folge, dass, wie immer beim Umzug Pflegebedurftiger zu den Pflegenden (vgl.
Kapitel 21.3), dort die Risiken fiir die Selbstbestimmung zunehmen, denn die Pflegebe-
durftigen verlieren ihr fiir eine unabhingige Pflegeorganisation in den Arbeitermilieus so
wichtiges soziales Kapital und begeben sich in eine Lebenssituation, in der Beziehungs-
konflikten nicht mehr so leicht auszuweichen ist. Zusitzlich fithrt der Druck zum Sparen
zu vermehrten Belastungen der hiuslichen Pflegepersonen. Da in diesem Milieu aber

Konsens dartiber besteht, dass die Alten Anspruch auf Solidaritit und Respekt haben,
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tben cher alle am Arrangement Beteiligten auf ihre Weise Verzicht, die Pflegebediirfti-

gen bleiben an den sie betreffenden Entscheidungen beteiligt.

Im dorflichen TVAM der neuen Bundeslinder haben die von uns Befragten alle sehr viel
soziales Kapital, mit dem sie ggf. auch ihre mangelhafte Ausstattung mit 6konomischem
Kapital ausgleichen kénnen. Das wenige Geld, das ihnen zur Verfiigung steht, nutzen sie
selbstverstindlich, um sich im Netzwerk fir die Hilfen erkenntlich zu zeigen. Ihre
Selbstbestimmung gerit aber in Gefahr, wenn kulturelles Kapital gefragt ist: Mit dem
Versorgungssystem der Bundesrepublik kennen sie sich nicht aus, medizinisch oder pfle-
gefachlich sind sie nur punktuell informiert — im Krankenhaus oder im Umgang mit den
Institutionen sind sie auf Hilfe durch besser informierte Netzwerkpersonen oder Profes-
sionelle angewiesen. Kénnen oder wollen diese ihre Wiinsche nicht vertreten, wird es fur

die Pflegebedurftigen schwer, sich trotzdem durchzusetzen.

Im stddtischen TVAM der neuen Bundeslinder setzen die Pflegebediirftigen ihr durch
die Rentenhohe vergleichsweise reichliches 6konomisches Kapital bereitwillig fir die
Verbesserung ihrer Versorgung ein. Sie geizen nicht, um etwas fiir ihre Kinder zu be-
wahren, sondern nutzen ihre Ressourcen in dem Gefuhl, sie sich selbst erarbeitet zu ha-
ben und nun ausgeben zu dirfen. Aus dem gleichen Selbstverstindnis speist sich auch
thre Anspruchshaltung gegentiber den Institutionen, denen sie durchaus als KundInnen
begegnen. Das gilt allerdings vor allem fiir die befragten Manner, deren Selbstbewusst-
sein sich auf eine gewisse Karriere in einem langen Arbeitsleben griindet und die daher
auch wissen, wie wichtig es ist, sich gut zu informieren. Dadurch koénnen sie auch mit
den verschiedenen Kapitalformen jonglieren; milieuspezifische Restriktionen kénnen wir

hier nicht benennen.

Das Beispiel aus dem Traditionslosen Arbeitermilieu der alten Bundeslinder zeigt, wie
schwierig eine selbstbestimmte Lebensfuhrung fur eine Pflegebedurftige ist, die selbst
tber keinerlei Kapital welcher Art auch immer verfiigt. Da die Angebote 6ffentlicher
Firsorge fur sie die einzige verldssliche Quelle fiir Unterstiitzung sind, ist sie weitgehend
auf den guten Willen ihrer VertreterInnen bzw. der professionellen Pflegekrifte angewie-
sen, die die Erfillung ihrer Wiinsche unterstiitzen und den Rahmen fiir ihre Entschei-

dungen festlegen.

Die Befragte aus dem Traditionslosen Milieu der neuen Bundeslinder verfiigt dagegen
Gber soziales und in bescheidenem Umfang 6konomisches Kapital. Damit vergrof3ert sie

thren Entscheidungsspielraum erheblich. Solange sie nicht auf kulturelles Kapital ange-
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wiesen ist, hat sie keine Einschrinkungen der Selbstbestimmung zu befiirchten, zumal

sie als alter Mensch in ithrem sozialen Zusammenhang Ansehen geniel3t.
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23. Unterschiede zwischen den alten und neuen Bundeslian-

dern (J. Heusinger)

Insgesamt haben wir viel mehr Gemeinsamkeiten als Unterschiede im Umgang mit dem
Pflegebedarf in den alten und neuen Bundeslindern gefunden. Dennoch verdienen ei-
nige Aspekte eine genauere Betrachtung, die im Zusammenhang mit der Analyse der
anderen Einflussfaktoren nicht herausgearbeitet werden konnten. Es handelt sich dabei
— notgedrungen — um eine deskriptive Auflistung empirischer Befunde, die wir zwar in
Bezug zu unseren im Theorieteil formulierten Erwartungen setzen, aber nicht immer

erkliren konnen.

Die Familie ist fiir alle Pflegebediirftigen, die eine solche haben, eine wichtige Quelle fiir
Unterstiitzung. In der Ausgestaltung der Generationenbeziechungen zeigen sich aber Un-
terschiede in den alten und neuen Bundeslindern. Erwartungsgemil3 befinden sich in
der ehemaligen DDR unter den von uns Befragten mehr pflegende T6chter und Ehe-
frauen in der sogenannten Sandwich-Position, weil sie durch die friihere Mutterschaft in
der DDR bereits GroBmiitter sind und sich auch um ihre Enkellnnen kimmern. Die
gegenseitigen Hilfen sind in beiden Landesteilen verbreitet, aber in den neuen Bundes-
lindern entspricht das Verhiltnis von pflegebediirftigen Eltern und Kindern weitgehend
dem der ,,Intimitit auf Abstand“ (ROSENMAYR/KOCKEIS 1965), die von uns be-
fragten Pflegebediirftigen wohnen viel seltener mit ihren Kindern zusammen und wollen
das auch explizit genauso wenig wie diese. Zur Begrindung werden die zusatzliche Be-
lastung und die Einschrinkung des je eigenen Lebens angegeben. Insgesamt fanden wir,
anders als bei der gemeinhin als traditionaler eingeschitzten ehemaligen DDR zu erwar-
ten war, dort mehr Kinder, die ihre Verantwortung fiir die Versorgung der Eltern nicht
durch direkte Pflege ausiiben, sondern sich mehr in der Organisation der Versorgung
engagieren und nur kleinere praktische Aufgabenbereiche iibernehmen. Das betrifft be-

sonders das gehobene Rationalistisch-Technokratische Milieu.

Das in beiden Landesteilen akzeptierteste Argument dafiir, dass die (Schwieger-)Kinder
nichts oder nicht mehr zur Versorgung beitragen ist neben der Wohnentfernung die
Berufstitigkeit. In den neuen Bundeslindern gilt das noch stirker, die hohe Arbeitslosig-
keit und Erwerbsneigung der Frauen sind erwartungsgemil} haufig genannte Argumente.
Anders als erwartet, springen erwerbslose (Schwieger-)S6hne zumindest in unserem

Sample aber nicht hiufiger ein als im Westen. Die Aussicht auf Pflegegeld und Renten-
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versicherung erhoht aber bei erwerbslosen Nachbarinnen, die wenig Geld haben und mit
den Pflegebediirftigen personlich bekannt sind, die Pflegebereitschaft, zumindest wenn

sie ohnehin grundsitzlich vorhanden ist.

Verbindliche Pflege durch Nachbarlnnen fanden wir nur im lindlichen Raum der neuen
Bundeslinder bei Pflegebedurftigen aus dem Traditionsverwurzelten Arbeitermilieu
dorflicher Pragung. Bei ihren Arrangements zeigte sich eine weitere Besonderheit, aus
der vielleicht Folgerungen fiir eine bediirfnisgerechtere Umgestaltung der Versorgungs-
landschaft zu ziehen sind: Die ehemaligen DDR-Gemeindeschwestern sind threm Pfle-
geberuf oft treu geblieben und arbeiten heute bei Pflegediensten, aufgrund ihrer guten
Aus- und Weiterbildung hiufig in leitender Stellung. IThr Beispiel zeigt, wie wichtig Le-
bensweltkenntnisse fir eine gute, professionelle hiusliche Versorgung sind. Sie kennen
nicht nur die Pflegebedurftigen, ihre Familien, Netzwerke und Ressourcen, sie bringen
auch die nétigen Informationen in medizinischer, pflegerischer und pflegeorganisatori-
scher Hinsicht, so dass sie bei der Organisation funktionierender Pflegearrangements
sehr viel Unterstitzung geben kénnen. Da sie in den Arrangements bekannt sind, genie-

Ben sie grofles Vertrauen.

Schwierigkeiten im Umgang mit der bundesdeutschen Versorgungslandschaft sind unter
den Pflegebedtrftigen in den neuen Bundeslindern erwartungsgemal3 verbreitet. Teil-
weise werden sie durch die Hilfe jiingerer Pflege- und Netzwerkpersonen kompensiert.
Insgesamt sind die von uns Befragten schlechter informiert, legen weniger Widerspriche
gegen Verwaltungsentscheidungen ein und arrangieren sich eher mit dem Gebotenen als
die im Westen. Dem entspricht auch unsere Beobachtung, dass zumindest fiir die Pfle-
gebedurftigen im Arbeitermilien der neuen Bundeslinder Altersheime zwar nicht die
erste Wahl fur die Versorgung sind, aber mit etwas anderen Augen gesehen werden. Die
drei Pflegebedurftigen, die sich fiir diese Alternative entschieden hatten, freuten sich alle
tiber die kommunikativen Méglichkeiten dieser Wohnform. Die Frauen N. und S. genos-
sen auBBerdem den Komfort, den sie vorher in ihren Wohnungen mit Vorkriegsstandard

entbehren mussten.

Der im vorliegenden Zusammenhang wohl spannendste Unterschied, den wir zwischen
den befragten Pflegebedurftigen in den alten und neuen Bundeslindern beobachten
konnten, ist die groBere Selbstverstindlichkeit, mit der die Pflegebediirftigen in der ehe-
maligen DDR Anspruch auf Selbstbestimmung erheben. Sie sind selbstbewusster und
haben weniger mit ihrer ,,Wertlosigkeit zu kimpfen. Dadurch beanspruchen sie mit

groBBer Selbstverstindlichkeit, an den sie betreffenden Entscheidungen beteiligt zu wer-
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den oder sie selbst zu treffen. Sie zeigen kaum ein schlechtes Gewissen wegen der Be-
lastungen, die sie anderen wegen ihrer Pflegebediirftigkeit zumuten miissen. Anders als
viele der befragten Pflegebedtrftigen aus den alten Bundeslindern dullern sie in den In-
terviews nicht immer wieder, dass sie sich wertlos fihlen, weil sie nun zu nichts meht
niitze seien. Flr sie ist es ein selbstverstindliches Recht, sich in ihrer Situation auf die
Solidaritit der Familie, ihrer sozialen Netzwerke und nétigenfalls auch der Institutionen
verlassen zu kénnen. Wir vermuten hier einen Zusammenhang mit einem moglicher-
weise anderen Altersbild, das in der DDR gepflegt wurde und das sich bis heute auf das
Selbstverstindnis der idlteren Generation in den neuen Bundeslindern auswirken kénnte.

Hier besteht weiterer Forschungsbedarf.

Nach unserem Eindruck tridgt auch die bessere soziale Integration der von uns Befragten
in den neuen Bundeslindern zur Stirkung des Selbstbewusstseins der Pflegebedtrftigen
bei. Im Gegensatz zu einigen Pflegebediirftigen in den alten Bundeslindern lebt in den
neuen nur eine der befragten Pflegebedurftigen so allein, dass wir sie als isoliert bezeich-
nen, viele haben grof3e Netzwerke. Unsere Vermutung, dass die bessere Netzwerkinteg-
ration der Pflegebedirftigen in den neuen Bundeslindern deren Position in den Steue-
rungsprozessen stirkt, wird insofern gestiitzt. Allerdings gilt auch in den neuen Bundes-
lindern das Ergebnis aus Kapitel 21.3, dem zufolge die Netzwerkintegration allein wenig

aussagekriftig fir die Selbstbestimmung ist.
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24. Einfluss der Pflegeversicherung auf die hduslichen Pfle-

gearrangements (M. Kliinder)

Im folgenden Kapitel wird dargestellt, wie die Pflegebediirftigen und Pflegepersonen die
Leistungen der Pflegeversicherung (SGB XI) bewerten und welche Wirkungen sich dar-
aus fir die Ausgestaltung der hiduslichen Pflegearrangements ergeben. Dazu wird zu-
nichst ein knapper Uberblick iiber die Verteilung der Pflegestufen und die Wahl der
Leistungsarten (Sach-, Geld-, Kombinationsleistung) in unserem Sample gegeben. Nach
einer kurzen allgemeinen Bewertung der Pflegeversicherung wird der Umgang mit den
Sach- und Kombinationsleistungen dargestellt. Es wird der Frage nachgegangen, ob die
Pflegebediirftigen ihre Rolle als KundInnen wahrnehmen. Es folgt eine Analyse zum
Einfluss der Wahl von Geldleistungen auf das Pflegearrangement, bevor im letzten Ab-

schnitt die wesentlichsten Ergebnisse zusammengefasst werden.

24.1. Inanspruchnahme der Leistungen der Pflegeversicherung

Bei der ersten Befragung haben 23 der 28 Pflegebediirftigen Leistungen der Pflegeversi-
cherung erhalten. In vier Arrangements war eine Pflegestufe beantragt, die zum Zeit-
punkt des zweiten Interviews bewilligt worden war. In einem Fall war in einer Ehepaar-
konstellation der Mann pflegebedurftig. Die pflegende Ehefrau wollte keine Pflegestufe
beantragen, da sie die Versorgung ihres Mannes noch selbst bewerkstelligen konnte und
es fir sie unvorstellbar war, dafir Geld zu bekommen. Die folgende Abbildung 13 zeigt

als Uberblick die Verteilung der Pflegestufen in unserem Sample.

Abbildung 13: Verteilung der 28 Befragten auf die Pflegestufen (1. Befragung)

12

10

10

21 1

0 1]

PS 1 PS 2 PS 3 PS A PS kA

PS 1/2/3 = jeweilige Pflegestufe, PS A = Pflegestufenantrag gestellt,
PS kA = kein Pflegestufenantrag gestellt, trotz Pflegebediirftigkeit
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Die Mehrheit der von uns befragten Pflegebedurftigen erhielt Sachleistungen (11), die
anderen bevorzugten zu fast gleichen Teilen Geldleistungen (5) und Kombinationsleis-
tungen (7). Im Zeitraum zwischen der ersten und zweiten Befragung nahmen bei einigen
Pflegebedurftigen der Pflegebedarf und bei einem Teil der Pflegepersonen die physi-
schen und psychischen Belastungen zu. Trotzdem sind, mit einer Ausnahme, in der
zweiten Erhebung alle 17 zu Hause versorgten Pflegebediirftigen bei der einmal gewihl-
ten Leistungsart geblieben. Nur der pflegebediirftige Herr W., dessen Lebensgefihrtin
sich aus der Versorgung zuriickgezogen hatte, erhielt in der zweiten Befragung nicht
mehr die Kombination von Sach- und Geldleistungen, sondern schépfte seinen An-
spruch auf Sachleistungen voll aus. Die folgende Abbildung 14 gibt einen Uberblick tiber
die Inanspruchnahme der Leistungsarten.

Abbildung 14: Verteilung der Leistungsarten auf die 23 Pflegebediirftigen mit
Pflegestufe (1. Befragung)
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Obwohl nach reprasentativen Untersuchungen (INFRATEST 2003;
SCHNEEKLOTH/MULLER 2000) die tiberwiegende Mehrheit der Pflegebediirftigen
die Wahl von Geldleistungen bevorzugt, dominiert bei den von uns befragten Pflegear-
rangements die Inanspruchnahme von Sachleistungen. Dieser Unterschied ist dadurch
begriindet, dass wir Giber sogenannte ,, Turoffner mit unseren Interviewpartnerlnnen in
Kontakt getreten sind, zu denen auch hiufig Pflegedienste zdhlten. Die von uns erho-
bene geringe Bereitschaft der Pflegebedurftigen, die Art der gewihlten Leistungen zu

wechseln, deckt sich dagegen auch mit Resultaten aus anderen Erhebungen

(SCHNEEKLOTH/MULLER 2000: 65).
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24.2. Allgemeine Bewertung der Pflegeversicherung

Alle von uns befragten Pflegebediirftigen bewerten die Pflegeversicherung im allgemei-
nen positiv. Diese Einstellung belegen auch andere Untersuchungen (vgl. BLIN-
KERT/KLIE 1999; EVERS 1997, RUNDE 1996). Die Pflegebedurftigen sind dankbar,
dass sie dadurch Leistungen bekommen, die sie alleine nicht finanzieren kénnten. Mit
dem Spektrum der von der Pflegeversicherung angebotenen Leistungen geben sich fast
alle zufrieden. Auf die Frage, was sie sich noch an zusitzlichen Leistungen wiinschen
wurden, antwortete uns beispielsweise der pflegebedurftige Herr Ma.: ,,Was soll ich noch

mebr bekommen, wie ich jett schon kriege?“ (303).

Dieser Eindruck wurde uns auch von einigen professionellen Pflegepersonen bestitigt.

So berichtete uns die Professionelle der pflegebediirftigen Frau D.:

wDas Anspruchsdenken wiirde ich sonst meinen, von den Patienten
selber ist das nicht so hochgeschranbt. Manche, die lassen halt alles
it sich gefallen, muss ich mal sagen, da nuss man dann schon auf-
passen, dass sie nicht zu bescheiden sind. Die alten Leute jet3t sind
mmer noch Ziemlich lenkbar.* (295)

Nur wenige Pflegebedurftige haben uns noch zusitzliche Winsche wie beispielsweise die
Begleitung bei Spaziergingen® genannt, um die das Leistungsspektrum erweitert werden

sollte.

Auch die Pflegepersonen sind mit den Wirkungen der Einfiihrung der Pflegeversiche-
rung zufrieden. Die Nachbarin der pflegebediirftigen Frau A. vertritt die Ansicht, dass

fir die dlteren Menschen gut gesorgt wird:

sene C1gentlich machen sie doch fiir die alten 1eute anch, die kriegen
doch im Prinzip alles. Ist doch eigentlich nicht so, dass da was feblt.
Da gibt es schon genug Sachen, die friegen Betten gestellt und so.
Ich meine zu DDR-Zeiten war das glanb® ich nicht, also da hat
sich keener drum gekiimmert. Das ist schon, die 1eistungen sind

schon gut. *“ (743)

63 Im Leistungskomplex 9 ,,Begleitung auler Haus“ handelt es sich nur um eine Begleitung von Aktiviti-
ten, bei denen das persénliche Erscheinen der Pflegebediirftigen z. B. bei Arztbesuchen unbedingt erfor-
derlich ist. Spazierginge oder Begleitungen zu kulturellen Veranstaltungen fallen explizit nicht darunter.
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Wie auch die Pflegebedtrftigen sicht der Sohn der pflegebedurftigen Frau C. den Vorteil
der Pflegeversicherung darin, dass seine Mutter Leistungen erhilt, die er sonst aus eige-

ner Tasche bezahlen musste und sich teilweise nicht leisten konnte.

Die von unseren Gespriachspartnerlnnen geduflerte Zufriedenheit bezieht sich in erster
Linie auf das Angebot des Leistungsspektrums aus der Pflegeversicherung. Nach
BLINKERT/KLIE (1999: 167) ist diese Zuftiedenheit auf den Vergleich zu friheren
Zeiten zuriickzufiihren, in denen es noch keine Pflegeversicherung gab, was auch aus
den Interviews mit den von uns befragten Personen deutlich wird. In den folgenden
Ausfihrungen wird aber auch erkennbar, dass die von uns interviewten Pflegebedurfti-

gen und Pflegepersonen verschiedene Regelungen der Pflegeversicherung kritisieren.

24.3. Umgang mit der Wahl der Sachleistung und der Kombinations-

leistung

24.3.1. Bewertung der Leistungskomplexe

Wie im Theorieteil (vgl. Kapitel 6) ausgefiihrt, besteht fir die Pflegebediirftigen eine
Moglichkeit, Sachleistungen oder Kombinationsleistungen® zu beziehen. In beiden Fil-
len engagieren sie fur ihre Versorgung einen ambulanten Pflegedienst. Sie kénnen sich
dann aus einer Reihe verschiedener Leistungskomplexe die fiir sie erforderlichen Module
auswahlen. Durch die in den Leistungskomplexen festgelegte Art, den Inhalt und den
Umfang der Leistungen sind die Selbstbestimmungsmdglichkeiten der Pflegebedurftigen
recht begrenzt. Das erkennt und kritisiert auch die Professionelle der pflegebediirftigen

Frau H.:

wDa stebt dit wirklich irgendwo geschrieben, dass man iiber den
Menschen bestimmt. Indem eben die 1 eistungskomplexe eben vorge-
schrieben wird, was eben wann u machen ist. Ich meine, ich kann's
mir in der Woche wie gesagt einteilen, man kann anch was in der

Woche verschieben, es stebt eben von den Richtzeiten her drinne,

%4 Die Kombinationsleistung ist eine Mischung aus Sach- und Geldleistungen. Nehmen die Pflegebediirfti-
gen die Sachleistungen nur teilweise in Anspruch, wird ihnen noch Pflegegeld ausbezahlt. Die Hohe des
Geldes bemisst sich danach, zu wie viel Prozent der/die Pflegebediirftige die ihm/ihr pro Pflegestufe
zustehende Sachleistung ausgeschopft hat.
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dass in 20 Minuten "ne kleene Morgentoilette fertig sein muss. Also
dit finde ick unmaiglich, dit muss ick ehrlich zugeben. (1096)

wAufSer jerzt bei denen, (...) die jetzt selber bezablen konnen, dass
die selbst bestimmen konnen, fiir was sie jemanden da haben mich-

ten.“ (1110)

Im Folgenden wird an einigen Beispielen dargestellt, wie die Pflegebediirftigen und ihre
Pflegepersonen die Leistungskomplexe beurteilen und auf welche unterschiedliche Art

und Weise sie auf die Beschrinkungen in ihrer Selbstbestimmung reagieren:

Die pflegebedurftige 94-jahrige Frau M., die in ihrem eigenen Haushalt lebt und keine
informelle Hauptpflegeperson hat, tbt keinerlei Kritik an der Pflegeversicherung. Sie
passt sich den Moglichkeiten und damit dem Leistungsangebot der Pflegeversicherung
an. Das fuhrt dazu, dass Frau M., die iber wenig Geld verfiigt, jeden Abend das An- und
Auskleiden sowie das Waschen selbst bewaltigt, obwohl sie in dem Gesprich mit der
Interviewerin immer wieder darauf hinwies, wie schwer ihr das aufgrund ihres Gesund-
heitszustandes falle.” Sie ist bemtiiht, mit den Sachleistungen auszukommen, die ihr ent-

sprechend ihrer Pflegestufe zustehen.

Der pflegebedurftige 87-jahrige Herr L. wohnt in seiner eigenen Wohnung und wird von
seiner Tochter versorgt. Er ist ebenfalls mit den Leistungen der Pflegeversicherung zu-
frieden, wobei sie seiner Meinung nach allerdings nicht ausreichen, um seinen Versor-
gungsbedarf zu decken. Da er aber iiber eine ausreichend hohe Rente verfiigt, ist er be-
reit, sich die noch fehlenden Leistungen dazuzukaufen. Er schopft also die Sachleistun-
gen voll aus und nimmt noch zusitzlich erginzende Hilfeleistungen vom Pflegedienst in

Anspruch. Diese rechnet er dann privat mit dem Pflegedienst ab.

Es gibt aber auch Pflegebedurftige und Pflegepersonen, die mit den Leistungen unzu-
frieden sind. Die Kritik bezieht sich im Wesentlichen auf die zwischen Pflegekasse und
Pflegediensten vereinbarten Preise fiir die Leistungskomplexe und die geringe Flexibilitit

der Pflegedienste bei der Leistungserbringung.

Die pflegebedurftige 79-jahrige Frau T. wird von ihrem Sohn versorgt und wohnt mit

thm zusammen in einer gemeinsamen Wohnung. Sie findet den Preis fir die von den

5 Frau M. machte auf die Interviewerin einen ungepflegten Eindruck.
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Pflegekriften erbrachten Leistungen zu hoch, zumal sie sich mit der Art und Weise zu-
frieden geben miisse, mit der diese die Tatigkeiten ausfithrten. Threr Meinung nach kon-
ne man einer Professionellen weniger Anweisungen geben als einer Putzfrau. Ihr Sohn
vergleicht z. B. den Preis fiir den Leistungskomplex 9 ,,Begleitung auB3er Haus® mit einer
Meisterstunde bei Mercedes. Es drgert ihn sehr, dass der Umfang der Leistungen nicht
im Verhiltnis zu den Kosten steht. Da er aufgrund seiner beruflichen Verpflichtungen
die Versorgung seiner Mutter aber nicht vollstindig alleine bewerkstelligen kann, wihlten
Frau T. und ihr Sohn die Kombinationsleistung. Er kiimmert sich, soweit es fir ihn
moglich ist, selbst um die Versorgung seiner Mutter, wodurch der Einsatz professioneller

Pflegekrifte auf das Notwendigste reduziert wird.

Die Arrangementbeteiligten des pflegebedurftigen 87-jahrigen Herr Na., der von seiner
Ehefrau versorgt wird, kritisieren nicht nur die Preise der Leistungen, sondern auch die
starren Finsatzzeiten der Pflegekrifte. So kamen die Professionellen stets um 17.00 Uhr
in den Pflegehaushalt, um Herrn Na. fir die Nacht vorzubereiten. Herr Na. war tiber
den frihen Zeitpunkt seiner Versorgung sehr ungliicklich. Des weiteren haben die Ar-
rangementbeteiligten gesehen, dass es fir sie durchaus machbar ist, die von den profes-
sionellen Pflegekriften durchgefithrten pflegerischen Verrichtungen zu tbernehmen. Da
sie fur die abendliche Versorgung auch noch zusitzlich Geld erhielten, weil ithnen antei-
lig der nicht in Anspruch genommene Anteil der Sachleistungen in Form von Pflegegeld
ausgezahlt wird, entschieden sich alle am Arrangement Beteiligten, den abendlichen Ein-

satz der Professionellen abzusagen.

Die Einsatzzeiten der professionellen Pflegepersonen sind auch im Pflegearrangement
des Herrn Cu. ein Problem. Den Pflegediensten ist es aus organisatorischen Grinden
nicht moéglich, tiglich flexibel auf die individuellen Winsche der Pflegebediirftigen zu
reagieren. Daher wird durch die einmal festgesetzten Einsatzzeiten der Tagesablauf der
am Arrangement Beteiligten beeinflusst. Herrn Cu.s pflegende Ehefrau fuhlte sich in
threm Alltagsleben beeintrichtigt, weil sie ihren Tagesablauf nach den Pflegekriften
strukturieren musste. So kann sie beispielsweise erst zu Bett gehen, wenn der Pflege-
dienst ihren Ehemann versorgt hat. Im Gegensatz zu Herrn Na. verinderte das Ehepaar
Cu. seine Auswahl der Leistungen jedoch nicht, obwohl es sich bereits fir die Kombina-
tionsleistung entschieden hatte und zahlreiche formelle Helferlnnen fir die Unterstiit-
zung im hauswirtschaftlichen Bereich und im Bereich der Mobilitit im Pflegearrange-

ment beschiftigt waren.
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Die pflegende Schwiegertochter der 86-jahrigen pflegebediirftigen Frau C., die mit ihrer
Schwiegermutter in einem gemeinsamen Haushalt lebte, verzichtete vollstindig auf die
Einsitze eines Pflegedienstes. Sie hatte bei einer Sozialstation darum gebeten, die Pflege-
kraft vor ithrem ersten Einsatz personlich kennen zu lernen. Der Pflegedienst kam die-
sem Wunsch jedoch nicht nach. Dartiber hinaus konnte ihr der Pflegedienst auch die
regelmiBige Pflege von nur einer Hauptpflegeperson zu den von ihr gewiinschten Zeiten
nicht zusichern. Daraus zog die pflegende Schwiegertochter die Konsequenz, mit Hilfe
des Pflegegeldes eine Altenpflegerin auf privater Basis anzustellen, die die oben genann-

ten Bedurfnisse besser erfillt.
Zusammenfassung

Die aufgefithrten Beispiele verdeutlichen, dass unsere Gesprichspartnerlnnen die Leis-
tungskomplexe unterschiedlich bewerten. Daraus resultieren, in Abhingigkeit ihrer mate-
riellen und personellen Ressourcen und ihrer Bereitschaft, Geld fiir die Versorgung und
Pflege auszugeben (vgl. Kapitel 22), verschiedene Reaktionsweisen. Bei der Bewertung
konnen wir zwei Gruppen differenzieren, in denen wiederum unterschiedliche Verhal-

tensweisen erkennbar werden:

- Die einen Pflegebediirftigen kritisieren weder die Preise der Leistungsmodule
und die Unflexibilitit der Pflegedienste noch stéren sie sich an den durch die
Leistungskomplexe bedingten FEinschrinkungen in ihren Selbstbestimmungs-
moglichkeiten. Sie schépfen die Sachleistungen voll aus, die allerdings nicht aus-
reichen, um ihren Bedarf zu decken. Bei dem Umgang mit dieser Deckungsliicke
kann man noch einmal zwei Gruppen von Pflegebediirftigen unterscheiden: Die
eine Gruppe von Pflegebediirftigen, wie Frau M., passt ithre Winsche und Be-
dirfnisse dem Leistungsangebot an und versucht, auch unter schwierigsten Be-
dingungen, die Tatigkeiten noch méglichst lange selbst auszuftihren. Die andere
Gruppe von Pflegebediirftigen, wie Herr L., ist bereit, wie vom Gesetzgeber bei
der Einfiihrung der Pflegeversicherung als Teilkaskoversicherung intendiert, sich

zusitzliche Leistungen einzukaufen und selbst zu bezahlen.

- Die anderen Pflegebediirftigen kritisieren die ihrer Meinung nach zu hohen Prei-
se und die geringe Flexibilitit der Pflegedienste bei der Leistungserbringung.
Wihrend einige Pflegebediirftige, wie Frau Cu., sich ,,ihrem Schicksal fiigen®,
wihlen andere, wie Frau T. oder Herr Na., die Kombination aus Geld- und Sach-
leistungen und nutzen die Pflegedienste nur so viel wie unvermeidlich. Oder sie

verzichten, wie im Pflegearrangement von Frau C., von vornherein auf den Ein-
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satz eines Pflegedienstes. Sie versuchen die Hilfe passgenauer und billiger zu or-
ganisieren, indem sie in ithrem sozialen Netzwerk oder auf dem grauen Markt
nach Personen suchen, die die Titigkeiten ihren Bedirfnissen entsprechend

durchfihren.

Wenn sich die Pflegebediirftigen zu den Sachleistungen noch erginzende Hilfeleistungen
zukaufen oder wenn sie die Kombinationsleistungen wihlen, konnte das, in Abhingig-
keit davon, wer diese Tatigkeiten durchfiihrt, Auswirkungen auf die Ausgestaltung der
Pflegearrangements haben. Werden diese Titigkeiten nicht von bereits im Arrangement
bekannten Personen wie professionellen Pflegekriften oder informellen Pflegepersonen
ibernommen, kommen noch weitere formelle oder informelle HelferInnen in das Pfle-
gearrangement. Demzufolge werden wiederum mehr Abstimmungs- und Aushandlungs-
prozesse zwischen den Beteiligten erforderlich. Wie diese Prozesse ablaufen und wer
letztendlich die Entscheidung trifft, hingt von weiteren Einflussfaktoren ab, auf die im

Kapitel 26 und 27 niher eingegangen wird.

24.3.2. Pflegebediirftige als KundInnen

Im folgenden Abschnitt wird beschrieben, wie sich die Pflegebediirftigen und ihre Pfle-

gepersonen auf dem Pflegemarkt verhalten.

Damit sich die Pflegebediirftigen als KundInnen auf dem Pflegemarkt bewegen kénnen,
mussen sie umfassend tber Angebote zur pflegerischen Versorgung informiert sein.
Weiterhin muss die Leistungserbringung, -dokumentation und —abrechnung transparent
sein. Die Analyse unserer Interviews hat allerdings ergeben, dass dies nicht der Fall ist.
Der Grad der Informiertheit ist bei den Pflegebedirftigen und Pflegepersonen recht

unterschiedlich und teilweise noch sehr defizitir (vgl. Kapitel 22).

Wenn erstmals ein Pflegedienst fiir die Versorgung beauftragt wird, erfolgt meistens kei-
ne gezielte Auswahl. Besonders dann, wenn die Pflegebediirftigkeit pltzlich eintritt,
befinden sich die Pflegebediirftigen in einer Krisensituation, in der sie nicht in der Lage
sind, als (informierte) KundInnen zu agieren. Daher tGberrascht es nicht, dass viele der
von uns befragten Pflegebedurftigen iber die Empfehlung des Sozialdienstes eines
Krankenhauses oder einer Rehabilitationsklinik an ihren Pflegedienst gekommen sind.
Auch von denjenigen, bei denen sich die Pflegebedirftigkeit langsam entwickelt hat,

berichtete uns keiner, von der Pflegekasse eine Vergleichsliste der Pflegedienste nach §7
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des SGB XI” erhalten zu haben. Sie lieBen sich ebenfalls einen Dienst von ihrem Arzt
empfehlen oder nahmen in den lindlichen Regionen Kontakt zu den ihnen bereits be-

kannten Gemeindeschwestern auf.

Ein selbstbestimmter Umgang der Pflegebedurftigen mit den Leistungskomplexen wird
aber auch durch die mangelnde Transparenz bei Leistungserbringung, -dokumentation
und -abrechnung erschwert. Nur wenige Pflegebediirftige waren von Anfang an so gut
tber die Leistungen informiert wie Frau T., die bereits vor Beginn der Unterstiitzung mit
threm Sohn zusammen tberlegte, welche Leistungen von den Professionellen erbracht
werden sollen und welche Titigkeiten ihr Sohn tbernimmt. Die meisten Pflegebedtirfti-
gen haben zunichst verschiedenste Leistungen des Pflegedienstes in Anspruch genom-
men. Erst als sie sahen, welche Kosten ihnen dadurch entstehen, dnderten sie das Leis-
tungsspektrum ab. So liel3 beispielsweise die Ehefrau des pflegebedurftigen Herrn Cu.
thren Ehemann durch Angestellte eines Pflegedienstes bei den Arztbesuchen begleiten.
Erst nach Erhalt der ersten Abrechnung wurde ihr klar, dass es preisgtinstiger sei, diese

Titigkeiten von anderweitig organisierten HelferInnen durchfithren zu lassen.

Hinzu kommt, dass nur wenige Pflegebediirftige den Mut haben, bei Unklarheiten kri-
tisch nachzufragen. Die pflegebedurrftige Frau M. erhielt von der Sozialstation eine Ab-
rechnung, die ihrer Meinung nach fehlerhaft war. Sie rief darauthin die Sozialstation an,
die ihr erklirte, dass die Abrechnung korrekt sei und sie diese unterschreiben solle. Da
sich Frau M. aber weiterhin weigerte, das Formular zu unterschreiben, wollte die Sozial-

station eine Mitarbeiterin vorbei schicken, die ihr die Abrechnung naher erkliren sollte.

Zu der Kundenrolle gehort auch, bei Unzufriedenheit den Leistungserbringer zu wech-
seln. Ob die von uns interviewten Pflegebediirftigen dem nachgekommen sind, wird

nachfolgend dargestellt.

In den Pflegearrangements wechseln sich hiufig mehrere professionelle Pflegekrifte bei
thren Finsitzen in der Grundpflege ab. Nur vier der von uns befragten Pflegebeduirfti-
gen storte diese stindige Fluktuation nicht. Sie empfanden es als Abwechslung, immer
wieder von anderen und neuen HelferInnen versorgt zu werden. Alle anderen Pflegebe-
dirftigen haben sich diesem Umstand gefiigt, auch wenn es sie und ihre Pflegepersonen
zum Teil sehr belastete. Die pflegende Ehefrau des Herrn Cu. empfindet es als ,,grauen-

haft* (1924), nicht im Voraus zu wissen, welche professionelle Pflegekraft ihren Ehe-

66 Diese Vergleichsliste soll den Pflegebediirftigen einen Uberblick iiber die Leistungen und Vergiitungen
der zugelassenen Pflegeeinrichtungen geben. Damit wird das Ziel verfolgt, die Pflegebediirftigen bei der
Auswahl eines Pflegedienstes zu unterstitzen.
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mann beim nichsten Einsatz versorgt, zumal schon des 6fteren Pflegekrifte kamen, die

ithr sehr unsympathisch waren. Die professionelle Pflegeperson bestatigte das:

Sie [Pflegeperson] ist eben ein Mensch, der sich halt Sorgen macht,
also was passiert, wer kommt von uns. Ich denke, sie wiirde anch
rubiger schlafen, wenn man ibr bei uns in der Station ugesagt hat-
te, okay, ne, wenn die F. i Dienst ist, kommt sie immer 3u Lhnen.

Ist fiir sie ein Problen weniger, dann ist sie ufrieden. “ (322)

Trotz dieser Belastungen forderten nur vier Pflegebedurftige bei dem Pflegedienst eine
andere Pflegekraft fiir ihre Versorgung, weil sie mit einer bestimmten Person nicht aus-
kamen oder sie mit der Qualitit ihrer Arbeit nicht zufrieden waren. So erzdhlte uns z. B.
die pflegebedirftige Frau T., dass sie mit den pflegerischen Verrichtungen einer Pflege-
kraft Gberhaupt nicht zufrieden war. Daraufhin setzte sie sich mit der Pflegedienstleis-
tung in Verbindung: ,,Ich habe ihr [Pflegedienstleitung] gleich gesagt, die Schwester schicken Sie nir
bitte nicht mebr.” (1332), woraufhin diese Professionelle nicht mehr bei Frau T. eingesetzt
wurde. In der zweiten Befragung, zwei Jahre spiter, verhielt sich Frau T. allerdings nicht
mehr im Sinne einer Kundin. Sie wollte, wie einige andere Pflegebeduirftige auch, von
keinem Mann gewaschen werden. Nachdem der Pflegedienst ihr seine organisatorischen
Probleme geschildert hatte, lie3 sie sich notgedrungen doch auf die Versorgung durch

einen Mann ein. Das folgende Zitat belegt ihre Resignation:

wWJa, was soll ich denn machen? Ich habe einmal gesagt, dass es niir
nicht so sympathisch ist, dass ein Mann kommt. Was soll’s. Und

wenn sie keinen anderen haben?““ (268 /11)

Wenn die Pflegebediirftigen Behandlungs- und Grundpflege erhalten, kommen haufig
verschiedene Professionelle in das Pflegearrangement, weil diese Tatigkeiten oft von
unterschiedlich qualifiziertem Personal durchgefiihrt werden. Diese Tatsache stort die
Pflegebediirftigen erstaunlicherweise weniger. Vielmehr kritisieren sie, dass es auch in
der Behandlungspflege zu einem hiufigen Personalwechsel kommt und die jeweiligen
Professionellen nur die Tiétigkeiten im Blick haben, fir die sie gerade in das Pflegearran-
gement kommen. Die pflegebedirftige Frau M., die ihre Wiinsche den Professionellen
gegentiber nur dufert, wenn deren Erfillung fiir diese auch problemlos machbar ist, be-

richtete uns folgende Begebenheit:
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“Ich hatte “nen Tablett hier und hab alles dranf steben und da hab
2ch gesagt, Fran C., wenn Sie so gehen, denn nebmen Sie doch dies mit
in die Kiiche. Die nimmit das bin, stellt das in die Kiiche, kommt wie-
der zuriick und sagt zu mir: 'leh bin ja fiir Ihre Fiifte da und nicht
Siir Ihr Geschirr." Ich sage, 'Sie haben wobl recht, das wire ja ne kleine
Gefiilligkeit, Sie sehen, wie schwer ich lanfe".” (414)

Frau M. drgerte sich sehr dariiber, dass die Krankenschwester, die behandlungspflegeri-
sche Aufgaben bei ihr verrichtete, nicht von sich aus bereit war, die kleine den grund-

pflegerischen Bereich tangierende Gefilligkeit auszuftihren.

Trotz der Unzufriedenheit mit den Professionellen machen die Pflegebediirftigen nur
selten von der Moglichkeit Gebrauch, einen anderen Pflegedienst mit ihrer Versorgung
zu beauftragen. Lediglich in drei Pflegearrangements ist es zu einem Wechsel gekom-
men: Die pflegebedurftige Frau Re. wollte ihre professionelle Pflegekraft nicht verlieren
und ging daher mit ihr zusammen zu einem anderen Pflegedienst. In einem anderen Fall
war die Pflegebediirftige mit dem Pflegedienst sehr zufrieden. Nach einer kurzzeitigen
Unterbrechung der Versorgung lehnte der Pflegedienst jedoch die weitere Unterstlitzung
ab, weil die Anfahrtswege zu lang seien und deshalb die Pflege fiir sie nicht rentabel zu
organisieren sei. Hier zeigt sich, dass die 6konomischen Zwinge, unter denen die Pfle-
gedienste vermehrt seit der Einfithrung der Pflegeversicherung stehen, auch Auswirkun-
gen auf die Pflegearrangements haben. Die am Pflegearrangement Beteiligten waren nun
gezwungen, sich einen neuen Pflegedienst zu suchen, sich wieder auf neue HelferInnen
einzustellen und diese einzuarbeiten. Das stindige erneute Erkliren wird von vielen

Pflegebediirftigen als anstrengend und belastend empfunden.

Nur eine pflegende Tochter hat den Pflegedienst gewechselt, weil sie mit der Qualitat der
Leistungserbringung nicht zufrieden war. Sie war damit die Einzige in den von uns be-
fragten Pflegearrangements, die in dieser Hinsicht die von der Pflegeversicherung inten-
dierte Kundenmentalitit zeigte. In allen anderen Arrangements war es den Beteiligten zu
mithsam, einen anderen Pflegedienst zu suchen, zumal sie der Meinung sind, dass sich

die Anbieter ohnehin nicht wesentlich voneinander unterscheiden.
Zusammenfassung

Die von uns befragten Pflegebedtirftigen und ihre Pflegepersonen verhalten sich nur in
Ausnahmefillen und in bestimmten Situationen als KundInnen. Die vom Gesetzgeber

intendierte Regulierung des Marktes findet damit nicht statt.
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24.4. Auswirkungen des Pflegegeldes

Eine weitere Option fiir die Organisation der Versorgung besteht in der Wahl der reinen
Geldleistung. Um eine Aussage tber die im Theorieteil aufgestellte Annahme treffen zu
konnen, dass das Pflegegeld ein Mittel ist, die Fahigkeit der Pflegebediirftigen zur Re-
ziprozitit zu erthohen, missen die verschiedenen Konstellationen niher betrachtet wer-
den, in denen das Pflegegeld als Leistungsart gewahlt worden ist: Bei den von uns be-
fragten Ehepaaren floss das Pflegegeld in das gemeinsame Haushaltsbudget, womit es
sowohl den Pflegebediirftigen als auch den Pflegepersonen zugute kam. In der Konstel-
lation der (Schwieger-)Kinderpflege, in denen die Pflegebediirftigen mit ihren Pflegeper-
sonen in einem gemeinsamen Haushalt leben, konnten drei der sieben Pflegebediirftigen
ohnehin nicht mehr selbst tber ihr Geld verfiigen. In den anderen Konstellationen, in
denen die Pflegebedirftigen in ihrem eigenen Haushalt wohnten, war es lediglich eine
von 11 Pflegebediirftigen, die ihre Finanzen nicht mehr selbst verwaltete. Insgesamt ste-
hen damit vier Pflegebedtrftigen das Pflegegeld als Mittel zur Selbstbestimmung und
Steuerung nicht zur Verfugung. Diejenigen, die selbst iiber die Verwendung des Pflege-
geldes entscheiden, sind alle froh, damit eine zusitzliche Moglichkeit zu haben, sich ih-
ren Helferlnnen gegentber erkenntlich zu zeigen. Einige Pflegebediirftige wiirden gern

tiber noch mehr Pflegegeld verfiigen, um HelferInnen direkt zu bezahlen.

Bei der Einstellung der Pflegepersonen zum Pflegegeld haben wir folgende zwei Mei-
nungen gefunden: Einige Angehérige und HelferInnen aus dem auflerfamilialen Netz-
werk waren an dem Pflegegeld nicht interessiert, weil sich bei ihnen dadurch die Ver-
bindlichkeit und das Gefthl, den Pflegebediirftigen gegeniiber zu mehr Leistungen ver-
pflichtet zu sein, verstirkt hitte. Sie hitten noch groBere Schwierigkeiten gehabt, sich
von den Winschen der Pflegebedurftigen abzugrenzen und das Gefiihl gehabt, immer

tiir sie prisent sein zu miissen.

Bei den Pflegepersonen, die an dem Pflegegeld interessiert waren, konnen zwei verschie-
dene Ansichten zur Bewertung des Pflegegeldes unterschieden werden: Die einen finden
die Hohe zu gering. Sie beklagen, dass es sich nicht annidhernd um eine marktgerechte
Bezahlung handelt, was die AuBerung des pflegenden Neffen von Herrn Sch. belegt, der

sich auch gelegentlich nachts um seinen Onkel kimmert:

see h0len Sie mal nachts normal "'nen Angestellten raus, der kriegt
'n Nachtzuschlag, ja, Benzingeld und Gebalt. Was meinen Ste, wie
oft der fiir 400 Mark da raus fahrt?* (334)
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Fir diese Pflegepersonen ist das Pflegegeld lediglich eine kleine finanzielle Anerkennung.
Die geringe Hohe wirkt sich aber nicht auf die Bereitschaft und den Umfang ihrer Hilfe

aus.

Bei anderen Pflegepersonen dagegen beeinflusst das Pflegegeld die grundsitzliche Be-
reitschaft, die Pflege zu Gibernehmen. Die Nachbarin von Frau A., die sich zusammen
mit einer anderen Nachbarin bereits Jahre um die Pflegebediirftige gekiimmert hatte,
rechnete damit, nach der Bewilligung der Pflegestufe zumindest einen Teil des Pflegegel-
des zu erhalten. Sie vertritt die Ansicht, dass ihr das Pflegegeld als Pflegeperson zusteht,
zumal sie viel Zeit und Kraft in die Versorgung investiert hat. Als sie das Geld nun nicht
bekam, zog sie sich vollstindig aus der Versorgung zurtick. Fir die pflegebedtrftige Frau
A. bedeutete das einen Wechsel der informellen Pflegeperson. In dem Fall der pflegebe-
durftigen Frau G. erwartete die Nachbarin ebenfalls eine Honorierung ihrer Titigkeiten
in Form des Pflegegeldes. Auch sie erhielt es nicht, was dazu fiihrte, dass sie den Um-
fang ihrer Hilfeleistungen gegeniiber der Pflegebediirftigen minimierte. Hier anderte sich
die Zusammensetzung des Pflegearrangements nicht, weil die Tochter der Pflegebediirf-

tigen vermehrt die Tatigkeiten der Nachbarin tibernahm.
Zusammenfassung

Das Pflegegeld spielt bei den von uns befragten Pflegebedurftigen eine wichtige Rolle.
Die aufgefithrten Beispiele zeigen weiter, dass die Zahlung des Pflegegeldes durchaus die
Bereitschaft der Pflegepersonen zur Unterstiitzung des Pflegebedurftigen beeinflussen
kann, womit sich infolgedessen die Zusammensetzung der Pflegearrangements verin-
dern kann. Auffillig ist, dass wir das in der Konstellation beobachten konnten, in der die
Nachbarlnnen die Versorgung der Pflegebediirftigen sicher stellten. Bei allen von uns
befragten Pflegepersonen ist jedoch die geringe Hohe des Geldes kein Grund, den Um-

fang der Unterstiitzung zu verringern.

24.4.1. Auswirkungen der Leistungen der Pflegeversicherung fiir Pflegepersonen

Die Méglichkeit, dass die Pflegekasse fiir Pflegepersonen Beitrige zur gesetzlichen Ren-
tenversicherung leistet, wird sowohl von den Pflegebedurftigen als auch von den Pflege-
personen positiv bewertet, aber nur vereinzelt genutzt. Als Motivation zur Pflegeiiber-

nahme spielt sie eine sehr untergeordnete Rolle.

Fir den tberwiegenden Teil der Pflegepersonen kommt es nicht in Frage, die Berufsta-

tigkeit aufzugeben, um fir die Pflege zur Verfiigung zu stehen. In Abhingigkeit vom



230 24 Einfluss der Pflegeversicherung auf die hiuslichen Pflegearrangements (M. Kliinder)

Milieu wollen sich die einen Pflegepersonen in ihrem Beruf selbst verwirklichen, wih-
rend die anderen Angst haben, nach Beendigung der Pflege nicht mehr die gleiche be-
rufliche Titigkeit ausiiben zu kénnen. Die Aufgabe der Berufstitigkeit wird von den
Pflegebedirftigen aber auch nicht erwartet. Lediglich zwei pflegende Angehorige wiren
bereit, ihre Erwerbstitigkeit nicht mehr fortzusetzen und stattdessen die Pflege vollstin-
dig zu Ubernehmen, wenn das Pflegegeld in der Hohe der Sachleistungen ausgezahlt
werden wiirde und es einfacher wire, anschlieBend wieder in den alten Beruf zurlickzu-

kehren.

Weiterhin ist der Einfluss der zusitzlichen Leistungen der Pflegeversicherung fir die
Ausgestaltung der hiduslichen Pflegearrangements und die Selbstbestimmung zu ver-
nachlissigen. Dazu gehoren die Kurse fur pflegende Angehérige oder die Beratungsbe-
suche, mit denen die Pflegepersonen in der Versorgung der Pflegebediirftigen unter-
stitzt werden sollen. Der pflegende Neffe des Herrn Sch. beispielsweise nimmt die

Pflichtpflegeeinsitze eines Pflegedienstes nicht als Hilfestellung und Beratung wahr.

Der pflegende Sohn von Frau T. nahm z. B. an einer Angehérigenschulung nicht teil,
weil ihm bedingt durch die Doppelbelastung von Beruf und Pflege nur noch wenig Zeit
zur Verfugung stand. Diese Zeit wollte er nicht fiir den Besuch eines Kurses nutzen, in
dem ihm seiner Meinung nach keine neuen wichtigen Kenntnisse und Fertigkeiten zur

Durchfiihrung der Pflege vermittelt werden.

Die Méglichkeit, eine Ersatzpflege in Anspruch zu nehmen, wenn die Pflegeperson vo-
rubergehend nicht zur Verfigung steht, wurde nur in einem Pflegearrangement genutzt.
Die Pflegeperson der beiden pflegebediirftigen Schwestern Frau Q. und Frau Z. lief3 sich
von der arbeitslosen Freundin ihres iltesten Sohnes fiir wenige Tage vertreten. Wie

problematisch das fiir sie war, schilderte sie uns folgendermalen:

WLch hatte nachher so viel Schwierigkeiten mit dem Bezablen, die
mdchten das nur, dass privat alles umsonst liuft, obwobl ich die
Verhinderungspflege gar nicht anskoste. Ich sage anch, da werd* ich
bestraft, wenn ich fiir die Pflegekasse noch sparen will.“ (762)

Die Kurzzeitpflege wird noch am haufigsten — nimlich in sieben Fallen - durch die am
Pflegearrangement Beteiligten in Anspruch genommen. Wihrend bei der Pflege durch
EhepartnerInnen die Pflegebediirftigen in die Kurzzeitpflege gekommen sind, weil die

Pflegepersonen durch eigene Erkrankungen fir die Unterstiitzung ausgefallen sind, wird
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bei der (Schwieger-)Kinder-Pflege die Kurzzeitpflege zur psychischen Entlastung der

Pflegepersonen genutzt.

Auf die genannten Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen wird, wie beispiels-
weise auch die Erhebung von INFRATEST (2003) bestitigt, in unseren befragten Pfle-
gearrangements wenig zugegriffen. Wenn sie in Anspruch genommen werden, tragen sie
zwar zunichst zur Stabilisierung der hiuslichen Versorgung bei, kénnen ithren Abbruch
aber nicht immer verhindern. Das belegen die Ergebnisse aus der zweiten Befragung.
Sowohl die pflegebediirftige Frau C. als auch die pflegebediirftige Frau Ce. mussten in
cin Heim tbersiedeln, weil die Belastungen fiir die Schwiegertochter bzw. Tochter zu
grof3 waren. Wihrend die pflegende Schwiegertochter der Frau C. die stindige Anwe-
senheit und das Angebundensein beklagte, fiihlte sich die pflegende Tochter der Frau
Ce. mit der durch die Versorgung verbundenen Verantwortung und mit den anfallenden

Koordinationsaufgaben tiberfordert.

Zusitzliche Leistungen oder mehr Geld von der Pflegeversicherung hitten in diesen
beiden Fillen den Heimaufenthalt nicht verhindert, weil die belastenden organisatori-
schen Pflichten dadurch nicht hitten kompensiert werden kénnen bzw. nicht weggefal-
len wiren. Insofern bestitigt sich unsere Annahme, dass die Leistungen des SGB XI fiir
die hauslichen Pflegepersonen die Pflegearrangements langfristig nicht stabilisieren kon-

nen.

24.4.2. Fazit

In der Darstellung unserer Ergebnisse wird deutlich, dass die Pflegeversicherung die
Ausgestaltung der hiuslichen Pflege zum Teil erheblich beeinflusst. Der allgemeine An-
spruch, die Selbstbestimmung zu fordern, unterliegt im Alltag der Pflegearrangements
vielfiltigen Einschrinkungen, vor allem weil sich die meisten von uns befragten Pflege-
bedurftigen nicht als Kunden/Kundinnen auf dem Pflegemarkt bewegen. Das zeigt sich
besonders deutlich darin, dass professionelle Pflegekrifte und Pflegedienste nur sehr
selten gewechselt werden. Ein Grund dafiir liegt in den Informationsdefiziten und in der
mangelnden Transparenz von Angebot und Leistung. Damit bestitigen sich die im The-
orieteil aufgestellten Annahmen, dass die Pflegebediirftigen in der Regel nicht als kriti-
sche Verbraucherlnnen gegeniiber den professionellen Anbietern auftreten und es fir sie
schwierig ist, ihre eigenen Vorstellungen und Qualititsanspriiche (selbstbestimmt)

durchzusetzen.
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Die Pflegebediirftigen und Pflegepersonen sind gezwungen, sich mit den von ihnen als
hoch empfundenen Preisen fiir die Leistungskomplexe zu arrangieren. In Abhingigkeit
davon, wie sie damit umgehen und fiir welche Leistungsart sie sich schlief3lich entschei-

den, wirkt sich die Pflegeversicherung unterschiedlich auf die Pflegearrangements aus:

In den Pflegearrangements, in denen sich die Pflegebediirftigen fur die Sachleistungen
entscheiden, kommen durch die professionellen Pflegekrifte noch zusitzliche Akteure in
die Pflegehaushalte, die auch wieder eigene Ideen und Vorstellungen mit einbringen.
Hinzu kommt, dass die Professionellen durch die 6konomischen und zeitlichen Zwinge,
unter denen sie stehen, nur sehr bedingt auf die spontanen Wiinsche und Bedurfnisse
der Pflegebediirftigen reagieren kénnen. Das fuhrt auf jeden Fall zu Verinderungen im
Alltag. Ob dieser Umstand allerdings, wie im Theorieteil vermutet, zu einer Einschrin-
kung der Selbstbestimmung der Pflegebedurftigen fithrt, ist nur im Zusammenwirken
mit den anderen drei Einflussfaktoren (Bewiltigung, Milieu, soziale Beziehung) zu be-
antworten und wird im Kapitel 26 und 27 dargestellt. Auffillig ist jedoch, dass besonders
die Pflegebediirftigen, die auf die Sachleistungen angewiesen sind, weil ihnen finanzielle
Mittel und HelferIlnnen fehlen, um sich Alternativen zu organisieren, gezwungen sind,
thre Winsche dem Angebot in Form der Leistungskomplexe anzupassen. Damit gibt die
Pflegeversicherung den Rahmen vor, in dem die Betroffenen agieren koénnen und

schrinkt dadurch die Selbstbestimmung ein, da Aushandlungsprozesse nicht mehr mog-

lich sind.

Entscheiden sich die Pflegebediirftigen fir das Pflegegeld, das ihnen ausgezahlt wird, um
sie in ihrer Pflegeorganisation zu unterstiitzen, so ist der Rahmen gréB3er, innerhalb des-
sen sie selbstbestimmt handeln. Allerdings gab es auch einige bei den von uns befragten
Pflegebeduirftigen, die nicht frei Gber ihr Geld verfiigen konnten. Bei denjenigen aller-
dings, die das taten, zeigt sich, dass sie mit Hilfe des Geldes ihre Versorgung beeinflus-
sen konnten. Da bei den Pflegepersonen, die zum familialen Netzwerk gehoren, die mo-
ralische Verpflichtung ausschlaggebender fiir die Ubernahme der Pflege ist als der Erhalt
von Geld, war dieser Effekt besonders deutlich bei der Pflege durch Nachbarlnnen zu
sehen.

Des weiteren zeigen unsere Resultate, dass die Leistungen der Pflegeversicherung dem
vom Gesetzgeber formulierten Anspruch, die hausliche Pflege zu stirken und zu stiitzen,
forderlich sind. Haufig werden zwar die zusitzlichen Leistungen zur Entlastung der
Pflegepersonen von den am Arrangement Beteiligten nicht genutzt. Dennoch zeigt sich
in den Fillen, in denen das geschieht, dass sie den Verbleib in der hiuslichen Umgebung

zumindest verlingern. Erst wenn die Belastungen fir die Pflegepersonen zu stark kumu-
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lieren, wobei diese Grenze individuell sehr verschieden ist, kann die Ubersiedlung in eine

Einrichtung nicht mehr verhindert werden.

25. Zusammenfassung: Wirkung der Einflussfaktoren auf

die Steuerung

Die folgende Zusammenfassung gibt einen knappen Uberblick iiber die jeweils wichtig-

sten Wirkungen der vier Einflussfaktoren auf die Steuerung.
1. Bet der Bewiltigung von Pflegebedurftigkeit konnten wir drei Stile unterscheiden:

- Die aktiv-kimpferisch bewiltigenden Pflegebediirftigen erheben Anspruch auf
Teilhabe an der Steuerung und haben deshalb gute Chancen auf Selbstbestim-
mung.

- Die zuversichtlich-gelassen Bewiltigenden mochten teils selbst steuern, teils ge-
ben sie Entscheidungen ab, je nach dem, welche Bedeutung sie den jeweiligen
Fragen zumessen.

- Die Resignativ-angepassten bringen sich von sich aus nur wenig in die
Steuerungsprozesse ein.

2. Bei der Untersuchung der Konstellationen hat sich gezeigt, dass Pflegebediirftige,
die in einem eigenen Haushalt wohnen, deutlich bessere Chancen auf Selbstbe-
stimmung und Teilhabe an der Steuerung haben als diejenigen, die mit ihren
Pflegepersonen in einem Haushalt leben. Die Steuerung in den finf Konstellati-

onen unterscheidet sich aulerdem in verschiedener Hinsicht:

- In der (Ehe-)Partnerlnnenpflege verindert sich die Steuerung durch die Pflege-
bedurftigkeit kaum, sondern entspricht weitgehend der zuvor gelebten Art, Ent-
scheidungen zu treffen.

- Bei der Pflege durch (Schwieger-)Kinder im gemeinsamen Haushalt sind die
meisten Pflegebediirftigen eher zurtickhaltend in der Steuerung. Entscheidend
sind die Einstellungen der Beteiligten zur Selbstbestimmung und die Bezie-
hungsqualitit.

- Bei der Pflege durch (Schwieger-)Kinder in getrennten Haushalten spielt die
Qualitit der Pflegebezichung fir die Selbstbestimmung und Teilhabe an der
Steuerungsprozessen eine untergeordnete Rolle. Die Pflegebediirftigen koénnen

sich mehr eigenstindige Entscheidungsspielriume bewahren, besonders dann,
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wenn sie in grof3e Netzwerke mit vielen Ressourcen integriert sind. Das gilt auch
in der Konstellation, in der die Pflegebedirftigen durch entfernte Verwandte
oder Nachbarlnnen versorgt werden.

Alleinlebende, die von professionell Pflegenden versorgt werden, entscheiden
selbst, weil die moglicherweise restriktiv wirkende Pflegebeziehung zu einer haus-
lichen Pflegeperson fehlt. Wenn sie eine enge Beziehung zu einer professionellen
Pflegekraft eingehen, kann diese Einfluss nehmen.

Professionell Pflegende konnen abhingig von ihrer Einstellung zur Selbstbestim-
mung und der Art der von ihnen geleisteten Unterstiitzung in allen Konstellatio-

nen die Selbstbestimmung Pflegebediirftiger férdern.

. Die Milieuzugehérigkeit legt sowohl vom Wahrnehmungs- und Machbarkeitshori-

zont her als auch in materieller und sozialer Hinsicht die Spielriume fest, inner-
halb derer tiberhaupt Entscheidungen getroffen werden konnen. In den ver-
schiedenen Milieus entstehen daraus besondere Chancen und Risiken fiir die

Selbstbestimmung Pflegebediirftiger.

. Die hiusliche Versorgung Pflegebediirftiger wird durch die Regelungen des Pfle-

geversicherungsgesetzes gestirkt und gestiitzt. Die vom Gesetzgeber intendierte
Stirkung der Selbstbestimmung der Pflegebediirftigen durch die Pflegeversiche-

rung hat sich aber als unzureichend erwiesen:

Die Pflegebedurftigen kénnen die ihnen zugedachte Kundenrolle nur teilweise
ausfillen, weil ihnen Beratung und Information fehlen.

Im Vergleich mit den Pflegebedurftigen, die Geldleistungen erhalten, ist fur
Sachleistungsempfingerlnnen der Rahmen fir selbstbestimmte Entscheidungen

durch die festgelegten Leistungsmodule stirker eingeschrinkt.
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26. Steuerung in den verschiedenen Entscheidungsbereichen

In der Auswertung hat sich gezeigt, dass sich die Steuerung der am Pflegearrangement
Beteiligten abhingig von den zu entscheidenden Inhalten in zweierlei Hinsicht unter-
scheidet: Zum einen spielen jeweils die, wie in dem vorangegangenen Kapitel beschrie-
benen, Ausprigungen der Einflussfaktoren” eine Rolle fiir die Durchsetzung der Inte-
ressen der Arrangementbeteiligten. Zum anderen steuern die Akteurlnnen in den Aus-
handlungsprozessen auf verschiedene Art und Weise, wie in den vorangegangenen Kapi-
teln bereits an der einen oder anderen Stelle erwihnt worden ist. Daher hat es sich als
sinnvoll erwiesen, folgende vier Entscheidungsbereiche der Steuerung einzeln zu be-

trachten:

Den Bereich der medizinischen Versorgung,

den Bereich der Pflegeorganisation,

den Bereich der pflegerischen Versorgung und

den Bereich der Alltagsgestaltung.

Bei der folgenden Darstellung der Ergebnisse wird insbesondere darauf eingegangen, mit
welchen kommunikativen Mitteln die am Pflegearrangement Beteiligten versuchen, ihre
Interessen, Winsche und Bedurfnisse durchzusetzen. Die Informationen dariiber haben
wir indirekt durch die entsprechenden Erzihlungen erhalten. Diese Angaben sind daher
nicht vollstindig, sondern eher punktuell und zufillig erhoben worden®. Hinzu kommt,
dass uns die Pflegebedurftigen unterschiedlich ausfithrlich von ihren Aushandlungspro-
zessen berichtet haben. Wihrend insbesondere die resignativ-angepasst Bewiltigenden
relativ wenig iiber die Prozesse erzahlt haben, schilderten uns die aktiv-kimpferisch Be-
wiltigenden recht ausfiihrlich ihre Bemuhungen, aber auch ihre Probleme und Ausei-
nandersetzungen, die sie mit threm sozialen Umfeld bei der Durchsetzung ihrer Vor-

stellungen gehabt haben. Auch die informellen Pflegepersonen berichteten uns in ihren

67 Im Anhang H findet sich die Tabelle 7, die einen Uberblick tiber die befragten Pflegebediirftigen und die
fir sie zutreffenden Ausprigungen der einzelnen Einflussfaktoren gibt.

% Es ist zu beriicksichtigen, dass diese Aussagen auf einer subjektiven Wahrnehmung der Beteiligten be-
ruhen. Da jedoch gerade die nonverbalen Aspekte der Kommunikation einen groBen Einfluss auf die
Steuerung haben (kénnen), misste man diese Arten der Steuerung systematisch erheben, um noch detail-
liertere und objektivere Aussagen dariiber machen zu kénnen. Dazu wiren beispielsweise Methoden der
(teilnehmenden) Beobachtung geeignet.
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Erzihlungen oft davon, in welcher Art und Weise sie selbst oder die Pflegebedirftigen
versuchen, die Entscheidungen und Handlungen zu beeinflussen. In diesen Berichten
wird zum Teil auch der Bereich der nonverbalen Steuerung durch Mimik, Gestik und
Korpersprache thematisiert. In den folgenden Abschnitten werden zunichst die Ent-
scheidungsbereiche inhaltlich vorgestellt, um anschlieend die jeweiligen Besonderheiten

in den Steuerungsprozessen zu beschreiben.

26.1. Medizinischer Bereich

Der medizinische Bereich umfasst alle Entscheidungen tiber gesundheitliche und pflege-
rische Fragen, die zwischen den Arrangementbeteiligten und Arzten ausgehandelt wer-

den.

Zunichst sind die Arzte strukturell nicht per se in Fragen der hiuslichen Versorgung mit
einbezogen. Dennoch kommt ihnen insofern eine Bedeutung zu, als sich bei unserer
Untersuchung herausgestellt hat, dass die Arzte — und hier besonders die Hausirzte -
durch ihr Handeln oft indirekt die Ausgestaltung der hiuslichen Pflegearrangements
beeinflussen. Sie konnen z. B. zu einer Beantragung einer Pflegestufe oder einer Hoher-
stufung anregen. Bei einer Bewilligung konnen entsprechend (mehr) Leistungen der
Pflegeversicherung in Anspruch genommen werden. Dadurch fallen wieder neue Ent-
scheidungen in organisatorischen Dingen an, weil beispielsweise tiber die Hinzuziehung
neuer HelferInnen und/oder das Titigkeitsspektrum detr bereits im Pflegearrangement
vorhandenen Helferlnnen verhandelt werden muss. Wenn die Arzte dann auch noch
Empfehlungen von Pflegediensten aussprechen, an die sich die am Arrangement Betei-
ligten halten, steuern sie bei der Auswahl und damit bei den potentiellen Verhandlungs-
partnerlnnen mit. Weiterhin wirkt das Handeln der Arzte indirekt auf den Umfang der
benotigten Hilfe. Zum einen geben sie immer wieder Verhaltensvorschlige, indem sie
den Pflegebediirftigen raten, welche Aktivititen sie noch durchfiihren oder eher unter-
lassen sollten. Diese Ratschlige werden, unseren Ergebnissen zufolge, von den Pflege-
bedurftigen hiufig angenommen. So lehnte beispielsweise die pflegebediirftige Frau S.
den Vorschlag ihrer Tochter ab, sich das Mittagessen liefern zu lassen. Sie wollte den Rat
ithres Arztes befolgen, sich mehr zu bewegen, indem sie sich das Essen lieber selbst zu-
bereitet. Zum anderen haben die Arzte die Moglichkeit, Therapien (z. B. Physiotherapie)
zu verordnen und/oder Hilfsmittel zu verschreiben, mit denen der Umfang der beno-
tigten Hilfe und damit auch die Abhingigkeit von anderen Personen reduziert werden

konnen. In den lindlichen Gebieten, in denen sowohl die Pflegebedirftigen als auch die
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Pflegepersonen den Hausarzt zum Teil schon Jahrzehnte kennen, ist dieser auflerdem fir
die emotionale Unterstiitzung wichtig und wird gelegentlich bei Problemen zwischen den
Arrangementbeteiligten als Schlichter hinzugezogen. Die Nachbarin der pflegebedurfti-
gen Frau A. berichtete uns immer wieder von Situationen, in denen sie Schwierigkeiten
hatte, sich von den Forderungen der Pflegebediirftigen abzugrenzen. Der Arzt versuchte
der Pflegebedtrftigen, ,,beizubringen* (1135), dass sie die hdufigen Anrufe bei den Nach-
barinnen unterlassen sollte. Gleichzeitig erklirte er der Nachbarin, dass es keinen Sinn

mache, immer auf die Wische von Frau A. einzugehen.

Arzte kénnen also einen nicht unbetrichtlichen Einfluss auf die Ausgestaltung der Pfle-
gearrangements haben. Die Qualitit der héduslichen Versorgung hingt auch davon ab,
wie die Pflegebediirftigen den Arzten gegeniiber auftreten. Verhalten sie sich eher offen-
siv, indem sie den Arzten gegeniiber ihre Wiinsche und Bediirfnisse duBlern oder noch
eigene Ideen fur die Optimierung ihrer Versorgung einbringen, wird die Versorgung
sicherlich anders aussehen, als wenn sie zurtickhaltend und abwartend reagieren und auf
die Anregungen der Arzte angewiesen sind. Aus diesen Griinden ist es wichtig, die Steu-

erungsprozesse, an denen die Arzte beteiligt sind, niher zu betrachten.

Bei der Bewertung der Ergebnisse muss allerdings darauf hingewiesen werden, dass wir
weder direkt noch systematisch nach der Rolle der Arzte gefragt haben. Trotzdem haben
wir in den Gesprichen von den am Pflegearrangement Beteiligten so viele Informatio-
nen iiber die Funktion der Arzte erhalten, dass wir Aussagen zur Steuerung treffen kon-
nen. Der Blickwinkel ist jedoch einseitig, weil wir keine Interviews mit den Arzten
durchgefiihrt haben und uns damit deren Sichtweise und Informationen tber ihre Ein-
stellung zur Selbstbestimmung, wie sie die Rolle der Patientlnnen sehen etc., fehlen.
Ferner sollte auch berticksichtigt werden, dass sich Arzte gegentiber Patientlnnen aus
gehobenen Milieus anders verhalten dirften, indem sie ithnen beispielsweise unaufgefor-
dert mehr oder andere Informationen geben als Menschen aus den Arbeitermilieus, die
sich um diese Informationen noch zusitzlich bemithen miissen. Dartiber liegen uns je-

doch keine Erkenntnisse vor.

Bei der Analyse der Steuerungsprozesse konnen wir feststellen, dass milieutibergreifend
alle von uns befragten Pflegebediirftigen versuchen, sich den Arzten gegeniiber durchzu-
setzen und ihre Winsche und Bedirfnisse zu wahren. In welchem Ausmal3 sie das tun,
ist von ihrem jeweiligen Bewialtigungsstil abhiangig. Es gibt in allen Milieus Pflegebediirf-
tige, die bei Unklarheiten ihren Arzt fragen, sich Informationen holen und/oder ihre

Wiinsche dullern. Um ihre Interessen durchzusetzen, wenden sie verschiedene Strategien



238 26 Steuerung in den verschiedenen Entscheidungsbereichen

an. Diese unterscheiden sich jedoch milieuspezifisch: Die Angehérigen der gehobenen
Milieus gehen mit den Arzten offensiver um. Sie holen sich Ratschlige, fragen nach In-
formationen und reflektieren die erhaltenen Antworten. Gelegentlich widersprechen sie
den Arzten auch und duBern Kritik an deren Entscheidungen: Frau D. aus dem Rationa-
listisch-Technokratischem Milieu musste wegen einer Verletzung ihrer Hand fir lingere
Zeit einen Verband tragen. Nachdem dieser abgenommen worden war, war sie trotz
grofler Anstrengung nicht mehr in der Lage, mit den Fingern eine Faust zu machen. Der
Chirurg hatte sie deswegen immer wieder ,angemeiert” (1415), wortber sie sich letztend-
lich so drgerte, dass sie dem Arzt vorwarf, den Verband zu eng angelegt zu haben.
SchlieBlich konnte sie sich diesen Umstand nicht anders erkliren. Im Gegensatz dazu
nehmen Pflegebedurftige aus den Arbeitermilieus und z. T. aus den kleinbiirgerlichen
Milieus die Ratschlige und Informationen der Arzte eher unkritisch hin und fragen bei
Unklarheiten nicht weiter nach. Sie setzen ihre Interessen durch, indem sie die von den
Arzten gebotenen Gelegenheiten nutzen: Herr L. aus dem Traditionsverwurzelten Ar-
beitermilieu in Ostberlin beispielsweise war gegen eine erneute Ultraschalluntersuchung
seiner Blase. Er wusste, dass der Urologe diese Untersuchung nur bei jeder zweiten
Konsultation durchfihrt. Daher bejahte er die Frage des Urologen, ob bei seinem letzten
Besuch eine Ultraschalluntersuchung durchgefiihrt worden war, obwohl dies nicht der
Fall war. Andere wiederum vermeiden ganz den Kontakt mit dem Arzt, wenn sie mei-
nen, dass sie die Situation anders nicht mehr kontrollieren kénnen. So zieht es Frau G.
aus dem Traditionslosen Arbeitermilieu aus den neuen Bundeslindern vor, ihren Bein-
stumpf mit Salben lieber selbst zu behandeln als bei einem Arzt vorstellig zu werden,

weil sie Angst hat, dass ithr Bein noch einmal operiert wird.

Des weiteren zeigen sich Milieuunterschiede an den Mal3stiben, mit denen die Pflegebe-
durftigen drztliches Handeln bewerten. Wihrend Angehérige der Arbeitermilieus einen
erneuten Kontakt mit einem ihnen unfreundlich begegnenden Facharzt meiden, konsul-
tiert z. B. Frau D. aus dem Rationalistisch-Technokratischen Milieu noch weiter den
Arzt, wenn er ihrer Meinung nach fachlich gut ist. Dieses Verhalten kann zu Qualitats-
unterschieden in der medizinischen Versorgung fithren, weil es moglicherweise auch die

Hilfsmittelausstattung, Verordnungen von Physiotherapie etc. beeinflusst.

Auch wenn der Wille der Pflegebediirftigen vorhanden ist, sich mit den Arzten ausein-
ander zu setzen und sie gut informiert sind, ist es dennoch fir alle Befragten schwierig,

ihre Wiinsche und Interessen den Arzten gegentiber zu wahren.
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Da wir erst in der Auswertung der ersten Erhebungswelle festgestellt haben, dass es
sinnvoll ist, verschiedene Entscheidungsbereiche zu unterscheiden, haben wir in der
ersten Befragung die Steuerung im medizinischen Bereich nicht systematisch abgefragt.
Dadurch liegen uns von einigen Pflegearrangements aus der ersten Befragung nur we-
nige oder gar keine Kenntnisse iiber die Steuerung in diesem Bereich vor. Demzufolge
kénnen wir zu der Frage, wie sich die Steuerung hier im Zeitverlauf verindert, keine

fundierten Aussagen treffen.

Aufgrund der vorliegenden interessanten Ergebnisse und im Hinblick darauf, dass auch
die Politik die Position des Patienten gegeniiber den Arzten stirken will (vgl. Modell-
projekt des BMGS Shared decision making), ist es unserer Meinung nach notwendig, die
Steuerungsprozesse im medizinischen Bereich und deren Wirkung auf die Qualitit der
hiuslichen Versorgung noch niher zu untersuchen. Bei einer erneuten Befragung sollten
aber unbedingt die Arztlnnen als Gesprichspartnerlnnen mit einbezogen werden. Au-
Berdem sollte systematisch erhoben werden, inwieweit Arztlnnen ihre Méglichkeiten
nutzen, die Versorgungsqualitit in héuslichen Pflegearrangements zu férdern und zu
sichern und wie die Bedeutung dieser Aufgabe stirker in ihr Blickfeld gertickt werden

kann.

26.2. Bereich der Pflegeorganisation

Die Entscheidungen in diesem Bereich bilden die Grundlage fiir die Lebensqualitit aller
Arrangementbeteiligten, weil sie die Rahmenbedingungen fir die Ausgestaltung des Pfle-

gealltags festlegen. Dabei miissen folgende Fragen geklirt werden:

*  Witd der/die Pflegebedurftige in seinem/ihrem eigenen Haushalt versorgt oder

zieht er/sie zu der Pflegeperson?

*  Wie lange und unter welchen Bedingungen wird die hausliche Pflege aufrecht er-

halten?
*  Werden Leistungen nach dem Pflegeversicherungsgesetz beantragt?
*  Welche professionellen Angebote werden ausgewihlt?

* In welchem Umfang und zu welchem Zeitpunkt werden professionelle Leistun-

gen in Anspruch genommen?

*  Wer von den informellen HelferInnen tbernimmt welche Titigkeiten und in wel-

chem Umfang?
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*  Wer regelt die burokratischen Angelegenheiten (Geldangelegenheiten, Schriftver-
kehr)?

Die Aushandlungsprozesse dieses Bereiches sind dadurch gekennzeichnet, dass es hier
um die Aufteilung der mit der Versorgung verbundenen anfallenden Arbeit geht. Da
diese Entscheidungen auch das soziale Umfeld betreffen, ist es nicht verwunderlich, dass
insgesamt mehr Personen an den Aushandlungsprozessen beteiligt sind und sie sich hier
stirker einbringen als im medizinischen Bereich. Bei allen von uns befragten Pflegebe-
durftigen leisten besonders Personen aus dem familialen aber auch aus dem auB3erfamili-
alen Netzwerk kognitive und emotionale Unterstiitzung. Je niher die Netzwerkpersonen
— und hier besonders die familialen - bei den Pflegebediirftigen wohnen, desto mehr sind

sie in die Entscheidungs- und Aushandlungsprozesse involviert.

Grundsitzlich sind zwei Situationen zu unterscheiden, in denen pflegeorganisatorische
Entscheidungen zu treffen sind: Tritt die Pflegebedurftigkeit plotzlich ein, beispielsweise
durch einen Schlaganfall, sind in einem kurzen Zeitraum viele verschiedene Dinge zu
organisieren, wozu die Pflegebedtrftigen selbst kaum in der Lage sind. Deshalb haben in
dieser Phase oft Angehorige — selbst wenn sie mehrere hundert Kilometer entfernt woh-
nen - einen groflen Anteil an den Entscheidungen. Das gilt auch fir die sonst ver-
gleichsweise recht selbstbestimmten alleinlebenden Pflegebedurftigen. Entwickelt sich
die Pflegebediirftigkeit dagegen langsam, bleibt mehr Zeit, um die Angelegenheiten zu
regeln. Diese Entscheidungs- und Aushandlungsprozesse verlaufen langwieriger und
ziher, weil die Pflegepersonen den Pflegebediirftigen immer wieder ihre Ideen und Vor-
schlige unterbreiten, die dann von den Betroffenen bewertet werden miussen. Dabei
steht fur die Pflegebedirftigen der Erhalt der gewohnten Lebenssituation im Vorder-
grund, wihrend die Pflegepersonen ihre Vorstellungen tber die Versorgung durchsetzen

wollen.

In den Steuerungsprozessen im pflegeorganisatorischen Bereich gilt es zu kliren, welche
vorhandenen Ressourcen in Form von kulturellem, sozialem und 6konomischem Kapital
in welchem Umfang eingesetzt werden. Diese Entscheidungsprozesse verlaufen nicht
immer konfliktfrei. Daher Giberrascht es nicht, dass uns einige Pflegebediirftige und Pfle-
gepersonen von heftigen Aushandlungsprozessen berichteten. Besonders dann, wenn
Pflegepersonen ihre bestimmten Vorstellungen gegeniiber den ,,nicht einsichtigen® Pfle-
gebedurftigen durchsetzen wollen, bedienen sie sich verschiedener Strategien. Welche
Strategien sie anwenden und in welcher Position sich die am Arrangement Beteiligten im

Aushandlungsprozess befinden, hingt von der Verteilung des jeweiligen Kapitals ab. Fiir
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das kulturelle Kapital gilt: Je informierter die Arrangementbeteiligten tiber pflegeorgani-
satorische Angelegenheiten sind, desto eher gelingt es ihnen, ihre jeweiligen Interessen
und Winsche durchzusetzen. Wenn die Pflege- und Netzwerkpersonen besser infor-
miert sind als die Pflegebediirftigen selbst, nutzen sie in einigen Fillen die Abhingigkeit
der Pflegebediirftigen aus, indem sie ihre Informationen nur unvollstindig an die Pflege-
bedurftigen weitergeben oder die Pflegebedtrftigen erst nach einer bereits getroffenen
Vorauswahl entscheiden lassen. Inwieweit die Pflege- und Netzwerkpersonen von ihrem
Informationsvorsprung Gebrauch machen, hingt von der Beziehungsqualitit der Betei-
ligten und der Einstellung der Pflege- und Netzwerkpersonen zur Autonomie der Pfle-
gebedurftigen ab. Das folgende Beispiel der pflegebediirftigen Frau N., die aktiv-kimpfe-
risch ihre Situation bewiltigt und dem Traditionsverwurzelten Arbeitermilieu der neuen
Bundeslinder angehort, veranschaulicht die Relevanz, die dem Grad der Informiertheit
in den Aushandlungsprozessen dieses Entscheidungsbereiches zukommt: Frau N. wurde
von ihrem Neffen, zu dem sie eine problematische Beziehung hat, und vielen weiteren
Bekannten und Nachbarn aus threm Dorf versorgt. Aufgrund ihres grof3en Netzwerkes,
das weitverzweigte Ressourcen zur Verfugung stellte, gestaltete sie ihre Versorgung sehr
selbstbestimmt. Einen Umzug in eine Einrichtung lehnte sie mit den Worten ab: ,,Dann
lieber weg, eb man ins Heim geht” (743). Der Neffe dagegen vertrat die Ansicht, dass seine
Tante in einem Heim besser untergebracht wire. Es war ihm aber auch klar, dass es sehr
schwer werden wiirde, seine Tante davon zu Gberzeugen. Nachdem sich Frau N. nach
einem Krankenhausaufenthalt in der Kurzzeitpflege aufhielt und damit aus ihrer ge-
wohnten Umgebung herausgerissen war, nutzte der Neffe die Gunst der Stunde. Er
fihrte ihr zunichst einmal plastisch vor Augen, in welcher hilflosen Situation sie sich
befand, weil sie zum Zeitpunkt des Gespriches noch viel Hilfe benétigte. Dabei zeigte er
ihr die Grenzen der Unterstiitzung aller an der Versorgung beteiligten Netzwerkperso-
nen auf. Er befahl seiner Tante, die Vertrage zu unterschreiben, iiber die er schon vorher
mit dem Sozialdienst des Krankenhauses verhandelt hatte. Gleichzeitig raumte er ihr die
Moglichkeit ein, nach einem vierwéchigen Heimaufenthalt noch einmal neu zu entschei-
den, ob sie in ihr eigenes Haus zurtickkehren mochte. Er malte ihr aber die Konsequen-
zen dieser Entscheidung in so diisteren Farben aus, dass es eher unwahrscheinlich war,
dass sie diese Option wihlte. Des weiteren zahlte er ihr nur die Vorteile auf, die sie
durch die Versorgung in einem Heim habe und benannte die Grenzen bzw. die Gefah-
ren, die eine héusliche Versorgung mit sich bringe. Er zeigte zwar kurzfristig Empathie,
appellierte aber zugleich an sie, die Sachzwinge zu akzeptieren. Die Nachbarin, die sich

auch des 6fteren um Frau N. kimmerte, fand es auch ,,gang gut (95/11), dass der Neffe
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den Krankenhausaufenthalt gleich als Gelegenheit genutzt hatte, um Frau N. zur Ubet-
siedlung in ein Altersheim zu bewegen, weil sie immer hilfsbediirftiger wurde und frei-
willig nicht aus ihrem Haus ausgezogen wire. Frau N. erhielt in ihrer Situation weder
von ihrer Nachbarin noch von anderen Personen aus ihrem diversifizierten Netzwerk
kognitive Unterstiitzung, wodurch sie gezwungen war, in ein Heim iberzusiedeln. Ware
Frau N. tiber die Unterstiitzungsmoglichkeiten durch professionelle Pflegekrifte infor-
miert gewesen, wire ihre Position im Aushandlungsprozess sehr viel stirker gewesen.
Ob es dann dem Neffen gelungen wire, seine Tante in einer Einrichtung unterzubrin-

gen, ist fraglich.

Es sind aber nicht alle Pflegebediirftigen in den Arbeitermilieus so schlecht informiert
wie Frau N. Im Vergleich mit dem medizinischen Bereich differiert die Informiertheit
innerhalb der einzelnen Milieus stirker. Die Unterschiede im pflegeorganisatorisch rele-
vanten Wissen sind darauf zuriickzufithren, dass es zum einen Pflegebediirftige gibt, die
in ihrem sozialen Netzwerk Personen haben, die z. B. durch ihre berufliche Titigkeit
tber gute Kenntnisse in diesem Bereich verfiigen. Zum anderen leben mehrere der von
uns interviewten Pflegebedurftige in Gegenden, die eine gut ausgebaute Beratungsstruk-
tur haben, so dass einige von ihnen sogar durch ein sorgfiltiges Casemanagement” bei
der selbstbestimmten Ausgestaltung ihrer Pflege unterstiitzt wurden. Letzteres fihrt in
Einzelfillen sogar dazu, dass die vertikalen milieuspezifischen Informationsunterschiede

zwischen den einzelnen Milieus nivelliert werden.

Im Gegensatz zum medizinischen Bereich kénnen die am Pflegearrangement Beteiligten
im pflegeorganisatorischen Bereich ihren Erfolg oder Misserfolg in den Aushandlungs-
prozessen durch soziale Vergleiche eher erkennen. So erzihlten uns unsere Gesprichs-
partnerInnen immer wieder entriistet von pflegebediirftigen Nachbarn oder Bekannten,
die mehr Leistungen von der Pflegeversicherung erhielten, obwohl sie (threr Meinung

nach) weniger Unterstiitzung bedurften.

Auch das 6konomische Kapital wird dazu genutzt, um Bedingungen fiir die Ubernahme
der Versorgung aufzustellen. So hat der Sohn der pflegebediirftigen Frau C. seiner Mut-
ter unmissverstindlich klar gemacht, dass er ihre Pflege nur dann Gbernimmt, wenn sie
an ihn ihr Haus vererbt. Sollte sie es seinem Bruder vererben, der fiir die Versorgung

nicht in Frage kam, wiirde er sich nicht um sie kimmern.

% Casemanagerlnnen erstellen mit den Betroffenen auf Grundlage des individuellen Bedarfs und der vor-
handenen Ressourcen einen Hilfeplan, organisieren die nétigen Hilfen und tiberpriifen den Erfolg.
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Kennzeichnend fir den pflegeorganisatorischen Bereich ist, dass zu Beginn der Versor-
gung vieles ausgehandelt werden muss. Danach bleiben die Zustindigkeiten so lange
unverindert, bis es entweder zu Krisensituationen wie beispielsweise einem plotzlichen
Krankenhausaufenthalt kommt oder sich die Lebensumstinde durch einen Umzug in
eine Finrichtung oder einen Ausfall der informellen Pflegeperson dndern. Ebenso bedarf
es neuer Aushandlungen, wenn sich der Gesundheitszustand verschlechtert und in der
Folge der Pflegebedarf zugenommen hat. In diesen Situationen bringen sich die Pflege-
personen oder andere Mitglieder aus dem sozialen Netzwerk stirker in die Entschei-
dungsprozesse ein. Wie sich die Beteiligung der Pflegebedurftigen an den Aushand-
lungsprozessen verindert, hingt davon ab, wie sie die neuen Lebensumstinde bewaltigt
haben. Wihrend einige Pflegebediirftige nach Uberwindung der Krise in gleicher Weise
an den Steuerungsprozessen teilhaben (wollen) wie vorher, sind andere an den pflegeor-
ganisatorischen Fragen nicht mehr interessiert oder fithlen sich nicht in der Lage, diese
Dinge zu entscheiden. Sie empfinden es dann als Erleichterung, wenn ihnen das abge-

nommen wird oder sie diesen Entscheidungsbereich delegieren kénnen.

26.3. Bereich der pflegerischen Versorgung

Dieser Bereich ist dadurch gekennzeichnet, dass es hier um Entscheidungen geht, die
den Korper betreffen. Er umfasst die Behandlungspflege wie beispielsweise das Anlegen
von Verbinden, die von professionellen Pflegekriften durchgefithrt werden muss. Dazu
zihlt aber auch die Grundpflege wie Anzichen, Waschen, Essen zureichen etc., die von
professionellen und/oder informellen HelferInnen ausgetibt werden kann und bei den
von uns befragten Pflegebediirftigen den Hauptteil der Titigkeiten ausmacht (vgl. Kapi-
tel 6.2).

Im Gegensatz zu den medizinischen und pflegeorganisatorischen Bereichen zeichnet
sich dieser durch zwei Besonderheiten aus, die auch die Steuerung mit beeinflussen: Zum
einen sind bei der pflegerischen Versorgung keine besonderen Kenntnisse erforderlich,
um die eigenen Bedirfnisse erfolgreich durchsetzen zu kénnen, weil jeder Mensch seine
Vorstellungen dariiber hat, wie er bei seiner Korperpflege, seiner Erndhrung und seiner
Mobilitit unterstiitzt werden will. Zum anderen ist es ein Nahbereich, in dem die Grenze
in die Intimsphire Giberschritten wird. Daher ist in den Beziehungen zu den jeweiligen
HelferInnen eine besondere Vertrautheit erforderlich. Damit kommt der Einstellung zur
Autonomie und der Beziehungsqualitit zwischen den Beteiligten eine wichtige Bedeu-

tung zu. Denn ist das Entscheidungsrecht tber den eigenen Koérper bedroht, kann der



244 26 Steuerung in den verschiedenen Entscheidungsbereichen

Pflegebedurftige als ganzer Mensch existentiell in Frage gestellt werden. Aus diesem
Grund ist es nicht verwunderlich, dass sich fast alle Pflegebediirftige so in die Steuerung
mit einbringen, dass nichts gegen ihren erklirten Willen passiert. Selbst Pflegebedurftige,
die sonst eher zuriickhaltend mit der AuBerung ihrer Wiinsche und ihrer Bediirfnisse

sind, versuchen in diesem Bereich, ihre Vorstellungen und Winsche zu verteidigen.

Die Erzihlungen der informellen Pflegepersonen und zum Teil auch die Berichte der
professionellen Pflegekrifte zeigen, auf welche unterschiedliche Art und Weise die Pfle-
gebedurftigen versuchen, gegeniiber ihren informellen Pflegepersonen zu steuern: Es
gibt zum einen Pflegebedirftige, die unmissverstindlich ihre Bediirfnisse verbalisieren,
wobei sie durchaus einen kommandierenden Ton anschlagen oder ihre Wiinsche in for-
dernden Sitzen formulieren. Fiihrt das fiir sie nicht zu dem erwtinschten Erfolg, du3ern
sie laut ithren Unmut bzw. ihre Unzufriedenheit, indem sie schimpfen. Andere schildern
ithre Missgeschicke bei den Versuchen, sich selbst zu helfen, wobei sie gleichzeitig ihrer
Trauer dariiber Ausdruck verleihen, so dass die Pflegepersonen bereit sind, diese und
weitere Tatigkeiten zu tbernehmen. Des weiteren fanden wir beispielsweise im Pflegear-
rangement der Frau A. das Phinomen, dass bereits aus anderen Untersuchungen be-
kannt ist (vgl. BALTES 1980), dass Pflegebedurftige weniger selbst tun als sie eigentlich
konnten, um Aufmerksamkeit und Zuwendung von ihren Helferlnnen zu bekommen.
Die Nachbarin, die sich schon viele Jahre um die Pflegebedurftige kiimmerte, berichtete
uns von mehreren Situationen, in denen Frau A. sie darum bat, ihr die Haare zu kimmen
oder eine Scheibe Brot zuzubereiten, weil sie dazu aufgrund ihrer eingeschrinkten Be-
weglichkeit selbst nicht in der Lage sei. Gleichzeitig wusste die Nachbarin aber aus der
Unterhaltung mit ihr, dass sie, wenn sie alleine ist, in ihrem Haus herumlauft und nach-
sieht, ob die Dinge noch am richtigen Platz liegen. Obwohl der Nachbarin daher klar
war, dass Frau A. mit diesem Verhalten mehr Zuwendung bekommen wollte, konnte sie
ithr die Wiinsche nur in den seltensten Fillen abschlagen. Zum anderen finden sich aber
auch Pflegebediirftige, die eher nonverbal steuern. Dabei wurden uns Ausdrucksformen
berichtet, die den Pflegepersonen deutlich machen sollen, dass die Pflegebediirftigen mit
thren Handlungen nicht einverstanden sind: Sie schubsen die Pflegepersonen, reiflen sich
die Vorlagen weg oder weinen. Es finden sich aber auch nonverbale Ausdrucksformen
des Wohlbefindens. So ,,schnurrt® (481) beispielsweise Frau Ce., wenn ihr die Haare ge-
kimmt werden, was dazu fiihrt, dass sowohl ihre pflegende Tochter als auch professio-

nelle Pflegepersonen diese Titigkeit gerne und hiufiger durchftihren.

Die Moglichkeiten der nonverbalen Steuerung nutzen aber auch die Pflegepersonen, wie

das folgende Beispiel der pflegebediirftigen Frau Q. veranschaulicht: Frau Q. lebt zu-
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sammen mit ihrer pflegebedurftigen Schwester bei ithrer Schwiegertochter in einem ge-
meinsamen Haushalt. Sie ist zwar in ein grofles Uberwiegend familiales Netzwerk integ-
riert, das aber nur wenig Unterstiitzungsressourcen zur Verfiigung stellt, so dass sich fast
ausschlieflich ihre Schwiegertochter um die pflegerischen Tatigkeiten kiimmert. Die
Schwiegertochter erzihlte uns im Gesprach tber die Probleme, die es mit dem Tragen
der Vorlagen gibt. Sie ist der Meinung, dass ihre Schwiegermutter auch tagsuber Vorla-
gen tragen sollte. Frau Q. dagegen mochte ihre Notdurft auf der Toilette verrichten, die
sie rechtzeitig ohne fremde Hilfe aufsuchen kann. Unterstiitzung braucht sie jedoch
beim Verlassen der Toilette. Wenn Frau Q. nun die Toilette aufsucht, muss sie dort so
lange warten bis die Schwiegertochter gewillt ist, beispielsweise ihre Gartentatigkeit zu
unterbrechen, um ihr die erforderliche Unterstiitzung zu geben. Dass dies durchaus auch
cine Stunde dauern kann, rechtfertigt die Pflegeperson damit, dass sie schlieBlich nicht
wimmer da sein® (978 /11) kann. Dieses Beispiel verdeutlicht die Abhingigkeit der Pflege-
bediirftigen von ihren Pflegepersonen, wenn die Beziehungen zu den Pflegepersonen
problematisch sind, sie mit ithnen in einem gemeinsamen Haushalt leben und zusatzlich
noch in Netzwerke eingebunden sind, die ihrer Selbstbestimmung Restriktionen entge-
gensetzen. Ein Gegenbeispiel ist Frau Da., die aufgrund fehlender Maf3nahmen zur
Wohnraumanpassung auch auf Hilfe bei den Toilettengingen angewiesen ist. Im Gegen-
satz zu Frau Q. wohnt sie jedoch alleine in ihrem eigenen Haushalt und ist in ein grofBes
Netzwerk mit vielen verschiedenen Ressourcen integriert, so dass sie selbstbestimmt ihre
Unterstiitzung bei den Toilettengingen organisieren kann. Mit Hilfe eines Terminkalen-
ders teilt sie thre zahlreichen HelferInnen so ein, dass alle zwei bis drei Stunden jemand

bei ihr vorbeischaut, der sie dann bei dem Toilettengang unterstiitzt.

In diesem Entscheidungsbereich zeigen sich auch verschiedene Arten der Steuerung in
den Aushandlungsprozessen zwischen den Pflegebedurftigen und den professionellen
Pflegepersonen. Die Art der Bewiltigung wirkt sich auch auf die Beziehung zu und den
Umgang mit den Professionellen aus. Pflegebediirftige mit einem aktiv-kdmpferischen
Bewiltigungsstil, die offensiv auf die Ausfihrung ihrer Wiinsche bestehen, werden von
den Pflegediensten als schwierige Patientlnnen beschrieben. Die Pflegebediirftigen, de-
ren Situationsbewaltigung sich als zuversichtlich-gelassen beschreiben lasst, berticksichti-
gen bei der Steuerung die Situation der Professionellen mit. Entsprechend werden sie
von den professionellen Pflegekriften als lieb, verstindnisvoll und ,,pflegeleicht® be-
zeichnet. Die Pflegebediirftigen, die resignativ-angepasst ihre Situation bewiltigen, sind
gegeniiber den Professionellen relativ anspruchslos und ordnen sich den ,,Sachzwingen®

aus deren Arbeitsalltag bereitwillig unter. Sie erhalten alle von den von uns befragten
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professionellen Pflegekriften Steuerungsmoglichkeiten. Des weiteren kommt in den
Aushandlungsprozessen mit den Professionellen aber auch der Einfluss des Milieus zum
Tragen: Einige Pflegebedirftige aus dem Arbeitermilieu sind im Vergleich zu den Steue-
rungsprozessen mit ihren informellen Pflegepersonen den professionellen Pflegekriften
gegeniiber zuriickhaltender, weil sie sich wie z. B. Frau S. von den Professionellen ab-
hingig fihlen. Im Gegensatz dazu finden sich aber auch Pflegebediirftige wie Herr L.,
die im Umgang mit den Professionellen keinerlei Konflikte scheuen und das Verhand-
lungsgeschick der Pflegekrifte auf eine harte Probe stellen, weil sie offensiv auf der Er-
tullung ihrer Wiinsche beharren. Auch die Pflegebediirftigen in den gehobenen und zum
Teil in den kleinbiirgerlichen Milieus versuchen — allerdings mehr im Sinne einer Kun-
denmentalitit - ihre Winsche und Vorstellungen durchzusetzen, was ihnen teilweise
auch gelingt. Sie verweisen z. B. auf vertragliche Vereinbarungen, bieten Geld fiir Zu-
satzarbeiten an oder beschweren sich, wenn sie unzufrieden sind, bei den Pflegekriften

selbst oder deren Vorgesetzten.

Die bezahlten Pflegenden wiederum steuern, indem sie — ohne Namensnennung und
durchaus unter Wahrung der Schweigepflicht — von anderen Pflegebediirftigen erzihlen
und deren Verhalten positiv oder negativ einordnen, beispielsweise als pedantisch, sehr
auf Pinktlichkeit bedacht, zu langsam, zu redselig etc. Auf diese Weise machen sie den
Pflegebedurftigen unmissverstindlich deutlich, welches Verhalten sie ,,gut” und welches
sie ,,schlecht™ finden. In unseren Interviews mit den Pflegebedurftigen tauchen oft
Nacherzihlungen solcher Schilderungen anderer Pflegebedtirftiger auf, wenn sich unsere
Gesprichspartnerlnnen von deren ,,schlechtem® Verhalten abgrenzen und ihr Verstind-
nis fir die Belastungen der Professionellen zum Ausdruck bringen. Auf diese Weise
konnen professionell Pflegende indirekt, aber wirksam steuern, zumindest bei denjeni-
gen, die gern ,,gute” Pflegebediirftige sein wollen. Teilweise versuchen die professionel-
len Pflegepersonen auch ihren Einfluss den Pflegebedtrftigen gegentiber geltend zu ma-
chen, indem sie sie tiberreden, bestimmte Dinge zu tun oder zu lassen oder indem sie
den Pflegebedirftigen empfehlen, sich andere Hilfsmittel anzuschaffen. Gelingt ihnen
das auf diese Weise nicht, bringen sie ihnen beispielsweise neue Vorlagen mit, um die

Pflegebediirftigen so an neue Dinge heranzufthren.

In einigen Arrangements werden die Professionellen aber auch zu BiindnispartnerInnen
der informellen Pflegeperson. So fithrt die professionelle Pflegekraft dem pflegebediirfti-
gen 99-jihrigen Herrn Ma. vor Augen, wie viel Wische und damit Arbeit fir seine Toch-
ter anfillt, wenn er nicht bereit ist, Einlagen zu benutzen. Dabei hilft ihr das Wissen, das

sie iber die Beziehung zwischen dem Pflegebedurftigen und seiner Tochter hat. Umge-
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kehrt binden aber auch informelle Pflegepersonen die Professionellen in ihre Ar-
gumentation ein, um ihre Vorstellungen durchzusetzen und damit das Verhalten der
Pflegebedurftigen zu beeinflussen, wie ein anderes Beispiel aus dem Pflegealltag des
Herrn Ma. verdeutlicht: Er geh6rt dem Konservativ-Gehobenen Milieu an und lebt in
seinem Haus in einem Dorf der alten Bundeslinder. Neben der Sozialstation sind seine
Tochter und Schwiegertochter an seiner Versorgung beteiligt. Herr Ma., der als Patriarch
ein hohes Ansehen in seiner Familie genief3t, trinkt gerne Alkohol. Abends bekommt er
von seiner Tochter bzw. Schwiegertochter jedoch nur ein Glas Schnaps und ein Glas
Wein. Die Flaschen stellen sie anschlieBend so weit weg, dass er sich selbst nichts mehr
nachnehmen kann. Er wiirde aber gern selbst entscheiden, wie viel er trinkt, und sieht
nicht ein, dass ihm der Zugang zu mehr Alkohol verwehrt wird. Dieses Problem hat die
Schwiegertochter gel6st, indem sie behauptet hat, dass die Professionelle bei ihr angeru-
fen habe, weil sie Probleme gehabt habe, ihn ins Bett zu bringen. Wiirden sie und ihre
Schwigerin ihm mehr Alkohol geben, wiirde die Professionelle ihn nicht mehr versor-
gen. Daran ist Herrn Ma. aber sehr gelegen, weil er weil3, dass seine Tochter und seine

Schwiegertochter alleine seine Pflege nicht ohne weiteres bewiltigen konnten.

Die Selbstbestimmung der Pflegebedirftigen gerdt immer dann in Gefahr, wenn nicht
nur sie selbst, sondern vor allem ihre Pflegepersonen Ansprechpartnerlnnen fiir die Pro-
fessionellen sind. Milieuiibergreifend fanden wir das nicht nur in den Konstellationen, in
denen Pflegebediirftige und Pflegepersonen zusammen wohnen, sondern auch bei den
Pflegebeduirftigen, die in ihrem eigenen Haushalt leben und von den in der Nihe woh-
nenden Kindern, entfernten Verwandten oder Nachbarlnnen unterstitzt werden. Meh-
rere der von uns befragten professionell Pflegenden gaben allerdings auch an, die Pfle-
gebedurftigen in ihrer Selbstbestimmung gegentiber den informellen Pflegepersonen zu
unterstiitzen, indem sie sie zum Beispiel ihr Recht auf selbststindige Auswahl der Klei-
dung ausiiben lassen. Insofern beeinflusst die Einstellung der professionell Pflegenden
zur Autonomie der Pflegebediirftigen, verbunden mit einer entsprechenden Reflexion
der eigenen Arbeit, die Selbstbestimmungsmdglichkeiten der Pflegebedurftigen im Be-

reich der pflegerischen Verrichtungen.

Im Gegensatz zum pflegeorganisatorischen Bereich ergab die zweite Befragung im Be-
reich der pflegerischen Verrichtungen keine groBlen Verinderungen in der Steuerung.
Alle von uns interviewten Pflegebediirftigen berichteten auch in der zweiten Befragung
tber ihre Beteiligung an diesen Entscheidungen, selbst dann, wenn sie in eine Einrich-
tung umgezogen sind oder sich das hiusliche Pflegearrangement durch einen Wechsel

der informellen Pflegeperson verindert hat. Auffillig war, dass uns besonders die aktiv-
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kimpferisch Bewiltigenden nicht mehr so heftige Auseinandersetzungen in den Steue-
rungsprozessen schilderten. Bei der Steuerung gegeniiber den Professionellen liegt das
moglicherweise daran, dass die Pflegebedurftigen es aufgegeben haben, sich gegen be-
stimmte ,,Sachzwinge® aufzulehnen, weil sie gemerkt haben, dass sie doch nicht dagegen
ankommen. Besonders dann, wenn die professionellen Pflegekrifte stindig in den Pfle-
gearrangements wechselten, empfanden es einige Pflegebediirftigen als sehr ermiidend,
permanent ihre Wiinsche zu artikulieren. In den Pflegehaushalten, in denen eine gewisse
Bestindigkeit im Einsatz der Professionellen zu verzeichnen war, kénnten die Verinde-
rungen in den Aushandlungsprozessen darin begriindet sein, dass die Pflegebedirftigen
mit thren Erwartungen an die Professionellen und diese wiederum mit ithren Anspriichen
und Standards im Laufe der zwei Jahre Kompromisse gefunden haben, die beide akzep-

tieren konnen.

26.4. Bereich der Alltagsgestaltung

Die Inhalte dieses Bereiches umfassen Entscheidungen zum Tagesablauf, zum Haushalt
und zum Wohnumfeld. Besonders fiir Pflegebediirftige, die in ihrer Mobilitit einge-
schriankt sind und kaum noch aus dem Haus kommen, ist dies ein zentraler Lebensbe-
reich, dessen Ausgestaltung fir ihre Lebensqualitit sehr wichtig ist. Daher gilt es zu kla-
ren, ob die Bedtrfnisse der Pflegebedurftigen bei der inhaltlichen und zeitlichen Gestal-
tung des Tagesablaufes beriicksichtigt werden: Koénnen sie beispielsweise dartiber
(mit)bestimmen, was es zu essen gibt und zu welchem Zeitpunkt Tadtigkeiten wie Mahl-
zeiten einnehmen, schlafen gehen, fernsehen etc. durchgefithrt werden? Wie viel Mit-
spracherecht wird ihnen eingerdumt, wenn es z. B. um Einladungen von Besuchern, Pla-
nung von Ausfligen oder die Gestaltung von Fest- und Feiertagen geht? Neben der Be-
teiligung an der Planung des Tagesablaufes ist es fir das Wohlbefinden der Pflegebe-
durftigen aber auch wichtig, dass sie bei Fragen, welche die Reinigung oder die Renovie-
rung der Wohnung betreffen, partizipieren. Darliber hinaus werden, unabhingig davon,
ob sie zu den Pflegepersonen ziehen oder in ihren eigenen vier Winden bleiben, im Lau-
fe der Pflegebediirftigkeit immer wieder Verinderungen im Haus oder in der Wohnung
notwendig, weil viele Pflegebedurftige allméhlich auf Hilfsmittel wie Pflegebett, Rollstuhl
oder Rollator angewiesen sind. Die Wohnung dann an die Méglichkeiten, Fahigkeiten
und Bediirfnisse der Betroffenen anzupassen, ist eine wichtige Voraussetzung fur die
Selbstbestimmung der Pflegebedurftigen. Bereits kleine Verinderungen durch Maf3nah-

men zur Wohnraumanpassung bzw. durch Umstellen der Mébel kénnen das Leben zu
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Hause etleichtern. Hier stellt sich nun die Frage, ob und in welchem Umfang all diese

Entscheidungen mit den Pflegebediirftigen besprochen werden.

Im Gegensatz zu den anderen drei Entscheidungsbereichen ist der Alltagsbereich kein
festumgrenzter Bereich, in dem nur bestimmte Fragen geklirt werden miissen. Es
kommt hier immer wieder zu verschiedensten Situationen, die neue Aushandlungspro-
zesse erfordern. Der Verlauf dieser Prozesse wird, wie in den anderen Entscheidungsbe-
reichen auch, von den jeweiligen Bewiltigungsstilen der Pflegebediirftigen geprigt. Wie
im Bereich der pflegerischen Verrichtungen dullern die resignativ-angepasst Bewiltigen-

den hier noch am ehesten ihre Bedurfnisse.

Weiterhin kommt der Wohnform im Alltagsbereich ein sehr gro3er Einfluss zu. Pflege-
bedurftige, die in ihrem eigenen Haushalt leben, kénnen vergleichsweise selbstbestimmt
thren Wiinschen und Bedirfnissen nachgehen, weil es fiir die Pflegepersonen schwieriger
ist, sich in diese fremden Haushalte einzumischen. Die Pflegebediirftigen brauchen zwar
HelferInnen, die ihre Ideen und Winsche verwirklichen, die Auswirkungen der Ent-
scheidungen tangieren aber Uberwiegend nur sie selbst. So kann beispielsweise Frau D.,
die alleine lebt und von ihren Kindern und einer professionellen Pflegekraft versorgt
wird, ihrer Leidenschaft nachgehen und regelmif3ig ihre Mébel in ihrer Wohnung um-
stellen. Ihr Sohn hatte zwar wenig Verstindnis fiir diese Aktionen, tolerierte sie aber und
unterstitzte sie lange Zeit bei der Durchfiihrung. Als er dazu nicht mehr bereit war, or-
ganisierte sich Frau D. andere Personen, die sie dafiir bezahlte. Auch sonst greifen viele
der Alleinlebenden, besonders aus den Gehobenen und Kleinbtrgerlichen Milieus, auf
bezahlte Krifte zur Erledigung der hauswirtschaftlichen Titigkeiten zuriick. Sowohl ih-
nen als auch ihren informellen HelferInnen gegentiber haben sie kaum Schwierigkeiten,
ithre Vorstellungen durchzusetzen. Wenn ihnen nicht durch fehlende (milieuspezifische)

Ressourcen Restriktionen entstehen, konnen die Alleinlebenden selbst steuern.

In den Konstellationen, in denen die Pflegebedtrftigen mit ihren Pflegepersonen in ei-
nem gemeinsamen Haushalt leben, ist es fur die Pflegebedirftigen hingegen schwieriger,
ithren Selbstbestimmungsanspruch zu verteidigen. Hier ist der Aushandlungsbedarf gro-
Ber, weil alle Akteurlnnen einen gemeinsamen Alltag verbringen. Daher kommt es in
diesen Steuerungsprozessen wieder, wie in den anderen Entscheidungsbereichen, haupt-
siachlich auf die Finstellungen der Arrangementbeteiligten zum Recht auf Selbstbestim-
mung und die Beziehungsqualitit zwischen ihnen an. Milieutibergreifend wirken sich
diese Faktoren im Alltagsbereich besonders gravierend aus. Anders als im Bereich der

pflegerischen Verrichtungen, wo die Beteiligung von professionell Pflegenden die Steue-
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rungsmoglichkeiten der Pflegebediirftigen verbessern kann, kénnen weitere formelle
HelferInnen im Alltagsbereich die bestehenden Steuerungsmuster kaum beeinflussen.
Das liegt daran, dass deren Titigkeiten in diesem Bereich von denjenigen koordiniert

werden, die im Arrangement ohnehin steuern.

Die von uns befragten Ehepartnerlnnen konnen auf die meist in Jahrzehnten erprobten
und alt bewihrten Entscheidungsmuster zurtickgreifen. In der Regel wird hier die tradi-
tionelle Arbeitsteilung beibehalten. Wenn Ehefrauen pflegebedurftig geworden sind und
von ihren Minnern versorgt werden, steuern sie nach wie vor in den hauswirtschaftli-
chen Fragen. Sowohl Frau R. als auch Frau Ra. geben ihren Minnern z. B. beim Kochen

oder bei Einkiufen genaue Anweisungen.

Im Gegensatz dazu missen Pflegebediirftige, die zu ihren (Schwieger-)Kindern gezogen
sind, gemeinsam mit ihren Pflegepersonen Wege finden, sich zu arrangieren. Einigen
Pflegebeduirftigen féllt es dabei schwer, ihre Wiinsche und Bedirfnisse zu dulern. Um so
wichtiger ist es, dass sie von den Pflegepersonen das Angebot zur Beteiligung an den
Entscheidungsfindungen erhalten. Bemerkenswert ist, dass dies z. B. nicht der Fall war,
wenn die (Schwieger-)Kinder groere Umbaumalinahmen an ihren Hausern durchfiihr-
ten, bevor sie die Pflegebedurftigen bei sich aufnahmen. Keiner/keine der von uns be-
fragten GesprichspartnerInnen berichtete uns davon, dass die Pflegebedtrftigen an der
Gestaltung ihres zukinftigen Wohnbereiches beteiligt waren. So legten beispielsweise die
Tochter und der Schwiegersohn der pflegebedirftigen Frau F. den Ausbau des Dachge-
schosses fest und entschieden tiber die Aufteilung der Fliche. Das Resultat waren zwei
kleine, nur tber eine Treppe erreichbare Zimmer und eine Dusche. Die Kiiche war zwar
als Raum vorhanden, wurde aber nicht eingerichtet, weil die Tochter und der Schwieger-
sohn die Ansicht vertraten, dass dies ,,nichts bringen” (311) wiirde. Frau F. wurde, wie die
anderen Pflegebedurftigen auch, erst wieder in die Entscheidungen miteinbezogen, als es

um die Moblierung ihrer zwei Zimmer ging.

Neben der Konstellation zeigen sich im Alltagsbereich besonders deutlich die Auswir-
kungen der verschiedenen Netzwerkintegrationen auf die Selbstbestimmung. Wie hilf-
reich hier grofle, diversifizierte Netzwerke sind, verdeutlicht das Beispiel der pflegebe-
durftigen Frau A.: Sie lebt alleine in ithrem Haus auf einem Dorf in den neuen Bundes-
lindern und wird von den Nachbarlnnen versorgt. Sie ist in ein grofles Netzwerk mit
vielen Unterstiitzungsressourcen eingebunden, wodurch ihr viele Selbstbestimmungs-
moglichkeiten gegeben sind. Nachdem die eine Nachbarin, die sich sehr viel um Frau A.

kiimmert, nicht gewillt war, ihr zu mitternachtlicher Stunde einen GrieB3brei zu kochen,
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fragte Frau A. schliefflich telefonisch einen anderen Nachbarn, der ihr ihren Wunsch
erfillte. Auch die pflegebediirftige Frau R., die bis zum Tod ihres Mannes von ihm ver-
sorgt wurde und in einem Dotf in den alten Bundeslindern lebte, nutzt die praktische
und emotionale Unterstiitzung, die sie aus ihrem sozialen Netzwerk erfahrt. Sie lie3 sich
von ihren Kindern die Dinge wie z. B. Lebensmittel oder Kleidung einkaufen, womit
sich ithrer Meinung nach ihr Ehemann schwer tat und genoss die regelmiQigen Treffen
mit ithren Verwandten und Freunden. Dagegen sind Pflegebediirftige, die iiber Netz-
werke verfiigen, die thnen Restriktionen beztglich der Selbstbestimmung entgegenset-
zen, von ihren Pflegepersonen abhingiger. Grof3e, diversifizierte Netzwerke konnen aber
nicht nur fir Pflegebediirftige von Vorteil sein, sondern auch fiir Pflegepersonen eine
entlastende Funktion haben. Frau P., deren Tochter sie, bedingt durch ihre Pflegebe-
durftigkeit, zu sich nach Hause geholt hat, versucht zu steuern, indem sie jammernd auf
ithre Einsamkeit hinweist und von der Tochter den Zeitpunkt ihrer Riickkehr erfragt. Die
Tochter empfindet es als eine Erleichterung, dass sie ihre Mutter beruhigen kann, indem
sie einige Personen aus ihrem sozialen Netzwerk aufzihlen kann, die den Tag tiber nach

ihr sehen.

Wie in den anderen Entscheidungsbereichen artikulieren einige Pflegebedurftige recht
deutlich ithre Wiinsche. Werden ihre Bedurfnisse von den Pflegepersonen nicht erfiillt,
insistieren die Pflegebedurftigen so lange und tragen ihre Anliegen vor, bis die Pflegeper-
sonen schlieBlich darauf reagieren, was nicht gleichbedeutend damit ist, dass sie die
Wiinsche unbedingt erfillen. Manchmal denken sich die Pflegebediirftigen auch etwas
aus, was gar nicht der Wahrheit entspricht. In dem Fall der Frau Z. konnten wir den
Erfolg dieser Steuerung vor Ort beobachten: Wihrend die Interviewerinnen sich jeweils
mit ihrer Schwester und der Pflegeperson unterhielten, sa3 Frau Z. alleine in ihrem
Zimmer. Nachdem schon einige Zeit verstrichen war, rief Frau Z. plotzlich, dass sie auf
die Toilette miisse. Nach dem Toilettengang wurde sie von der Pflegeperson zu ihrer
Schwester dazu gesetzt. Freudestrahlend erzihlte darauthin Frau Z. der Interviewerin,
dass sie sich den Toilettengang nur ausgedacht hitte, weil sie nicht mehr alleine in ithrem

Zimmer bleiben wollte.

Selbstverstandlich wurde uns auch im Alltagsbereich wieder von vielen nonverbalen
Ausdrucksformen berichtet. Die Pflegepersonen betonten in den Gesprichen mit uns
immer wieder, wie unsicher und belastend es fiir sie sei, wenn die Pflegebediirftigen gar
nicht reden, Standardantworten geben oder nur einsilbig antworten. So berichtete uns
der Schwiegersohn der pflegebediirftigen Frau F., wie er sich dartiber drgerte, dass seine

Schwiegermutter kommentarlos eine leere Gie3kanne an die Treppe stellte, um ihn non-
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verbal damit aufzufordern, die Kanne mit Wasser zu fullen, damit sie ihre Pflanzen ver-
sorgen konnte. Allgemein reicht auch ein entsprechender Blick der Pflegebediirftigen,
thre Mimik oder Trinen, um bei den Pflegepersonen etwas zu bewirken. Eine andere
Pflegebedurftige, Frau P., die blind ist und in die Pflegestufe drei eingestuft wurde, steu-
ert durch ihre Macht, die sie noch ausstrahlt. Ihre Tochter, bei der die Pflegebedtirftige
wohnt, berichtete selbst staunend dariiber, dass weder sie selbst noch ihre Geschwister
sich dieser Macht entziehen konnen. Als die Tochter ihrer Mutter einmal erklirte, dass
sie zwar versuchten ihr thre Wiinsche zu erftllen, aber einige Wiinsche der Mutter uner-
fullt bleiben wiirden, antwortete ihre Muttet: ,,Dazu werd' ich euch schon noch bringen* (409),
worauthin die Tochter dachte: ,,Da hat sie Recht* (410). Wieder andere Pflegebediirftige
steuern, indem sie Dinge plétzlich nicht mehr tun, die sie frither gerne gemacht haben.
Die pflegebedurftige Frau C., die bei ihrem Sohn und ihrer Schwiegertochter wohnt und
die sich beide zusammen mit einer professionellen Pflegekraft um sie kimmern, sah sich
jeden Abend Sendungen im Fernsehen an. Als Frau C. jedoch in der Kurzzeitpflege war,
interessierte sie sich fiir das Fernsehen nicht. Das war sowohl fir die Schwiegertochter
als auch fiir den Sohn ein Zeichen dafiir, dass es ihr in der Kurzzeitpflege nicht gefallen
hat. In der Konsequenz bewirkte sie damit, dass fir den nichsten Aufenthalt eine andere

Kurzzeitpflegeeinrichtung gesucht wurde.

Die Pflegepersonen ihrerseits wissen sich in vielen Fillen von den Wiinschen abzugren-
zen: Das geschiceht beispielsweise, indem sie den Pflegebediirftigen ihre Abhingigkeit vor
Augen fiithren. Sie schlagen ihnen Optionen vor, wohlwissend, dass diese fiir die Betrof-
fenen nicht in Frage kommen. Die pflegebediirftige Frau Z. lebte, bevor sie auf ihren
Wunsch hin zu ihrer Schwester und deren Schwiegertochter gezogen ist, in einem Heim,
in dem sie sehr ungliicklich war. Wenn nun Frau Z. bei ihrer Pflegeperson zu sehr auf
die Einhaltung der Essenszeiten pocht, schligt ihr diese die Moglichkeit vor, wieder in
eine Einrichtung tberzusiedeln, was die Pflegebediirftige erschrocken ablehnt. Die
Tochter der pflegebediirftigen Frau F. berichtete, dass ihre Mutter sofort, nachdem sie
aus dem Urlaub zurtick war, aus der Kurzzeitpflege abgeholt werden wollte. Die Tochter
hatte es aber nicht so eilig, ihre Mutter wieder zu sich nach Hause zu holen. Da dieser
Zeitpunkt um die Mittagsruhe lag, verwies die Tochter auf die Mitbewohnerin, die zu
dem Zeitpunkt Anspruch auf ihre Ruhe hitte. In anderen Fillen weisen die Pflegeperso-
nen die Pflegebedtrftigen in die Schranken, indem sie ithnen erzihlen, wie viele Dinge sie
noch zu erledigen haben. Zum Teil bekommen die Pflegebedurftigen genaue Anweisun-
gen, wie sie sich zu verhalten haben. So sagte die pflegende Ehefrau des Herrn Cu., die

in der Beziehung zu ithrem Mann dominiert: ,, 8o, jefzt bleibst du hier, bis Bernd [ein formeller
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Helfer] wieder vom Niill kommt, das horst Du, dann gehst Du anch runter” (473). Besonders bei
den Resignativ-angepassten sind es, je nach sozialer Integration, informelle oder formelle
Pflegepersonen, die die Pflegebedirftigen zu Aktivititen ermuntern. Frau Da. erzihlte
uns, dass ihre Tochter sie immer wieder mit Worten wie ,,nu komm, nu’ mach mal* (359)
auffordert, bestimmte Dinge zu tun oder an Ausfliigen teilzunehmen. Die pflegebedirf-
tige Frau Ta. lieB sich von ihrer professionellen Pflegeperson tiberreden, eine Weih-

nachtsfeier zu besuchen, die ihr aber letztendlich auch nicht gefallen hat.

Betrachtet man die Steuerung im Alltagsbereich im Lingsschnitt, findet man hier die
geringsten Verinderungen. Alle Pflegebedirftigen bringen sich weiter in die Aushand-
lungsprozesse ein. Selbst die Pflegebedtirftigen, die in eine Einrichtung umgezogen sind,
beeinflussen in Abhingigkeit ihres Bewiltigungsstils thre Alltagsgestaltung, soweit es die
dortigen Rahmenbedingungen zulassen. Ob und wie sich die Steuerung im Alltagsbe-
reich bei den Pflegebediirftigen verandert, die ihre informellen Pflegepersonen durch
Tod oder Trennung verloren hatten, kann nicht abschlieBend beurteilt werden. Da diese
Ereignisse relativ zeitnah zu der zweiten Befragung geschahen, waren die Gespriche mit
den Betroffenen von der Trauer iiber den Verlust der Partner dominiert. Es fiel ihnen
dadurch schwer, sich weiterhin an den Aushandlungsprozessen im Alltagsbereich zu
beteiligen. Emotionale und praktische Unterstlitzung aus ihrem sozialen Netzwerk nah-

men sie deshalb dankbar an.

26.5. Fazit

Nach der Darstellung der Steuerungsprozesse in den vier Entscheidungsbereichen kon-

nen wir folgendes festhalten:

Obwohl jeder einzelne Entscheidungsbereich spezifische Inhalte und Besonderheiten
aufweist, versuchen alle von uns befragten Pflegebediirftigen in allen Bereichen an den
Aushandlungsprozessen teilzuhaben und ihre Wiinsche und Interessen zu vertreten. Bei
thren Bemiithungen nutzen sie eine Reihe unterschiedlichster Strategien, die wir trotz
unserer aus methodischen Griinden nur begrenzt moglichen Aussagen ermitteln konn-
ten. Die Arrangementbeteiligten wihlen sowohl direkte als auch indirekte Wege und
setzen verbale sowie nonverbale Mittel ein. Auffillig dabei ist, dass sich unseren Ergeb-
nissen zufolge die Arten der Steuerung auch in den Entscheidungsbereichen unterschei-
den. So haben wir eher indirekte Strategien und nonverbale Ausdrucksformen im pflege-
rischen Bereich und im Alltagsbereich gefunden, wahrend uns im pflegeorganisatori-

schen Bereich eher von der Informationspolitik berichtet wurde. Aus den beschriebenen
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Unterschieden in den Arten der Steuerung in den verschiedenen Bereichen ergeben sich
weitere Fragen nach ihrer Bedeutung fir den Erfolg sowie nach méglichen Zusammen-

hingen mit den Einflussfaktoren. Hier kénnten sich weitere Forschungen anschlieBen.

Weiterhin zeigen die Ergebnisse, dass unseren Einflussfaktoren in den verschiedenen
Bereichen unterschiedliche Bedeutung zukommt. Ob und wie sich die Pflegebedurftigen
in die Steuerung einbringen, hingt in allen Bereichen zunichst von ihrem jeweiligen Be-
wiltigungsstil ab. Fir den Verlauf der Steuerung im pflegeorganisatorischen, pflegeri-
schen und Alltagsbereich ist es aulerdem entscheidend, ob Pflegebedurftige und Pflege-
personen zusammen wohnen oder nicht. Besonders im medizinischen und pflegeorgan-
satorischen Bereich ist dariiber hinaus die milieuspezifische Informiertheit relevant. Da-
durch kann nicht nur die Position der Pflegebedurftigen in den Steuerungsprozessen
gestarkt, sondern auch die Qualitit der hiduslichen Versorgung beeinflusst werden. Wih-
rend die praktische Unterstiitzung aus dem Netzwerk die Position der Pflegebedurftigen
besonders im Alltagsbereich stirkt, fillt im pflegeorganisatorischen Bereich die kognitive
Unterstiitzung aus dem Netzwerk mehr ins Gewicht. Die Lingsschnittuntersuchung
machte zudem deutlich, dass Pflegebeduirftige den Bereich der Pflegeorganisation am

chesten an jungere Pflegepersonen abgeben.
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27. Zusammenhinge und Gewichtung der Einflussfaktoren

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass die Teilhabe Pflegebedurftiger an den Ent-
scheidungen iiber ihre Belange von vielerlei Faktoren bedingt ist”. Vor allem die indivi-
duellen Herangehensweisen und die milieuspezifischen Gegebenheiten haben sich im
Kontext von sozialen Beziehungen und gesetzlichen Rahmenbedingungen erwar-
tungsgemal} als jeweils wichtige Finflussfaktoren erwiesen. Ungeklirt ist bislang geblie-
ben, in welchem Verhiltnis die Einflussfaktoren im Hinblick auf die Selbstbestimmung
der Pflegebediirftigen zueinander stehen. Darauf werden wir im folgenden eingehen.
Dabei ergeben sich allerdings zwei Schwierigkeiten: Die Vielfalt der untersuchten Fakto-
ren und deren jeweilige Auspragungen, aus der sich zahllose Fragen tiber mégliche Zu-
sammenhinge ergeben kénnen, und die sich hdufig stellende Frage nach der Henne und

dem FEi, also danach, was Ursache und was Wirkung ist.

Um angesichts dieser Komplexitit dennoch einige zentrale Erkenntnisse herausarbeiten
zu konnen, konzentrieren wir uns auf die im Kapitel 11 aufgeworfene Frage nach dem
Verhiltnis von Bewiltigung und Milieu in ihrer Bedeutung fiir die Steuerung. Die Be-
wiltigung steht hier fiir individuell-psychologische Erklirungsansitze, das Milieu stellt
dagegen die strukturellen Gegebenheiten in den Mittelpunkt. In den nichsten Abschnit-
ten werden daher sowohl das Wechselspiel zwischen den sozialen Milieus und den ande-
ren Faktoren als auch deren Wirkungen aus dem Blickwinkel der drei verschiedenen Be-

wiltigungsstile dargestellt.

27.1. Die Bedeutung der Milieuzugehérigkeit fiir die anderen Ein-

flussfaktoren

Mit der Zugehorigkeit zu einem bestimmten sozialen Milieu ist, wie im Kapitel 22 im
einzelnen nachgewiesen, in vieler Hinsicht der Rahmen fir die Gestaltung des Lebensab-
schnitts Pflegebedirftigkeit abgesteckt. Im folgenden reflektieren wir zunichst, welche
Konsequenzen dieser Rahmen im Zusammenhang mit den Regelungen des Pflegeversi-
cherungsgesetzes und den sozialen Beziehungen fiir die Selbstbestimmung der Pflegebe-

durftigen hat.

0 Im Anhang H findet sich die Tabelle 7, die einen Uberblick iiber die befragten Pflegebediirftigen und die
fir sie zutreffenden Ausprigungen der einzelnen Einflussfaktoren gibt.
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27.1.1. Die Milieus und die Pflegeversicherung

Unter dem Stichwort Pflegeversicherung sind vor dem Hintergrund unserer im Kapitel
24 ausgefiihrten Ergebnisse mehrere Fragen unter milieuspezifischen Gesichtspunkten
zu kliren: Welche milieuspezifischen Wirkungen auf die Selbstbestimmungsméglichkei-
ten der Pflegebedurftigen hat der Steuerungsanspruchs des Gesetzes, demzufolge die
selbstbestimmte Lebensfithrung der Pflegebediirftigen gestirkt, die ambulante vor der
stationdren Pflege geférdert und die Pflege durch informelle Pflegepersonen tber das
Pflegegeld gestirkt werden soll? Wer steuert in den einzelnen sozialen Milieus den Um-
gang mit den Institutionen rund um die héusliche Pflege? Und wer bestimmt jeweils das

Verhaltnis zu den professionell Pflegenden im Pflegealltag?

Fir ein erfolgreiches Geltendmachen der eigenen Rechte hat sich die Informiertheit tiber
Anspriche und Wege ihrer Durchsetzung als entscheidend erwiesen. Damit sind Pflege-
bedurftige aus den gehobenen Milieus, die tiber eine gute Ausstattung mit kulturellem
Kapital verfigen und daher auch wissen, wie wichtig Informationen sind und wie sie zu
beschaffen sind, im Hinblick auf die Steuerung dieser Entscheidungen im Vorteil. Auch
in den kleinbiirgerlichen Milieus gibt es eine Reihe Betroffener, die Bescheid wissen, oft
auf Grund ihrer Erwerbsbiografien. In den Arbeitermilieus ist die Informiertheit tiber-
wiegend geringer oder auf einzelne, vor allem Kostenfragen beschrinkt. Diese Pflegebe-
dirftigen sind noch mehr als die anderen auf Unterstiitzung durch ihre Pflege- und

Netzwerkpersonen angewiesen.

Entsprechend konnten wir feststellen, dass viele Pflegebedurftige sich gemil3 ihrer Mi-
lieuzugehorigkeit mit dem Verstindnis der gesetzlichen Regelungen und im Umgang mit
den Institutionen rund um die Pflege mehr oder weniger iiberfordert fithlen. Viele tref-
fen die notigen Entscheidungen daher gemeinsam mit Angehorigen, die sie fiir kompe-
tent halten, oder geben sie ganz an diese ab. Das gilt verstirkt in den neuen Bundeslin-
dern. Die Angehérigen haben hier also oft groBen Einfluss auf die Steuerung. Die
Intransparenz der burokratischen Strukturen widerspricht der gesetzgeberischen Inten-
tion der Stirkung der Selbstbestimmung besonders bei Pflegebediirftigen aus den klein-

burgerlichen und Arbeitermilieus.

Die Schwelle fiir die Hinzuziehung professionell Pflegender ist in den gehobenen Milieus
niedrig, in den einfachen hoch. Thre Tatigkeiten mit der erwarteten Kundenmentalitit zu
steuern, fallt den Pflegebediirftigen vor allem in den gehobenen Milieus und teilweise im
Kleinbtirgerlichen Milieu der alten Bundeslinder leicht. In den neuen Bundeslindern

sind es noch am ehesten die Manner aus dem stadtischen Traditionsverwurzelten Arbei-
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termilieu, die sich fir ihre Vorstellungen und Rechte auch im Umgang mit den professi-

onellen Pflegekriften stark machen.

Die Steuerungswirkungen der gesetzlich vorgesehenen Leistungen fallen in den gehobe-
nen Milieus vergleichsweise gering aus, weil bei entsprechenden Einkommens- und
Vermdégenslagen die Pflegeversicherungsleistungen nicht so ins Gewicht fallen. Die H6-
he des Pflegegeldes und die Aussicht auf eine kleine Rentenerhéhung motivieren in den
von uns befragten Arrangements nur erwerbslose Frauen, die auch sonst kaum Vermo-
gen haben. Bei ithnen kann die Verweigerung des Pflegegeldes dann aber umgekehrt auch
zur Beendigung ihrer Pflegeleistungen fithren. Der Teilkaskocharakter der Pflegeversi-
cherung beschrinkt die Gestaltungsspielraume bei all den Pflegebediirftigen, deren Ein-
kommen und Vermd&gen nicht fur Eigenleistungen ausreichen oder deren Einstellungen

derartige Ausgaben nicht vorsehen.

Insgesamt fehlen den meisten der von uns befragten Pflegebedurftigen (nicht nur, aber
tberwiegend der einfacheren Milieus) umfassende Informationen uber alle M&glichkei-
ten, thre Versorgung zu sichern oder zu verbessern. Thre Teilhabe an der Steuerung und
damit ihre Méglichkeiten zur Selbstbestimmung sind dadurch sowie durch den Teilkas-
kocharakter der Pflegeversicherung insbesondere in Teilen der kleinburgerlichen und in

den Arbeitermilieus eingeschrankt.

27.1.2. Die Milieus und die sozialen Beziehungen

Wie gezeigt, gibt es in den verschiedenen Milieus unterschiedliche Erwartungen an die
(potentiellen) Pflege- und Netzwerkpersonen hinsichtlich ihrer Unterstiitzung bei der
Befriedigung des Pflegebedarfs und der Alltagsorganisation. Sie werden zwar nicht im-
mer erflllt und sind auch haufig von anderen, praktischen Gegebenheiten wie z. B. Kin-
derlosigkeit, Wohnentfernung, Krankheiten und familidren oder beruflichen Belastungen
moglicher Pflegender oder Helfender tberlagert. Dennoch spiegeln sie sich in den Pfle-
gearrangements wider, wenn beispielsweise die (Schwieger-)Kinder in den Arbeitermi-
lieus, um Kosten zu sparen, vieles selbst machen, wihrend von den (Schwieger-)Kindern
im gehobenen Rationalistisch-Technokratischen Milieu der neuen Bundeslinder viel
geringeres Engagement gezeigt und erwartet wird. Entsprechend gibt es auch eine Reihe
von Hinweisen darauf, dass in den Milieus ein unterschiedlicher Umgang mit Belastun-
gen und verschiedene Griinde fiir den Abbruch der hauslichen Pflege als akzeptabel
gelten: In den neuen Bundeslindern ist z. B. die Berufstitigkeit auch von Frauen ein

wichtiges Argument. Im Konservativ-Gehobenen Milieu der alten Bundeslinder waren
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es bei den von uns Befragten cher die Einschrinkungen in der eigenen Lebensfihrung,
die von den Pflegepersonen als psychisch zu belastend wahrgenommen wurden. In den
Arbeitermilieus markieren hingegen gesundheitlich-korperliche Beeintrichtigungen die
Grenze des Leistbaren fir die Pflegenden. Dies gilt allerdings milieutibergreifend auch in
der (Ehe-)Partnerlnnen-Pflege, die Schwelle fir einen vertretbaren Abbruch ist in dieser
Konstellation sehr hoch.”" So schwanken zwar je nach Milieuzugehérigkeit die Vorstel-
lungen dartiber, was besonders belastend und was eine besondere Leistung ist, dennoch
lassen sich mit dem von uns gewihlten Mal3stab der gegenseitigen Anerkennung von
Leistungen und Belastungen milieuspezifische Unterschiede in der Qualitit der Pflegebe-

ziehungen insgesamt nicht feststellen.

Letztlich gibt es also zwar alle Konstellationen in allen Milieus, die Erwartungen und
Begriindungen fir die jeweils gefundenen Zusammensetzungen unterscheiden sich aber.
Je nach dem, welche milieuspezifischen Priorititen dabei zum Tragen kommen, wirken
sie sich auf die Pflegeorganisation und damit mittelbar auch auf die Steuerung und die
Voraussetzungen fiir die Selbstbestimmung aus. So zieht beispielsweise die Entscheidung
fir oder gegen den Verbleib im eigenen Haushalt oder die Hinzuziehung von professio-

nellen Pflegekriften ganz unterschiedliche Spielriume fiir Selbstbestimmung nach sich.

SchlieBlich sind die Steuerungsméglichkeiten der von uns befragten Pflegebediirftigen in
den verschiedenen sozialen Milieus geprigt von der mit ihrer jeweiligen sozialen Rolle
verbundenen symbolischen Macht und den Einstellungen ihrer Pflegepersonen zu ihrem
Selbstbestimmungsrecht. Hier fillt als erstes der gro3e Respekt auf, mit dem den alten,
hilfe- und pflegebediirftigen Frauen und Minnern in den neuen Bundeslindern und dort
vor allem in der kleinstidtisch-lindlichen Untersuchungsregion begegnet wird. Sie du-
Bern ihre Winsche in dem Bewusstsein, dass ihre soziale Umgebung ihnen das Recht auf
diese Bedurfnisse nicht abspricht. Das daraus resultierende Selbstbewusstsein stirkt ihre
Position in den Steuerungsprozessen auffillig. In den alten Bundeslindern sprachen wir
nur mit wenigen vergleichbar selbstbewussten Pflegebedtrftigen, deren auffilligstes ge-
meinsames Merkmal ist, dass sie alle médnnlich sind. Die pflegebedurftigen Frauen und
,»kleinen Leute® dullern dort hingegen verstirkt Gefiihle der Nutzlosigkeit, aus denen sie
die Pflicht zur Bescheidenheit hinsichtlich ihrer Winsche und zur Dankbarkeit fir die

erhaltene Unterstiitzung ableiten. Diese Unterschiede in den Einstellungen zur Selbstbe-

' Vermutlich gelten auch fortgeschrittene Formen dementieller Erkrankungen als akzeptabler Grund, sie
kamen in unserem Sample aber nicht vor.
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stimmung werden selbstverstindlich im Einzelfall stark durch die Bewiltigungsstile mo-

difiziert.

Die sozialen Netzwerke schlieBlich unterscheiden sich in den sozialen Milieus weniger
hinsichtlich ihrer Gré8e oder Zusammensetzung als vielmehr im Hinblick auf ihre Funk-
tionen, die zudem in den verschiedenen Entscheidungsbereichen andere Wirkungen fiir
die Steuerung entfalten. Wihrend die Netzwerkintegration fiir die Steuerung im me-
dizinischen Bereich bei den von uns Befragten milieutibergreifend keine grof3e Rolle
spielte, war sie gerade in den Arbeiter- und kleinbiirgerlichen Milieus wichtig fir Tipps
im pflegeorganisatorischen Bereich. Diese kognitive Unterstiitzung kann die Selbstbe-
stimmungsmoglichkeiten der sonst typischerweise eher schlecht informierten Pflegebe-
dirftigen wenigstens punktuell stirken. Vor allem in den Arbeitermilieus leistet das
Netzwerk dartiber hinaus vielfiltige praktische Hilfen. Milieutibergreifend stirkte die
Verfugbarkeit von vielen praktischen Hilfen durch ein stabiles und grofBles soziales
Netzwerk die Auswahlmdglichkeiten und damit die Position der Pflegebedtirftigen in der

Steuerung.

Es lasst sich also festhalten, dass die Zugehorigkeit zu einem bestimmten sozialen Milieu
die Steuerungsmdoglichkeiten Pflegebedurftiger in Hinblick auf ihre sozialen Beziehungen
in mehrfacher Hinsicht beeinflusst: Die milieuspezifischen Erwartungen an Pflege- und
Netzwerkpersonen und die milieutypische Verfiigbarkeit von Ressourcen stecken den
Rahmen fur die Entscheidungen tber die Pflegeorganisation ab. Weiterhin haben sich
die Einstellungen der Betroffenen selbst und ihrer sozialen Umgebung als wichtig fiir die
Selbstbestimmungsspielrdume erwiesen. Sie unterscheiden sich vor allem zwischen den
neuen und den alten Bundeslindern. Die Netzwerke erfillen in den verschiedenen Mi-
lieus unterschiedliche Funktionen, so dass aus guter bzw. schlechter Netzwerkintegration
milieuspezifisch unterschiedliche Folgen fir die Steuerungsmoglichkeiten der Pflegebe-
dirftigen entstehen, Gber deren Nutzung aber allein durch den Verweis auf die Milieuzu-

gehorigkeit noch keine erschépfende Antwort méglich ist.

27.1.3. Die Milieus und die Bewiltigung

Wir konnen die Bewiltigungsstile zwar nicht jeweils bestimmten Milieus zuordnen, es
zeigen sich aber milieuspezifische Bewaltigungsressourcen. So bietet das vergleichsweise
groflere kulturelle Kapital in den gehobenen Milieus mehr Chancen fiir das Kultivieren
von Interessen, die trotz des Pflegebedarfs weiter verfolgt werden kénnen. Wenn ent-

sprechende Kenntnisse, z. B. aus der Erwerbsbiografie, und das nétige Selbstbewusstsein
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vorhanden sind, kann auch die Steuerung selbst, besonders im pflegeorganisatorischen
Bereich, ein wichtiger Bestandteil der Bewiltigung sein, wie wir bei zwei Frauen aus dem
kleinbiirgerlichen Milieu sehen konnten. Den Menschen, die lebenslang ihre Freizeit eher
titig z. B. im Garten oder im Sportverein verbracht haben, wie das typisch fir die Ar-
beitermilieus ist, fehlen hingegen solche Ressourcen, um den Verlust der korperlichen

Fahigkeiten zu verkraften.

27.2. Die Bedeutung der Bewiltigung fiir die anderen Einflussfakto-

ren

Im Kapitel 20 haben wir die Reaktionen und Umgangsweisen der Pflegebedirftigen auf
ithre Lebenssituation zu den drei Bewiltigungsstilen aktiv-kdmpferisch, zuversichtlich-
gelassen und resignativ-angepasst zusammengefasst. Im folgenden analysieren wir, wie
diese sich im Kontext der gesetzlichen Regelungen und der sozialen Beziehungen auf die

Teilhabe der Pflegebediirftigen an der Steuerung auswirken.

27.2.1. Bewiltigung und Pflegeversicherung

Im Umgang mit den gesetzlichen Rahmenbedingungen, den Institutionen, den Pflege-
diensten und schlieBlich den professionell Pflegenden im Pflegehaushalt selbst wirken

sich die drei Bewiltigungsstile erwartungsgemal aus.

Die Aktiv-kimpferischen setzen sich in jeder Hinsicht fir ihre Belange ein und machen
ihre Rechte, soweit sie sie kennen, geltend. Sie sind selbstbewusst und sagen was sie wol-
len, obwohl viele alleinlebend sind und die professionellen Pflegekrifte groflen Anteil an
der Sicherstellung ihrer hiuslichen Versorgung haben. Vor allem wenn sie zusitzlich gut

informiert sind, schopfen sie alle bestehenden Unterstiitzungsmdéglichkeiten aus.

Die zuversichtlich-gelassen Bewiltigenden steuern nur, wenn es thnen wichtig ist und sie
einen Erfolg fur moglich halten. Wenn sie aktiv werden (miissen), weil sie Dinge tiber-
haupt nicht akzeptieren kénnen oder Anspriiche auf ihnen Zustehendes gelten machen
wollen, ist es thnen eher listig. Zu den professionellen Pflegekriften haben sie daher
meist ein unkompliziertes Verhiltnis, die biirokratischen Fragen geben sie gern an (jun-

gere) Pflegepersonen ab.

Fir die resignativ-angepassten Pflegebedirftigen ist es eine schwere Biirde, sich mit die-
sen Fragen beschiftigen zu missen. Sie tun es nur, wenn niemand da ist, der sie thnen

abnimmt. Manchmal delegieren sie sie auch an die Professionellen selbst, zu denen sie
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gute Bezichungen pflegen, weil sie anspruchslose und dankbare Patientlnnen sind.
Selbstbestimmte Entscheidungen treffen sie nur in dem Maf3e, wie ihnen Gelegenheit
dazu gegeben wird. Sie sind daher ohne kompetente Unterstiitzung von aul3en besonders

gefihrdet, nicht alle ihnen zustehenden Hilfen zu bekommen.

27.2.2. Bewiltigung und soziale Beziehungen

Wie im Kapitel 11 erldutert, haben wir erwartet, dass sich die Art der Bewiltigung auch
auf den Umgang mit den sozialen Beziehungen auswirkt. Tatsachlich zeigen sich jeweils

bestimmte Auffilligkeiten bei den drei Bewiltigungsstilen.

Die aktiv-kimpferisch bewiltigenden Pflegebediirftigen haben mit ihren Pflege- und
Netzwerkpersonen viel mehr Auseinandersetzungen als die anderen. Sie versuchen in
allen Bereichen zu steuern und nehmen dafir auch Konflikte in Kauf. Die von uns Be-
fragten wohnen tberwiegend allein; etliche von ihnen duflerten sich tUbereinstimmend
mit ihren Pflegepersonen dahingehend, dass ein Zusammenziehen fiir sie nicht in Frage
kime. Wenn aktiv-kimpferisch Bewiltigende mit ihren Pflegepersonen zusammenleben,
akzeptieren diese (weitgehend), dass sie selbst tiber ihre und oft auch die gemeinsamen
Belange entscheiden. Allerdings bedeutet das nicht, dass die aktiv-kimpferischen Pflege-
bedurftigen verstirkt problematische Beziechungen hitten und die anders Bewiltigenden
entsprechend weniger. Unserer Definition zufolge, die die Beziehungsqualitit daran be-
misst, ob die Leistungen und Belastungen wechselseitig anerkannt werden, gibt es keinen
Zusammenhang zwischen Beziechungsqualitit und den Bewiltigungsstilen, denn es gibt

bei allen jeweils sowohl problematische als auch unproblematische Beziehungen.

Die Zuversichtlich-gelassenen haben verglichen mit den Aktiv-kimpferischen viel weni-
ger Konflikte mit ithrem sozialen Umfeld. Sie wahren ihre Interessen da, wo sie es notig
finden, geben aber auch Entscheidungsbereiche ab, tberlassen anderen die Steuerung
oder einigen sich auf gemeinsame Entscheidungen. Wenn sie in einem eigenen Haushalt
wohnen, ist die Steuerung allerdings in manchen Fragen auch umkampft, wenn sie sich

gezwungen sehen, ihre Interessen gegen die Vorstellungen anderer zu verteidigen.

Die resignativ-angepassten Pflegebedurftigen gehen Auseinandersetzungen aus dem
Weg. Besonders wenn sie mit den Pflegepersonen zusammen in einer Wohnung leben,
bringen sie sich in die Steuerung ihrer Pflegearrangements kaum ein. In problematischen
Beziehungen zu den Pflegepersonen fillt diese Zurtickhaltung noch verstirkt aus. Ledig-
lich im Bereich der pflegerischen Verrichtungen und im Alltag duBern sie wenigstens

punktuell ihre Bedurfnisse. Ihre Selbstbestimmung wird daher hdufig missachtet.
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Nicht aufkliren konnte die vorliegende Untersuchung, inwieweit der Bewiltigungsstil der
Pflegebediirftigen seinerseits durch die jeweiligen sozialen Beziehungen und die Ent-
scheidung fiir oder gegen einen gemeinsamen Haushalt geprigt wurde. AuBerungen wie
die oben genannten, ein Umzug beispielsweise zu den Kindern sei nie gewtlinscht gewe-
sen, konnten auch Ausdruck des Versuchs sein, aus der Not eine Tugend zu machen.
Andererseits haben wir viele Hinweise auf biografische Kontinuititen der Bewaltigungs-
stile gefunden, die eher dafiir sprechen, dass die Pflegebeziechungen mehr durch die Be-
wiltigungsstile beeinflusst werden als umgekehrt. Hier besteht weiterer Forschungsbe-

darf.

Unsere Erwartung, dass Pflegebediirftige, die aktiv auf andere zugehen und ihre Bezie-
hungen pflegen, besser sozial integriert sind als andere hat sich nur teilweise bestitigt,
denn wir konnten keinen direkten Zusammenhang zwischen Bewiltigungsstil und Netz-
werkgroBe oder -zusammensetzung nachweisen. Allerdings unterscheidet sich der Um-
gang mit den sozialen Kontakten je nach Bewiltigungsstil: Die Zuversichtlich-gelassenen
sind in der Regel offen fir neue Begegnungen. Sie haben insgesamt eher grof3e Netz-
werke, auch wenn sie nicht (mehr) viel dafir tun. Das gilt aber auch fir die meisten an-
ders bewiltigenden Pflegebedurftigen. Dazu mag beitragen, dass Pflegebedirftige zu-
mindest innerhalb des familialen Teils der sozialen Netzwerke auch ohne viel Aktivitit
weiter dazugehdren. Die Resignativ-angepassten kniipfen keine neuen Beziehungen
mehr, haben aber zum Teil noch eine Reihe Verwandter oder Bekannter oder sind mit in
die Netzwerke ihrer hiuslichen Pflegepersonen integriert. Bei den Aktiv-kimpferischen
sind die Netzwerke ebenfalls ganz unterschiedlich, neue Kontakte zu kniipfen fillt ihnen
nicht schwer, sie zu halten ist — vielleicht wegen ihrer latenten Konfliktbereitschaft -

nicht immer leicht.

Fir die ohnehin schwache Verbindung von Art der Netzwerkintegration und Steuerung
spielt unseren Ergebnissen zufolge die Bewiltigung keine erkennbare Rolle. Denn fiir die
Steuerung haben sich weniger Zahl und Art der Netzwerkpersonen als vielmehr die
durch sie reprisentierten Ressourcen aller Art als wichtig erwiesen. Ob die Bewiltigungs-
stile fir die Art und die Bereitschaft zu Unterstitzungsleistungen aus dem sozialen Um-
feld bedeutsam sind, misste, ebenso wie die vielfaltigen Einfliisse auf die Gestalt der

sozialen Netzwerke, gesondert untersucht werden.

Die verschiedenen Bewaltigungsstile wirken sich also auf den Beziehungsalltag von Pfle-
gebedurftigen und ihren Pflegepersonen aus. Obwohl das Ergebnis der Steuerung noch

von zahlreichen anderen Aspekten beeinflusst wird, lasst sich in jedem Falle festhalten,
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dass die aktiv-kimpferisch bewiltigenden Pflegebediirftigen in allen Konstellationen die
besten Chancen haben, ihre Selbstbestimmung zu wahren, wihrend die resignativ-ange-
passten ein vergleichsweise hohes Risiko haben, ihre Interessen nicht verteidigen zu

konnen.

27.3. Die Bedeutung von Bewiltigungsstil und Milieuzugehérigkeit

fiir die Selbstbestimmung

Wie gezeigt, stehen die Bewiltigungsstile der Pflegebeduirftigen im Wechselverhiltnis mit
ithren sozialen Beziehungen und wirken sich auch auf den Umgang und damit die Um-
setzung der gesetzlichen Regelungen in den Arrangements aus. Unsere Annahme, dass
die Bewiltigung nicht nur unmittelbar, sondern auch mittelbar auf die Teilhabe der Pfle-
gebedurftigen an der Steuerung wirkt, hat sich damit bestitigt. Gezeigt hat sich weiter-
hin, dass ein aktiv-kimpferischer Bewailtigungsstil ebensowenig gleichbedeutend mit
Selbstbestimmung ist wie ein resignativ-angepasster automatisch auf mangelnde Selbst-
bestimmung schliefen ldsst. Vielmehr driickt sich auch im Verhiltnis der Bewiltigungs-
stile zu den anderen Einflussfaktoren aus, dass sie beschreiben, wie sehr die Pflegebe-
dirftigen darauf dringen, an den sie betreffenden Steuerungsprozessen beteiligt zu wer-

den.

Mit der Zugehorigkeit zu einem bestimmten sozialen Milieu ist fiir die Pflegebedurftigen
hingegen in vielerlei Hinsicht der Rahmen abgesteckt, innerhalb dessen Gberhaupt Ent-
scheidungen und Selbstbestimmung moglich sind. Mit der jeweiligen Kapitalausstattung
und den milieuspezifischen Vorstellungen von einer angemessenen Pflegeorganisation
sind viele Aspekte der Ausgestaltung der Versorgung und damit auch der Versorgungs-
qualitat festgelegt. Entsprechend entstehen allgemein Restriktionen fiir die Gestaltungs-
spielrdume und damit die Selbstbestimmung, wenn es an Kapital fehlt. Nachgewiesen
wurde aber zusitzlich, dass die Mingel bestimmter Kapitalformen in den sozialen Mi-

lieus jeweils unterschiedlich stark beschrinkend wirken.

Eine Verbindung von Milieu und Bewiltigungsstil ist im Konzept des Habitus (vgl. Ka-
pitel 7) angelegt, denn im Habitus jedes Menschen ist der milieuspezifische Rahmen in-
ternalisiert, der gleichbedeutend mit der sozialisierten Seite des Bewiltigungsstils ist.
Dennoch gehen unseren Ergebnissen zufolge Pflegebediirftige aus dem gleichen Milieu
und in einer vergleichbaren Konstellation des Pflegearrangements zum Teil vollig ver-
schieden an die Kompensation ihrer pflegebedingten Defizite heran (vgl. Kapitel 26). So

schwierig es auch zu rekonstruieren ist, wodurch der Bewiltigungsstil geprigt wurde und
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wird bzw. welche Anteile daran den (milieuspezifischen) Umweltgegebenheiten einer-
seits, personlichkeitsbedingten Faktoren andererseits zukommen, bleibt festzuhalten,
dass die Milieuzugehorigkeit allein auch keine Aussage tGber die Teilhabe der Pflegebe-
durftigen an der Steuerung erlaubt. Unseren Ergebnissen zufolge miissen also beide Ge-
sichtspunkte berticksichtigt werden, um die Rolle der Pflegebediirftigen in der Steuerung
ithrer Arrangements zu erkliren. Im Hinblick auf Ansatzpunkte fir eine Gestaltung der
Versorgungslandschaft, die dem Ziel der Selbstbestimmung der Betroffenen auch in
threm letzten Lebensabschnitt verpflichtet ist, sind allerdings die milieu- bzw. umweltbe-

dingten Faktoren die relevanteren, weil sie beeinflussbar sind.
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28. Ausblick

Nachdem die vorliegende Forschungsarbeit die vielen Gesichter der héuslichen Pflege
dokumentiert hat, bleibt uns die Aufgabe, resimierend einige Konsequenzen aus unseren

Ergebnissen zu ziehen.

Bemerkenswert ist zunichst, dass besondere Risiken fiir die Selbstbestimmung gerade
dann entstehen, wenn die landlaufig noch immer als ideal geltende Norm, die pflegebe-
durftigen Eltern in den Haushalt der Kinder aufzunehmen und dort zu versorgen, erfiillt
wird. Bei einem solchen Arrangement begeben sich die Pflegebediirftigen in eine starke
Abhingigkeit, die ihre Entscheidungsspielriume abhingiec vom guten Willen ihrer
(Schwieger-)Kinder macht. Besonders gute Chancen fur selbstbestimmte Entscheidun-
gen haben demgegentiber Pflegebediirftige, die in ihrem eigenen Haushalt leben, insbe-
sondere, wenn sie zusitzlich tber ein weit verzweigtes soziales Netzwerk verfiigen, aus

dem sie zuverlissig Unterstiitzung aller Art mobilisieren kénnen.

In jedem Fall stirkt die Verfugbarkeit von Ressourcen aller Art die Position der Pflege-
bediirftigen bei der Steuerung ihrer Angelegenheiten. Entsprechend konnen aus Mangeln
an Geld, Informationen, HelferInnen etc. Restriktionen fiir die Selbstbestimmung ent-
stehen. Mit der Pflegeversicherung ist zwar ein System vorhanden, das unabhingig vom
sozialen Status pflegerische Versorgung garantieren soll, aber es handelt sich nur um eine
,» Teilkasko“-Versicherung. Auch wenn viele unserer Gesprichspartnerlnnen die Leis-
tungen der Pflegeversicherung positiv bewerten, zeigt sich bei genauerem Hinsehen, dass
durch die Regelungen des SGB XI die bestehenden sozialen Ungleichheiten nicht ausge-
glichen werden. Das ,,GieBkannenprinzip®, demzufolge alle anerkannt Pflegebedurftigen
unabhingig von ihrer Einkommenssituation bestimmte pauschale, aber nicht bedarfsde-
ckende Leistungen erhalten, schrinkt vielmehr die Spielrdume fiir die Pflegeorganisation
fir diejenigen ein, deren Einkommen und Vermdégen eher begrenzt ist. Trotz des damit
verbundenen biirokratischen Aufwandes konnte hier eine bedarfsdeckende Unterstiit-

zung vielen Betroffenen besser helfen.

Die Selbstbestimmung der Pflegebediirftigen wird durch die gesetzlichen Vorschriften
auch noch in anderer Hinsicht gefihrdet, obwohl der Anspruch, die Betroffenen bei
einer moglichst selbststindigen und selbstbestimmten Lebensfiihrung zu unterstiitzen,

im SGB XI explizit benannt ist. Das hat mehrere Griinde:
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Die Idee eines Pflegemarktes, auf dem die Pflegebedurftigen als KundInnen das Ange-
bot durch ihre Nachfrage steuern, ist Fiktion geblieben. Nur die wenigsten der von uns
befragten Pflegebedurftigen sind in der Lage, diese ihnen zugedachte Rolle auszufiillen.
Sie sind vielmehr abhingig von anderen, die gewillt sind, ithnen aus der vielfiltig regle-
mentierten und oft kaum durchschaubaren Angebotspalette ein mehr oder weniger ge-
eignetes Sortiment zusammenzustellen. Die Nihe und Intimitit, die zwischen professio-
nell Pflegenden und Gepflegten unvermeidlich ist, macht zusitzlich verletzlich und steht
fir viele Betroffene im Widerspruch zu einem anspruchsvollen Auftreten. Ohne umfas-
sende Informationen und individuelle, unabhingige Beratung fillt es ihnen schwer, ihre
Interessen gegeniiber den Leistungstrigern und Pflegediensten zu vertreten. Uber ent-
sprechende Beratungsangebote sind die von uns Befragten aber nur in Ausnahmenfillen
informiert gewesen, selbst wenn es sie wie in Berlin gab. In den fir die Untersuchung

ausgewihlten lindlichen Gebieten fehlen sie ganz.

Wenn der Beziehung zwischen Pflegebedurftigen und Professionellen ein Verstindnis zu
Grunde gelegt wird, demzufolge Pflege als personenbezogene Dienstleistung die Kopro-
duktion aller Beteiligten erfordert, hingt die Qualitit des ,,Produktes® konsequenterweise
davon ab, den Betroffenen gleichberechtigte Mitsprache einzurdumen. Das ist aber nicht
der Fall. Die Auswahl und Erbringung der Sachleistungen wird weniger vom Ziel der
Bedarfsdeckung geleitet als vielmehr von der Liste der bis ins Detail festgelegten Leis-
tungskomplexe und ihren feststehenden Preisen. Fir die Betroffenen unverstindliche
Dokumentationen und Abrechnungen schrinken ihre Mitwirkungsméglichkeiten weiter

ein.

Dennoch kann der Einsatz von professionellen Pflegekriften die Selbstbestimmung
Pflegebedurftiger foérdern, weil sie deren Unabhingigkeit von anderen durch ihre Titig-
keiten stirken. Dies gilt allerdings nur, wenn die Absprachen tber die zu erledigenden
Aufgaben mit den Betroffenen selbst und nicht (nur) mit ihren hiuslichen Pflegeperso-
nen erfolgen. Konterkariert wird diese selbstbestimmungsférdernde Funktion aulerdem
oft durch den festgelegten Leistungsrahmen, den deshalb diejenigen professionell Ptle-
genden, denen die Selbstbestimmung der Pflegebediirftigen ein Anliegen ist, immer wie-

der durch unentgeltliche Mehrarbeit iiberscheiten.

Pflegebediirftige, die sich fiir Geldleistungen entschieden haben und daher Pflegegeld
bekommen, sind verglichen mit den SachleistungsempfingerInnen nicht stirker an der
Steuerung ihrer Angelegenheiten beteiligt. Oft entscheiden sie gar nicht selbst tber die

Einzelheiten der Verwendung des Geldes, das aber in den von uns befragten Arrange-
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ments eingesetzt wird, um pflegebedingte Kosten zu decken. Die Pflegebereitschaft
hiuslicher Pflegepersonen stirkt es, anders als vom Gesetzgeber intendiert, nur in gerin-

gem Umfang, weil es verglichen mit den Einkommen aus Erwerbsarbeit zu niedrig ist.

SchlieBlich belegt die vorliegende Arbeit die grofie Bedeutung sozialer Unterstlitzung fir
die Gestaltung eines selbstbestimmten Lebensabends Pflegebedurftiger. Wir haben ge-
zeigt, dass sie vor allem in Pflegearrangements erbracht wird, die in traditionsreiche Sozi-
alrdume, z. B. auf dem Land in den neuen Bundeslindern, eingebunden sind. Ziehen
Pflegebediirftige hingegen um, verlieren sie diese Ressourcen in der Regel zumindest in
praktischer Hinsicht. Der rechtzeitige Aufbau und die Pflege entsprechender Netzwerke
sind deshalb ein wichtiger Baustein bei den Planungen fiir das eigene Alter oder das der
Angehorigen. Neben den im Ergebnisteil bereits genannten weiterfihrenden For-
schungsfragen, die sich aus der vorliegenden Untersuchung ergeben, eréffnet sich von
dieser Uberlegung aus ein weiteres Feld fiir kiinftige Forschungen. Gegenseitige Hilfen
und soziale Unterstiitzung aus dem Netzwerk sind schon heute ein wichtiger Garant fir
eine ihren Bedirfnissen entsprechende Versorgung Pflegebediirftiger. Angesichts der
demografischen Entwicklung sind sie in Zukunft aber erst recht unverzichtbar. Die in
den letzten Jahren zunehmenden Ansitze von Selbstorganisierung alterer Menschen
hinsichtlich ihrer Wohnformen oder anderer Versuche zur Schaffung stabiler Unterstiit-
zungsnetzwerke durch z. B. den Einsatz von selbst (schwarz) bezahlten Pflegekriften
verdienen deshalb mehr wissenschaftliche Beachtung, auch um Vorschlige fiir eine For-

derung biirgerschaftlichen Engagements in der Pflegeproblematik zu entwickeln.

Zusammengefasst erfordert eine Verbesserung der Selbstbestimmungsmoglichkeiten
Pflegebediirftiger wohnortnahe, niedrigschwellige und professionelle Beratungsangebote.
Das Angebot von Hilfe- und Pflegeleistungen muss flexibler auf die Vielfalt hauslicher
Pflegearrangements eingehen und auf die vorhandenen personlichen und Netzwerk-res-
sourcen abgestimmt werden. Wenn dartiber hinaus entgegen der bislang bestehenden
gesetzlichen Grenzen der individuelle Bedarf ausschlaggebend fiir die Héhe der Leis-
tungsgewahrung ist, kann der von den meisten gewiinschte Verbleib in der gewohnten

sozialen und hiduslichen Umgebung am zuverlassigsten gesichert werden.

Die Selbstbestimmung Pflegebedurftiger ist, wie unsere Ergebnisse gezeigt haben, an
vielfiltige Voraussetzungen gebunden. Wir hoffen, mit der vorliegenden Arbeit einen
Beitrag zur Sensibilisierung fur diese Fragen und zur Schaffung von Selbstbestim-

mungsmoglichkeiten fur alle Betroffenen geleistet zu haben.
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Anhang B: Leistungskomplexe fiir die Pflegeversicherung

B: Leistungskomplexe fiir die Pflegeversicherung — Handreichung eines Berliner
Pflegedienstes fiir seine MitarbeiterInnen

LK-Nr. |Leistungskomplex | Leistungsinhalte
LK1 Erweitere Morgen/- | Hilfe b. Aufstehen und Verlassen d. Bettes; An-/Auskleiden;
und Abendtoilette Teilwaschung; Mund- und Zahnpflege; Kimmen (ca. 30 Mi-
nuten)
LK2 Kleine Morgen/- An/-Auskleiden; Teilwaschung; Mund- u. Zahnpflege;
Abendtoilette Kimmen (ca. 20 Minuten)
LK 3a Erweiterte Morgen/- | Hilfe b. Aufsuchen u. Verlassen d. Bettes; An/-u. Auskleiden;
u. Abendtoilette Waschen/Duschen/Baden; Rasieren; Mund- u. Zahnpflege;
Kimmen (ca. 45 Minuten)
LK 3b Baden Patienten baden (ca. 60 Minuten)
LK 4 Grofie Morgen/-u. An/-u. Auskleiden; Waschen/Duschen; Rasieren; Mund/-u.
Abendtoilette Zahnpflege; Kimmen (ca. 40 Minuten)
LK5 Lagern/Betten Bett machen/richten; lagern; mobilisieren (ca. 10 Minuten)
LK6 Hilfe bei der Nah- Mundgerechtes Portionieren d. Nahrung; Hilfe beim aufste-
rungsaufnahme hen und verlassen d. EBplatzes; Hilfe beim Essen u. Trinken;
Hygiene 1. Zusammenhang m. d. Nahrungsaufnahme (ca. 25
Minuten)
LK 7 Darm- und Blasen- Darm- u. Blasenentleerung beinhaltet insbesondere Hil-
entleerung fe/Unterstiitzung bei der Blasen- u./o. Darmentleerung ein-
schlieBlich Entsorgung von Ausscheidung (ca. 8 Minuten)
Darm- und Blasenentleerung beinhaltet insbesondere: (ca. 20
Minuten)
An/-Auskleiden
Hilfen/Unterstlitzung bei der Blasen- u./o. Darmentleerung,
z. B. Inkontinenzversorgung; zur Toilette bringen; Entsor-
gung von Ausscheidung
Intimpflege (nicht abrechenbar im Zusammenhang m. d. LK
1-4
LK 8 Hilfe beim Verlassen | An-/Auskleiden im Zusammenhang mit dem Verlassen oder
o. Wiederaufsuchen d. | Wiederaufsuchen d. Wohnung
Wohnung Treppensteigen (ca. 7 Minuten)

LK9 Begleitung auller Haus | Begleitung b. Aktivititen, bei denen das personliche Erschei-
nen erforderlich u. ein Hausbesuch nicht moglich ist (keine
kulturellen Veranstaltungen) (ca. 60 Minuten)

LK 10 Beheizung der Woh- | Beschaffen d. Heizmaterials aus einem Vorrat im Haus

nung Entsorgung d. Verbrennungsriickstinde
Heizen (ca. 12 Minuten)
LK11 Reinigung der Woh- | (kleine Reinigung) aufriumen d. Wohnung; Trennung u. Ent-
nung sorgung d. Abfalls; Sptlen/aufriumen (ca. 9 Minuten)
(grofie Reinigung) Reinigen d. Wohnung; Trennung u. Ent-
sorgung d. Abfalls; Bad/Toilette/Kiiche/Wohn- u. Schlafbe-
reich; Staub saugen/NaBreinigung; Spilen/Staub wischen
(ca. 27 Minuten)
LK12 Wechseln u. Waschen | Wechseln d. Wische

d. Wische u. Kleidung

Pflege d. Wische u. Kleidung (z. B. auch biigeln u. ausbes-
sern)
Einrdaumen d. Wische (ca. 48 Minuten)
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LK 13 Einkauf Erstellen d. Einkaufs- u. Speiseplanes
Einkaufen v. Lebensmittel u. sonstigen Dingen d. personli-
chen Bedarfs
Einraumen d. eingekauften Gegenstinde (ca. 24 Minuten)
LK 14 Zubereitung einer Kochen
sonstigen Mahlzeiti. | Aufwirmen d. Tiefkithlmittagstisches
d. Hauslichkeit d. Sptlen des bei der Mahlzeit verwendeten Geschirrs
Pflegebediirftigen Reinigung d. Arbeitsplatzes
(nicht b. warmen Es- | (ca. 27 Minuten)
sen auf Riadern)
LK 15 Zubereitung einer Zubereitung warm gelieferter Kost
sonstigen Mahlzeit Sptilen des bei der Mahlzeit verwendeten Geschirrs
Reinigen d. Arbeitsplatzes (ca. 9 Minuten)
LK 16 Erstbesuch Anamnese
Pflegeplanung
LK 17a | Hausbesuchspauschale | Montag bis Freitag
LK 17b Samstag; Sonntag und Feiertag
LK 18 Pflegebedurftigkeit Beratung
nach {37 Abs. 3 SGB | Hilfestellung
X1 Kurzmitteilung
LK 31 Tagesstrukturierung | Hilfestellung bet zeitlicher und 6rtlicher Orientierung
und Beschiftigung Planen d. Tagesablaufes/Tagesstrukturierung
Anleitung u. Hilfe b. d. Wiedererlangung u. zum Erhalt d.
héusl. Selbststindigkeit — insbesondere — bei dementiellen u.
psychischen Erkrankungen (u. im Zusammenhang damit
auftretender Beeintrichtigungen wie Schlafstorungen; An-
triebsstorungen) (ca. 30 Minuten)
LK 33 Psychosoziale Betreu- | Uber die pflegebezogene Kommunikation hinausgehend *):
ung Anregung u. Unterstiitzung bei sozialen Kontakten (z. B.
Angehorige; Gruppenangebote etc.)
Gespriche fithren; Unterhaltung fordern mit dem Ziel d.
Aktivierung
*): zeitlich zusitzlich zu den Pflegezeiten (ca. 30 Minuten)
LK 34 Manikire Als besondere Hilfestellung; sofern i. tibrigen keine Hilfen b.
d. Korperpflege erbracht werden:
1. Hilfe b. d. Pflege v. Fingernigeln (ca. 12 Minuten)
LK 35 Hilfe b. d. Haarwische | Als besondere Hilfestellung; sofern i. ibrigen keine Hilfen b.
und b. Friseur d. Korperpflege erbracht werden:
Hilfe b. d. Haarwische u. Frisieren;
Pflege v. Perticken (ca. 25 Minuten)
LK 36 Hilfe in Notfillen Diese umfallt je nach Art des Notfalls d. erforderlichen ers-
ten HilfemaBnahmen; ggf. d. Benachrichtigung eines Arztes,
Angehérige, der Polizei, das Warten bis zu deren Eintreffen.
Dieser Leistungskomplex ist abrechenbar bei schriftlichem
Nachweis aufgrund eines Kurzberichtes iiber einen eingetre-
tenen Notfall ohne vorherige schriftliche Beantragung (ca. 60
Minuten)
LK 37 Haushaltsbuch Monatliche Pauschale b. Fithren eines Haushaltsbuches
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C: Pflegevertrag (Beispiel)
(Stand: 28. November 2001)
zwischen

VELLEELEN AULCH cvivieieticritictee ettt ettt ettt ettt es et er e s ete s sserserensenis

und

FLAU / HEIII oottt et e eve et eve et e e ssesteneeseetenesneseensenessenes

gED. AM e,

WORNNATT: oottt et ettt et eae et et ereennan

VEITTEten AULCR cuiiviieiieiiieececceeeeeeeee ettt ettt ettt et ettt enennens

als rechtliche Betreuerin/ Bevollméichtigten“J / als rechtlicher Betreuer/Bevollmichtigter

(im folgenden Leistungsnehmerin / Leistungsnehmers genannt)
wird ab dem .o
folgende Vereinbarung tiber die Erbringung von Leistungen der Pflege, hauswirtschaftlichen
Versorgung sowie erginzenden Leistungen geschlossen.

§1

Leistungen und Leistungstriger

Die Leistungsnehmerin / Der Leistungsnehmer erhilt durch die Xxxxxxxxxxxx ab dem o. a.
Datum nachgenannte Leistungen: ™

Haiusliche Krankenpflege 1.S.d. § 37 SGB V (It. drztlicher Verordnung)
Grundpflege

Behandlungspflege

hauswirtschaftliche Versorgung

Pflegeleistungen im Rahmen der Pflegeversicherung (SGB XI)
Pflegeberatung

Grundpflege

hauswirtschaftliche Versorgung

Hilfen nach BSHG

Hilfe zur Pflege (§§ 68 ff. BSHG)

Krankenhilfe (§ 37 BSHG)

sonstige Hilfen

Sonstige Leistungen

O0O00O0000O0O000oOo0

Einzelheiten ergeben sich aus der Leistungsvereinbarung (Anlage 1). Sie ist Bestandteil dieses
Vertrages.

Leistungstrager der zu entrichtenden Vergiitungen sind™P

72[1] Unzutreffendes bitte streichen.
7312 Zutreffendes bitte ankreuzen.

748 Zutreffendes bitte ankreuzen.
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Krankenkasse (Sozialleistungstriger)

Pflegekasse (Sozialleistungstriger)

Sozialamt (Sozialleistungstriger)

Selbstzahlerin / Selbstzahler (Leistungsnehmerin / Leistungsnehmer)
SONSHZE .o

Ooooon

Eine Erklirung zur Ubernahme der Vergiitungen3

©)

@)

)

)

®)

©)

()

O HEGE VOI VO ettt ssenes
O ist beantragt / muss von der Leistungsnehmerin / vom Leistungsnehmer be-
antragt Werden " Bei: ot

§2

Leistungen

Die Leistungen bestimmen sich in Inhalt, Umfang und in der Organisation der Hilfe
aus dem individuellen Bedarf der Leistungsnehmerin / des Leistungsnehmers. Sie sol-
len ihren / seinen Wiinschen entsprechen, soweit sie angemessen sind.
Die Xxxxxxxxxxxx pflegt, versorgt und betreut entsprechend dem allgemein anerkann-
ten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse und gewihrleistet eine humane und
aktivierende Pflege unter Einbeziehung der Selbsthilfemdglichkeiten des Leistungs-
nehmers und der Achtung seiner Menschenwiirde.
Art, Umfang und Dauer der Leistungen in den Bereichen Korperpflege, Ernihrung,
Mobilitit und der hauswirtschaftlichen Versorgung werden zwischen der Leistungs-
nehmerin / dem Leistungsnehmer und der Xxxxxxxxxxxx dem jeweiligen Bedarf ent-
sprechend abgesprochen und in diesem Pflegevertrag entsprechend angepasst.
Die Xxxxxxxxxxxx leistet hausliche Krankenpflege (§ 37 SGB V) mit Einwilligung der
Leistungsnehmerin / des Leistungsnehmers gemil der drztlichen Verordnung und der
Genehmigung der Krankenkasse.
Grundlage der Leistungen sind

* der von der Xxxxxxxxxxxx erstellte individuelle Pflegeplan,

* die mit den Trigern der gesetzlichen Pflegeversicherung und Krankenversiche-
rung sowie sonstiger Sozialleistungen und dem Sozialhilfetriger getroffenen
Vereinbarungen,

* die zwischen den Kostentrigerorganisationen und den
Leistungserbringerverbinden auf Landesebene vereinbarten Rahmenvertrige

» paskbenenfalls Entscheidungen der Schiedsstellen nach § 76 SGB XI und § 94
BSHG.

Die Einsatzzeiten werden zwischen der Xxxxxxxxxxxx und der Leistungsnehmerin /
dem Leistungsnehmer dem Bedarf und den organisatorischen Méglichkeiten des Ptle-
gedienstes entsprechend vereinbart.

Die fiir die Einsatzplanung verantwortliche Pflegedienstleitung der XxxxXXXxXXxxx
berticksichtigt Wiinsche der Leistungsnehmerin / des Leistungsnehmers soweit sie an-
gemessen und umsetzbar sind.

In besonderen Notfillen, insbesondere wenn sich der Gesundheitszustand der
Leistungsnehmerin / des Leistungsnehmers stark verschlechtert, benachrichtigt die

7514 Unzutreffendes bitte streichen.
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XxxxxxxxxxXxX eine von der Leistungsnehmerin / vom Leistungsnehmer benannte
Vertrauensperson.

(8)  Die Leistungen werden durch ausreichend qualifiziertes Personal erbracht.

Wenn die Xxxxxxxxxxxx Kooperationspartner an der Leistungserbringung beteiligt,
liegt die Gesamtverantwortung fiir die Leistungserbringung bei der XxXXXxXXXXXXXX.

(9)  Die Xxxxxxxxxxxx ist verpflichtet, sich bei jeder wesentlichen Anderung des Gesund-
heitszustandes der Leistungsnehmerin / des Leistungsnehmers dies mit dessen Zu-
stimmung unverziiglich dem zustindigen Sozialleistungstriger mitzuteilen.

(10) Bei voriibergehendem stationdrem Aufenthalt in einem Krankenhaus oder einer Reha-
bilitationseinrichtung ruhen simtliche Rechte und Pflichten dieses Vertrages. § 6 Abs.
6 bleibt unberthrt.

§3

Pflegedokumentation

Die Pflegedokumentation ist Eigentum der Xxxxxxxxxxxx. Sie wird wihrend der Betreuung
durch die Xxxxxxxxxxxx bei der Leistungsnehmerin / beim Leistungsnehmer aufbewahrt
und ist dem Personal der Station jederzeit vorzulegen oder zuginglich zu machen. Die Leis-
tungsnehmerin / Der Leistungsnehmer hat das Recht, jederzeit Einsicht in die Pflegedoku-
mentation zu verlangen. Die Xxxxxxxxxxxx erstellt folgenden Leistungsnachweis: "l

O Samtliche erbrachten Leistungen werden auf einem Leistungsnachweis erfasst
und von der Patientin / von dem Patienten oder von einer beauftragten Pet-
son gegengezeichnet.

O Simtliche erbrachten Leistungen werden zum Nachweis maschinell erfasst.
Die Leistungsnehmerin / Der Leistungsnehmer erhilt am Monatsende einen
mittels EDV erstellten Nachweis tiber die so erfassten Leistungen.

§4

Miete von Pflegehilfsmitteln

Der Leistungsnehmerin / Dem Leistungsnehmer kénnen technische Hilfsmittel gegen Ent-
gelt auf der Grundlage eines gesondert abzuschlieBenden Mietvertrages zum Gebrauch tiber-
lassen werden.

§5
Vergiitung

(1)  Die Hohe der Verglitung ergibt sich aus den mit den Pflegekassen, Krankenkassen,
sonstigen Sozialleistungstrigern und den Sozialhilfetrigern vereinbarten Verglitungs-
vereinbarungen oder Entscheidungen der Schiedsstellen nach § 76 SGB XI oder § 94
BSHG.

(2)  FEine in diesen Regelungen festgelegte Anderung der Entgelte wird der Leistungsneh-
merin / dem Leistungsnehmer unverziglich mitgeteilt. Die gednderten Vergiitungen
gelten jeweils mit Inkrafttreten der Vereinbarungen oder Entscheidungen nach Abs. 1.

(3)  Das zur Zeit geltende Entgeltverzeichnis ist diesem Vertrag als Anlage 2 beigeftigt.

(4)  Soweit 6ffentlich-rechtliche oder privat-rechtliche Leistungstriger nach Gesetz oder
Vereinbarung die Zahlung der Vergiitung an die Xxxxxxxxxxxx Ubernehmen, stellt die

7615] Zutreffendes bitte ankreuzen.
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®)

©)

)

©)

©)

@)

3)

)
®)

Xxxxxxxxxxxx erbrachte Leistungen diesen direkt in Rechnung. Die Leistungsnehme-
rin / der Leistungsnehmer wird tiber die in Rechnung gestellten Leistungen informiert.
Die Leistungsnehmerin / der Leistungsnehmer ist zur Zahlung der Verglitungen oder
Vergtitungsanteile verpflichtet, die von den Sozialleistungstrigern und sonstigen Leis-
tungstragern (§ 1) nicht oder nicht vollstindig tibernommen werden.

Soweit 6ffentlich-rechtliche oder privat-rechtliche Kostentrager die Zahlung verwei-
gern, schuldet die Leistungsnehmerin / der Leistungsnehmer der Xxxxxxxxxxxx die
entsprechende Verglitung.

Im Fall der Verhinderung kann die Leistungsnehmerin / der Leistungsnehmer den
Pflegeeinsatz bis 12.00 Uhr des Vortags absagen, ohne dass fiir den nicht durchge-
fihrten Finsatz die Vergiitung in Rechnung gestellt wird. Bei einer spiteren Absage
sind 80 % der Vergttung (Ausfallvergiitung) fir den nicht durchgeftihrten Einsatz von
der Leistungsnehmerin / vom Leistungsnehmer zu zahlen, soweit das Personal nicht
anderweitig eingesetzt werden kann. Bei einer unvorhersehbaren Krankenhausauf-
nahme ist keine Ausfallvergtitung zu zahlen.

Die Xxxxxxxxxxxx stellt am Monatsanfang die vereinbarten Leistungsentgelte fiir den
Vormonat in Rechnung.

§6

Datenschutz

Zur ordnungsgemalBen Erfullung der Aufgaben der Xxxxxxxxxxxx ist die Erfassung,
Verarbeitung und Weitergabe personenbezogener Daten notwendig. Die Leistungs-
nehmerin / Der Leistungsnehmer stimmt dem zu, sofern und soweit dies zur Erful-
lung der Aufgaben der Xxxxxxxxxxxx unumganglich ist. Eine Entbindung von der
Schweigepflicht kann nur im Einzelfall durch den Leistungsnehmer erfolgen.

§7

Vertragsende

Die Leistungsnehmerin / Der Leistungsnehmer kann den Vertrag jederzeit/jeweils
zum Ende des iibernichsten Werktages®, kiindigen. Die Xxxxxxxxxxxx kann den Ver-
trag mit einer Frist von 4 Wochen zum Monatsende kiindigen.
Die Leistungsnehmerin / Der Leistungsnehmer kann den Vertrag innerhalb von zwei
Wochen nach dem ersten Pflegeeinsatz oder, wenn der Pflegevertrag erst nach dem
ersten Pflegeeinsatz ausgehindigt wird, nach der Aushindigung des Vertrages ohne
Angabe von Griinden und ohne Einhaltung einer Frist kiindigen.
Der Vertrag kann aus wichtigem Grunde ohne Finhaltung einer Kindigungsfrist von
beiden Vertragsparteien gekiindigt werden. Ein wichtiger Grund liegt vor, wenn einem
Vertragspartner die Fortsetzung des Vertragsverhiltnisses bis zum Ablauf der Kindi-
gungsfrist nicht zumutbar ist, fiir die Leistungsnehmerin / den Leistungsnehmer insbe-
sondere bei schwerwiegenden Mingeln in der Leistungserbringung oder Abrechnung
durch die Xxxxxxxxxxxx, fur die Xxxxxxxxxxxx insbesondere wenn
* der Gesundheitszustand oder andere Umstinde im Bereich der Leistungsneh-
merin / des Leistungsnehmers sich so verindern, dass seine fachgerechte Pfle-
ge durch die Xxxxxxxxxxxx nicht mehr moglich ist,
* die Leistungsnehmerin / der Leistungsnehmer seine Pflichten schuldhaft so
groblich verletzt, dass eine Gefihrdung des Pflegepersonals droht,
* die Leistungsnehmerin / der Leistungsnehmer mit der Entrichtung der Vergii-
tung oder Vergiitungsanteilen (§ 5) mehr als zwei Monate in Verzug ist.
Die Kindigung bedarf der Schriftform.
Der Vertrag endet mit dem Tod der Leistungsnehmerin / des Leistungsnehmers.
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Sonstige Vereinbarungen

(1)  Der Leistungsnehmerin / Dem Leistungsnehmer - und bei Pflegeleistungen im Rah-

men der Pflegeversicherung (SGB XI) der zustindigen Pflegekasse - wurden am ..........
.............................................. jeweils eine Ausfertigung dieses Vertrages ausgehindigt.
(2) s
(Ort, Datum) (Unterschrift der Leistungsnehmerin / des Leistungsneh-
mers / gesetzliche Vertreterin / gesetzlicher Vertreter)
(Ort, Datum) (Unterschrift der / des Beauftragten der Xxxxxxxxxxx)
Anlagen:

1. Leistungsvereinbarung
2. Entgeltverzeichnis
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Leistungsvereinbarung zum Pflegevertrag (Beispiel)

Zwischen

det XXXXXXXXEKXEX rervereereererrereeresereeseseseosessessosesessesessessesesessessssersesessessssessessesessessesessensesens

VEITFEten AULCR «oovviiiiiiiceeceeeeeee ettt ettt ettt a e et et eaeeneensetennenns

und

FLAU / HE 7L oot e et s s s s s e seetsesesseseseeseseseeensaseseasaseeens
(Leistungsnehmerin / Leistungsnehmer)

eventuell vertreten dULChl ..ottt

als rechtliche Betreuerin/Bevollmichtigte’ / als rechtlicher Betreuer/Bevollmichtigter

werden ab dem ..o folgende Leistungen vereinbart:

1. Haiusliche Krankenpflege i.S.d. § 37 SGB V.o

Laut drztlicher Verordnung vom .........ccccveeecuveneee.
VOI ALZE [ ALZEN coeeeeeeeee ettt e e eee e eeee e seeeseseeeaes
O Grundpflege a DM ......... x tigl./wo./mtl. = DM ........... monatlich’
O Behandlungspflege:
Pos. Nr. a DM ............ Anz.: ... x tagl./wo./mtl. = DM ........... monatlich
Pos. Nr. a DM ............ Anz.: ... x tagl./wo./mtl. = DM .......... monatlich
Pos. Nr. a DM ............ Anz.: ... x tigl./wo./mtl. = DM ........... monatlich
O hauswirtschaftl. Versorgung a DM ....... x tigl./wo./mtl. = DM ....... monatlich
O Genehmigung der Krankenkasse liegt vor
O Genehmigung der Krankenkasse wurde beantragt am .........cccocoeviviiiininnes

2. Leistungen im Rahmen der Pflegeversicherung (SGB XI)

O Pflegeberatung (§ 37 SGB XI)

O Grundpflege / hauswirtschaftliche Versorgung als Sach- / Geld- / Kombi-
nationsleistung
Modul-Nr. ....... aDM ... x tigl./wo./mtl. = DM ............. monatlich
Modul-Nr. ....... aDM ... x tigl./wo./mtl. = DM ............. monatlich
Modul-Nr. ....... ADM ... x tigl./wo./mtl. = DM ............. monatlich
Modul-Nr. ....... aDM ... x tagl./wo./mtl. = DM ............. monatlich
Modul-Nr. ....... aDM ... x tigl./wo./mtl. = DM ............. monatlich
Modul-Nr. ....... aDM ... x tigl./wo./mtl. = DM ............. monatlich
Pflegestufe I / 11 / 111

O Bescheid der Pflegekasse liegt vor

O Antrag bei der Pflegekasse wurde gestellt am .......ccccoeeeiviviiiniiiiiciininnns

77171 Unzutreffendes bitte streichen.

78181 Zutreffendes bitte ankreuzen.
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3. Hilfe nach dem BSHG
3.1 Hilfe zur Pflege (§§ 68 ff. BSHG)79[9]

O Grundpflege ........... x tigl./wo./mtl. = DM .............. monatlich®!"
O hauswirtschaftl. Versorgung a DM ........... x tigl./wo./mtl. = DM .......... mtl.
O sonstige Verrichtungen ............. x tigl./wo./mtl. = DM ............. monatlich

3.2 Krankenhilfe (§ 37 BSHG)

Behandlungspflege:

Pos. Nr. a DM ............ Anz.: ... x tagl./wo./mtl. = DM ........... monatlich
Pos. Nr. a DM ............ Anz.: ... x tigl./wo./mtl. = DM ........... monatlich
Pos. Nr. a DM ............ Anz.: ... x tigl./wo./mtl. = DM ........... monatlich
Pos. Nr. a DM ............ Anz.: ... x tagl./wo./mtl. = DM ........... monatlich
Pos. Nr. a DM ............ Anz.: ... x tagl./wo./mtl. = DM ........... monatlich
Pos. Nr. a DM ............ Anz.: ... x tigl./wo./mtl. = DM ........... monatlich

3.3  Sonstige Hilfen

Pflegestufe I / I / 111 / ,,0° (Pflegebedarf erfiillt nicht mindestens Pflegestufe )’

O Bescheid des Sozialamtes liegt vor
O Das Sozialamt wurde tiber den Hilfebedarf informiert
4. Sonstige Leistungen
(Ort, Datum) (Unterschrift der Leistungsnehmerin / des Leistungsneh-

mers / gesetzliche Vertreterin / gesetzlicher Vertreter)

(Ort, Datum) (Unterschrift der / des Beauftragten der Xxxxxxxxxxx)

791 Zutreffendes bitte ankreuzen.

80[10] Unzutreffendes bitte streichen.
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D: Leitfaden

Leitfaden fiir Pflegebediirftige/n (1. Befragung)

Einstieg
Erklirung zum Leitfaden: Pflegealltag, Entstehung und Organisation des
Pflegearrangements, Beziehung beteiligter Menschen, biographische Fragen

Tagesablauf im Pflegearrangement

Wer gehort zum Pflegearrangement? Wer unterstiitzt Sie?

Wie sieht Thr Tagesablauf/Pflegealltag aus? (Wie kommen die Entscheidungen wie z. B. Es-
sen, Anziehen, Aufstehen zustande?)

Womit beschiftigen Sie sich gern in Threr Freizeit? Was gibt es sonst noch fiir Annehmlich-
keiten?

Wie war das friher?

Pflegebeziehung

Wie haben Sie Thre Pflegeperson kennen gelernt bzw. wie war das Verhaltnis in der
Kindheit?

Wie entwickelte sich Thre Beziehung zur Pflegeperson weiter? (Hat sich Ihr Verhaltnis zuein-
ander verandert, seit Sie auf Hilfe angewiesen sind? Wie? Woran liegt das? Wie bewerten Sie
diese Entwicklung?)

Wer hat denn Threr Meinung nach hier das Sagen?

Wie gehen Sie mit Meinungsverschiedenheiten um?

Frage nach Entwicklung des Hilfe- und Pflegebedatfs (Umgang mit Krankheiten/kritischen
Lebensereignissen)

Wie ist es dazu gekommen, dass Thnen die Pflegeperson heute hilft?

Haben Sie damals auch an andere mégliche HelferInnen gedacht? An wen?

Warum fielen die dann aus?

Haben Sie manchmal die Befiirchtung, dass Ihrer Pflegeperson die Hilfe zu viel werden
konnte?

Mit wem haben Sie sich dartiber beraten? Und mit wem hat die Pflegeperson dariiber ge-
sprochen?

Wer hat Threr Meinung nach letztlich entschieden? Ggf.: Fiihlten Sie sich dabei tibergangen?
Wie unterstiitzen Sie die Pflegeperson? (praktisch, emotional, kognitiv)

Wie stellen Sie sich Ihre Zukunft vor?

Reden Sie miteinander dariiber? Wer entscheidet tber diese Fragen?

Woas halten Sie von Altersheimen?

Wovon hingt es Ihrer Meinung nach ab, ob Pflegebediirftige zuhause versorgt werden oder
nicht? (Sind erwachsene Kinder moralisch verpflichtet, ihre Eltern zu versorgen? Wie ist das
bei Ehe- oder Lebenspartnern? Oder sollte der Staat/die Pflegeversicherung/Krankenkassen
das tibernehmen?)

Professionelle

Wie sind Thre Erfahrungen mit den Pflegekassen?

Hat Thnen die Beratung bei den Pflegebesuchen geholfen?

Wenn bezahlte Krifte beteiligt waren/sind: Wann und warum wurden sie hinzugezogen?
Wer hat das angeregt?

Wie werden sie bezahlt?

Wie kommen Sie mit den Krankenschwestern/Altenpflegerinnen/Haushaltshilfen zurecht?
Mogen Sie eine besonders?
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Wo sehen Sie Probleme? Was wiirden Sie sich wiinschen? Haben Sie das schon einmal ange-
sprochen? Warum nicht? Ggf.: Mit welchem Ergebnis?

Koénnen Sie sich vorstellen, dass Sie in Zukunft stirker als bisher bezahlte Hilfe von aul3er-
halb in Anspruch nehmen? Warum?

Soziales Netzwerk

Wo haben Sie Thren Lebenspartner/Thre Lebenspartnerin kennen gelernt?

Wer war bei Thnen zustindig fur die Hausarbeit/Kindererzichung?

Wie kam es zu dieser Entscheidung? Waren alle damit einverstanden?

Haben Sie Kinder o.a. jingere Verwandte? Wo leben sie? Was machen sie beruflich?
Ggf: Und die Enkel?

Wie ist die Zustindigkeit fiir Hausarbeit/Kindererziehung heute bei Thren Kindern/jungeren
Verwandten verteilt? Wie finden Sie das?

Hat sich Thre Beziehung zur Familie/Verwandten durch die Wende verindert?
Beschreiben Sie doch mal Thren Freundes- und Bekanntenkreis! (Gibt es jemanden, mit
dem Sie sich beraten (nichtfamilial), mit wem pflegen Sie sonst noch Kontakt?

(Welche (verwandtschaftliche) Beziehung ist das genau?)

Wie helfen Sie IThren Verwandten, Freunden (Geld, Gespriche, Beratung, Unterhaltung)?
Wie lange wohnen Sie schon hier?

Wie gefillt Ihnen dieses Wohngebiet? Und das Haus und ggf. die Nachbarlnnen? Wie ist
das im Vergleich zu frither?

Biografisches

Mich interessiert auch, wie Ihr Leben friher verlaufen ist:

Wie verlief Thre Kindheit und Jugend (Geschwister, Beruf der Eltern, Schule, Berufsausbil-
dung)? =» auf Entscheidungssituationen und kritische Lebensereignisse achten, ggf. nachfra-
gen, =» Wie werden Sie damit fertig?

Wie ging es nach der Ausbildung weiter?

Wie lange und wo haben Sie insgesamt gearbeitet? (Entscheidungssituation)

Wann sind Sie in den Ruhestand gegangen?

Wie treffen Sie wichtige Entscheidungen?

Wie haben Sie den Mauerbau erlebt? Was hat sich dadurch in Ihrem Leben gedndert?

Abschlussfrage
Gibt es noch etwas, was Sie mir zu Threr jetzigen Situation sagen méchten, wonach ich nicht

gefragt habe?
Nach Befinden fragen
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Leitfaden fiir informelle Pflegeperson (1.Befragung)

Einstieg

Erklirung zum Leitfaden: Pflegealltag, Entstehung und Organisation des Pflegearrange-
ments, Beziechung beteiligter Menschen. Um alles besser verstehen zu kénnen, biographische
Fragen

Tagesablauf im Pflegearrangement

Bitte erzihlen Sie kurz, wie bei IThnen ein ganz normaler Pflegetag ablauft!

Gibt es regelmiBige Besonderheiten (Arzt, Krankengymnastik, Fulpflege, Friseur/Einkaufe,
Unternehmungen, Besuche, gemeinsame kleine Freuden oder Ruhepunkte)?

Wer tragt noch zur Unterstiitzung bei? Genaue Beziehung erfragen! Wie oft?

Wie besprechen Sie im Alltag mit dem/der Pflegebediirftigen Entscheidungen tiber Tages-
ablauf, Essen, Unternehmungen, Arztbesuche usw.? Wer von Thnen legt was fest?

Wer hat Ihrer Meinung nach hier das Sagen?

Welche anderen Menschen oder Verpflichtungen missen Sie bei der Organisation des Pfle-
gealltags noch berticksichtigen?

Koénnen Sie mit dem/der Pflegebeduirftigen dariiber reden? Hat der/die Pflegebediirftige
dafir Verstindnis?

Wie kommt det/die Pflegebedurftige Threr Meinung nach mit der Situation zurecht?

Soziales Netzwerk

Haben Sie oder der/die Pflegebediirftige zu Beginn der Pflege auch an andere mogliche Hel-
ferInnen gedacht? An wen? Warum fielen die dann aus?

Mit wem haben Sie sich dariiber beraten? Und mit wem hat der/die Pflegebedurftige dartiber
gesprochen?

Haben Sie Beratungsméglichkeiten genutzt? Wer hat Sie darauf hingewiesen?

Wer hat Threr Meinung nach letztlich entschieden? Ggf.: Fiihlten Sie sich dabei tibergangen?
Wie hat sich Ihr Leben durch die Pflege verindert (Beruf, Beziehung, Hobbys, Freizeitges-
taltung, Zukunftspline, soziales Netzwerk)? Ggf. nach Freizeitverhalten fragen, Probleme bei
der Vereinbarung von Beruf und Pflege

Wie geht es IThnen heute mit der Pflegesituation? Ggf.: Woher kommt Entlastung? Haben Sie
Moglichkeiten zur Aussprache? (Freundeskreis, Verwandte, Haufigkeit)

Was freut Sie/Woraus ziehen Sie Beftiedigung?

Wie finden Thre Freunde/Bekannte/Verwandte, dass Sie pflegen? (Normen, Einstellungen)
Ggf. Wie kommt Ihr Partner mit der Situation zurecht?

Was hat sich fiir Sie durch den Mauerbau verindert?

Hat sich Thre Beziehung zur Familie/Verwandten durch die Wende verindert?

Pflegebeziehung

Wie haben Sie sich kennen gelernt?

Wie war Thr Verhaltnis friher?

Wie ist es dazu gekommen, dass Sie heute den/die Pflegebedurftige pflegen?

Hatten Sie schon einmal die Sorge, dass es Ihnen alles zu viel wird?

Wie empfinden Sie die zunehmende Pflegebedirftigkeit des/der Pflegebedtirftigen?

Hat sich Thr Verhiltnis zueinander verindert, seit der/die Pflegebediirftige auf Hilfe ange-
wiesen ist? Wie?

Wie gehen Sie mit Meinungsverschiedenheiten um? Hat sich das durch die Pflegebediirftig-
keit verandert?
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Was halten Sie von Altersheimen?

Wovon hingt es Ihrer Meinung nach ab, ob Pflegebediirftige zu Hause versorgt werden oder
nicht? Sind erwachsene Kinder moralisch verpflichtet, ihre Eltern zu versorgen? Wie ist das
bei Ehe- oder Lebenspartnern? Oder sollte der Staat/die Pflegeversicherung/Krankenkassen
das ubernehmen?

Wie méchten Sie versorgt werden, wenn Sie selbst pflegebediirftig werden sollten?

Professionelle

Ggf.: Wie sind Ihre Erfahrungen mit den Pflegekassen? Sind Sie da auch irgendwie beraten
worden?

Pflegekassen bieten auch Kurse fir pflegende Angehorige an. Haben Sie bereits davon ge-
hort und haben Sie davon Gebrauch gemacht? Ggf.: Was haben sie Ihnen gebracht?

Wenn bezahlte Krifte beteiligt sind: Wann und warum wurden sie hinzugezogen?

Wollte der/die Pflegebediirftige das? Wer hat sie empfohlen? Wie werden sie bezahlt? Wel-
che Ausbildung haben sie?

Ggf.: Wie kommen Sie mit den Krankenschwestern/Altenpflegerinnen/Haushaltshilfen zu-
recht?

Wo sehen Sie Probleme mit den Professionellen? Was wiirden Sie sich wiinschen? Haben Sie
das schon einmal angesprochen? Warum nicht? Ggf.: Mit welchem Ergebnis?

Konnen Sie sich vorstellen, dass Sie in Zukunft (ggf.: stirker als bisher) bezahlte Hilfe von
auflerhalb in Anspruch nehmen? Warum?

Gab/Gibt es Uberlegungen, die Pflege anders zu organisieren? Wie?

Wer hat die Idee dazu gehabt? Warum?

Reden Sie miteinander dartiber? Wie finden Sie den Vorschlag? Ggf. nachfragen: Wire ein
Altenheim eine Moglichkeit?

Wie stellen Sie sich den Entscheidungsprozel3 dartiber vor?

Biografisches

Wie alt sind Sie?

Bitte erzihlen Sie mir kurz die wichtigsten Stationen IThres bisherigen Lebens! (Eltern, Schule,
Beruf, Beziehungen, Kinder, Wohnorte)

Abschlussfrage

Gibt es noch etwas, was Sie mir zu der Pflegesituation sagen mochten, wonach ich nicht ge-
fragt habe?

Befindlichkeit nach dem Interview erfragen
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Leitfaden fiir professionelle Pflegeperson (1.Befragung)

Einstieg

Begriindung fiir das Interview: Welche Rolle spielen professionelle Pflegepersonen?

Fir uns ist z. B. Thre Finschitzung der Beziehungen zwischen den am Pflegearrangement
Beteiligten wichtig.

Arbeitsorganisation

Wie lange kommen Sie schon in diesen Haushalt?

Bitte beschreiben Sie kurz, was Sie hier tun!

Wer hat das festgelegt?

Gibt es eine Pflegeplanung? Wer macht die? Sind der/die Pflegebedurftige/die Pflegeperson
beteiligt? Wie?

Mit wem sprechen Sie in diesem Haushalt die Organisation der Pflege ab (Einsatzzeiten,
Riicksprachen mit Arzten/ Krankengymnasten usw., Medikamente, Materialbesorgungen
...)? Ggf.: Warum nicht mit der/dem Pflegebedurftigen?

Waren vor Thnen/sind zur Zeit noch andere professionelle Krifte hier im Einsatz? Ggf.: Was
wissen Sie Uber deren Arbeit? Wie sprechen der/die Pflegebeduirftige/die Pflegeperson tiber
sie/ihn?

Wissen Sie, wie der Pflegevertrag zwischen dem/der Pflegebeduirftigen und Threm Arbeitge-
ber zustande kam? Wer hat die Dienststelle empfohlen?

Finden Sie den Umfang der Tatigkeiten angemessen, fiir die Sie hier bezahlt werden? Wa-
rum?

Pflegearrangement

Wie schitzen Sie die gesundheitliche/psychosoziale Situation des/der Pflegebediirftigen ein?
Wie kommt det/die Pflegebediitftige Threr Einschitzung nach mit seiner/ihrer Situation
zurecht?

Wer tragt hier die Hauptlast der Pflege? Warum?

Wie kommt die Pflegeperson Threr Einschitzung nach mit seiner/ihrer Situation zurecht?
Kennen Sie noch weitere Menschen, die zur Unterstiitzung dieses Pflegehaushaltes beitra-
gen?

Woher kénnte — nach Threm Findruck - zusitzliche Unterstiitzung kommen?

Wie/in welcher Form gibt es eine Abstimmung/Zusammenarbeit mit den an der Pflege Be-
teiligten? Wer entscheidet Giber was?

Wer trifft Ihrer Einschitzung nach letztlich die Entscheidung, wie es weitergeht?

Beziehungen
Wie sehen Sie Thre Rolle in diesem Pflegearrangement?

Haben Sie den Eindruck, dass Sie und Thre Titigkeiten den Erwartungen des/der Pflegebe-
durftigen/der Pflegepersonen entsprechen? Wo gibt es Probleme? Warum? Haben Sie schon
dartiber gesprochen? Mit wem?

Wie ist Thre Beziehung zur/zum Pflegebedurftigen?

Wie ist Thre Beziehung zur Pflegeperson?

Wie schitzen Sie die Beziehung zwischen der Pflegeperson und dem/der Pflegebedirftigen
ein? Wird sie auch zunehmenden Belastungen standhalten?

Zeichnet sich eine Heimunterbringung ab? Warum? = Einstellung zum Altersheim

Wissen Sie etwas tber Gespriche der PP und des PB tiber entsprechende Pline?

Sprechen Sie mit den Beteiligten gelegentlich dartiber? Beraten Sie sie selbst oder weisen Sie
sie auf Beratungsmoglichkeiten hin?

Expertenfragen
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Bietet Thre Dienststelle Kurse fir pflegende Angehorige und/oder hiusliche Pflegeberatung
(nach § 45 SGB XI) an? Ggf.: Wurden die von diesem PA genutzt?

Denken Sie, dass Sie selbst oder jemand anderes hier mal die Dinge in die Hand nehmen und
die nétigen Entscheidungen treffen miisste? Warum?

Wenn es personliche oder fachliche Probleme wie z. B. Verschlechterung der gesundheitli-
chen oder sozialen Situation gibt, regeln Sie die selbst? Oder gibt es Dienstbesprechungen
oder andere Zustindigkeiten?

Besteht fur Sie die Moglichkeit, die Pflege bestimmter Patientlnnen abzugeben, wenn es zwi-
schenmenschliche Probleme gibt?

Konnen sich Threr Erfahrung nach Pflegebediirftige tiberhaupt Selbstbestimmungsméglich-
keiten bewahren? Unter welchen Bedingungen?

Wie wiirden Sie gerne versorgt werden, falls Sie einmal pflegebediirftig werden sollten? Hat
sich in Threm Leben etwas verindert durch die Erfahrungen, die Sie in den Beziehungen mit
den Pflegebediirftigen gemacht haben?

Abschlussfrage
Gibt es noch etwas, was Sie mir noch zu diesem Thema sagen mochten?
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Leitfaden fiir Pflegebediirftige /n (2. Befragung)

Einstieg
Wir haben uns 2 Jahre nicht gesprochen, in denen viel passieren kann; damals haben Sie uns
viel Giber die Organisation der Pflege erzahlt. Nun wollen wir wissen, wie es Ihnen heute geht

Entweder weiter mit Bewdltignung oder nach Pflegeorganisation fragen

Pflegeorganisation
Ist die Pflegestufe gleich geblieben?

Wer aus Ihrem Freundes-, Bekannten- und Familienkreis unterstttzt Sie jetzt?; (wenn Verin-
derungen zur 1. Befragung vorliegen, nach Griinden fragen)

Welche Hilfe kriegen Sie von Ihren Freunden/Verwandten/Bekannten/Nachbarn?
(kognitiv/praktisch/emotional)? (Bei Verinderungen zur 1. Befragung, nach Grinden
fragen)

Erfolgt Unterstiitzung regelmiBig oder gelegentlich?

Wie bewerten Sie den Umfang der Hilfeleistungen (zu viel, zu wenig, ausreichend)

Wer wiirde Threr Meinung nach noch etwas zu ihrer Unterstitzung beitragen (k6nnen)?
Stand noch jemand anderes fur die Versorgung zur Verfigung (evtl. andere Kinder, Enkel,
Nachbarn)? Aus welchen Griinden ist daraus nichts geworden?

Wer hat die Zeiten festgelegt, wann die professionelle Pflegekraft kommen soll?

Hitten Sie die Versorgung lieber friher/spiter?

Beziehung zur informellen Pflegeperson

Wie geht die Pflegeperson mit Thnen um (firsorglich, ruppig, distanziert, grantig, liebevoll)?
Entspricht das Ihren Vorstellungen?

Sagen Sie immer, was Sie méchten oder brauchen?

Woher weil die Pflegeperson, was Sie méchten?

Was nimmt Ihnen die Pflegepersonen alles ab? Ist Ihnen das manchmal zu viel? Wiirden Sie
manchmal vielleicht auch lieber was selber machen? (Frage nach tberfirsorglichem Verhal-
ten)

Fihlen Sie sich von Threr Pflegeperson abhingig?

Ist die Beziehung zwischen Thnen und der Pflegeperson in den letzten 2 Jahren besser oder
schlechter geworden? Inwiefern/Weshalb? Oder hat sie sich nicht verindert?

Unterstiitzungsnetzwerk

Mit welchen Angehorigen, Freunden, Bekannten, Nachbarn, Arbeitskollegen haben Sie noch
Kontakt?

Haben Sie das Gefiihl, dass sich die Zahl der Leute, mit denen Sie Kontakt haben, verindert
hat? Wenn ja, warum?

Hat sich die Kontakthaufigkeit geindert?

Wie kommen die Kontakte zustande? Sind Sie aktiv oder eher die anderen Personen?

Was machen Sie mit den Leuten?

Haben Sie neue Leute kennen gelernt? Wie und wodurch?

Kommen Bekannte, Freunde, Verwandte auch mal zu Thnen und erzihlen etwas, wenn es
denen nicht so gut geht?

Wie helfen Sie denn da weiter?

Professionelle

Bei Wechsel von professioneller Pflegeperson:

Wie ist der Wechsel zustande gekommen?

Wie sind Sie mit der Umstellung zurecht gekommen?
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Wie verstehen Sie sich mit der ,,neuen® professionellen Pflegekraft?

Was haben Sie von der professionellen Pflegekraft erwartet? Sind die Erwartungen denn er-
tullt worden?

Wie geht die professionelle Pflegekraft mit Thnen um (firsorglich, ruppig, distanziert, grantig,
liebevoll)? Entspricht das Ihren Vorstellungen?

Wer verhandelt mit der professionellen Pflegekraft? (wenn Veranderungen zur 1. Befragung,
nach Grinden fragen)

Bewiltigung

Welche Dinge machen Thnen zur Zeit besonders Freude oder Spaf3?

Gibt es auch etwas, was Sie bedriickt/Thnen Sorgen macht?

Wie ist ihr Gesundheitszustand? Ist er besser oder schlechter geworden? Ggf. Wie kommen
Sie damit zurecht?

Wie kommen Sie damit zurecht, dass Sie auf andere angewiesen sind?

Welche besondere Situation gab es in den letzten 2 Jahren (z. B. Krankenhausaufenthalte,
Krankheiten, Stiirze)?

Wie haben Sie sich da geholfen?

Wer kiimmert sich in einem solchen Fall um sie?

Hitten Sie dann manchmal gerne mehr Hilfe in solcher oder dhnlichen Situationen?

Wer kénnte da noch etwas fir Sie tun?

Sie haben in Threm Leben schon einiges erlebt. Wenn Sie jetzt so zuriickblicken, wiirden Sie
jetzt sagen, dass Sie das selber in der Hand hatten/beeinflusst haben oder dass andetre Leute
cher die Entscheidungen bestimmt haben oder dass es Schicksal war?

Wie war das denn, als Sie die Pflegestufe beantragt haben:

Wer hat die Beantragung der Pflegestufe veranlasst?

Warum haben Sie bzw. eine andere Person das gemacht?

Wie finden Sie das? (gut oder schlecht) bzw. hitten Sie das lieber selber gemacht?

Sind Sie der Meinung, dass Sie zur Beantragung nicht in der Lage waren?

Pflegeversicherung

Welche Leistungen bekommen Sie von der Pflegeversicherung?

Lauft die Bezahlung tiber die Sozialstation oder rechnen Sie selbst mit der Kasse ab?
Bekommen Sie andere Leistungen als frither? Ggf. Warum?

Wer hat die Entscheidung dartiber getroffen?

Sie kriegen doch von der Pflegekasse Geld (evtl. konkrete Summe je nach Pflegestufe nen-
nen) auf Thr Konto uberwiesen. Wem geben Sie das Geld?

Finden Sie das gut, dass Ihnen das Geld ausgezahlt wird oder sollte das gleich die Pflegeper-
son bekommen?

Kommen Sie mit der Héhe des Pflegegeldes zurecht oder meinen Sie, dass es mehr sein
musste?

Wenn Sie mehr Pflegegeld bekommen wiirden, wiirden Sie die Pflege anders gestalten?
Wenn die Pflegeversicherung noch mehr Leistungen anbieten wiirde, wiirden Sie die dann in
Anspruch nehmen? Welche Leistungen der Pflegeversicherung wiirden Sie sich wiinschen?
Nur wenn keine professionellen Pflegepersonen im Pflegearrangement sind:

Finden Beratungsbesuche von einer Sozialstation (Pflegeeinrichtung) statt?

Haben Sie eine Hilfestellung bzw. praktisch pflegefachliche Unterstiitzung erhalten?
Kommt immer wieder die gleiche Person zu den Beratungsbesuchen?

Zukunft

Machen Sie sich viele Gedanken dartiber?

Was erwarten Sie von der Zukunft?

Planen Sie etwas gemeinsam mit der Pflegeperson?
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Stellen Sie sich vor, Sie hitten 3 Winsche freil Was wiirden Sie sich da wiinschen?
Befindlichkeit nach dem Interview erfragen

Wenn Pflegebediirftige /r ins Heim gekommen ist:

Welche Griinde hatte das?

Wie ist die Entscheidung zustande gekommen?

Wie fuhlen Sie sich dabei?

Waren Sie tiber andere Méglichkeiten der Versorgung informiert?
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Leitfaden fiir informelle Pflegeperson (2. Befragung)

Einstieg

Wir haben uns 2 Jahre nicht gesprochen, in denen viel passieren kann; damals haben Sie uns
viel Giber die Organisation der Pflege erzahlt. Nun wollen wir wissen, wie es Ihnen heute
geht.

Entweder weiter mit Bewdaltigung oder nach Pflegeorganisation fragen

Bewiltigung
Hat sich der Gesundheitszustand det/des Pflegebedurftigen verindert?

Welche besondere Situation gab es in den letzten 2 Jahren (z. B. Krankheiten, Stiirze), die fir
Sie besonders belastend waren?

Was machen Sie in einer solchen Situation?

Hitten Sie dann manchmal gern mehr Hilfe in solcher oder dhnlichen Situationen?

Wo koénnte noch in einem solchen Fall mehr Hilfe herkommen?/Wer konnte Sie da noch
entlasten?

Wie werden Sie mit der Belastung fertig, die die Pflege mit sich bringt?

Sind Sie der Meinung, dass die Belastung zugenommen hat?

Entweder weiter mit Pflegeorganisation oder nach Professioneller fragen

Pflegeorganisation und Unterstiitzungsnetzwerk

Wer aus dem Freundes-, Bekannten- und Familienkreis unterstiitzt den/die Pflegebedurftige
jetzt?; (wenn Verdnderungen zur 1. Befragung vorliegen, nach Griinden fragen)

Welche Hilfe kriegt der/die Pflegebediirftige von ihren Freunden/Verwandten/Bekannten/
Nachbarn? (kognitiv/praktisch/emotional? (Bei Verinderungen zur ersten Befragung,

nach Grinden fragen)

Erfolgt die Unterstiitzung regelmilig oder gelegentlich?

Wie bewerten Sie den Umfang der Hilfeleistungen fiir den/die Pflegebediitftige aus dem
Netzwerk (zu viel, zu wenig, ausreichend)?

Wer wiitde Threr Meinung nach noch etwas zur Unterstiitzung des/der Pflegebedurftigen
beitragen (konnen)?

Mit welchen Angehérigen, Freunden, Bekannten, Nachbarn, Arbeitskolleglnnen hat der/die
Pflegebediirftige noch Kontakt?

Wie hiufig ist der Kontakt?

Wie kommen die Kontakte zustande? Ist der/die Pflegebediirftige aktiv oder eher die ande-
ren Personen?

Hat der/die Pflegebedurftige neue Leute kennen gelernt? Wie und wodurch?

Wenn bezahlte Krifte beteiligt sind: Wann und warum wurden sie hinzugezogen?

Wollte der/die Pflegebedurftige das? Wer hat sie empfohlen? Wie werden sie bezahlt?
Bekommen Sie auch von jemandem Unterstiitzung? Vom wem und wodurch?

Haben Sie an dem Kurs fiir pflegende Angehorige teilgenommen?

Pflegeversicherung

Welche Leistungen bekommt der/die Pflegebediirftige von der Pflegeversicherung?
Bekommt der/die Pflegebediitftige andere Leistungen als frither? Ggf. Warum?

Wer hat die Entscheidung dartiber getroffen?

Der/die Pflegebediirftige bekommt doch von der Pflegekasse Geld (evtl. konkrete Summe je
nach Pflegestufe nennen). Wer bekommt denn das Pflegegeld?

Ereignis: Beantragung der Pflegestufe

Wer hat die Beantragung der Pflegestufe veranlasst?
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Warum haben Sie das gemacht?

Sind Sie der Meinung, dass der/die Pflegebediirftige die Beantragung nicht geschafft hitte?
Koénnen Sie sich vorstellen, dass der/die Pflegebediitftige ihre Pflege evtl. auch anders orga-
nisiert haben mochte? (mehr/eine professionelle Betreuung; Altersheim, private HelferIn)
Hitte es noch andere Leute gegeben, die fir die Pflege in Frage gekommen wiren? Ggf.:
Warum haben Sie die Pflege tibernommen?

Unter welchen Umstinden kénnten Sie sich vorstellen, fiir die Pflege Ihre Berufstitigkeit
aufzugeben?

Konnten Sie sich vorstellen, dass noch mehr privat bezahlte Hilfe in Anspruch genommen
wird? (Wenn die Kasse mehr Geld zur Verfiigung stellen wiirde?)

Wenn die Pflegeversicherung noch mehr Leistungen anbieten wiirde, wirden Sie sich dann
wiunschen, dass der/die Pflegebedurftige diese dann in Anspruch nimmt? Um welche Leis-
tungen konnte es sich dabei handeln?

Professionelle

Welche Erwartungen hatten Sie an die professionelle Pflegekraft?

Bei Wechsel von der professionellen Pflegekraft:

Wie ist der Wechsel zustande gekommen?

Wie ist der/die Pflegebediirftige mit dem Wechsel zurecht gekommen?

Wie versteht sich der/die Pflegebediirftige mit der ,,neuen® professionellen Pflegekraft?
Wie sind Sie mit dem Wechsel zurecht gekommen?

Wie verstehen Sie sich mit der ,,neuen professionellen Pflegekraft?

Wer verhandelt mit der professionellen Pflegekraft? (wenn Verinderungen zur 1. Befragung,
nach Grinden fragen)

Beziehung zur/zum Pflegebediirftigen

AuBert der/die Pflegebediirftige immer, was er/sie méchte oder braucht?

Woher wissen Sie, was der/die Pflegebedurftige mochte?

Sind Sie der Meinung, dass der/die Pflegebedurftige manchmal mehr tun kénnte als sie/er
tatsachlich tut? (Frage nach tiberfiirsorglichem Verhalten)

Sind Sie der Meinung, dass Sie besser wissen, was fiir den/die Pflegebediitftige gut ist oder
dass der/die Pflegebedurftige selbst weil3, was gut fur ihn/sie ist?

Welche positiven Aspekte gewinnen Sie der Pflege ab?

Ist die Beziehung zwischen Thnen und der/dem Pflegebedurftigen in den letzten 2 Jahren
besser oder schlechter geworden oder hat sie sich nicht verandert?

Zukunft

Machen Sie sich viele Gedanken tber die Zukunft im Hinblick auf die Pflegesituation?

Was bedriickt Sie, macht Ihnen Sorgen?

Planen Sie etwas gemeinsam mit detr/dem Pflegebedurftigen?

Was erwarten Sie von der Zukunft?

Welche Winsche haben Sie da?

Wie hat sich Thre Einstellung gegeniiber pflegebedirftigen Personen/alten Menschen durch
die Pflege verindert?

Befindlichkeit nach dem Interview erfragen

Wenn im Vergleich zur 1. Befragung neue Pflegepersonen im Pflegearrangement ti-
tig sind:

Wie haben Sie den/die Pflegebediirftige kennen gelernt?

Wie war Thr Verhiltnis friher?

Wie ist es dazu gekommen, dass Sie sich jetzt um den/die Pflegebediirftige kimmern?

Wie hat sich Thr Verhiltnis zur/zum Pflegebedurftigen durch die Pflege verindert?
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Was halten Sie von Altersheimen?
Wie wollen Sie versorgt werden, falls Sie einmal pflegebedtrftig werden sollten?

Wenn der/die Pflegebediirftige ins Heim gekommen ist:

Welche Griinde hatte das?

Wie fuhlt sich der/die Pflegebediirftige dabei?

Wie fuhlen Sie sich dabei?

Waren Sie und der/die Pflegebedurftige uber andere Moglichkeiten der Versorgung infot-
miert?
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Leitfaden fiir professionelle Pflegeperson (2. Befragung)

Einstieg

Begriindung fiir das Interview: Welche Rolle spielen professionelle Pflegepersonen?

Fir uns ist Ihre Finschatzung iiber die Beziehungen zwischen den am Pflegearrangement
Beteiligten wichtig.

Arbeitsorganisation

Wie lange kommen Sie schon in diesen Haushalt?

Bitte beschreiben Sie kurz, was Sie hier tun!

Wer hat das festgelegt?

Gibt es eine Pflegeplanung? Wer macht die? Sind der/die Pflegebedurftige/die Pflegeperson
beteiligt? Wie?

Mit wem sprechen Sie in diesem Haushalt die Organisation der Pflege ab (Einsatzzeiten,
Riicksprachen mit Arzten/ Krankengymnasten usw., Medikamente, Materialbesorgungen
...)? Ggf.: Warum nicht mit der/dem Pflegebedurftigen?

Waren vor Thnen/sind zur Zeit noch andere professionelle Krifte hier im Einsatz? Ggf.: Was
wissen Sie Uber deren Arbeit? Wie sprechen der/die Pflegebeduirftige/die Pflegeperson tiber
sie/ihn?

Wissen Sie, wie der Pflegevertrag zwischen dem/der Pflegebeduirftigen und Threm Arbeitge-
ber zustande kam? Wer hat die Dienststelle empfohlen?

Finden Sie den Umfang der Tatigkeiten angemessen, fiir die Sie hier bezahlt werden? Wa-
rum?

Pflegearrangement

Wer tragt noch zur Unterstiitzung in diesem Pflegehaushalt bei?

Wer trigt hier die Hauptlast der Unterstiitzung/Pflege? Warum?

Wie/in welcher Form gibt es eine Abstimmung/Zusammenarbeit mit den an der Pflege Be-
teiligten? Wer entscheidet tiber was?

Wie ist der/die Pflegebediirftige in die Familie, in den Freundes- und Bekanntenkreis einge-
bunden?

Woher kénnte — nach Threm Eindruck - zusitzliche Unterstiitzung kommen?

Bietet Thre Dienststelle Kurse fiir pflegende Angehorige und/oder hiusliche Pflegeberatung
(nach § 45 SGB XI) an? Ggf.: Wurden die von den Pflegearrangementbeteiligten genutzt?
Wie schitzen Sie die Beziehung zwischen der informellen Pflegeperson und der/dem Pflege-
bedurftigen ein?

Sind sie aufeinander angewiesen? Inwiefern? (emotionale, soziale, alltigliche Abhangigkeiten)
Konnten Sie sich vorstellen, dass die informelle Pflegeperson auch von der/dem Pflegebe-
durftigen abhingig ist? (emotionale, materielle Zuwendung)

Hat der/die Pflegebedtrftige trotz ihrer Abhingigkeit in einigen Bereichen doch noch die
Moglichkeit, selbststindig Entscheidungen zu treffen und durchzusetzen? (ggf. mégliche
Entscheidungsbereiche abfragen)

Welche Strategien wendet det/die Pflegebediitftige an, um ihre/seine Interessen/Wiinsche
durchzusetzen?

Wie schitzen Sie die gesundheitliche/psychosoziale Situation der/des Pflegebediirftigen ein?
Wird die Beziehung zur Pflegeperson auch zunehmenden Belastungen standhalten?

Wie kommt det/die Pflegebediitftige Threr Einschitzung nach mit seiner/ihrer Situation
zurecht?

Beziehungen zu den Arrangementbeteiligten
Wie ist Thre Beziehung zur/zum Pflegebedurftigen?
Wie ist Ihre Beziehung zur informellen Pflegeperson?
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Gab es schon mal Probleme? Warum? Haben Sie schon dariiber gesprochen? Mit wem?
Was denken Sie, was der/die Pflegebediirftige/die Pflegeperson von Thnen erwattet? (Rolle
im Pflegearrangement)

Haben Sie das Gefiihl, dass Sie diese Erwartungen erftllen?

Sind Sie der Meinung, dass diese Erwartungen gerechtfertigt sind?

Zukunft

Wissen Sie etwas tuber Gespriche zwischen der informellen Pflegeperson und der/dem Pfle-
gebedurftigen tiber Zukunftspline?

Sprechen Sie mit den Beteiligten gelegentlich dartiber? Beraten Sie sie selbst oder weisen Sie
sie auf Beratungsmdglichkeiten hin?

Zeichnet sich eine Heimunterbringung ab? Warum? Einstellung von der/dem Pflegebediirf-
tigen/der informellen Pflegeperson zum Altersheim?

Denken Sie, dass Sie selbst oder jemand anderes hier mal die Dinge in die Hand nehmen und
die notigen Entscheidungen treffen miisste? Warum?

Wer trifft Threr Einschitzung nach letztlich die Entscheidung, wie es weitergeht?

Expertenfragen
Was halten Sie von Altersheimen? Mussen/Sollten Kinder ihre Eltern pflegen?

Wie wiirden Sie gern versorgt werden, falls Sie einmal pflegebediirftig werden sollten?
Sind Sie der Meinung, dass Sie besser wissen, was fir den/die Pflegebedurftige gut ist oder
dass der/die Pflegebedurftige selbst weil3, was gut fiir sie/ihn ist?

Fragen fiir Pflegearrangements in den neuen Bundeslindern

Haben sich die Beziehungen innerhalb der Familien durch die Wende verandert?

Hat sich die Eingebundenheit der Familien in ihren Freundes- und Bekanntenkreis durch die
Wende verindert?

Ggf.: Hat das Threr Meinung nach Auswirkungen auf die Versorgung von Pflegebedurftigen?
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E: Kategorienschema

Beschreibung der Pflegeorganisation
Bewiltigung
* Pflegebedirftige
* Pflegeperson
Beziehung Pflegebediirftige - Ptlegeperson
. Verinderungen durch Pflege

Beziehung/Integration der Pflegeperson

o in Familie
o ins Netzwerk
o zur professionellen Pflegeperson

Beziechung/Integration Pflegebediirftige
* TFamilie
* Netzwerk

* Professionelle Pflegeperson
Belastung Pflegeperson
Einstellung zu Professionellen / Institutionen

Informiertheit tber

*  Familie

*  Netzwerk
Medizinisch-pflegerische Informiertheit
Milieu
Pflegearrangement-Zukunft

Personlichkeit
* Pflegebediirftige
* Pflegeperson

*  Prof Pflegeperson
Pflegebedarfsentwicklung

Steuerung
*  Medizinischer Bereich
*  Organisation der Pflege

* Sonstiges

Fakten
¢ Gesundheitliche Situation
* Hilfsmittelausstattung

* Wohnungsausstattung/-einrichtung / Wohnumgebung
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F: Tabelle 5: Die sozialen Netzwerke der befragten Pflegebediirftigen
Grundpflege/
Name Alter | Konstellation Personenanzahl, Beziehung, Unterstiitzungsart Personenanzahl, Beziehung, Unterstiitzungsart Hauswirtschaft
Familiales Netzwerk AuBlerfamiliales Netzwerk durch
Professionelle
1 = multiplex, verbindlich, praktisch, emotional, kognitiv 5 = formell, uniplex, verbindlich, praktisch
Herr Cu. 94 5 = uniplex, locker, emotional 2 = informell, uniplex, locker, emotional ja
6 = gesamt (2. Befragung = 5) 7 = gesamt (2. Befragung = 5)
7 = multiplex, verbindlich 1 = informell, multiplex
Herr Na 87 praktisch, emotional, kognitiv locker, praktisch, emotional ja
7 = gesamt 1= gesamt
3 = multiplex, verbindlich, emotional, praktisch, kognitiv Freunde, Bekannte:
Herr O. 86 1= uniplex, verbindlich, emotional uniplex, sehr locker, emotional nein
4 = gesamt Zahl der Personen unbekannt
3 = multiplex, verbindlich, praktisch, emotional, kognitiv 1 = informell, multiplex, verbindlich, praktisch, emotional
Frau R. 77 (Ehe-) 6 = uniplex, verbindlich, emotional 1 = informell, uniplex, locker, emotional ja
Part;fe]reI;nen— 9 = gesamt; ( 2. Befragung = 6) 2 = gesamt (2. Befragung = 3)
3 = multiplex, verbindlich, praktisch, emotional, (kognitiv) 1 = informell, uniplex, locker, emotional
Frau Ra. 66 3 = uniplex, locker, praktisch ja
6 = gesamt 1 = gesamt
3 = multiplex, verbindlich, praktisch, emotional, (kognitiv) 5 = informell, uniplex, locker, emotional
Herr U. 73 4 = uniplex, verbindlich, emotional nein
7 = gesamt (2. Befragung = 8) 5 = gesamt
7 = multiplex, verbindlich, praktisch, emotional, kognitiv 5 = informell, uniplex, verbindlich, emotional
Herr W. 79 3 = uniplex, verbindlich, praktisch (2. Befragung = 4); 2. Befragung: 1 = formell,
multiplex, verbindlich, praktisch, emotional ja
10 = gesamt (2. Befragung = 5) 5 = gesamt
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Grundpflege/
Name Alter | Konstellation Personenanzahl, Beziehung, Unterstiitzungsart Personenanzahl, Beziehung, Unterstiitzungsart Hauswirtschaft
Familiales Netzwerk AuBlerfamiliales Netzwerk durch
Professionelle
2 = multiplex, verbindlich, praktisch, emotional, kognitiv chemalige Nachbarlnnen:
Frau C. 86 3 = uniplex, verbindlich, emotional uniplex, locker, emotional ja
5 = gesamt Zahl der Personen unbekannt
5 = multiplex, verbindlich, praktisch, emotional, kognitiv 1 = formell, multiplex, verbindlich, praktisch, emotional
Frau Ce. 90 1 = uniplex, verbindlich, emotional 2 = formell, uniplex, locker, praktisch ja
6 = gesamt 3 = gesamt
3 = multiplex, verbindlich, emotional, praktisch, kognitiv Bekannte, Nachbarlnnen:
Frau F. 81 3 = uniplex, verbindlich, emotional uniplex, locker, emotional ja
6 = gesamt Zahl der Personen unbekannt
Ifjflﬁfr?%eer ;e 3 = multiplex, verbindlich, praktisch, emotional, (kognitiv) 1 = informell, uniplex, verbindlich, emotional
Frau P. 75 im gemeinsa- 3 = uniplex, verbindlich, emotional bzw. praktisch Bekannte: uniplex, locker, emotional ja
men Haushalt | 6 = gesamt Zahl der Personen unbekannt
4 = multiplex, verbindlich, praktisch, emotional, kognitiv 1 = formell, uniplex, verbindlich, praktisch
Frau Q. 89 6 = uniplex, locker, emotional bzw. praktisch 2 = uniplex, locker, emotional nein
10 = gesamt (2. Befragung = 11) 3 = gesamt
1 = multiplex, verbindlich, praktisch, emotional, kognitiv 3 = formell, uniplex, verbindlich, praktisch
Frau T. 79 2 = uniplex, verbindlich, emotional bzw. praktisch 4 = informell + Bekannte = uniplex, locker, emotional ja
3 = gesamt Zahl der Personen unbekannt
4 = multiplex, verbindlich, praktisch, emotional, kognitiv 2 = formell, uniplex, verbindlich, praktisch bzw. kognitiv
Frau Z. 90 5 = uniplex, verbindlich bzw. locker, emotional nein
9 = gesamt (2. Befragung = 10) 2 = gesamt
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Grundpflege/
Name Alter | Konstellation Personenanzahl, Beziehung, Unterstiitzungsart Personenanzahl, Beziehung, Unterstiitzungsart Hauswirtschaft
Familiales Netzwerk Auflerfamiliales Netzwerk durch
Professionelle
4 = multiplex, verbindlich, praktisch, emotional, kognitiv 1 = formell + 1 = informell, verbindlich, uniplex, praktisch
Frau D. 81 1 = uniplex, verbindlich, emotional oder praktisch 1 = informell, verbindlich, uniplex, emotional ja
5 = gesamt 3 = gesamt
2 = multiplex, verbindlich, emotional, praktisch 6 = formell, uniplex, verbindlich, praktisch
Frau Da. 76 1= multiplex, verbindlich, kognitiv, emotional, praktisch Partei- und Sportfreunde: uniplex, verbindlich, emotional ja
3 = gesamt Zahl der Personen unbekannt
3 = multiplex, verbindlich, emotional, praktisch, kognitiv 1 = formell, multiplex, verbindlich praktisch, emotional
Herr Ma. 99 (Schwieger-) 2 = uniplex, verbindlich, emotional Gemeinde, Nachbarlnnen: uniplex, locker, emotional ja
Kinderpflege |5 = gesamt Zahl der Personen unbekannt
im getrennten | 3 = multiplex, verbindlich, praktisch, emotional, kognitiv 1 = formell, uniplex, verbindlich, praktisch
Frau Re. 80 Haushalt 2 = uniplex, locker, emotional 2 = informell, locker bzw. verbindlich, emotional ja
5 = gesamt (2. Befragung = 4) 3 = gesamt
4 = multiplex, verbindlich, praktisch, emotional, kognitiv 1 = informell, multiplex, verbindlich, praktisch, emotional
Frau S. 71 2 = uniplex, verbindlich, emotional 2 = informell, uniplex, verbindlich, emotional ja
6 = gesamt (2. Befragung = 5) 3 = gesamt
3 = multiplex, verbindlich, praktisch, emotional, (kognitiv) 1= formell, uniplex, verbindlich, praktisch
Herr L. 87 4 = uniplex, verbindlich, praktisch bzw. emotional Nachbar-Innen + Kolleglnnen: uniplex, locker, emotional ja

7 = gesamt

Zahl der Personen unbekannt
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Grundpflege/
Name Alter | Konstellation Personenanzahl, Beziehung, Unterstiitzungsart Personenanzahl, Beziehung, Unterstiitzungsart Hauswirtschaft
Familiales Netzwerk AuBlerfamiliales Netzwerk durch
Professionelle
2 = multiplex, verbindlich 3 = informell, multiplex, verbindlich
emotional, kognitiv, (praktisch) praktisch, emotional, kognitiv nein
Frau A. 88 3 = informell, uniplex, locker, emotional bzw. praktisch
2 = gesamt 6 = gesamt (2. Befragung = 3)
3 = multiplex, verbindlich, emotional, kognitiv, (praktisch) |1 = informell, multiplex
Frau G. 76 Nachbarlnnen | 1 = uniplex, locker, emotional verbindlich, praktisch, emotional nein
und entfernte |4 = gesamt 1= gesamt
Ver;zgélgeten— 2 = multiplex, verbindlich, emotional, kognitiv, praktisch 2 = informell + NachbarInnen + Bekannte:
2 = uniplex, verbindlich, emotional multiplex, verbindlich, praktisch, emotional nein
Frau N. 78 2 = informell, uniplex, locker, emotional bzw. praktisch
4 = gesamt Zahl der Personen unbekannt
1 = multiplex, verbindlich, praktisch, emotional, kognitiv 1 = formell, uniplex, verbindlich, praktisch
Herr Sch. 75 1 = informell, multiplex, verbindlich, emotional, praktisch nein
1= gesamt 2 = gesamt
1 = uniplex, locker, emotional 1 = informell, multiplex, verbindlich, emotional, kognitiv
Frau H. 64 1 = informell, uniplex, locker, emotional ja
1= gesamt 2 = gesamt
1 = multiplex, verbindlich, emotional, kognitiv fehlt
Frau L. 78 Allcinlebende [2.= uniplex, locker, kognitiv bzw. emotional fehlt ja
mit rein 3 = gesamt fehlt
professioneller| 3 = multiplex, verbindlich, emotional, kognitiv 4 = informell, multiplex, verbindlich, praktisch, emotional
Frau M. 94 Pflege 1 = multiplex, verbindlich, praktisch, emotional 3 = informell, uniplex, verbindlich, emotional ja
4 = gesamt 7 = gesamt; (2. Befragung = 5)
1= multiplex, verbindlich, emotional, kognitiv, (praktisch) 1 = informell, multiplex, verbindlich, praktisch, emotional
Frau Ta. 88 2 = informell, uniplex, locker, emotional ja
1= gesamt 3 = gesamt
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G: Tabelle 6: Milieuunterschiede: Informiertheit / Geld

Abkiirzungen:
BW = Bewiltigung PA = Pflegearrangement PD = Pflegedienst PP = Pflegeperson SB = Selbstbestimmung ~ U. = Unterstlitzung
NW = Netzwerk PB = Pflegebediirftige PflVers = Pflegeversicherung ProfPP = beruflich Pflegende Strg. = Steuerung
KGM RTM KBM KBMatM TAM TVAM TLOabl TLOnbl
Informiert- | Insgesamt gut infor- Medizinisch-pflegerisch Informiertheit unter- PAs insgesamt Informiertheit insge- | Stadt.: z. T. gut, PB besorgen | Objektiv ganz Schlecht, nur
heit / Info- | miert; PB altersbedingt | gut informiert, aber v. a. | schiedlich, aber tiber- | ganz gut; jingere | samt nicht gut; aber | sich Infos, Informiertheit z. T. | schlechte Infor- punktuell gut,
beschaffung | oder mit jungen PP z. tber PflVers etc. schlecht | wiegend gut; z. T. PP besorgen Infos | guter Infoaustausch | auch bei jungeren PP schlecht; | miertheit, subjektiv | wenn z. B. jiingere
T. weniger; finden informiert, suchen weni- | jiingere PP besser als und finden gute in Familie; Defizite | Hilfsmittel u. Krankengymnas- | z. T. gut; Infos PP sie besorgen;
Infos wichtig, beschaf- | ger Infos, sondern warten, | PB; auch abhingig von | Informiertheit v.a. medizinisch- tik tiberw. gut kommen zufillig koénnen Infos z. T.
fen sich welche, jiin- dass jemand sie bringt; Erwerbsbiographie; wichtig; PB z.T. pflegerisch, weniger | D6rfl.: schlecht informiert; tber Medien o. nur schwer realis-
gere PP auch durch Kinder leisten weniger Hilfsmittelausstattung | auch; Infos auch | bei Kosten; jiingere | jiingere PP, NW und ggf. ProfPP; oft unrea- | tisch einordnen;
Internet etc. = gut kognitive U. als im KGM | o.k., werden wie Kran- | aus dem Netz- PP besser informiert | ProfPP / Arzte wichtig fiir listische Sicht; trotz- | Ausstattung
ausgestattete PAs, auch | 2 weniger Hilfsmittel, kengymnastik z. T. werk, Hilfsmittel- | als PB; nur punktuell | wenigstens punktuelle Infobe- | dem gute Ausstat- schlecht, wenn
Krankengymnastik, Eigenleistungen o.k. auch selbst bezahlt ausstattung o.k., | aktive Infosuche = | schaffung; sonst zufillige tung, wenn Sozial- nicht von aullen
Ergotherapie etc. wenn notig auch | Ausstattung der PAs | Infos; auch NW schlecht amt zahlt u. entspre- | verbessert
Eigenleistungen zwischen o.k. und informiert; Hilfsmittel schlecht, | chende Steuerung
mangelhaft z. T. selbstgemacht durch AuBlenste-
hende erfolgt
Geld fiir Pflege ist Dienstleis- Kosten werden sorgfiltig | Ausgeprigtes Kosten- | Geld darf fir Moglichst Kosten Alle erwarten Leistungen von | Geld fiir Eigenleis- | Geld ist entschei-
Pflege? tung, fir die b. B. Geld | abgewogen; zusitzliche bewultsein, beklagen z. | Pflege ausgegeben | sparen, indem Pflege | den Kassen; tungen nicht vor- dendes Mittel zur

ausgegeben wird, ggf.
Zuzahlungen; bezahlen
zusitzliche formelle
HelferInnen; wenn
Geld nicht ausreichend
vorhanden ist, ist das
Grenze

formelle HelferInnen,
weil sie billiger sind als
ProfPP; grundsitzlich
aber bereit fiir Pflege
Geld auszugeben, fur
Qualitdt auch mehr

T. hohe Kosten; trotz-
dem Bereitschaft zu
Zuzahlung im Rahmen
ihrer Moglichkeiten,
sonst schrinken sie
sich ein, stellen aber
gern auch billigere
formelle HelferInnen
ein

werden, aber
Einkommen von
PB muss die
Kosten decken,
Kinder wollen /
sollen nicht zu-
zahlen; b. B.
zusitzliche, billige
formelle Helfe-
rInnen

selbst gemacht wird,
auch wenn Geld da
ist, soll es moglichst
nicht fiir Pflege
ausgegeben werden,
Staat soll finanziell
helfen

Stadt.: Manner ohne PP zahlen
b. B. selbstverstandlich zu,
auch zusitzliche formelle
HelferInnen

Dérfl: méglichst kein Geld
ausgeben, Geld fiir Rezipro-
zitit im Netzwerk wichtig,
keine marktgerechte Bezahlung

handen

Reziprozitit; z. T.
unrealistische
Vorstellungen von
Preis u. Leistung;
Pflege darf nicht
teuer sein; Pflege-
geld willkommene
Erginzung des
Familieneinkom-
mens
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Tabelle 6 (Fortsetzung): Milieuunterschiede: Pflegeerwartungen / Netzwerke

KGM RTM KBM KBMatM TAM TVAM TLOabl TLOnbl
Wer soll Familie ist zustindig, sehr innige Ehen; An- Familie ist zur Pflege Familie ist zustidn- | Familie zustindig fiir | Familie ist in jeder Hinsicht Es besteht der trad. | Pflege soll durch
pflegen? Ist | emotional, praktisch spruch, dass Kinder verpflichtet; auch dig fiir Pflege; PP | praktische Solidaritit | zustindig, wenn PB keine Anspruch, dass Familie und NW
ein Heim und kognitiv; entzichen | unterstitzen sollen, v. a. Neffen u. Séhne pfle- | pflegen, aber z. T. | nicht nur bei Pflege, | Kinder haben, auch entf. Kinder verpflichtet | erbracht werden;
eine Alter- sich die Kinder, sind Frauen; aber kein Verweis | gen, wenn sonst keiner | widerwillig, dann | Verweis auf generali- | Verwandte; Korperpflege ist sind, Eltern zu Bezichungen aber
native? PB z.T. verirgert; fir | auf generalisierte Re- da ist, sonst Frauensa- | auch Ablehnung | sierte Reziprozitit; Frauensache; Familie ist auch | pflegen, tatsdchlich | oft unverbindlich;

praktische Pflege Fa- ziprozitit, Kinder sollen | che, Verweis auf Fami- | v. Zusammen- Geld als Gegenleis- | Finanzgemeinschaft; Verweis | sind Beziehungen zu | Sorge vor Mei-

milie u. / o. ProfPP; v. a. ihre Existenz / lienzusammenhalt, wohnen ; Heim ist | tung; PB fordern auf generalisierte Reziprozitit; | Kindern dafiir zu nung der Nach-

PB legen z. T. groBen | Karriere sichern insges. | Eheversprechen; auler | Alternative, wenn | Hilfe z. T. ein; Hilfe | Emp6rung im NW, wenn Fam. | unverbindlich und / | barn; Heim wird

Wert auf Unabhingig- | weniger U. aller Art als wenn an anderem PP tberfordert aus dem nachbar- sich entzieht oder belastet; Heim | abgelehnt

keit; gegeniiber Heim | KGM; PB wollen nicht zu | Wohnort pflegt Familie | sind und es nicht | schaftl. NW wird Stidt: in 2. Welle 1PB vor Umzug | wird einerseits ab-

gef. anspruchsvoll, Kindern zichen; Heime auch; zu teuer ist cingeplant; wegen ins Heim (PB einsam, PP muss gelehnt, weil wie

Heim kommt v.a. in werden wg. Qualitits- PB alle gegen Heim, Kosten gegen Heim, | 2tbeiten), andete nur wenn unver- | pankenhaus, ande-

Eltern-Kind-Pflege in | mingeln / schlechtem trotzdem in 2. Welle bei Uberlastung v. gel(}}mh 2 Welle 2 PB im Hei rerseits wire tolles

Frage; Ehrenamtliche | Ruf abgelehnt, nur Notlé- | fiir 2 PB Alternative PP evtl. Alternative, (1$ "Sm Ve el \ér,nh am _ | Privatheim Alterna-

‘ . S . . i o. Steuerung., Twg. Wohnsitua R
spielen keine wichtige | sung (dass es Nobelheime | bzw. Realitit Problem, dass Heim tion), andere auf keinen Fall tive
Rolle gibt, ist nicht bewuf3t, fiir nicht pflegebe-
sind auch zu teuer) dirftigen Ehepartner
unbezahlbar ist

Unter-stiit- | Familie hilft mindes- Familie hilft auf alle v. a. familiales NW hilft | Familiales NW NW hilft sehr viel, Insgesamt sehr gute NW- NW-Beziehungen Praktische U.
zung durch | tens kognitiv-emotio- | Arten; Nachbarn cher emotional u. praktisch, | leistet alle Arten | v.a. praktisch, iber- | Integration; Familiales u. au- tberwiegend zu durch das NW,
das NW nal; auBlerfamiliales unwichtig; aulerfamiliales | sozial integriertee der U,; auBerfa- wiegend familial; als | Berfamiliales NW hilft sehr viel | unverbindlich fiir Geld als Gegen-

NW leistet keine prakt.
U., aber kognitiv und
emotional = eher BW-
Ressource, auBBerfamili-
ale NW-Integration
iberwiegend schlecht

NW hilft nicht praktisch,
dient mehr zur Unterhal-
tung = cher BW-Res-
source;

formelle, bezahlte NW-
Personen helfen praktisch

Alleinlebende erhalten
sehr viel Hilfe aller Art
v. auBerfamilialen NW,
bei anderen wenig und
/ oder nur emotional;
Geld u. geldwerte
Gegenleistungen be-
sonders im aulB3erfami-
lialen NW wichtig;
NW-Integration sehr
unterschiedlich

milial v. a. emoti-
onal; Reziprozitit
gof. durch Geld;
NW-Integration

gut

Gegenleistung z. T.
Geld, zumindest
Kostenerstattung;
NW-Integration
insgesamt gut

in jeder Hinsicht, kognitiv wg.
mangelnder Kenntnisse aber
nicht sehr effektiv; z. T. (d6rfl.)
macht NW gr6Bten Teil der
oder ganze Versorgung;

Dorfl: Geld u. a. Gegenleistun-
gen,

Stidt.: nur Geld

- Pflegegeld stirkt im TVAM
Reziprozititsfihigkeit

kontinuietliche Hilfe,
trotzdem v. a. emo-
tional wichtig

leistung, trotzdem
Gefahr der Un-
verbindlichkeit
der NW-Bezie-
hungen
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Tabelle 6 (Fortsetzung): Milieuunterschiede: Institutionen / Steuerung
KGM RTM KBM KBMatM TAM TVAM TLOabl TLOnbl
Umgang mit | Legen Widerspriiche Legen keine Widersprii- | Ausgeprigte Kunden- | Im Pflegealltag Wichtigstes Motiv ist | Stadt: PB verhandeln selbst, Anspriiche werden | Anspriiche wer-
PK, KK, PD, | cin; hoher Qualititsan- | che ein; haben aber ver- | mentalitit; nutzen keine Kunden- Geld sparen bzw. Anspriche werden geltend mit Hilfe von auflen | den auf Initiative
Arzten spruch an ProfPP, gleichsweise genaue tberwiegend alle MGg- | mentalitit gegen- | kriegen, sonst an- gemacht, Rechte eingefordert | gestellt; durch von auflen (Kran-
lehnen ggf. einzelne Vorstellungen von lichkeiten aus, legen uber ProfPP, spruchslos; z. T. ProfPP f. praktische Hilfe schlechte Infor- kenhaussozial-
ProfPP ab o. wechseln | ProfPP 2 Kundenmen- | Widerspriiche ein; sondern unkri- Widerspriiche (durch | genutzt, gof. auch kritisiert; miertheit falsche / dienst, Arzt,
PD - ausgeprigte talitit; z6gern z. T. Pfle- | drgern sich z. T. iiber tisch; Kostenbe- | pfl. Kinder); ProfPP | Isolierte Alleinlebende PB sehr | iiberzogene Vor- Gemeinde-
Kundenmentalitit; gestufe zu beantragen, Kosten f. ProfPP bzw. | wulBtsein und z. T. | werden erst als letzte | enge Beziehung zu ProfPP stellungen von schwester) ge-
zogern z. T. Pflegestufe | weil sie fiir Pflege kein mangelhafte Leistun- Widerspriche Mboglichkeit hinzu- | D6rfl: gegeniiber Institutionen | Anspriichen; von PB | stellt; ProfPP erst
zu beantragen, weil sie | Geld wollen gen der PflVers, die sie | gegeniiber Insti- | gezogen; keine hilflos, kénnen sich kaum aus sehr enge Bezie- | sehr spit u. wenn
keine ,,Sozialhilfe* z.'T. nicht durch Ei- tutionen; Wechsel | hohen Qualititsan- | durchsetzen, auf Hilfe ange- hung zu ProfPP, unvermeidlich;
wollen genleistungen ausglei- | des Pflegedienstes | spriiche an Arbeit v. | wiesen; auch ProfPP kommen | aber auch Be- Bezichung dann
chen kénnen; beschwe- | mit Lieblings- ProfPP, pragmati- spit oder auf Initiative von schwerden tber unkritisch prag-
ren sich ggf. tiber schwester sche Arbeitsbezie- Krankenhaussozialdienst, Arzt, | schlechte Behand- matisch; bei guter
cinzelne ProfPP, bekla- hungen; drztliche Gemeindeschwester; gegen- lung NW-Integration
gen mangelnde Quali- Entscheidungen tber ProfPP unkritisch, dank- kein so enges
fikationen; ProfPP werden hingenom- bar, auch emotional wichtig Verhiltnis zu
werden aber selbstver- men ProfPP wie TLO
stindlich hinzugezo- abl
gen, wenn sie ge-
braucht werden
Steuerung / | Theoretisch alle fiir SB | Alle PB recht selbstbe- Breites Spektrum: PB recht selbstbe- | PB haben Recht auf | PB steuern selbst, auler in Wunsch nach SB bei | PB sind in ihrer
Einstellung | v. PB, wird im Pflege- | stimmt; steuern selbst Uberwiegend fiur SBv. | stimmt; jiingere SB; PB z. T. for- Krisensituationen, dann steu- PB, steuern mog- Umgebung
zur SB v. PB | alltag von PP aber z. T. | oder gemeinschaftlich; PB = PB selbstbe- PP besorgen Infos | dernd; Steuerung ern (jungere) PP, aber nicht lichst, z. T. gemein- | selbstbestimmt u.

vollig untergraben;
sonst gemeinschaftliche
Strg.; alte Manner an
Pflege z. T. wenig
interessiert, aber Patri-
archen

alte Minner z. T. nicht
schr an Pflege interessiert

stimmt o. gemein-
schaftliche Strg; wenn
PP der Meinung sind,
dass sie besser ent-
scheiden 2 Keine SB
f. PB

u. lassen PB
entscheiden; wenn
PP steuert, dann
mit Riicksicht auf
PB;

gegen den erklir-
ten Willen von PB
passiert nichts

tberwiegend ge-
meinschaftlich, z. T.
dominieren jungere
PP, aber gegen PB
geschieht nichts

gegen Willen von PB; im dérfl.
vereinzelt auch gegen den
Willen von PB, wenn z. B.
durch Krankenhaus aus ver-
trautem NW rausgerissen;
sonst PP beratende Funktion
- gemeinschaftliche Strg

schaftlich mit
ProfPP = PB oft
leicht zu beeinflus-
sen; letztlich aber
institutionellen
Vorgaben ausgelie-
fert; wenn Angst um
SB steuern PB durch
Verweigerung

steuern, z. T.
gemeinschaftlich
mit PP; in Institu-
tionen Ende der
SB und Steuerung
- steuern dann
durch Vermei-
dung
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Tabelle 6 (Fortsetzung): Milieuunterschiede: Kapitalformen
KGM RTM KBM KBMatM TAM TVAM TLOabl TLOnbl
Bedeutung | Viel 6konomisches Okonomisches Kapital ist | Kapitalausstattung sehr | Okonomisches Soziales Kapital ist | Stidt.: Okonomisch iiberwie- | Weder kulturelles, Soziales Kapital
der Kapital- | Kapital, das auch fiir ausreichend, also kein verschieden; soziales Kapital wird sehr | wichtig, weil viel gend gut, wird fiir Pflege ein- noch 6konomisches | am wichtigsten,
formen Pflege eingesetzt wird; | limitierender Faktor; Kapital v. a. emotional | kontrolliert und praktische Unter- gesetzt; kulturelles Kapital der | oder soziales Kapital | kulturelles u.

Viel kulturelles Kapital
- Gute Informiertheit
v. a. der PP; besorgen
sich Infos auf alle
Arten; in der alten
Generation allerdings
weniger; soziales u.
kulturelles Kapital v.a.
BW-Ressource, weni-
ger praktisch; z. T.
symbolische Macht als
Familienoberhaupt u.
in der Gemeinde

kulturelles Kapital schon
eher, denn Informiertheit
ist insgesamt nicht gut,
PB und PP warten auf
Infos von auBBen und
suchen nicht; kulturelles
Kapital ist aber BW-
Ressource; soziales Kapi-
tal im Hinblick auf Unter-
stiitzungsressourcen fiir
Pflege auf Familie be-
schrinkt = Wendeverlie-

rer?

wichtig, z. T. auch
praktisch; kulturelles
Kapital mittelmaBig,
aber tiberwiegend
ausreichend fur kriti-
schen Umgang mit
Institutionen u. leidli-
che Infobeschaffung;
Skonomisches Kapital
wird ungern eingesetzt,
ist aber nur z. T. limi-
tierender Faktor

mit Bedacht
cingesetzt; viel
soziales Kapital,
das tiberwiegend
fur emotionale,
aber auch fir
praktische U.
cingesetzt wird;
kulturelles Kapital
cher wenig, jiin-
gere PP setzen es
fiir Infobeschaf-
fung ein; eine alte
PB hat symboli-
sches Kapital als
Familienober-
haupt

stiitzung genutzt
wird (v. a. innerhalb
Familie), kulturelles
Kapital Klein, jin-
gere PP wichtig fiir
Infos; 6konomi-
sches Kapital eher
klein (soll v. a. nicht
ausgegeben werden)

PB ausreichend fiir gute In-
formiertheit; soziales Kapital
v.a. emotional wichtig; nach
entspr. DDR-Karriere bzw.
innerhalb der Familie auch
symbolisches Kapital fiir Steu-
erungsanspruch wichtig; z. T.
aber auch alle drei Formen
schlecht besetzt

Doifl.: Soziales Kapital in jeder
Hinsicht entscheidend, Kultu-
relles Kapital kaum vorhanden;
Okonomisches Kapital ver-
gleichsweise wenig, aber wich-
tig f. Reziprozitit u. als Famili-
eneinkommen

sind ausreichend
vorhanden, was
insgesamt die SB
empfindlich be-
schrinkt; Ausgleich
kommt dutch staatli-
che Firsorge und
das wenige soziale
Kapital, dessen
Wichtigkeit sich
dadurch besonders
eindriicklich zeigt.

6konomisches
Kapital kaum
vorhanden;
,,JKommen alle
mit dem Geld
nicht zurecht.”
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H: Tabelle 7: Uberblick iiber die befragten Bediirftigen (zum Zeitpunkt der 1. Befragung)

Milieu (Alte Milieu (Neue . getrennter | gemeinsamer et s .
Name Alter |Pflegestufe Bundeslinder) |[Bundeslinder) Konstellation Haushalt Haushalt Bewiltigungsstil
(Schwieger-) . .
Frau C. 86 3 Kinder-Eltern-Pflege X resignativ-angepasst
Konservativ- (Schwieger-) s chtliche
Frau Ce. 90 3 Gehobetes Kinder-Eltern-Pflege X zuversichtlich-gelassen
Herr Cu. 94 Milicu (Ehe-)PartnerInnenpflege X zuversichtlich-gelassen
Frau L. 78 Alleinlebende X aktiv-kimpferisch
(Schwieger-) S
Herr Ma. 99 2 Kinder-Eltern-Pflege X zuversichtlich-gelassen
(Schwieger-) . .
Frau D. 81 1 Kinder-Eltern-Pflege X aktiv-kdmpferisch
Rationalistisch- (Schwicger.)
Frau Da. 76 2 gdei;lelzokratlsches Kinder-Eltern-Pflege X resignativ-angepasst
Herr O. 86 1 (Ehe-)Partnerlnnenpflege X zuversichtlich-gelassen
Herr U. 73 - (Ehe-)PartnerInnenpflege X resignativ-angepasst
Frau M. 94 1 Alleinlebende X zuversichtlich-gelassen
F . 89 - Schwieger-
rau Q ¢ C wieger) X zuversichtlich-gelassen
o . Kinder-Eltern-Pflege
Kleinbiirgerliches (Schi )
Milieu chwieger- I .
Frau T. 79 1 Kinder-Eltern-Pflege X aktiv-kdmpferisch
Frau R. 77 1 (Ehe-)PartnerInnenpflege X zuversichtlich-gelassen
Herr Sch. 75 1 Neffenpflege X resignativ-angepasst
(Schwieger-) _ .
Frau Z. 90 2 Kinder-Eltern-Pflege X aktiv-kdmpferisch
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Milieu (Alte Milieu (Neue . getrennter | gemeinsamer w1 .
Name Alter | Pflegestufe Bundeslinder) [Bundeslinder) Konstellation Haushalt Haushalt Bewiltigungsstil
o . (Schwieger-) S
Frau P. 75 3 Kleinbiirgerlich- |jcin der-ElternP flege X zuversichtlich-gelassen
Materialistisches
Milieu (Schwieger-) i
Frau Re. 80 1 Kinder-Eltern-Pflege X zuversichtlich-gelassen
(Schwieger-) S
Frau F. 81 1 eaditionclles Kinder-Eltern-Pflege X resignativ-angepasst
Herr Na. 87 3 Arbeitermilieu (Ehe-)PartnerInnenpflege X nicht zuzuordnen
Frau Ra. 66 (Ehe-)PartnerInnenpflege X zuversichtlich-gelassen
Frau A. 88 - Nachbarlnnenpflege X zuversichtlich-gelassen
(Schwieger-) o .
Herr L. 87 2 Traditions-ver- |Kinder-Eltern-Pflege * aktiv-kimpferisch
Frau N. 78 - Wurz§ltes Neffenpflege X aktiv-kampferisch
- - Arbeiter- und Scho
S ) Bavernmilieu  |(Schwicger) X zuversichtlich-gelassen
Kinder-Eltern-Pflege
Frau Ta. 88 Alleinlebende X resignativ-angepasst
Herr W. 79 (Ehe-)PartnerInnenpflege X aktiv-kimpferisch
Frau G. 76 1 ‘Traditionsloses [Traditionsloses Nachbarlnnenpﬂege X aktiv—kiimpferisch
Frau H. 64 1 Arbeitermilieu  |Arbeitermilieu  |Alleinlebende X unrealistisch
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I: Fallbeschreibungen

Fallbeschreibung 1 - Frau A.

88 Jahre, Ehemann seit 1944 vermisst, Pflegestufe beantragt, lebt in einem kleinen Dotf in
den neuen Bundeslindern allein in einem Haus, das sie von ihrer Tante geerbt hat. Pflegebe-
darf seit langem. Krankenhausaufenthalt vor sechs Monaten wegen allgemeiner Altersschwi-
che, Hepatitis, Venenleiden, Gehbehinderung. Keine Hilfsmittel.

Pflegeorganisation: Frau A. wird von zwei Nachbarinnen mehrmals tdglich hauswirtschaft-
lich und pflegerisch versorgt. Die beiden Nachbarinnen haben jeweils ihre Aufgaben, ma-
chen aber nétigenfalls alles und sind bei Bedarf jederzeit prasent, werden von Frau A., auch
nachts, per Telefon gerufen. Die Nichte und der Neffe, die etliche Kilometer entfernt woh-
nen, kimmern sich um die Geldangelegenheiten, hatten auf Anregung der Nachbarin Hei-
zungseinbau bei Frau A. veranlasst. 1x/Woche kommt eine Schwester eines Pflegedienstes
zum Tablettenstellen, eine Idee des Arztes, um Frau A. allmihlich an Professionelle zu ge-
wohnen. Mittagessen wird geliefert.

Milieu: Traditionsverwurzeltes Arbeitermilieu der neuen Bundeslinder: Frau A. ist Tochter
eines Bahnangestellten, war nach dem Volksschulabschluss kurzzeitig in Stellung, bevor sie
Buglerin lernte und in diesem Beruf bis zur Rente arbeitete, worauf sie stolz ist. Vor 50 Jah-
ren ist sie in das Dorf zu ihrer Tante gezogen. Sie ist streng, aber gut erzogen worden, hat
nur einmal in ihrem Leben Utrlaub gemacht. Sie guckt nur wegen Wetter und Uhrzeit TV,
liest die Uberschriften und Bilder in den Zeitungen, friiher Handarbeiten. Wohnungsein-
richtung eher kahl, alte, abgenutzte Mébel, z. T. nicht sehr sauber, nicht an Pflegebedarf an-
gepasst (normaler Eimer zum Urinieren).

Soziale Integration: Alle Befragten loben die Gemeinschaft, die die Bewohnerlnnen der
Dorfstralle bilden. Nicht nur die pflegenden, auch andere Nachbarlnnen sehen regelmafig
nach Frau A. Diese Nachbarschaftshilfe findet Frau A. selbstverstindlich, schon frither sei
oft jemand vorbeigekommen, um zu plaudern oder sich einen Rat zu holen. Der Neffe und
die Nichte melden sich regelmifig, nach Angaben von Frau A. etwa wochentlich, nach An-
gaben der Nachbarin viel seltener. Sie drgert sich, dass die so wenig machen und alles an ihr
hingen bleibt.

Bewiltigung: zuversichtlich-gelassen: Frau A. erinnert sich gern an ihre schone Kindheit
und Jugend und den einzigen Urlaub, betont, was sie alles erlebt und gut Gberstanden hat.
Wenn ihr Gesundheitszustand sich nicht weiter verschlechtert, ist sie zuftieden, an Verbesse-
rungen glaubt sie nicht, mochte im Frithjahr aber wieder auf dem Hof sitzen. Die Nachba-
rinnen berichten von gelegentlichen Stimmungstiefs, in denen Frau A. traurig dariiber ist,
dass sie kaum mehr etwas selbst machen und auch die Riume im ersten Stock des Hauses
nicht mehr erreichen kann.

Beziehung zu den Pflegepersonen: Beide Nachbarinnen kennen Frau A. schon seit ihrer
Kindheit, sie ist nach ihrer Aussage fast wie eine Verwandte fiir sie, zumal beide ihre eigenen
Miitter bereits verloren haben. Hilfe- und Pflegebedurftige zu unterstitzen finden sie auller-
dem selbstverstandlich. Vor allem die unmittelbare Nachbarin, die auch mehr macht, fithlt
sich aber auch sehr belastet, insbesondere, weil Frau A. sie phasenweise auch nachts oft an-
ruft und sie Schwierigkeiten hat, sich abzugrenzen. Sie erwartet aul3erdem, dass sie nach der
Bewilligung der Pflegestufe Pflegegeld bekommt.

Steuerung: Insgesamt steuert Frau A. in allen sie betreffenden Angelegenheiten zumindest
mit. Die eine Nachbarin verhandelt zwar auch mit dem Arzt, der zudem zwischen der an-
spruchsvollen Frau A. und ihr, die sich iberlastet fiihlt, vermittelt. Wenn er aber von Heim
oder Krankenhaus spricht, will Frau A. ihn lieber gar nicht mehr rufen, tut die Nachbarin es
trotzdem, schickt sie ihn weg. Die Nachbarin kiimmert sich auch um die Beantragung der
Pflegestufe. Im pflegerischen Bereich und im Alltag hat Frau A. genaue Vorstellungen, wie
was zu tun ist, und kommandiert alle herum. Die Nachbarinnen haben auch den Verdacht,
dass sie, wenn sie allein ist, doch noch herumliuft und alles kontrolliert.




318 Anhang I: Fallbeschreibung 2 - Frau C.

Verlauf: Bei der 2. Befragung zeigt Frau A. deutlich Anzeichen dementieller Beeintrichti-
gungen. Sie hat inzwischen die Pflegestufe 1. Der Neffe hat allerdings den Nachbarinnen das
Pflegegeld vorenthalten. Deshalb haben sich beide komplett aus der Versorgung zurtickge-
zogen. Ein anderer Nachbar hat jetzt, mit Unterstlitzung seiner Frau, unentgeltlich die haus-
wirtschaftliche Versorgung und z. T. die Pflege ibernommen. AuBlerdem kommt 3x/Tag
eine Professionelle fiir Grundpflege, Anziehen, Medikamente. Sie bezieht jetzt Sachleistun-
gen.

Fallbeschreibung 2 - Frau C.

Witwe, 86 Jahre, Pflegestufe 3 (Geldleistungen), lebt wegen ihrer Pflegebediirftigkeit seit vier
Jahren bei Sohn, Schwiegertochter und deren beiden Kindern (7 und 4 Jahre) in einem eigens
dafir an das Eigenheim angebauten Zimmer. Vorher lebte sie mehrere hundert Kilometer
entfernt. Pflegebedarf durch mehrere Schlaganfille in den letzten 9 Jahren, sitzt seit 4 Jahren
im Rollstuhl, kann sich nicht meht selbst waschen, anziehen oder auf den Toilettenstuhl set-
zen, Hilfsmittel: Pflegegerecht umgebautes Zimmer und Bad, Haus mit Rampe fiir Rollstuhl,
Moébel angepasst, Pflegebett, Toilettenstuhl, Gehbhilfen, physiothrapeutische Trainigsgerite
usw.

Pflegeorganisation: Fir das Pflegegeld (665 EUR) hat die Familie eine Altenpflegerin enga-
giert, die 5x/Woche vormittags fir zwei Stunden kommt, Frau C. wischt, ankleidet, sie spa-
zieren fihrt und der Schwiegertochter bei leichten Hausarbeiten hilft. Auflerdem kommt bei
Bedarf zusitzlich eine Schwesternhelferin, die schwarz bezahlt wird. Am Wochenende tiber-
nimmt der Sohn die Pflege. Die Schwiegertochter macht die Hauswirtschaft und bringt Frau
C. notigenfalls zur Toilette, mit der (Kotrpet-)Pflege mochte sie nichts tun haben. 2x/Woche
kommt eine Krankengymnastin zu Frau C.

Milieu: Konservativ-Gehobenes Milieu der alten Bundeslinder: Frau C. hatte mit ihrem
Mann ein Hotel, die S6hne haben ein Internat besucht, traditionelle Geschlechterrollenver-
teilung, Schwiegertochter (Lehrerin) arbeitet nicht mehr wegen der Kinder, Sohn arbeitet als
Diplomingenieur in gehobener Position in einer groflen Firma. Frau C. erwartet die Pflege
von threm Sohn, er findet es selbstverstandlich, die Mutter zu versorgen. Haus ist modern
eingerichtet, Frau C. hat aber nur einige Bilder mitgebracht.

Soziale Integration: Frau C. hat an ihrem neuen Wohnort keine Bekannten oder FreundIn-
nen. Thre Kontakte beschrinken sich vollig auf die Familie des Sohnes und die professionell
Pflegende. Zu ihren ehemaligen Nachbarlnnen hat sie nur seltenen und lockeren Kontakt.
Gelegentlich hat sie mit ihrem alteren Sohn und seiner Familie Kontakt, der bei der Unter-
stiitzung jedoch keine Rolle spielt.

Bewiltigung: Resignativ-angepasst. Frau C. ist sehr in sich zurtickgezogen. Sie spricht nach
Ubereinstimmenden Angaben kaum, auch im Interview antwortet sie zwar bereitwillig, aber
einsilbig. Wiinsche habe sie keine mehr, sie lasst alles passiv mit sich geschehen.

Beziehung zu den Pflegepersonen: Die Beziechung von Frau C. zu ihrem Sohn ist freund-
lich, sie freut sich, wenn er sie versorgt. Er bezeichnet sich als ,, Tragertyp®, der mit ihr und
der Situation gut zurecht kime. Allerdings hat er verlangt und bei ihr durchgesetzt, dass er
und nicht sein Bruder das Elternhaus bekommt, weil er sie pflegt. Mit der Schwiegertochter
versteht sich Frau C. nicht (mehr) so gut. Die Schwiegertochter fuhlt sich héchst belastet
durch die Pflege und leidet unter der Schweigsamkeit von Frau C. Frau C. wiinscht sich, dass
die Schwiegertochter ,,gelassener mit ihr werde. Die Schwiegertochter moéchte Frau C. még-
lichst weit aus dem Familienleben dringen, sie soll in threm Zimmer Fernsehen und mog-
lichst auch essen.

Beziehung zur professionellen Pflegekraft: Die professionell Pflegende findet Frau C.
nett, sie ist zufrieden mit ithrer Arbeit. Ein personlicherer Kontakt zu ihr besteht nach tber-
einstimmenden Angaben allerdings kaum.

Steuerung: Frau C. tiberlisst fast alle Entscheidungen anderen. Uber ihr Geld und biirokra-
tische Dinge weil3 sie gar nicht (mehr)Bescheid. Im (Pflege-)Alltag meldet sie hin und wieder
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Bediirfnisse an, z. B. begleitete sie die Familie auf eigenen Wunsch bei einem Ausflug. Punk-
tuell steuert sie durch Verweigerung und Passivitit, so wollte sie z. B. in der Kurzzeitpflege
auch nicht mehr fernsehen. Die (Schwieger-)Kinder steuern in jeder Hinsicht.

Verlauf: Frau C. starb kurz vor der 2. Befragung. Nach Auskunft der Schwiegertochter war
zu diesem Zeitpunkt der Umzug in eine stationdre Einrichtung bereits fest geplant, weil die
Belastungen weiter zugenommen hatten.

Fallbeschreibung 3 - Frau Ce.

Witwe, 90 Jahre, Pflegestufe 3 (Sachleistung), lebt wegen der Pflege seit ca. einem Jahr bei
ithrer Tochter, die dafiir in eine grof3ere Mietwohnung in Westberlin gezogen ist. Frau Ce. ist
wegen Altersschwiche, Rheuma und Arthrose in den Knien bettldgrig.

Pflegeorganisation: 2x/Tag kommt eine professionelle Pflegekraft zum Waschen, Betten
und Anziehen (obwohl sie im Bett liegt, wird Frau Ce. jeden Morgen angezogen), ansonsten
macht die Tochter alles. Zusitzlich kommen 2x/Woche ein privat bezahlter Ergotherapeut;
bei der Nachtwache wechselt sich die Tochter mit ihren beiden Schwestern und dem Bruder
sowie bezahlten Aushilfen (Medizinstudent) ab, so dass sie nur drei Nichte in der Woche
,,Dienst® hat. Aullerdem hat sie eine Putzhilfe.

Milieu: Konservativ-Gehobenes Milieu der alten Bundeslinder: Frau Ce. hat ein Lyzeum
besucht und war schon in der Lehrerausbildung, bevor sie den Besitzer einer Kohlenhand-
lung heiratete und fiinf Kinder bekam. Klassische Musik liebt Frau Ce. heute noch, schon ihr
Vater hatte wie sie auch Gesangsunterricht; sie spielte Tennis, besuchte Bille. Die Familie ist
durch den Mauerbau getrennt worden, in der DDR hatten sie z. T. Schwierigkeiten, ,,weil sie
reich waren. Die pflegende Tochter (70 Jahre) lebte im Westen, war Tierdrztin, spielt in der
Kirche Flote und ist als ehrenamtliche Hospizhelferin aktiv.

Soziale Integration: Die wichtigsten Beziehungen unterhilt Frau Ce. zu ihren Kindern, die
sie, obwohl sie teils in anderen Stidten wohnen, fast alle emotional und praktisch unterstiit-
zen. Die zahllosen (Ur-)Enkellnnen und der Bruder und seine Nachkommen sowie weitere
entferntere Verwandte halten ebenfalls Kontakt. Aullerfamiliale Kontakte hat sie hingegen
kaum mehr, auch wegen des Umzugs nach Berlin.

Bewiltigung: zuversichtlich-gelassen: Frau Ce. bemiht sich stets, das Positive zu sehen,
vergleicht sich mit anderen, denen es schlechter geht, und freut sich an den verbliebenen
Moglichkeiten, an den Besuchen und Aktivititen um sie herum. Die befragte Professionelle
betont, dass sie noch nie gesagt habe, dass sie nicht mehr leben wolle, und fiithrt das auch auf
die Ermutigung durch die Tochter zuriick. Ihr Leben fand Frau Ce. rickblickend schon und
erlebnisreich.

Beziehung zur Pflegeperson: Die Beziechung von Frau Ce. zu ihrer Tochter ist gut und
beiderseits sehr reflektiert. Beide kennen die Sorgen und Probleme der anderen und bemii-
hen sich um Linderung. Die Tochter hat einen liebevollen, von durchaus professionellen
Kenntnissen (Hospiz) geprigten Umgang mit ihrer Mutter und férdert ihre Selbstbestim-
mung auch aus diesem Verstindnis heraus. Allerdings hat sie vielseitige Interessen und fithlt
sich psychisch und physisch durch die sehr anspruchsvolle Pflege hochst belastet. Daher
verlangt sie von der Mutter z. B. in der Frage des nichtlichen Rufens auch Riicksichtnahme.
Beziehung zu professionellen Pflegekriften: Mit der Pflege durch die Professionellen ist
Frau Ce. sehr zufrieden; sie freut sich, wenn mal jemand Neues kommt, hat keinerlei Prob-
leme, ihre Wiinsche zu dulern und hat zusammen mit ihrer Tochter auch schon einmal eine
Schwester abgelehnt, deren Umgangweise ihnen nicht zusagte. Die befragte Professionelle
bestitigt, dass alles unkompliziert verlauft.

Steuerung: Die Entscheidung, dass sie im Pflegefall zu dieser Tochter zicht, ist im Familien-
rat gemeinsam schon vor lingerer Zeit getroffen worden, weil Frau Ce. nicht ins Heim woll-
te, den Zeitpunkt des Umzugs hat sie selbst bestimmt. Heute ist sie tiber alles bestens infor-
miert, sie entscheidet mit Gber das Essen, gibt ihrer Tochter Tipps zum Kochen, bekommt
thre Winsche erfillt. Die Kinder sprechen sich in der Hilfeorganisation ab und informieren
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sie dann. Die jungste Tochter verwaltet das Geld. Insgesamt ist Frau Ce. sich sicher, dass
ohne ihre Einwilligung nichts geschieht; gemeinschaftliche Steuerung.

Verlauf: Die zweite Befragung von Frau Ce. fand im Heim statt. Sie wog nur noch 28 kg
und bedurfte dullerst sorgfiltiger Pflege. Die Tochter hatte die zunehmenden Belastungen
durch die Pflege und die Verantwortung aber nicht mehr ertragen kénnen. Uber ihre Belas-
tungen hat sie ithre Mutter immer wieder in Kenntnis gesetzt, so dass sie nach einem gemein-
samen Beschluss der Geschwister schlieBlich der Heimubersiedlung zustimmte. Die Tochter
besucht sie mindestens tiglich, auch die anderen kommen weiterhin oft. Frau Ce. kann auch
im Heim noch manches genief3en (Singen, Baden, Gottesdienste).

Fallbeschreibung 4 - Herr Cu.

94 Jahre, verheiratet, Pflegestufe 3 (Kombileistungen), lebt mit seiner Frau seit fast 60 Jahren
in einer Mietwohnung in Westberlin. Pflegebedarf durch allgemeine Altersschwiche, Gehbe-
hinderung, Schwerhérigkeit, Sehschwiche; Hilfsmittel: Rollator, Stock, Vorlagen, Toiletten-
sitzerh6hung.

Pflegeorganisation: Seit 2 Jahren 1x/Tag professionelle Pflegekraft zur Grundpflege,
1x/Woche zum Baden; privat bezahlte Haushaltshilfe; ein Zivildienstleistender und Helfe-
rIlnnen aus drei ABM-Projekten kommen zum Spazierengehen, Finkaufen, Begleitung bei
Arztbesuchen; sie haben Kontakt zu einer Beratungsstelle. Hauswirtschaftliche Versorgung
ubernimmt die Ehefrau, die dabei z. T. von ABM-Kriften unterstiitzt wird.

Milieu: Konservativ-Gehobenes Milieu der alten Bundeslinder: Das Ehepaar ist sehr glaubig
und Mitglied der Herrnhuter Bridergemeinde; Herr Cu. hat eine Handelsschule besucht und
als Kaufmann in leitender Stellung gearbeitet; er war fir Briiddergemeinde in Stidamerika titig;
er hat 2 Biicher iiber seine Kindheit geschrieben, die er als Sohn eines Missionars im Ausland
verbrachte; seine Frau ist gelernte Erzieherin und hat auch zeitweise gearbeitet; trotzdem
traditionelle Arbeitsteilung der Geschlechter, Herr Cu. kennt sich mit Haushalt etc. tiber-
haupt nicht aus; der Sohn will nicht, dass seine Frau arbeitet; frither Hausmusik mit Kindern.
Soziale Integration: Die soziale Integration des Ehepaares beschrinkt sich auf gelegentliche
Kontakte mit Sohn und Tochter (wohnt weit entfernt, 3x/Jahr) und den Enkeln sowie gele-
gentliche Besuche durch den Pfarrer der Bridergemeinde. Die Kirche ist zu weit, so dass sie
fur Herrn Cu. kaum mehr zu erreichen ist. Die nachbarschaftlichen Kontakte sind oberflich-
lich, nur eine Nachbarin bringt mal was vom Einkaufen mit, wenn Frau Cu. sie darum bittet,
und hat sie beim Seniorensport eingeftihrt.

Bewiltigung: Herr Cu. bewiltigt seine Situation zuversichtlich-gelassen. Er lebt in der Ver-
gangenheit und seinen Buchern, die Pflege nimmt er stoisch hin.

Beziehung zur Pflegeperson: Herr und Frau Cu. sind ein eingespieltes Team. IThm tut es
leid, dass er ihr soviel Arbeit macht, er weil3, dass sie selbst krank ist und hilft, so gut er eben
kann. Frau Cu. legt Wert darauf, dass Herr Cu. moglichst viel allein macht. Nach tberein-
stimmenden Aussagen streiten sie manchmal, Herr Cu. nimmt die Kritik eher passiv hin,
dann geht es wieder. Frau Cu. drgert sich dartiber, dass sie mit ihrem Mann nicht mehr so
reden kann wie frither. Sie dominiert in der Beziehung.

Beziehung zur professionellen Pflegekraft: Mit den professionellen Pflegekriften kommt
Herr Cu. ganz gut zurecht, er nimmt ihre Tétigkeiten hin; Frau Cu. drgert sich hingegen tber
die hidufigen Personalwechsel, ist mit vielen unzufrieden, beschwert sich auch. Sie gilt bei den
Professionellen als schwierig.

Steuerung: Herrn Cu.’s Meinung ist fur Frau Cu. nicht mehr so wichtig, sie weil3, was fir
ithn gut ist und entscheidet fir ihn. Selbst wenn die professionellen Pflegekrifte mit thm im
Bad sind, lisst sie die Ttur offen, damit ihr nichts entgeht. Er verldsst sich auf sie. Allerdings
sagt er ,,Also bestimmen tu ich eigentlich. Aber sie ist diejenige, die alles gut in der Hand hat.
Und jetzt ist so, dass sie meht bestimmt als frither.(...) Das lass ich auch.“ (705/1)

Verlauf: Beim zweiten Interview hatte Herr Cu. sich noch weiter aus dem Hier und Jetzt
zurickgezogen, er konnte die Fragen, moglicherweise aufgrund einer dementiellen Erkran-
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kung, nur noch punktuell beantworten. Die professionelle Hilfe ist geblieben, es kommen
auch weiterhin zusitzliche bezahlte HelferInnen, allerdings ausnahmslose andere als bei der
ersten Befragung.

Fallbeschreibung 5 - Frau D.

81 Jahre, 1. Mann gefallen, vom 2. seit Jahrzehnten geschieden; Pflegestufe 1 (Sachleistun-
gen), lebt allein in einer Mietwohnung im Zentrum einer Kleinstadt in den neuen Bundeslin-
dern. Pflegebedarf durch Bruch der Schulter vor zwolf und durch Schlaganfall vor ca. neun
Monaten, Gehbehinderung, Lihmungen, die sich allmihlich zurtickbilden; Diabetikerin, di-
verse Operationen. Hilfsmittel: Rollator, Toilettensitzerh6hung, Badewannenlifter.
Pflegeorgansiation: Seit dem Schlaganfall kommt Mo — Fr eine professionelle Pflegekraft
vom Pflegedienst zum Insulinspritzen und 3x/Woche zur Grundpflege; am Wochenende
sind Schwiegertochter und Sohn zustindig, die schon seit lingerer Zeit hauswirtschaftlich
helfen; 1x/Woche private Haushaltshilfe.

Milieu: Rationalistisch-Technokratisches Milieu der neuen Bundeslinder: Frau D. hat die
Handelsschule abgeschlossen und im Buro gearbeitet, zuletzt war sie Abteilungsleiterin im
Betonwerk; Rente ca. 1250 €. Sie legt beim Konsum Wert auf Qualitit und ist bereit, dafiir
entsprechend zu zahlen; ist stolz auf ihren einflussreichen Bekanntenkreis und die Verbin-
dungen ihrer Familie in der Region; grenzt sich immer wieder von ,einfachen Leuten® ab;
war nach der Berentung in den Westen umgezogen, zum Arger ihrer Séhne, die dadurch in
der DDR Nachteile hatten, 1995 zurtickgekommen.

Soziale Integration: Die engste Beziehung, tiber die sie auch die meiste Unterstltzung aller
Art erhilt, hat Frau D. zu ihrem jiingeren Sohn und dessen Frau, die zwar selbst sehr krank
ist, ihr aber viel hilft. Sind die beiden verreist, Gbernimmt der Enkel die Versorgung. Der
Kontakt zum ilteren Sohn, der eine Kleinstadt weiter weg wohnt, ist lockerer, er sei noch
argerlich wegen der Scherereien, die er in Folge ihres Umzugs in den Westen hatte. Notigen-
falls helfen er und seine Frau aber auch. Frither hatte Frau D. kaum Kontakt zu den Nachba-
rInnen, jetzt ist sie froh, dass ihr eine gelegentlich hilft. Mit einer Freundin aus ihrer Zeit in
der BRD telefoniert sie taglich.

Bewiltigung: Frau D. hat einen aktiv-kimpferischen Bewiltigungsstil. Sie sagt von sich, sie
habe schon immer getan, was sie fiir richtig hielt, wenn das nur irgend méglich war. Sie ar-
beitet fleiBig an der Verbesserung ihres Gesundheitszustandes, weil sie wieder nach drauf3en
will, Strallenbahn fahren usw. Die Haare schneidet sie sich kurz, weil sie sich allein nicht
mehr richtig kimmen kann, aber selbststindig sein will. Sie firchtet sich vor einem weiteren
Schlaganfall und leidet darunter, dass sie nichts gegen diese Bedrohung tun kann. Anfangs
fand sie es furchtbar, gepflegt werden zu miissen, inzwischen ist sie froh, dass alles an ihr
sauber und ordentlich gehalten wird.

Beziehung zu den Pflegepersonen: Die Bezichung von Frau D. zu ihrer Schwiegertochter
ist verbindlich und vertrauensvoll, sie weil3 auch gut tiber alle Familienereignisse Bescheid.
Die Schwiegertochter meint, dass Frau D. durch ihre Krankheit anhinglicher geworden sei
und ihr mehr erzihle als dem Sohn. Der wiederum meint, seine Mutter interessiere sich ei-
gentlich nur fir sich und ihre Krankheiten, nicht aber fiir die Sorgen anderer. Er ringt darum,
dass seine Frau und er sich stirker von den Wiinschen und Forderungen von Frau D. ab-
grenzen, die er oft tbertrieben findet. Seine Frau hingegen hat einen hohen Anspruch an ihre
Pflegeverpflichtung, sie unterstiitzt auch ihre eigenen Eltern sehr, und finde es schwierig,
Frau D. nicht bei sich aufzunehmen, wenn sie allein nicht mehr zu Hause zurecht kime.
Beziehung zu professionellen Pflegekriften: Mit der Arbeit des Pflegedienstes ist Frau D.
zufrieden, sie legt allerdings groBen Wert darauf, dass moglichst immer die Pflegedienstleite-
rin selbst zu ihr kommt und dann auch Zeit fir einen gemeinsamen Kaffe und ein Gespriach
hat. Die Pflegedienstleiterin erklirt, dass sie zu berticksichtigen wisse, wen sie vor sich hat,
und dass sie mit Pflegebediirftigen, die frither in leitender Stellung waren, eben anders umge-
hen musse.
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Steuerung: Frau D. regelt ihre Belange insgesamt selbstbestimmt. In pflegeorganisatorischen
Fragen stttzt sie sich aber auch auf ihre Schwiegertochter und die Pflegedienstleiterin, weil
sie sich nicht gut auskennt. Wenn Sohn und Schwiegertochter ihr nicht helfen wollen, z. B.
beim x-ten Umrdumen der Wohnung, greift sie auf bezahlte Hilfen zurtck.

Verlauf: In der Zeit zwischen den beiden Interviews hat sich Frau D. sehr gut erholt. Das
Insulin spritzt sie sich wieder selbst, so dass keine Behandlungspflege mehr nétig ist. Die
Sachleistungen fur Grundpflege schopft sie aber weiter aus, die Schwiegertochter kommt
noch 1x/Woche. Frau D. kann das Haus wieder allein verlassen und hat Freude am Leben.
Sie rechnet auch damit, dass ihr die Pflegestufe aberkannt wird.

Fallbeschreibung 6 - Frau Da.

76 Jahre, ledig, Pflegestufe 2 (Sachleistungen), lebt allein in einer 3-Raum-Wohnung im Erd-
geschoss eines Altneubaus in Ostberlin. Frau Da. hatte vor 8 Jahren einen Schlaganfall,
nachdem sie bereits Pflegestufe 1 hatte. Vor vier Jahren kam es dann bei einem Rollstuhlun-
fall zu einem Beinbruch, der ihre Behinderung verstirkte. Hilfsmittel: Rollstuhl, Toiletten-
stuhl, Badewannenlifter, Pflegebett, orthopidische Schuhe.

Pflegeorganisation: Morgens und mittags kommt eine professionelle Pflegekraft zur
Grundpflege, die aber keine hauswirtschaftlichen Tatigkeiten macht, dafiir reiche das Geld
nicht, so die Professionelle. Ab nachmittags kommen abwechselnd 5 verschiedene bezahlte
HelferInnen (Gesamtkosten ca. 450€ im Monat), die Tochter und zwei Enkelinnen, die dann
die Pflege ibernehmen und die Hauswirtschaft erledigen. Téaglich kommt eine Krankengym-
nastin zum Uben, 1x/Woche kommt jemand vom Begleitdienst und geht mit Frau Da. nach
drauBen. Alle drei Wochen besucht sie den Klub der Volkssolidaritit. Sie bekommt Essen
auf Ridern.

Milieu: Rationalistisch-Technokratisches Milieu der neuen Bundesldnder. Frau Da. hat Sport
und Geographie u. a. in der Sowjetunion studiert, war im Ministerium fiir Volksbilsung der
DDR titig. Sie war auch sonst immer recht staatsnah. Ihre uneheliche Tochter hat sie mit
Hilfe der Eltern grof3gezogen, die sie auch in der Karriere sehr unterstiitzt haben. Sie hat sie
dann im Alter versorgt. Frau Da. bedauert, wie wenig lehrreich das TV heute sei und guckt
sich nur noch die Nachrichten an. Dafur liest sie sehr viel, u. a. Politikerbiografien und Po-
pulirwissenschaftliches. Uber die Wende spricht sie nicht gern, fiir sie war das alles erschre-
ckend, denn sie fand den Mauerbau richtig, weil zu viele in der DDR die Ausbildung genos-
sen und anschlieBend weggingen.

Soziale Integration: Frau Da. hat ein grofles und verbindlich unterstiitzendes soziales
Netzwerk. Thre Tochter und eine Enkelin sieht sie mindestens 1x/Woche. Sehr viele Be-
kannte und Freunde hat sie durch ihre friheres sportliches Engagement. Sie kommen zu
Besuch, schreiben oder rufen an und beziehen Frau Da. aktiv in das Geschehen ein. Diese
emotionale Unterstiitzung stirkt Frau Da. sehr. Sie schreibt eine Chronik ihres Turnvereins
und wurde erst kurzlich bei einer 6ffentlichen Veranstaltung geehrt.

Bewiltigung: Resignativ-angepasst, aber aktiv. Frau Da. kommt mit ihrer Situation zurecht
und hadert nicht mit ithrem Schicksal. Sie hat es z. B. eigentlich nicht gern, dass so viele Leute
einen Schlissel zu ihrer Wohnung haben, findet sich aber damit ab. Sie zieht Kraft daraus,
dass sie sieht, wie ihr Lebenswerk, der Sport, weitergeht und trostet sich damit Gber die Din-
ge hinweg, die sie nicht mehr kann. An die Zukunft denkt sie lieber nicht, diese Gedanken
schiebt sie beiseite.

Beziehung zur Pflegeperson: Zu ihrer Tochter hat Frau Da. ein gutes Verhaltnis. Sie hat
viel Verstindnis dafiir, dass diese berufstitig ist und wegen ihrer eigenen Familie nicht mehr
Zeit fir sie hat. Sie méchte, dass ihre Tochter ein gutes Leben hat und mdchte ihr nicht zu
sehr zur Last fallen. Sie ist dankbar, dass die Tochter sie zu Sportveranstaltungen begleitet
und kleine Reisen mit ihr unternimmt. Fin Konfliktpunkt ist ithre Angst vor Stiirzen. In die-
ser Hinsicht fihlt sie sich von ihrer zupackenden Tochter manchmal dberfordert, ist aber
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andererseits dankbar fiir den Ansporn. Die Tochter unterstiitzt sie auch in birokratischen
Angelegenheiten, wenn das notig ist.

Beziehung zur professionellen Pflegekraft: Mit der befragten Professionellen versteht
sich Frau Da. sehr gut. Sie hat Vertrauen zu ihr und ldsst sich aufmuntern, wenn sie traurig
ist. Tipps, die sie von ihr bekommt, gibt sie an die anderen HelferInnen weiter. Die Professi-
onelle macht einige Extraarbeiten, die notig sind, die Frau Da. aber nicht bezahlen will. Nach
Einschitzung der Professionellen ist insbesondere die Tochter dagegen, mehr Leistungen des
Pflegedienstes einzukaufen, obwohl manches nétig wire.

Steuerung: Im medizinischen Bereich fiigt sich Frau Da. den Anweisungen der Arztlnnen,
fragt hochstens mal vorsichtig nach. Im pflegeorganisatorischen Bereich steuert sie hinsicht-
lich der Institutionen zusammen mit ihrer Tochter, ihre vielen HelferInnen besorgt sie sich
aber selbst, indem sie sich umhort und dann gezielt in Frage Kommende anspricht. Sie orga-
nisiert auch deren ,,Dienstpline®. Bei den pflegerischen Verrichtungen weil3 sie, was sie will,
und sagt das auch. Uber eine Professionelle, die ihrem Wunsch nach sicherem Halt nicht
entsprach, beschwerte sie sich beim Pflegedienst. Im Alltag entscheidet sie vieles selbst oder
zusammen mit ihrer Tochter (Kleiderkauf). Insgesamt steuert Frau Da. tiberwiegend selbst,
lasst sich aber von Menschen, denen sie vertraut, leicht beeinflussen.

Verlauf: Bei der 2. Befragung haben sich bei Frau Da. keine wesentlichen Verdnderungen
ergeben.

Fallbeschreibung 7 - Frau F.

Witwe, 81 Jahre, Pflegestufe 1 (Kombileistungen), ist wegen der Pflege vor ca. einem Jahr zu
ithrer einzigen Tochter und threm Schwiegersohn ins eigens dafiir ausgebaute Dachgeschoss
des Einfamilienhauses gezogen. Frau F. ist tberwiegend altersbedingt pflegebediirftig (Oste-
oporose, Herzinfarkt, noch nicht sehr fortgeschrittene Parkinsonsche Krankheit). Hilfsmittel:
Gehstiitzen.

Pflegeorganisation: 3x/Woche kommt morgens eine Professionelle eines Pflegedienstes fiir
Grundpflege und Anzichen, an den anderen Tagen hilft die Tochter. Danach gemeinsames
Frihstiick im Wohnbereich der Tochter im Erdgeschoss, wo Frau F. auch die anderen Mahl-
zeiten einnimmt. Der Schwiegersohn ist im Vorruhestand, er hilft Frau F. tagstiber, wahrend
seine Frau arbeiten ist. Abends hilft ihr die Tochter ins Bett. Der Schwiegersohn macht viel
im Haushalt, die Tochter ist mehr fiur die Korperpflege zustindig und fahrt Frau F. zum
Arzt, macht ihre Wische. Wenn die Pflegepersonen 1x/Jahr Urlaub machen, geht Frau F. in
die Kurzzeitpflege.

Milieu: Traditionelles Arbeitermilieu der alten Bundeslinder: Frau F. hat nach ihrem Volks-
schulabschluss als Ungelernte in verschiedenen Stellungen gearbeitet; Garten zur Subsistenz
genutzt, Ehemann beim Tanz kennengelernt (seit 30 Jahren Witwe). Wenn notig, haben Be-
durftige Anspruch auf staatliche Hilfe; Hobbies: frither Handarbeiten, heute TV und Illust-
rierte. Tochter ist Einzelhandelskauffrau, Schwiegersohn Modelltischler, Kegelverein, Schiit-
zenverein, Sportverein.

Soziale Integration: An ihrem fritheren Wohnort, an dem auch noch zwei Schwestern von
ithr wohnen, war Frau F. gut in die Nachbarschaft integriert, die ihr auch ein Jahr lang soviel
Unterstiitzung gab, dass sie trotz Pflegebedurftigkeit in ihrem Haus bleiben konnte. Tochter
und Schwiegersohn fahren sie zu besonderen Anlissen wie Geburtstagen dort hin, wo sie
dann von einer ihrer Schwestern versorgt. Ansonsten besteht telefonischer Kontakt. In der
neuen Umgebung hat Frau F. nur zu Familienmitgliedern Kontakt, die zwei Enkel besuchen
sie hin und wieder mit dem kleinen Urenkel.

Bewiltigung: Resignativ-angepasst: Frau F. findet sich mit ihrer Situation ab und unter-
nimmt keine erkennbaren Anstrengungen, etwas daran zu dndern. Auch in ihren biografi-
schen Schilderungen stellt sie Grenzen als unabinderlich dar. Sich waschen zu lassen, sei
unangenechm, aber sie miisse sich abfinden. Sie leidet darunter, nichts mehr machen zu kon-
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nen und fihlt sich nutzlos. Die Zukunft wartet sie ab, Einfluss zu nehmen traut sie sich nicht
zu.

Beziehung zur Pflegeperson: Obwohl die Befragten von Spannungen schon in der Vorge-
schichte berichteten, und zwischen Mutter und Tochter eine zeitlang gar kein Kontakt be-
stand, haben die Pflegepersonen sich spater sehr regelmiBlig praktisch unterstiitzend um Frau
F. gekimmert. Frau F. wollte nicht ins Heim, sondern zu ihrer Tochter ziehen, die aber erst
damit einverstanden war, als durch den Dachausbau ein eigener Bereich fir Frau F. zur Ver-
figung stand. Die Tochter fiihlt sich hochbelastet, vor allem durch die zeitliche Angebun-
denheit und die Kontrolle, die ihre Mutter Gber ihren Alltag hat. Sie duflert auch immer wie-
der Unsicherheit tber die Erwartungen ihrer Mutter ihr gegeniiber und leidet darunter, dass
ithre Mutter so schweigsam ist. Frau F. selbst berichtet von keinen Schwierigkeiten und sieht
die Belastungen fiir ihre Tochter nicht, die ja Hilfe durch den Mann habe. Sie meint aller-
dings, dass sie sich nun eben anpassen musse.

Beziehung zu professionellen Pflegekriften: Die befragte Professionelle schatzt das Ar-
rangement stabil ein, Frau F. sage es ihr, wenn sie etwas wiinsche. Sie geht gern zu Frau F.
Frau F. selbst ist zufrieden, stort sich nicht an den gelegentlichen Wechseln; auch die Tochter
ist mit dem Pflegedienst zufrieden, der sie entlastet.

Steuerung: Frau F. hat die Steuerung ihres Arrangements und ihres Alltags weitgehend ab-
gegeben: ,,Ich mache, was die machen, da finde ich mich mit ab und passe mich da an.”
(228/1) Die Arzte hat die Tochter fiir sie ausgesucht, die im Notfall auch gegen den Willen
von Frau F. auf deren Benachrichtigung besteht. Die Entscheidung tiber eine vorgeschlagene
OP trifft Frau F. aber selbst. Im Bereich der Pflegeorganisation musste Frau F. erst zu einem
Pflegedienst iberredet werden, war dann aber zufrieden. Als sie noch alleine wohnte, regelte
sie diese Sachen selbst. Erst seit sie bei ihrer Tochter wohnt, kimmert sich diese mehr um
die pflegeorganisatorischen Dinge. Wie auch im Alltag treffen die Arrangementbeteiligten die
Entscheidungen letztlich gemeinsam, Frau F. wird von den anderen immer zu ihrer Meinung
befragt, die sie von sich aus aber kaum einbringt.

Verlauf: Bei der zweiten Befragung waren Tochter und Schwiegersohn nicht zum Interview
bereit, weil sie sich zu belastet fuhlten. Eine weitere Nachfrage 2 Monate spiter ergab, dass
Frau F. inzwischen verstorben war. Die Tochter musste sich danach in eine psychotherapeu-
tische Behandlung begeben und wollte thre mihsam wiedererlangte Fassung nicht durch ein
weiteres Gesprich riskieren. An der Pflegeorganisation hatte sich bis zuletzt nichts geandert.

Fallbeschreibung 8 - Frau G.

Witwe seit 6 Jahren, 76 Jahre, Pflegestufe 1 (Geldleistung), lebt in der Erdgeschosswohnung
des an die jingste Tochter tberschriebenen Hauses, in dem oben diese Tochter mit ihrem
Lebensgefihrten und ihrem Sohn aus erster Ehe wohnt. Diabetikerin; Pflegebedarf seit ca. 3
Jahren durch Amputation des rechten Beines; Gehstiitzen; ihre Prothese benutzt sie nicht; im
Erdgeschoss kann sie allein tiberall hin, nach oben und draulen nicht; waschen und anziehen
kann sie sich meist noch allein.

Pflegeorganisation: Fine arbeitslose Nachbarin erledigt den Hauptteil der Pflege; sie
kommt mindestens morgens und mittags, bei Bedarf auch ofter, vor allem fir hauswirt-
schaftliche Arbeiten. Die berufstitige Tochter bringt Abendbrot runter und ibernimmt am
Wochenende z. T. die Aufgaben der Nachbarin. Thr Lebensgefihrte und der Enkel helfen
punktuell, aber keinesfalls bei der Koérperpflege. Von den 205 € Pflegegeld bekommen
Nachbarin und Tochter je die Hilfte, aber Enkel und Schwiegersohn bekommen auch immer
Geld, wenn sie Frau G. besuchen. In den ersten Wochen nach der Amputation kam tiglich
eine professionelle Pflegekraft zum Verbandswechsel, danach nicht mehr.

Milieu: Traditionsloses Arbeitermilieu der neuen Bundeslinder: Frau G. stammt aus einer
Landarbeiterfamilie, sie wurde von einer Tante grof3 gezogen, bekam viele Schlage, hat vier
Kinder von vier Mdnnern; nachdem ein Sohn mit 16 in den Westen geflohen war, musste sie
1965 mit den Kindern ihre Wohnung im Sperrgebiet verlassen; hat im neuen Dorf 17 Jahre




Anhang I: Fallbeschreibung 9 - Frau H. 325

jungeren Mann geheiratet, von dem sie auch das Héiuschen hat; sie hat als Ungelernte in der
LPG gearbeitet bis zur Rente; in der sehr vollgestellten Wohnung viel Kitsch und Nippes,
thre Konsumwiinsche tbersteigen ihre Moglichkeiten, deshalb kauft sie preiswertes Modi-
sches; medizinisch-pflegerisch sind in Familie und Netzwerk alle schlecht informiert.

Soziale Integration: Frau G. hat auler zu der im Haus lebenden Familie engen Kontakt mit
ithrer anderen Tochter, die zwar rund 50 km entfernt wohnt, aber regelmifig zu Besuch
kommt und bei der sie sich gut ausweinen kann. Obwohl sie ihren Angaben zufolge nach
anfinglichen Integrationsproblemen im Dorf viele Altere kennt, bekommt sie nur zum Ge-
burtstag Besuch oder spricht im Sommer mal durch das offene Fenster mit vorbeikommen-
den Bekannten.

Bewiltigung: Frau G. ist eigensinnig und pflegt einen aktiv-kimpferischen Bewiltigungsstil,
sie raucht und isst Stiles, trotz Amputation und Diabetes; sie ist findig darin, sich Méglich-
keiten zu schaffen, wie sie Dinge selbststindig erledigen kann; sie reibt sich aber nicht an
Unabinderlichem.

Beziehung zur Pflegeperson: Ihre Bezichung zu der pflegenden Nachbarin ist pragma-
tisch; sie dulert sich nicht anerkennend Uber deren Arbeit, sondern findet sie selbstverstind-
lich, zumal sie die Bezahlung sehr tippig findet. Die Nachbarin ist hingegen voll des Lobes
tber ihre Tapferkeit und Freundlichkeit. Gegentiber der Nachbarin tritt Frau G. als Arbeit-
geberin auf.

Steuerung: Frau G. entscheidet tiber ihre Belange selbst und geht nétigenfalls mit allen
Konflikte ein. Die Tochter unterstiitzt sie so gut sie kann in blirokratischen Fragen, z. B. bei
der Beantragung der Pflegestufe, obwohl sie sich selbst nicht gut auskennt. Sie hat auch die
Nachbarin organisiert. Arzten geht Frau G. lieber aus dem Weg und behandelt sich selbst,
bei ihrem Hausarzt ruft sie selbst wegen der Medikamente an.

Verlauf: Ca. ein halbes Jahr vor dem 2. Interview beklagte sich Frau G. bei der Nachbarin,
dass diese nicht ordentlich putze, und dass sie zuviel Geld bekdme. Da die Nachbarin nun
kein Geld mehr bekommt, putzt sie zwar nicht mehr, kommt aber immer noch morgens,
welil sie sich verpflichtet fithlt, der kranken, alten Frau zu helfen. Frau G. ist dadurch mehr
allein und die Tochter muss sie mehr unterstitzen.

Fallbeschreibung 9 - Frau H.

Witwe, 64 Jahre, Pflegestufe 1 (Sachleistungen), lebt allein in einer 2-Zimmer-Wohnung in
Westberlin. Pflegebedarf verursacht durch diverse Erkrankungen und einen schweren Sturz,
Gehbehinderung; Hilfsmittel: Stock, Notruf wegen Kosten abgeschafft

Pflegeorganisation: Seit 2 Jahren professionelle Pflege 3x/Woche fur jeweils 2,5 Stunden
fir Hauswirtschaft und Koérperpflege. Das Sozialamt zahlt fiir die psychosoziale Betreuung
zu; das Essen bereitet sich Frau H. selbst zu; am Wochenende sieht eine Nachbarin zum
Kaffee nach ihr; 1x/Monat kommt eine Fursorgerin vom Sozialamt; 2x/Jahr werden auf
Kosten des Sozialamtes die Fenster geputzt und die Gardinen gewaschen.

Milieu: Traditionsloses Arbeitermilieu der alten Bundeslinder: Frau H. hat keine Berufsaus-
bildung; hat u. a. als Putzhilfe und in Schnapsfabrik gejobbt; war viermal verheiratet; fast
keine verbindlichen Sozialkontakte, dafiir eher kurzlebige Zufallsbekanntschaften; Alkohol-
probleme; Frau H. selbst und ihre Wohnung sind chaotisch und nicht sehr sauber; sie kauft
gerne Neues, Modisches, obwohl sie kaum Geld hat; die professionelle Pflegekraft spricht
von ,,Bestellrausch®; Frau H. betont, dass Kinder Anspruch auf Liebe und Geborgenheit
haben, auch miissten sie spiter umgekehrt fiir ihre Eltern sorgen. Ihre Wertvorstellungen
sind also recht konservativ, sie schafft es aber nicht, danach zu leben.

Soziale Integration: Frau H. hat zwei S6hne (34 und 35 Jahre), von denen der eine drogen-
abhingig und HIVpositiv ist, zu dem anderen hat sie seit 20 Jahren keinen Kontakt mehr.
Ein Enkel hat mal bei ihr gewohnt, die Verbindung besteht gleichfalls nicht mehr. Ihre El-
tern und Eheminner sind verstorben, ihren letzten Lebensgefihrten, der zuviel getrunken
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hat, hat sie schliellich rausgeworfen. Sonst hat sie Kontakt mit zwei Nachbarinnen, von de-
nen eine sie regelmaf3ig am Wochenende zum Kaffee einlidt.

Bewiltigung: Frau H. bewiltigt ihre Situation, indem sie sich in vieler Hinsicht eine eigene
Realitit schafft. So erzihlt sie, viele Freunde zu haben, oder schmiedet Zukunftspline, die sie
aber nach Aussage der professionellen Pflegekraft schnell wieder fallen ldsst, wenn es Prob-
leme gibt. Sie legt groflen Wert darauf, nach auBlen ein ordentliches Bild abzugeben, bei-
spielsweise grenzt sie sich von ihrer ,,Radaunachbarschaft™ ab. Sie kimpft um Halt, wenigs-
tens eine Fassade, wenn nichts mehr geht, neigt sie zu Depressionen und hat bereits mehrere
Suizidversuche hinter sich. Thre Art der Bewiltigung lasst sich keinem der von uns beschrie-
benen Stile zuordnen.

Beziehung zur professionellen Pflegekraft: Die wichtigste Beziehung in ihrem derzeitigen
Alltag pflegt Frau H. zu ihrer professionellen Pflegekraft. Diese ist (fast) immer die gleiche
und wird von ihr als Freundin betrachtet. Mit ihr teilt sie alle Sorgen und Néte, sie hilft ihr,
dem Alltag Struktur zu geben, und unterstiitzt sie in allen hauswirtschaftlichen Fragen. Fiir
die professionell Pflegende stellt sich die Beziehung etwas anders da, sie weil3 zwar, wie sehr
Frau H. sie braucht, bleibt auch meist linger als vereinbart und macht mehr als sie musste,
aber als ,,Freundin® sieht sie sich keineswegs. Sie fuihlt sich psychisch durch diese Pflegebe-
ziehung sehr belastet.

Steuerung: Frau H. ist in vieler Hinsicht leicht zu beeinflussen, weil3 sich aber auch zu weh-
ren, z. B. setzte sie sich eisern dagegen zur Wehr, aus dem Krankenhaus in ein Heim zu
kommen. Arztlnnen gegeniiber ist sie eher unsicher, wenn sie z. B. befiirchtet, dass sie mit
ithr unzufrieden sind, geht sie nicht mehr hin. Von pflegeorganisatorischen und biirokrati-
schen Dingen versteht sie nichts, das erledigen die professionelle Pflegekraft und die Firsor-
gerin fir sie. In ithrem Nahbereich, also im Alltag oder bei der Kérperpflege steuert Frau H.,
allerdings ist es fiir die Professionelle nicht schwer, sie zu beeinflussen.

Verlauf: Frau H. war trotz telefonischen Vorgesprichs leider nicht zu einem weiteren Inter-
view bereit.

Fallbeschreibung 10 - Frau L.

Witwe, 78 Jahre, Pflegestufe 2 (Sachleistung), vorher Selbstzahlerin, lebt allein mit threm Da-
ckel in einer Mietwohnung (Erdgeschoss und 1. Stock) in einem Dorf in den alten Bun-
deslindern. Dort ist sie vor sechs Jahren hingezogen, um in der Nihe einer Enkelin zu sein.
Seit sechs Jahren zunehmender Pflegebedarf. Sie ist Diabetikerin, kann sich wegen kaputter
Knie nur mithsam mit 2 Gehhilfen durch die Wohnung bewegen, in den 1. Stock kommt sie
gar nicht mehr, Odeme, Inkontinenz. Hilfsmittel: Gehstiitzen, Rollator.

Pflegeorganisation: Secit 1,5 Jahren kommt der Pflegedienst 1x wochentlich zur Grund-
pflege, 4x wochentlich fiir die Hauswirtschaft (einkaufen, kochen, putzen, Wasche).

Milieu: Konservativ-Gehobenes Milieu der alten Bundeslinder: Auf einem Gutshof bei
Landsberg geboren und von Dienstmadchen versorgt, musste sie nach der Flucht erst miih-
sam lernen, sich und ihre Familie (mit) tber Wasser zu halten; war zeitlebens bemtht, we-
nigstens nach aullen ihren Standard zu halten (Reit- und Fechtunterricht fur die Kinder
usw.); grenzt sich von ,,Ungebildeten® ab; wiirde sich bis heute gerne mehr leisten kénnen,
als ihre (Witwen-)Rente hergibt, auch mehr Pflegediensteinsitze oder teures Heim.

Soziale Integration: Sohn, mit dem sie gelegentlich telefoniert, ist ,,Weltreisender®; mit der
Tochter ist sie zerstritten und empfindet ihre Ratschlige meist als Einmischung; mit der En-
kelin, die selbst kleine Kinder hat, ist abgesprochen, dass sie nur emotionale Hilfe leistet.
Diese Beziechung ist verbindlich, der Kontakt aber unregelmil3ig; sonst kein soziales Netz-
werk, daher als isolierte Alleinlebende eingeordnet.

Bewiltigung: Aktiv-kimpferisch. Frau L. weil3, was sie will, und kimpft daftir notigenfalls,
egal, ob es der Hausbesitzer, der Pflegedienst oder die Stadtverwaltung ist. Sie will moglichst
alles allein schaffen, fordert sich, passt sich nur an, wenn sie dadurch ihre Selbststindigkeit
erhalten kann (Haare kurz; schlift im Wohnzimmer, weil sie die Treppe nicht mehr schafft).
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Beziehung zur professionellen Pflegekraft: Bezichung zu ,,ihrer professionellen Pflege-
kraft ist jetzt gut, mit einigen anderen war sie unzufrieden, hat sich tiber sie beschwert und
sie abgelehnt; versucht nach Auskunft der Pflegedienstleitung, Mitarbeiterinnen ,,schwarz®
fur Extraaufgaben zu bezahlen, gilt als anspruchsvolle Kundin, die Verhandlungen mit ihr
sind ,,Chefsache®.

Steuerung: Frau L. steuert in allen Bereichen.

Verlauf: Frau L. lehnte ein zweites Interview ab, weil sich in den zwei Jahren seit dem ersten
Gesprich nichts gedndert habe.

Fallbeschreibung 11 - Herr L.

Witwer, 87 Jahre, Pflegestufe 2 (Sachleistungen und Zuzahlung, seit er von Pflegestufe 2 auf
3 zuriickgestuft wurde), lebt allein seit 2 Jahren in einer behindertengerechten Neubauwoh-
nung in Ostberlin. Pflegebedarf durch Schlaganfall vor 2 Jahren; sitzt im Rollstuhl, mit dem
er sich selbststindig in der Wohnung bewegen kann. Ausgezeichnete Hilfsmittelausstattung,
z. B. Elektrorollstuhl, mit dem Herr L. allein drauf3en fahren kann..

Pflegeorganisation: Seit 2 Jahren kommt 2x/Tag eine professionelle Pflegekraft fur die
Grundpflege; zeitweise zusitzlich Behandlungspflege (Augentropfen). 1x/Woche kommt
jemand vom Begleitdienst zum Spazierenfahren, alle 2 Tage Krankengymnastik, Mittagessen-
lieferung. Seine Tochter kommt 3-4x/Woche fir je 2 Stunden aus einem nahgelegenen Stadt-
teil und kiimmert sich um die hauswirtschaftliche Versorgung, manchmal unterstitzt oder
abgewechselt durch den Enkel und seine Frau. Sie macht die schweren Einkiufe, die Herr L.
nicht selbst mit seinem Elektrorollstuhl schafft.

Milieu: Traditionsverwurzeltes Arbeitermilieu der neuen Bundeslinder: Herr K. stammt aus
Berlin, ist gelernter Kupferschmied, hat nach Kriegsverletzung bis zur Rente bei der Post
gearbeitet, war als Jugendlicher begeisterter Kommunist, hat sich in der DDR aber bald ins
Private zuriickgezogen, die Wende hat ihn personlich nicht begeistert; seine Frau war immer
berufstitig, ihre Verhaltnis partnerschaftlich, er half auch bei Hausarbeit; wohnte vor seiner
Krankheit in einem Innenstadtbezirk, in dem er vielfiltige Kontakte hatte und bekannt war;
er pflegt heute noch regelmifligen Kontakt zu Postveteranen sowie sehr selten zu seinen
Geschwistern in Westberlin.

Soziale Integration: In seinem neuen Wohngebiet hat Herr K. nur wenige und oberflichli-
che Kontakte, seine alten nachbarschaftlichen Netzwerke sind bis auf eine Frau, die ihn mal
besucht, abgerissen. Heute ist er vor allem tber die Familie, seine Tochter und den Enkel
sowie dessen Familie sozial integriert, die Kontakte sind eng und verbindlich, sie leisten Hil-
fen aller Art.

Bewiltigung: Herr L. bewiltigt seine Situation aktiv-kdmpferisch. Er hat ausgeprigte inter-
nale Kontrolliiberzeugungen. Deshalb fillt es ithm auch schwer, seine korperlichen Ein-
schrinkungen zu akzeptieren, er ist sehr hartnickig und ehrgeizig in seinem selbstauferlegten
Training, auch wenn er dabei immer wieder stirzt. Auch den Tod seiner Frau hat er nach 2
Jahren noch nicht tberwunden, er ,,vergisst™ nach eigener Aussage oft, dass sie nicht mehr
da ist und spricht mit ihr. Konflikten geht Herr L. nicht aus dem Weg.

Beziehung zur Pflegeperson: Seine Beziehung zu seiner Tochter ist sehr gespannt. Er ist
oft unzufrieden mit dem, was und wie es sie tut, beschuldigt sie, bei Einkdufen falsch abzu-
rechnen und vergleicht sie mit seiner verstorbenen Frau. Die Tochter ist sehr ungliicklich
dariiber, kann sich aber nicht abgrenzen, weil sie sich als Tochter verpflichtet fiithlt und sich
nach der Anerkennung ihres Vaters sehnt.

Beziehung zu professionellen Pflegekriften: Auch zu den professionell Pflegenden hat
Herr L. ein schwieriges Verhiltnis, viele furchten ihn, weil er sehr kritisch ist und seinen
Unmut unmissverstindlich dufert. Die befragte Professionelle begegnet solchen Konflikten
mit Geduld, versucht eher spiter oder am nachsten Tag wieder einen normalen Kontakt her-
zustellen. Sie bewundert seinen Kampfgeist und Durchsetzungswillen und hért ihm auch
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gern zu, wenn er aus seinem Leben erzahlt. Allerdings weist sie seine Anspriiche auch mit der
Begriindung zurtick, dass er nicht immer ernst zu nehmen sei.

Steuerung: Herr L. steuert in allen Bereichen. Er ist gut informiert, interessiert sich fiir und
beschafft sich Informationen. Bei manchen Fragen, z. B. der Organisation eines erneuten
Rehaaufenthaltes, bittet er seine Tochter um Hilfe, allerdings gibt er genaue Vorgaben und
kontrolliert deren Einhaltung.

Verlauf: Zwei Jahre spiter hat sich bei Herrn L. nichts Wesentliches verindert.

Fallbeschreibung 12 - Frau M.

Geschieden, kinderlos, 94 Jahre, Pflegestufe 1 (Sachleistungen), lebt seit 40 Jahren allein in
einer Einzimmer-Mietwohnung in Westberlin. Pflegebedarf verursacht durch allgemeine Al-
tersschwiche, Huftarthrose, offene Beine. Sie kann das Haus nicht mehr allein vetlassen;
Hilfsmittel: Toilettensitzerhéhung, Notruf, Rollator zur Fortbewegung in der Wohnung,
Stock, Hoérgerit, Schwellen in der Wohnung sind entfernt, aber Bad nur schwer zuganglich.
Pflegeorganisation: Seit 8 Jahren kommt regelmifBig eine professionelle Pflegekraft zum
Verbinden der Beine, seit 1,5 Jahren aulerdem 3x/Woche 1 Stunde jemand fur Grundpflege
und Hauswirtschaft. Frau M. kocht sich das Essen selbst, die Einkéufe erledigt die Professi-
onelle regelmifig, Nachbarlnnen fragen auch, ob sie was mitbringen kénnen, Kleidung wird
aus dem Katalog bestellt. Eine Nachbarin macht ihre Wasche.

Milieu: Kleinburgerliches Milieus der alten Bundeslinder: Frau M. war erst Wische-
zuschneiderin, hat dann einen Abendkurs belegt und ist Buchhalterin bei der Stadtverwaltung
geworden, ihre Schwester war Schuhverkduferin bei Bally, wie sie stolz betont. Sie ist sehr
viel in die Oper gegangen und hoért heute noch gern klassische Musik. Sie ist gern gereist,
auch nach Wien und Italien. Im Fernsehen guckt sie Ratesendungen und Informationsmaga-
zine, aber auch Krimis. Ihre finanziellen Moglichkeiten sind begrenzt, deshalb muss sie sich
einschrianken; sie bekommt von ihrer Schwester hin und wieder Zuschisse flir besondere
Ausgaben. Der Familienzusammenbhalt ist wichtig, sie selbst blieb wegen der Mutter in Berlin.
Frau M. bevorzugt alt Bewihrtes, fur technische Neuerungen ist sie nicht aufgeschlossen.
Soziale Integration: Frau M. hat zu verschiedenen alten Bekannten telefonischen Kontakt;
im Haus versteht sie sich gut mit 5 Nachbarlnnen (eine davon ist eine entfernte Verwandte),
die ihr auch bei Bedarf helfen, z. B. Balkonblumen besorgen etc. und sich mit ihr unterhal-
ten. Frau M. freut sich an diesen Kontakten und pflegt sie. Sie ist gut sozial integriert. Aller-
dings ist sie besorgt, weil sie sich nicht mehr angemessen erkenntlich zeigen kann. Deshalb
lasst sie sich lieber von Professionellen helfen. Frau M.s Schwester, ihre Nichte und der Nef-
fe wohnen viele hundert Kilometer entfernt in einer anderen Stadt. Mit der Schwester telefo-
niert sie taglich. Die Nichte und der Neffe besuchen sie regelmiflig und hilft ihr dann in je-
der Hinsicht. Den Vorschlag, zu ihnen umzuziehen hat Frau M. aber abgelehnt, sie liebe ihre
Schwester zwar sehr, aber das Zusammenleben wiirde sicher nicht gut gehen.

Bewiltigung: Frau M.s Bewailtigungsstil ist zuversichtlich-gelassen. Sie blickt zufrieden auf
ihr Leben zuriick, hat sich mit den Schicksalsschlidgen arrangiert und weil3 sich trotz ihrer
Pflegebediirftigkeit noch am Leben zu freuen, macht sich htibsch und ist bemiiht, méoglichst
viel allein zu schaffen, auch wenn es langsam geht und ihr schwer fallt.

Beziehung zur professionellen Pflegekraft: Frau M. hat eine gute Beziehung zu ihren
professionellen Pflegekriften, besonders zu der befragten. Sie hat keine Probleme, ihre Wiin-
sche zu 4ullern, hat aber auch Verstindnis fir die Arbeitssituation und dafiir, dass die eine
dies, die andere das besser macht. Sie erinnert die Professionellen manchmal selbst daran,
dass sie nun gehen miissen und sich um andere kimmern. Die befragte Professionelle be-
wundert Frau M.s Zihigkeit und Lebensmut. Sie unterhalten sich iiber Sonderangebote und
Kochrezepte.

Steuerung: Gegeniiber ihren Arzten spricht Frau M. ihre Sorgen offen an, nimmt es aber
cher hin, wenn sie nicht nach ihren Winschen entscheiden oder verfahren. Als aber der Arzt
wollte, dass die Nachbarlnnen ihre Beine wickeln, setzte sie sich erfolgreich zur Wehr. In
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pflegeorganisatorischen Fragen entscheidet Frau M. selbst, ruft bei der Krankenkasse an etc.
Die Pflegedienstleitung hilft ihr ggf., deren Tatigkeiten hinterfragt sie aber auch, wenn sie
nicht Gberzeugt ist, dass alles stimmt. Gegentiber den Professionellen ist sie, was Zeiten und
Personalwechsel angeht, recht flexibel, von einem Mann will sie aber nicht gewaschen wer-
den. Den Notruf und andere Tipps fiir Hilfsmittel bekommt sie von den Professionellen. Sie
steuert in allen Bereichen selbst.

Verlauf: Frau M. ist bei der zweiten Befragung sehr viel schwicher geworden, die Alltagsbe-
wiltigung féllt ihr nach mehreren Krankenhausaufenthalten sehr schwer. Die selbst schon
alten bzw. Uberforderten Nachbarlnnen sind teils gestorben, teils haben sie ihre Hilfen redu-
ziert. Deshalb hat sie entschieden, in ein Heim in der Stadt, in der ihre Verwandten wohnen,
umzuziechen.

Fallbeschreibung 13 - Herr Ma.

Witwer, 99 Jahre, Pflegestufe 2 (Sachleistung und Zuzahlung), lebt allein im Wohnhaus sei-
nes Hofes auf dem Land in den alten Bundeslindern, auf dem er auch geboren ist. Pflegebe-
darf verursacht durch altersbedingte Mobilititseinschrinkungen nach Oberschenkelhals-
bruch, kann das Haus nicht mehr allein verlassen oder allein von einem Zimmer zum ande-
ren, Inkontinenzprobleme. Hilfsmittel: Rollstuhl, Rollator, Notruf.

Pflegeorganisation: Seit 1,5 Jahren zunehmende Einsitze des Pflegedienstes fir Grund-
pflege, zeitweise auch Frihstiick u. Abendbrot, wenn Pflegepersonen tberlastet sind. Alle 2
Tage Essen auf Radern. Hauswirtschaftliche Versorgung durch Tochter und Schwiegertoch-
ter, die in der Nihe wohnen und z. T. berufstitig sind.

Milieu: Konservativ-Gehobenes Milieu der alten Bundesldnder: wichtiges Mitglied der loka-
len Baptistengemeinde (wollte urspringlich Missionar werden); Hof war grof3, wurde mit
Knechten und Dienstmidchen bewirtschaftet; Kinder bekamen gute Ausbildung (z. T. Uni);
sein Vater ist in seinen Armen gestorben: ,,Ein christliches Haus, wie es sich gehort.*

Soziale Integration: Durch grofle Familie und Gemeinde gut sozial integriert, freut sich
tber Besuche, fir die er sich mit aufmerksamem Zuhoren, Singen und Gottes Segen be-
dankt. Pflegt Briefwechsel (abnehmend).

Bewiltigung: Zuversichtlich-gelassener Bewiltigungsstil, findet Halt im Glauben, hadert
nicht mit seiner Situation, ist nicht gern allein, liest Tageszeitung, Bibel, will kein TV.
Beziehung zu den Pflegepersonen: Bezichung zur Tochter und Schwiegertochter ist gut,
er hat Verstindnis fir deren Belastung. Die Tochter, die ihn eigentlich pflegen sollte und mit
thm und ihrer Tochter im Haus gewohnt hat, ist an Krebs gestorben. Er war zwar frither fur
die Kinder wenig prasent, das war Aufgabe der Mutter, aber er hat ihnen alles ermoglicht.
Beziehung zu professionellen Pflegekriften: Gut, weil Herr Ma. geistig fit und nett,
dankbar und interessiert an ihnen ist. Abrechnungsfehler des Pflegedienstes sieht er, geht
thnen aber nicht nach.

Steuerung: Weil3 und sagt, was er (nicht) will und lisst sich nicht so leicht davon abbringen.
Er ist gewohnt und erwartet, dass alle tun, was er sagt. Daher Konflikte in der Alltagsorgani-
sation und im Pflegebereich mit den (Schwieger-)T6chtern und den Professionell Pflegenden
z. B. Uber Hiufigkeit des Wischewechsels, den besten Ort fir das Waschen morgens, das
Tragen von Pampers, seinen Alkoholkonsum. Verwaltet sein Geld selbst. Pflegeorganisatori-
sches regeln die (Schwieger-)T6chter unter sich bzw. mit dem Pflegedienst, der sich bei Ver-
tragsinderungen auch an den Sohn wendet. Gegen Herrn Ma.s Willen geschieht nichts. Zu
seinem Arzt hat er ein gutes Verhaltnis, der kommt alle 2 Wochen, auch sonst keine Angst
vor Autorititen.

Verlauf: Herr Ma. ist bei der 2. Befragung deutlich schwicher geworden; die in der 1. Welle
befragte Tochter macht weniger, Schwiegertochter dafiir mehr; vor allem nutzt er mehr
(3x/Tag) und lingere Pflegediensteinsitze. Er selbst schlieBt ein Heim aus; die pflegenden
(Schwieger-)T6chter eigentlich auch, zumindest solange er geistig klar ist, obwohl sie sich
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zeitweise sehr belastet oder iiberfordert fiihlen. Stabilitit scheint aber nicht wirklich gefahr-
det; Selbstbestimmung auch nicht.

Fallbeschreibung 14 - Frau N.

78 Jahre, ledig, kinderlos, Pflegestufe beantragt, lebt allein in ihrem stark sanierungsbediirfti-
gen Haus in einem Dorf in den neuen Bundeslindern. Wegen einer Hiiftarthrose ist sie stark
gehbehindert und kann das Haus nicht mehr allein verlassen, im Haus schiebt sie einen Stuhl
vor sich her. AuBlerdem ist sie seit vielen Jahren inkontinent. Hilfsmittel hat sie nicht.
Pflegeorganisation: Inhaltlich und zeitlich verbindlich verabredete Unterstitzung bekommt
Frau N. von ihrem Neffen und seiner Frau, die fir die Hauswirtschaft und die notigsten Ar-
beiten am Haus zustindig sind und mindestens 1x/Woche aus ihrem einige Kilometer ent-
fernten Wohnort kommen. Sie regeln auch zusammen mit ihr alle burokratischen Angele-
genheiten, der Neffe hat eine Bankvollmacht. Viele Hilfen verschiedenster Art (Besorgungen,
Reparaturen am Haus, Unterhaltung, Trost...) bekommt Frau N. aus ihrem gro3en, nachbar-
schaftlichen Netzwerk.

Milieu: Traditionsverwurzeltes Arbeitermilieu der neuen Bundeslinder: Frau N. hat nach
threm Volksschulabschluss zunachst als Landarbeiterin, dann in der LPG gearbeitet. Sie hat
immer bei den Eltern gewohnt, diese dann auch gepflegt. Der Vater bestimmte in der Fami-
lie. Frau N. hat ihr ganzes Leben in dem Dorf verbracht, kennt dort alle und alles, hat alle
geselligen Ereignisse mitgemacht und fihlt sich als anerkanntes Mitglied der Dorfgemein-
schaft. Thre Hobbies sind Kochen und Leibchenstricken. Im TV guckt sie, was gerade
kommt. Die Wohnungseinrichtung ist alt, abgenutzt und bis auf die blankgeriebenen Stellen,
an denen sie sich beim Gehen abstutzt, eher schmuddelig. Auf ihr Haus ist sie sehr stolz. Fiir
Hilfen aus dem Netzwerk zeigt sie sich mit Naturalien oder kleinen Geldbetrigen, manchmal
auch mit einem guten Rat erkenntlich.

Soziale Integration: Auller zu ihrem Neffen, seiner Frau und deren Kindern hat Frau N.
noch zu einem weiteren Neffen und einer Kusine telefonischen Kontakt. Eine Bekannte des
Neffen, die in der Nihe wohnt und bei der Stadtverwaltung arbeitet, unterstiitzt sie bei den
Wohngeldantrigen. Zu anderen, noch weiter weg gezogenen Verwandten besteht hingegen
keine Verbindung mehr. Im Dorf hat sie ein weitverzweigtes, in jeder Hinsicht hilfreiches
Netzwerk.

Bewiltigung: aktiv-kimpferisch: Frau N.s Wahlspruch ist ,,Ich lass mir doch nicht die But-
ter vom Brot nehmen!® Sie ist duferst hartnickig bei der Umsetzung ihrer Vorstellungen. Bei
threm korperlichen Zustand ist ihr Alltag bei dem Substandard ihrer Wohnung wirklich nicht
leicht zu regeln, aber sie besteht darauf, fast alles selbst zu machen, sich was zu kochen, auch
wenn alles anbrennt und kleckert, die Treppe hinauf zu krabbeln, weil sie das Bett nicht un-
ten haben méchte. Wenn nétig, geht sie mit allen, besonders mit ithrem Neffen, Konflikte
ein. Wenn sie keine Erfolgsaussichten (mehr) sieht, wie z. B. im Hinblick auf eine Therapie
tir ihre Hufte, findet sie sich sehr schnell ab und wendet sich anderen Fragen zu.
Beziehung zur Pflegeperson: Der Neffe ist nur einer von vielen aus seiner Generation,
allerdings hat er als Kind und Jugendlicher immer mal wieder lingere Zeit im Hause der
GroB3eltern und seiner Tante mit gewohnt. Jedenfalls fiithlt er sich zwar belastet, aber auch
zustandig fiir seine Tante. Er poltert lautstark und erzihlt immer wieder, wie er sich gegen
das ,,herrische Weib“ (352/1), das sich nicht unterordnen konne, durchsetzt — ist aber sicht-
lich beunruhigt, weil er noch nicht weil3, ob es ihm gelingt zu verhindern, dass er die Tante
zu Weihnachten wieder zu sich holen muss, obwohl sie ihm dann wieder auf seine Mdbel
urinieren konnte. Thre Bemuthungen, sich selbst zu helfen, erkennt er nicht an. Trotz aller
verbalen Auseinandersetzungen duf3ert sich Frau N. hingegen anerkennend tiber die von ihm
erhaltene Hilfe und ist froh, ihn zu haben.

Steuerung: Die Steuerung ihrer Alltags- und pflegerischen Angelegenheiten hat Frau N. fest
im Griff. Im medizinischen Bereich fehlen ihr Kenntnisse und da sie sich nicht gern etwas
sagen lasst, benutzt sie die angebotenen Vorlagen nicht und will sich auch nicht operieren
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lassen. Durch einen Hinweis eines entfernten Verwandten, den der Neffe Gbermittelt hat, hat
sie eine Pflegestufe beantragt und die Verhandlungen mit dem Gutachter zum Arger des
Neffen allein gefthrt. In den burokratischen Angelegenheiten hat er sonst groBen Einfluss,
weil sie viele Zusammenhinge nicht versteht.

Vetlauf: Beim 2. Interview ist Frau N. zu unserer Uberraschung im Heim. Nach einem akut
notwendig gewordenen Krankenhausaufenthalt stimmte sie dem Dringen des Neffen auf
einen Heimumzug schliellich zu. Dort fihlt sie sich wohl, sagt allen genau, was sie wie
mochte, und bekommt weiter Besuch von Nachbarlnnen und dem Neffen und seiner Fami-
lie.

Fallbeschreibung 15 - Herr Na.

87 Jahre alt, Pflegestufe 3 (Kombileistungen) lebt mit seiner Ehefrau (78) im Dachgeschoss
des von ithm selbst erbauten Einfamilienhauses in einer lindlichen Region der alten Bundes-
linder, das unten von seinem Sohn (51), dessen Frau und den beiden erwachsenen Enkelln-
nen bewohnt wird. Herr M. ist Diabetiker, leidet an der Parkinsonschen Krankheit im fortge-
schrittenen Stadium, ist bettldgric und bendtigt Hilfe bei allen Verrichtungen aufler beim
Essen. Hilfsmittel: Rollstuhl, Toilettenstuhl, Pflegebett.

Pflegeorganisation: Die Hauptlast der Pflege trigt die Ehefrau, die alle anfallenden Arbei-
ten erledigt. Morgens kommen seit 2 Jahren i. d. R. 2 Pflegekrifte eines Pflegedienstes zur
Grundpflege, Blutzuckerkontrolle und Insulingabe, abends kommt der Sohn und macht
Herrn Na. bettfertig. Er ist auch fir den ,,Papierkram® zustindig. Am Wochenende kocht
die Schwiegertochter einmal fir alle, die Enkellnnen helfen bei Bedarf, fahren die Oma zum
Arzt etc. Die Eltern der Schwiegertochter kommen, wenn der Sohn und seine Familie Urlaub
machen, mindestens ein Nachbar hilft auch bei Bedarf. Als seine Frau ins Krankenhaus
musste, war er in der Kurzzeitpflege.

Milieu: Traditionelles Arbeitermilieu der alten Bundesldnder. Arbeit zu haben, Geld zu spa-
ren und (als Familie) zusammenzuhalten, sind die zentralen Werte in der Familie Na. Herr
Na. hat als Maschinenfihrer gearbeitet, sich in Vereinen und im Gemeinderat engagiert. Sei-
ne Frau war erst Landarbeiterin, dann in Stellung und schlieB3lich in verschiedenen Fabriken
als Arbeiterin. Traditionelle Arbeitsteilung der Geschlechter. Keine Aufstiegsorientierung,
auch Nachkommen haben einfache Schulabschlisse, Lehre, Arbeit moglichst im selben Be-
trieb. Hobbies: Haus, Gemiisegarten, Schutzenverein, Handarbeiten.

Soziale Integration: Herr Na. hat ein grof3es, in jeder Hinsicht hilfreiches soziales Netz-
werk. Auller den o.g. hat er noch weitere Verwandte und Bekannte, mit denen er und seine
Frau Austausch pflegen. Auch Frau Na. ist froh tber die viele Unterstiitzung,.

Bewiltigung: Die Art des Umganges von Herrn Na. mit seiner Situation konnten wir kei-
nem der von uns beschriebenen drei Bewiltigungsstile zuordnen. Er hadert mit seinem
Schicksal und kann sich nicht abfinden. Er griibelt iiber die Ursachen der Krankheit und
fragt sich, warum es gerade ihn getroffen hat. Es fillt ihm sehr schwer, so auf andere ange-
wiesen zu sein. Interesse bringt er nur noch fir seine Frau und seine Familie auf, an deren
Leben er regen Anteil nimmt. Die anderen Befragten betonen, wie tapfer er sei und wie we-
nig er sich beklage, nur die Schwiegertochter erwihnt, dass er sich nach dem Ende sehne.
Beziehung zur Pflegeperson: Herr Na. hat eine sehr innige Beziechung zu seiner Frau, um
die er sich wegen der pflegebedingten Belastungen auch Sorgen macht. Ihre Gesundheit wire
tur ihn der einzig denkbare Grund, sein Haus zu verlassen. Fur sie mochte er auch Geld aus-
geben, was ihm sonst kaum in den Sinn kommt. Frau Na. lebt fir ihren Mann, bewundert
seine Haltung und tut alles fir sein Wohlbefinden. Nach ihrem lange rausgezégerten Kran-
kenhausaufenthalt setzte sie gegen anderslautende Uberlegungen des Sohnes durch, dass ihr
Mann ganz schnell wieder nach Hause kam.

Beziehung zu professionellen Pflegekriften: Im Umgang mit den Professionellen sind
alle Familienmitglieder recht anspruchslos. Solange sie kommen und ihre Arbeit machen,
sind sie zufrieden. Frau Na. mochte méglichst wenig fremde Leute im Haus haben. Ein
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Dorn im Auge sind allen aber die hohen Kosten, die sie angesichts der erbrachten Leistungen
auch unangemessen finden. Deshalb und wegen der zu frithen Zu-Bett-geh-Zeit fir Herrn
Na. wurden die abendlichen Einsitze auch abbestellt.

Steuerung: Auffillig ist die umfassende Informiertheit von Herrn Na. iiber alle Vorginge in
seiner Umgebung. Er weil} genau tber alle Kosten, Steuerfragen, Reparaturpline, den Garten
und alle Familienmitglieder Bescheid. Gegen seinen Willen geschieht nichts, i. d. R. entschei-
det er gemeinsam mit seiner Frau. Thr tiberldsst er auch die haushaltlichen Fragen und ver-
traut ihr auch die Verwaltung seiner Medikamente an. In medizinischen Fragen sind alle eher
schlecht informiert, fur Frau Na. sind die Anweisungen des Arztes Gesetz. In der Pflegeor-
ganisation stehen Sparen und Selbermachen tber allem.

Verlauf: Herr Na. ist vor der zweiten Befragung verstorben. Bis dahin hatte sich nichts an
der Pflegeorganisation geindert.

Fallbeschreibung 16 - Herr O.

86 Jahre, Pflegestufe 1 (Geldleistungen), lebt seit tiber 20 Jahren mit seiner Frau (82) in einer
2-Raum-Wohnung in einem Plattenbau mit Fahrstuhl in Ostberlin. Pflegebedarf durch meh-
rere Herzinfarkte und Oberschenkelhalsbruch, kann nur mithsam mit zwei Gehstiitzen oder
Rollator laufen, verldsst manchmal noch das Haus; oft starke Schmerzen durch Girtelrose
im Gesicht.

Pflegeorganisation: Seit dem Bruch knapp ein Jahr vor dem Interview braucht er Hilfe
beim Toilettengang, Anziehen usw. und kann hauswirtschaftlich nichts mehr tun. Fir seine
Versorgung ist in jeder Hinsicht seine Frau zustindig, die selbst bereits altersbedingte Ge-
sundheitsprobleme hat. Der arbeitslose Schwiegersohn macht schwere Einkdufe und hat
Herrn O. auch schon mal gebadet, die berufstitige Tochter schneidet ihm die Haare.

Milieu: Rationalisitisch-technokratisches Milieu der neuen Bundeslinder: Herr O. war gut
ausgebildeter Techniker (Textilbranche) und stand dem System kritisch, aber loyal gegeniiber
(Westreisen); ist stolz auf seine klassische Bildung und seine Analysen aktueller und histori-
scher Zusammenhinge; Frauenpolitik der DDR war ,,zu hart, seine Frau sollte nicht arbei-
ten; Plattenbausiedlung findet er gut, nur Kiichen ,kulturlos® klein; heute schriftstellert er
und hat dazu Kurse belegt.

Soziale Integration: Zu seinen Téchtern und deren Familien hat das Ehepaar regelmilig
insgesamt freundlichen Kontakt, praktische Hilfe kommt nur wenig und nur vom Schwieger-
sohn, Lieblingstochter wohnt weiter weg und muss kranken Mann versorgen. Das Interesse
an seinen Freunden und Bekannten hat Herr O. weitgehend verloren, er freut sich tber Gra-
tulationsanrufe, will aber keine Besuche mehr (machen). Zu den langjihrigen Nachbarlnnen
hat das Ehepaar nur wenig Kontakt, Frau O. will niemand in die Wohnung lassen, aber sie
sind sicher, dass sie notfalls dort Hilfe bekdmen.

Bewiltigung: Zuversichtlich-gelassener Bewiltigungsstil: Herr O. zieht sich in seine geistige
Welt zurtiick und nimmt das Alltdgliche, auch die Pflege, gleichmiitig hin. Seine Frau ist thm
sein Ein und Alles und gibt ihm Sicherheit (Dyadisches Coping).

Beziehung zur Pflegeperson: Seine Beziechung zu seiner Frau ist sehr innig, beide erzihlen
sehr verstindnisvoll von den Sorgen, Belastungen des anderen; benutzen ,,wir® statt ,,ich®
und erzihlen die gleichen Episoden; er ist ihr dankbar fir die Hilfe und gibt keinen Unmut
tiber Uberfiirsorglichkeit zu erkennen. In der Beziehung zu ihren (Schwieger-)Kindern ist es
dem Ehepaar sehr wichtig, dass sie niemandem zur Last fallen. Trotz eines entsprechenden
Angebotes wollen sie auf keinen Fall zu ihrer Tochter ziehen.

Steuerung: Das Ehepaar entscheidet alles Wichtige gemeinsam; in hauswirtschaftlichen Fra-
gen entscheidet Frau O. mit Rucksicht auf ihn; Pflegeorganisatorisches und Medizinisches
wird gemeinsam erértert, wobei sie sich medizinisch besser auskennt; bei Arzten stellt sie die
Fragen, findet sich aber mit den Auskiinften ab, auch wenn sie zweifelt. Herr O. duflert seine
Wiinsche, soweit er nicht meint, seine Frau zu Gberlasten. Gegen seinen Willen tut sie nichts.
Beide lehnen ein Heim ab, sie wegen der fremden Leute, er wegen der Profitorientierung und
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schlechten Versorgungsqualitit. Informationen haben sie sich zu Beginn der Pflegebediirftig-
keit bei einer Beratungsstelle besorgt, die dann ein Case-Management (klientenzentrierte Be-
darfsfeststellung, Organisation der Bedarfsdeckung, Uberpriifung des Erfolgs) eingeleitet hat.
Daher heute ganz gute Informiertheit und Ausstattung, allerdings Probleme beim Austausch
des zu groflen Rollators; legen keine Widerspriiche ein.

Verlauf: Ca. ein Jahr nach unserem ersten Gesprich ist Herr O. verstorben. Seine Frau hat
ihn bis zum Schluss zu Hause gepflegt. Sie versorgt sich noch allein und mochte weiterhin
weder ins Heim noch den Kindern zur Last fallen.

Fallbeschreibung 17 - Frau P.

75 Jahre, Witwe, Pflegestufe 3 (Sachleistungen), ist vor 3 Monaten vom Dorf mit ins Einfa-
milienhaus ihrer mittleren Tochter in Berlin gezogen. Frau P. ist blind, zuckerkrank, hat of-
fene Beine, 3 Schlaganfille und ist seit 7 Jahren zunehmend hilfe- und pflegebediirftig, inzwi-
schen ist sie bettlagrig. Hilfsmittel: Rollstuhl, Pflegebett, Vorlagen, Antidekubitusmatratze.
Pflegeorganisation: Die Pflege wird zu einem grof3en Teil von Professionellen geleistet:
Morgens Grundpflege und Frihstiick, mittags betten, Essen anreichen, gelegentlich, wenn
die Tochter verhindert ist, auch abends betten, essen. Sonst macht die Tochter das Abend-
brot. Die Schwigerin der Tochter bringt jeden Tag das Mittagessen riiber. Die Familie der
pflegenden Tochter hilft nur punktuell. Frau P. selbst denkt, dass sie nach dem Winter zu-
ruck in ihr Haus auf dem Dotf zieht, die Tochter halt das aber fir unmdglich.

Milieu: Kleinbtrgerlich-Materialistisches Milieu der neuen Bundeslinder. Frau P.s Vater war
Eisenbahner, die Mutter Hausfrau. Nach der Vertreibung hat sie sich auf dem Land nieder-
gelassen und sich zur Lehrerin ausbilden lassen. Bis zur Rente arbeitete sie als Lehrerin, der
Mann war Malermeister. Wegen der Kinder keine Unterbrechung der Berufstitigkeit, ihr
Mann beteiligte sich an der Erziehung. Zum Verdruss der Familie ist es nicht gelungen, das
Haus ihrer Schwiegermutter, in dem Frau P. bis vor kurzem gewohnt hat, gegen die Besitz-
anspriiche einer westdeutschen Erbengemeinschaft endgtiltig zu verteidigen. Bei der Pflege-
organisation bestand in der Familie Konsens dariiber, dass Kosten, die Frau P. nicht aus ih-
rem eigenen Einkommen decken kann, vermieden werden mussen. Hobbies: Handarbeiten,
Radio héren.

Soziale Integration: Frau P. wurde in ihrem Dorf nach dem Tod des Ehemannes vor 2
Jahren von einem Pflegedienst und mehreren Nachbarlnnen versorgt, die Hilfen aller Art
leisteten und auch als sie bettlagerig war oft zu Besuch kamen. Fine war auch fir die ganze
Birokratie zustindig, sie hilt auch noch telefonisch den Kontakt, genauso wie einige frithere
SchillerInnen und Mitschiler. In die Familie (3 Téchter, mehrere Enkellnnen) ist sie eben-
falls gut integriert, weil3 Giber alle Bescheid und bekommt Besuch.

Bewiltigung: Zuversichtlich-gelassen. Frau P. trauert trotz ihrer massiven Einschrinkungen
ithren verlorenen Fihigkeiten kaum nach, freut sich vielmehr, dass sie noch so gut denken
und Radio héren kann. Fir sie ist es selbstverstindlich, dass sie beliebt und anerkannt und
ihr Rat gefragt ist. Fur die Zukunft hat sie keine Pline, lasst alles auf sich zukommen. Die
Tochter erzihlt, ihre Mutter sei frither oft depressiv gewesen, genief3e es heute, besonders
auch nachts immer jemand in der Néhe zu wissen.

Beziehung zur Pflegeperson: Frau P. ist gut iiber alles in der Familie informiert und dul3ert
thre Meinung zum Geschehen. Sie habe immer ein gutes Verhiltnis zu ihren Kindern gehabt
— das sieht die Tochter ein wenig anders, meint aber, dass sie vieles schon in den letzten Jah-
ren aufgearbeitet hitten, so dass sie ihrer Mutter nun anders begegnen kann. Sie empfindet
sie dennoch als ,,michtig®, sie strahle einen starken Willen aus, gegen den keiner aus der Fa-
milie so leicht ankomme. Die Tochter selbst ist pddagogisch titig und recht reflektiert. Daher
setzt sie ithren Vorsatz, Probleme mit der Mutter anzusprechen, konsequent um. Dennoch
fihlt sie sich belastet und hat immer wieder mal Schwierigkeiten, sich abzugrenzen. Insge-
samt macht es ihr aber Freude, threr Mutter Gutes zu tun. Die befragte Professionelle be-
schreibt das Verhiltnis als sehr liebevoll.
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Beziehung zu professionellen Pflegekriften: Zu ihren Professionellen hat Frau P. ein
freundliches Verhiltnis. Sie ist mit deren Arbeit zufrieden und dullert ihre Wiinsche und Be-
denken. Die Tochter berichtet, dass sie eine nicht so moge, aber das ginge auch, die kime ja
nicht so oft und das Problem habe sie im Dorf auch schon gehabt. Die Tochter dulert sich
ebenfalls zufrieden mit der Arbeit der Professionellen, obwohl sie mit dem Pflegedienst ei-
nen Streit Gber eine Nachforderung in Héhe von 500 € hat. Die Schwierigkeit ist hier, dass
die blinde Frau P. unterschrieben hat, dass sie die fraglichen Leistungen erhalten habe.
Steuerung: Frau P. steuert trotz ihrer schweren Pflegebedurftigkeit in allen Bereichen zu-
mindest mit. Thre Téchter miissen hin und wieder sehr taktieren und eine geschickte Infor-
mationspolitik betreiben, um ihre Vorstellungen durchzusetzen. Die pflegende Tochter
grenzt sich punktuell energisch ab, z. B. wenn sie zuviel nachts gerufen wird oder sie ihre
Berufstitigkeit in Frage gestellt siecht. Im Hinblick auf die Pflegeorganisation ist Frau P. an
den Entscheidungen beteiligt, nach den o.g. Erfahrungen besteht sie nun aber nicht mehr
darauf, alles selbst zu unterschreiben. Sie tiberldsst diese Fragen der Tochter. Bei den pflege-
rischen Verrichtungen und im Alltag werden die Entscheidungen gemeinsam abgesprochen.
Zu weitreichenderen Fragen, wie z. B. dem Vorgehen gegen die Nachforderung des Pflege-
dienstes, tagt der Familienrat. Dass Frau P. zu ihr kommt, hat die pflegende Tochter gemein-
sam mit den beiden anderen T'6chtern beschlossen, dass sie nicht in ihr Haus zuriick soll, hat
ihr aber noch niemand zu sagen gewagt.

Verlauf: Frau P. war vor der 2. Befragung verstorben. Bis dahin hatte sich nichts Wesentli-
ches verindert.

Fallbeschreibung 18 - Frau Q. und Frau Z.

Frau Q. (89) und Frau Z. (90) sind Schwestern. Sie sind beide verwitwet und sind nacheinan-
der wegen ihrer Pflegebediirftigkeit umgezogen in das Einfamilienhaus des Sohnes und der
Schwiegertochter von Frau Q. bzw. des Neffen und dessen Ehefrau von Frau Z. in einem
Dorf der alten Bundeslinder. Frau Q. ist bei der ersten Befragung hilfebediirftig, sie kann
nach zwel Schlaganfillen schlecht laufen. Frau Z. hat die Pflegestufe 2, sie sitzt nach zwei
Schlaganfillen und einem Oberschenkelhalsbruch im Rollstuhl, Pflegebett, Toilettenstuhl.
Beide bekommen Geldleistungen. Frau Z. war zunichst in einem Pflegeheim in der Gegend,
in der sie mit threm Mann gelebt hatte, weil niemand sie in ithrem Haus versorgen wollte. Im
Heim war sie sehr ungliicklich und bat dann vor ca. einem Jahr den Neffen, sie zu sich zu
holen.

Pflegeorganisation: Die Schwiegertochter bzw. Ehefrau des Neffen hat die vollstindige
pflegerische und hauswirtschaftliche Versorgung der beiden Schwestern iibernommen. Dafiir
hat sie ihre Berufstitigkeit als Ungelernte bei einem Pflegedienst aufgegeben. Die beiden
Schwestern teilen sich ein Zimmer und auch einen Schrank, weil nur wenig Platz ist. Frau Q.
benotigt Hilfe nur beim Duschen, waschen kann sie sich selbst. Sie lduft noch selbst in die
Stube. Frau Z. ist inkontinent, wird gewaschen, angekleidet und bekommt das Essen mund-
gerecht vorbereitet. Zur Fortbewegung ist sie auf den Rollstuhl angewiesen. Eine Putzhilfe
kommt wochentlich, der Arzt alle vier Wochen. Der Sohn erledigt fiir Frau Q. alle biirokrati-
schen Angelegenheiten und verwaltet ihr Geld, Frau Z. hat seit ihrem Aufenthalt im Heim
eine staatliche Betreuerin.

Milieu: Kleinburgerliches Milieu der alten Bundeslinder: Die Schwestern stammen aus
Westpreullen, der Vater war Bahnbeamter, die Mutter Hausfrau. Frau Q. hat die Volksschule
besucht, in der Hauswirtschaft in einem Forsthaus gearbeitet und dann einen Landwirt-
schaftsinspektor geheiratet. Frau Z. hat eine Handelsschule besucht und war dann als Haus-
hilterin in Stellung, z. T. als Vorgesetzte anderer Dienstboten, bevor sie mit 52 einen Forster
heiratete, der vier Kinder hatte. Beide mégen im TV Musik- und Tiersendungen. Sehr tradi-
tionelle Vorstellungen von den Geschlechterrollen, Frauen sollten nicht arbeiten, wenn Kin-
der da sind, auch wenn Frauen etwas besser wissen als die Manner, sollten sie es nicht zeigen.
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Lebensweisheiten wie ,,Ich sag immer, die Wahrheit rede stets und wage nie zu liigen, du
kannst die Menschen wohl, doch niemals Gott betriigen. (Frau Q. 2146/1)

Soziale Integration: Seit sie im Pflegehaushalt wohnen, haben beide Schwestern nur noch
telefonischen Kontakt zu Verwandten und Bekannten aus der Zeit zuvor. Dazu gehdren u. a.
eine weitere Schwester, ein Bruder und eines der Stiefkinder von Frau Z. Der Sohn bzw.
Neffe und die drei erwachsenen Séhne, die die Schwiegertochter bzw. Ehefrau des Neffen
mit in die Ehe gebracht hat und die mit im Haus wohnen, iibernehmen zwar kleine Aufga-
ben, wenn die Hauptpflegeperson mal verhindert ist, halten sich sonst aber ganz aus dem
Pflegegeschehen heraus.

Bewiltigung: Frau Q. , zuversichtlich-gelassen: Sie freut sich an dem, was ihr geblieben ist,
und betont, wie zufrieden sie mit ihrer Situation ist. Traurig ist sie, weil sie so wenig helfen
kann. Sie erwartet einen weiteren Schlaganfall, was ihr aber, genauso wie ihr Tod, keine Sor-
gen bereitet. Nach Auskunft der Schwiegertochter arbeitet sie an Verbesserungen ihres Zu-
standes, indem sie z. B. das Treppenlaufen tibt. Wenn sie es nétig findet, setzt sie sich auch
mal durch, wie gegeniiber dem Arzt, mit dessen Therapie sie nicht einverstanden war, weil sie
trotzdem Schmerzen hatte. Frau Z., aktiv-kimpferisch: Frau Q. ist zeitlebens Konflikten
nicht aus dem Weg gegangen. Sie hat frih ihr Elternhaus verlassen und sich auf eigene Fii3e
gestellt, gegentiber den Stiefkindern ging sie keine Kompromisse ein. Sie hadert heute mit
threm Schicksal, drgert sich, dass sie im Rollstuhl sitzen muss und versucht hartnackig, ihre
Winsche durchzusetzen (Essenszeiten, Bekleidung...). Nach Angabe der pflegenden Ehe-
frau des Neffen hat sie sich ,,aus Rache® auch schon mal nachts die Windel ab- und unter
sich gemacht.

Beziehung zur Pflegeperson: Direkt gefragt, sagen beide Schwestern, ihre Beziehung zur
Pflegeperson sei gut. Vor allem Frau Q. duBlert sich duBerst dankbar fir die Versorgung und
kritisiert die Undankbarkeit ihrer Schwester. Aber auch Frau Z. ist froh, dem Heim entkom-
men zu sein. Sie erkennen beide die Leistungen und Belastungen fiir ihre Pflegeperson an.
Umgekehrt sieht die Pflegende die Bemthungen der Schwestern nicht, im Gegenteil be-
schreibt sie jedwede Eigenaktivitit als Stérung des von ihr geplanten Tagesablaufes.
Steuerung: Die pflegende Schwiegertochter bzw. Ehefrau des Neffen steuert in allen Berei-
chen. Pflegeorganisatorisch muss sie sich lediglich mit der gesetzlichen Betreuerin von Frau
Z. auseinandersetzen, wenn es z. B. um die Bezahlung einer Ersatzpflegekraft in Urlaubszei-
ten geht, die biirokratischen Fragen von Frau Q. regelt der Sohn. Im Alltag wiirde Frau Q. so
gern mehr tun, sie darf aber nicht mal Gemiise putzen. Frau Z. hat zeitlebens schwarze R6-
cke und weille Blusen getragen, die gefallen der pflegenden Ehefrau des Neffen aber nicht,
also bekommt sie was anderes, Buntes zum Anziehen. Selbst im pflegerischen Bereich miis-
sen sich die Schwestern den Vorgaben der Pflegenden unterordnen, die in der zweiten Befra-
gung von Frau Q. verlangt, Vorlagen zu tragen, damit sie ihr nicht beim Toilettengang helfen
muss. Die mit im Haus wohnenden Familienangehorigen tragen diese Machtverteilung mit.
Verlauf: Bei der zweiten Befragung hat Frau Q. mittlerweile die Pflegestufe 1, so dass ihre
Schwiegertochter nun ein zusitzliches Einkommen hat. Frau Z. ist deutlich dementiell er-
krankt, so dass ihre Erziahlungen nur sehr eingeschrinkt auswertbar sind. Auch sonst hat sich
ihr Gesundheitszustand verschlechtert, sie kann kaum mehr allein essen. Beide Schwestern
kommen nur noch sonntags ins Wohnzimmer, wenn der Sohn bzw. Neffe da ist und ihnen
hilft, Frau Z. isst in der Kiiche, Frau Q., die noch keinen Rollstuhl hat, bleibt auch zum Es-
sen im Zimmer. Die tibrige Zeit verbringen sie auf zwei Gartenstiihlen, um 20.30 Uhr liegen
sie im Bett. Die Steuerung hat sich nicht verandert.

Fallbeschreibung 19 - Frau R.

77 Jahre, Pflegestufe 1 (Sachleistung), lebt mit threm Ehemann seit 8 Jahren im neu ausge-
bauten Nebengebiude des vom gemeinsamen Sohn und seiner Frau gekauften Bauernhauses
in den alten Bundeslindern. Pflegebedarf verursacht durch eine missgliickte Bandscheiben-
operation und einen Schlaganfall vor 2 Jahren; Frau R. ist teilweise gelihmt, dadurch stark
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gehbehindert und kann das Haus nicht mehr allein verlassen; sie leidet unter starken Schmer-
zen, die mit Morphin-Tabletten behandelt werden. Hilfsmittel: Rollator, Rollstuhl, Pflegebett,
elektrischer Fernsehsessel.

Pflegeorganisation: 5x/Woche kommt morgens eine professionelle Pflegekraft zur Grund-
pflege, sonst tibernimmt der Ehemann die gesamte Pflege; 1x/Woche kommt eine Nachba-
rin und putzt gegen Geld; Ehemann und Nachbarin besorgen die Wische; Einkaufe erledigt
der Ehemann; auch der Sohn und die Schwiegertochter, die auch Transporte zum Arzt iiber-
nehmen; 1x/Woche kommt eine Krankengymnastin.

Milieu: Kleinbiuirgerliches Milieu der alten Bundeslinder: Frau R. hat einen Volksschulab-
schluss; ist gelernte Handweberin, der Ehemann ist Schmied und war fir die SPD im Kom-
munalparlament; traditionelle Geschlechterrollen, Frau R. verwaltet allerdings das Geld;
Ordnung, Fleil und Gentigsamkeit sind vor allem im Erwerbsleben wichtig; Wohnung mo-
dern eingerichtet, viel mit Naturmaterialien; Frau R. sammelt Puppen; Sohn und Schwieger-
tochter haben Bekleidungsgeschift in der nichsten Stadt, in dem alle Familienmitglieder n6-
tigenfalls aushelfen bzw. ausgeholfen haben.

Soziale Integration: Frau R. hat eine enge Beziechung zu ihrem Sohn und der Schwieger-
tochter auf dem Hof; dort wohnt auch die Mutter der Schwiegertochter in einer eigenen
Wohnung; auflerdem hat Frau R. eine Tochter und zwei Enkel in der nichsten Stadt, die sie
gelegentlich sieht, obwohl sie sich eher mehr Kontakt wiinscht und sich mit der Tochter
nicht immer gut versteht; weiterhin besteht verbindlicher Kontakt zu ihrer Schwester und
einer Kusine sowie zur Schwigerin und deren Lebensgefihrten und lockerer Kontakt zu
weiteren Bekannten.

Bewiltigung: Der Bewiltigungsstil von Frau R. ist uneinheitlich: Alle Befragten berichten
tbereinstimmend, dass sie zu Beginn der Pflegebedurftigkeit sehr traurig und unzufrieden
war, sich erst allmihlich ein wenig abgefunden und wieder Interesse an neuen Dingen, wie
dem Puppensammeln, gefunden hat. Trotzdem begreift ihr Mann es immer noch als wichtige
Aufgabe, sie aufzuheitern und zu trosten, wenn sie wieder ein Tief hat. Beim ersten Interview
bewiltigte sie daher zuversichtlich-gelassen. Im Verlauf zeigte sich aber, dass sie auf die
schweren Schicksalsschlige wieder zuerst hadernd und deprimiert reagierte, bevor wieder
zuversichtlichere Elemente zum Tragen kamen.

Beziehung zur Pflegeperson: Die Beziechung der Eheleute ist sehr eingespielt. Sie erwih-
nen in den Interviews die gleichen Episoden, benutzen z. T. die gleichen Worte, sie haben
sich offensichtlich auf eine gemeinsame Darstellung der Vergangenheit geeinigt. Beide wissen
sehr viel iber die Bedtrfnisse und Belastungen der/des anderen zu erzihlen und sind be-
miuht, Riicksicht zu nehmen und Geduld aufzubringen. So langweilt sich Frau R. offenbar oft
tber die immer gleichen Geschichten ihres Mannes, wihrend er Verstindnis fiir ihre Unge-
duld und Jammerei aufbringen muss. Sie hat Verstindnis und unterstiitzt ihn darin, weiter
regelmafig in die Stadt zu fahren und seine Kontakte zu pflegen. Er fuhlt sich fir die haus-
wirtschaftliche Versorgung verantwortlich, fir die er von ihr Anweisungen bekommt. Beide
sind sich sicher, dass er (der schon viele Bypassoperationen hatte) vor ihr stirbt.

Beziehung zur professionellen Pflegekraft: Die Beziechung zu der befragten professionel-
len Pflegekraft beschreibt Frau R. fast iiberschwinglich. Sie hat gro3es Vertrauen zu ihr und
bespricht auch persénliche Gedanken mit ihr. Die Pflegekraft ist entsprechend gut iiber die-
ses Arrangement informiert, arbeitet auch gut mit Herrn R. zusammen, der viel von ihr ge-
lernt hat.

Steuerung: Frau R. weil3, was sie will. Gegeniiber Arzten stellt sie Fragen reduziert auch mal
selbststindig die Medikamente, wegen der missgliickten Bandscheibenoperation unternimmt
sie aber nichts. Bei allen Entscheidungen spielt ithr Mann eine gro3e Rolle, mit dem sie sich
berit und der z. B. fiir den (dann abgelehnten) Widerspruch gegen die zu niedrige Pflegestufe
zustindig war. Insgesamt passt sie sich den Gegebenheiten eher an, so hat sie erst nach 2
Jahren auf Anraten einer Krankenschwester im Krankenhaus einen verniinftigen Rollstuhl
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beantragt. Im Alltag entscheidet sie mehr in Fragen des Haushaltes, er fithrt eher aus, insge-
samt aber gemeinschaftliche Steuerung unter Berticksichtigung der Interessen beider.
Verlauf: 6 Monate vor dem zweiten Interview waren Herr R., die Schwester und die Kusine
von Frau R. kurz hintereinander gestorben, ihr Netzwerk daher dramatisch verkleinert. Die
professionelle Pflegekraft kam nun auch am Wochenende (Sachleistung und Zuzahlung) und
war emotional noch wichtiger geworden; vor allem die Schwiegertochter machte mehr als
zuvor, der Sohn hatte die Burokratie tbernommen, die Tochter begleitete Frau R. jetzt bei
Arztbesuchen. Frau R. weinte und jammerte viel beim Interview. Beim Gesprich mit der
Schwiegertochter einige Wochen spiter stellte sich heraus, dass Frau R. in einer Kurzzeit-
pflegeeinrichtung ausprobieren wollte, ob ein Leben im Heim nicht ihre andauernden Ein-
samkeitsgefithle verbessern wiirde. Unmittelbar vor diesem Versuch starb sie bei einem
Krankenhausbesuch an einem Krebsleiden.

Fallbeschreibung 20 - Frau Ra.

066 Jahre, verheiratet, Pflegestufe 3 (Kombileistungen), lebt mit ihrem Ehemann (66) auf dem
gemeinsamen Hof in einem Dorf in den alten Bundeslindern. Frau Ra. sitzt nach einem
schweren Schlaganfall vor 7 Jahren im Rollstuhl, sie ist Diabetikerin, leidet an der Parkinson-
schen Krankheit und ist iibergewichtig, weil sie in den letzten Jahren erheblich zugenommen
hat. Hilfsmittel: Rollstuhl, Pflegebett, Dauerkatheter.

Pflegeorganisation: Seit dem Schlaganfall kommt Mo — Fr jeden Morgen eine professio-
nelle Pflegekraft zum Waschen und Anziehen, auch Wohnungsreinigung, Medikamenten-
gabe, Blutdruckkontrolle; seit 5 Jahren zusitzlich 1x/Woche Behandlungspflege (Blutzu-
ckermessung, Katheterwechsel). Tagstber, abends und am Wochenende versorgt Herr Ra.
seine Frau selbst, er erledigt auch Einkauf, Kochen, Wische. Krankengymnastik verordnet
der Arzt nicht mehr. Wenn Herr Ra. 2x/Jahr verreist, kommt eine Tochter und macht alles.
Milieu: Traditionelles Arbeitermilieu der alten Bundeslinder. Frau Ra. hat einen Realschul-
abschluss, tberwiegend in der Landwirtschaft gearbeitet, vier S6hne (drei Schlosser, ein Mau-
rer, wohnen in der Nihe) und zwei T6chter (eine Hausfrau, eine Altenpflegerin, wohnen
beide weiter entfernt). Herr Ra. war erst Landwirt, dann Nebenerwerbslandwirt und hat seit
1958 als Werkzeugtechniker gearbeitet. Der Hof ist bereits an den altesten Sohn tberschrie-
ben, der auch dort wohnt, das alte Ehepaar hat Wohnrecht auf Lebenszeit. Herr und Frau
Ra. waren in Vereinen aktiv. Herr Ra. hat heute noch eine feste Gruppe, mit der er Kurzrei-
sen unternimmt, was fiir ihn neben seinen tiglichen Fahrradtouren durch die Umgebung
wichtigste Freizeitgestaltung ist. Wohnungseinrichtung alt und abgenutzt, aber leidlich sau-
bet, eher spartanisch, wenig Nippes, aber Fotos von Kindern / Enkellnnen und Vereinsut-
kunden. Die Pflege soll méglichst wenig kosten, deshalb wird z. B. die Fulpflege kostenlos
organisiert oder selbst gemacht.

Soziale Integration: Frau Ra. ist vor allem familidr gut integriert, die Kinder unterstiitzen
abhingig von Wohnentfernung, Berufstitigkeit und Beziehungsqualitit (Sohn und Schwie-
gertochter im Haus z. B. weniger, es gibt Streit), aber eine ganz regelmiBig, die anderen hel-
fen mal renovieren o. 4., die praktische Hilfe steht im Vordergrund. Die Familie nimmt sie
auf Ausflige in die Umgebung, Schiitzenfest etc. mit. Eine Schwester schiebt Frau Ra. re-
gelmiflig spazieren, eine Schulfreundin besucht sie. Nach Auskunft der entfernt verwandten
befragten Professionellen, die kostenlos auch die Fulipflege macht, haben sich zwei Schwes-
tern von Frau Ra. wegen der Krankheit zuriickgezogen. Die Kontakte in der Dorfgemein-
schaft haben ebenfalls nachgelassen, nur wenn Frau Ra. im Rollstuhl draullen ist, gibt es
noch Gespriche.

Bewiltigung: zuversichtlich-gelassen: Frau Ra. hat sich nach den langen Jahren der Pflege-
bedurftigkeit mit ihrer Situation einigermallen abgefunden. Sie freut sich an dem, was sie
noch (mit-)machen kann und kann es noch immer genief3en, dass sie heute verwohnt wird, z.
B. im Bett frihstiickt, nachdem sie friher immer sehr hart arbeiten musste. Uber die Zu-
kunft denkt sie kaum nach, den Alltag nimmt sie hin. Manchmal, besonders nachts, ist sie
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aber auch unruhig und unzufrieden und schreit herum, wenn nicht alles nach ihren Vorstel-
lungen lauft.

Beziehung zur Pflegeperson: IThrem Mann ist Frau Ra. dankbar fir die Pflege. Er fuhlt
sich belastet durch die Pflege, ist froh, weiter Fu3ball spielen und Skifahren zu kénnen, leidet
aber unter den geringer gewordenen sozialen Kontakten. Seine Frau im Stich zu lassen, ist
fir ihn undenkbar, solange er korperlich in der Lage ist, sie zu versorgen. Nach Einschitzung
der Professionellen nimmt er ihr eher zuviel ab, sie konnte eigentlich mehr selbst, aber er ist
oft zu ungeduldig. Es gibt auch Spannungen (was die Professionelle bestitigt), dann geht er
eine Weile raus. Die Professionelle ermahnt Frau Ra. hin und wieder, nicht zuviel von ihrem
Mann zu verlangen.

Beziehung zur professionellen Pflegekraft: Die befragten Professionellen gehen alle gern
zu Frau Ra., sie sagt, wenn sie etwas mochte und ist sonst freundlich und unkompliziert.
Steuerung: Im medizinischen und pflegeorganisatorischen Belangen steuert Herr Ra. mehr,
wobei er sich mit ihr bespricht. Im pflegerischen und Alltagsbereich eher Frau Ra. Besonders
in Fragen der Haushaltsfihrung gibt sie ihm immer wieder Vorgaben, wie was zu erledigen
ist.

Verlauf: Kasse zahlt Behandlungspflege nicht mehr, sonst keine Anderungen.

Fallbeschreibung 21 - Frau Re.

Witwe, 80 Jahre, Pflegestufe 1 (Sachleistung und 300 € Zuzahlung, kimpft um PS 2), lebt in
einem Dorf auf dem Land in den neuen Bundeslindern allein in einer Zwei-Raum-Mietwoh-
nung, in die sie wegen des Pflegebedarfs aus ihrer Substandardwohnung im gleichen Dorf
umgezogen ist. Pflegebedarf durch Beinamputation vor vier Jahren, dadurch stark gehbehin-
dert; Diabetes, ein Auge blind, Inkontinenz; Hilfsmittel: Rollstuhl, Gehstutzen.
Pflegeorganisation: Seit vier Jahren 3x/Tag professionelle Pflege: Grundpflege, Beinver-
binde (Behandlungspflege), Mahlzeiten; Mittagessen bringen die Professionellen aus dem
Altersheim mit, das selbst mit Fertiggerichten beliefert wird. Sohn und Schwiegertochter
kommen 1x/Woche, machen sauber, waschen, kaufen ein; der Sohn kiimmert sich mit Frau
Re. zusammen um die buirokratischen Dinge.

Milieu: Kleinbirgerlich-Materialistisches Milieu der neuen Bundeslinder: Frau Re. hat als
Verwaltungsangestellte und Verkiuferin gearbeitet; sie ist stolz auf ihre neue Wohnungsein-
richtung und darauf; sich so etwas leisten zu kénnen; legt Wert auf Ordnung und Sauberkeit;
traditionelle Auffassung der Geschlechterrollen; sie liest Bunte Blitter und sieht im TV am
liebsten dltere Filme.

Soziale Integration: Frau Re. hat sehr engen Kontakt mit Sohn und Schwiegertochter; ihr
zweiter Sohn ist verstorben, aber auch mit der anderen Schwiegertochter besteht regelmafi-
ger, mindestens telefonischer Kontakt, desgleichen mit den drei Enkellnnen, die aber weit
entfernt (alte Bundeslinder) wohnen. Zu Nachbarlnnen und anderen Dorfbewohnerlnnen
hat sie verbindliche Beziehungen. Insgesamt gut sozial integriert.

Bewiltigung: Zuversichtlich-gelassen. Nach Auskunft des Sohnes und der Schwiegertochter
war Frau Re. nach der Amputation sehr verzweifelt, wollte sich sogar das Leben nehmen.
Inzwischen hat sie sich mit ihrer Situation arrangiert, hofft, noch eine Weile weiterzuleben
und ohne Schmerzen zu bleiben. Ihr Leben findet sie riickblickend schon. Alltagsprobleme
16st sie erfinderisch. Thre Bedurfnisse zu 4ullern fillt ihr nicht schwer.

Beziehung zu den Pflegepersonen: Der Sohn und die Schwiegertochter fithlen sich durch
die Versorgung sehr belastet und grenzen sich von weitergehenden Anforderungen deutlich
ab. Sie fiithlen sich aber verantwortlich dafir, Frau Re. in der Organisation der Pflege zu un-
terstitzen und unternehmen auch gelegentlich schéne Dinge mit ihr. Der Sohn stellt seine
Unterstitzung umfanglicher dar, als die befragte Professionelle (er sei lieb, aber nicht sehr
belastbar) und Frau Re. bestitigen. Die Beziehung ist aber in jedem Fall verbindlich und e-
motional freundlich.
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Beziehung zur professionellen Pflegekraft: Zu ,jihrer* Lieblingsschwester hat Frau Re.
eine enge Beziehung, diese macht auch oft mehr, als sie bezahlt bekommt. Als diese den Ar-
beitgeber wechselte, ging Frau Re. mit ihr zu einem anderen Pflegedienst. Meinungsverschie-
denheiten diskutieren die beiden aus. Aber auch mit den anderen Professionellen kommt sie
gut zurecht, sie schitzt die Abwechslung.

Steuerung: Frau Re. steuert in allen ihr wichtigen Belangen selbst: Als ihr zweites Bein am-
putiert werden sollte, setzte sie durch, in ein anderes Krankenhaus verlegt zu werden, das
Bein hat sie heute noch. In pflegeorganisatorischen Fragen kennt sie sich nicht immer gut
aus, aber ihr Sohn besorgt ihr alle notigen Informationen, sie selbst entscheidet dann. Im
Alltag hat sie keine Schwierigkeiten, ihren verschiedenen HelferInnen ihre Wiinsche zu sa-
gen, insbesondere, wenn sie ihnen Geld dafiir gibt.

Verlauf: Nach zwei Jahren hatte sich der Gesundheitszustand von Frau Re. geringfiigig ver-
schlechtert, sie hat nach zwei Widersprichen die Pflegestufe 2. Der Sohn (krinker) und die
Schwiegertochter (berufstitig) machen etwas weniger, eine Haushaltshilfe kommt zusatzlich.
In ein Heim mochte sie immer noch auf keinen Fall, was allseits respektiert wird, die soziale
Integration ist gut geblieben.

Fallbeschreibung 22 - Frau S.

71 Jahre, ledig, Pflegestufe beantragt, sie und ihre (iltere) Schwester sind die letzten Miete-
rinnen in einem stark sanierungsbedurftigen Mehrfamilienhaus mit kleinen Wohnungen in
einem Dorf in den neuen Bundeslindern. Sie leidet seit 18 Jahren an der Parkinsonschen
Krankheit und ist deshalb seit einigen Monaten stark gehbehindert. Hilfsmittel: Gehstock,
Toilettenstuhl, Pflegebett.

Pflegeorganisation: Seit funf Wochen kommt 2x/Tag cine professionelle Pflegekraft zur
Grundpflege, Betten, Friihstiick. Die Tochter macht die Wische, putzt und fihrt Frau S.
zum Arzt, der Schwiegersohn macht Handwerkliches an Haus und Wohnung, die Enkel kau-
fen ein. Der Neffe kimmert sich um Behoérdensachen, die Frau S. zuviel sind. Eine Nachba-
rin putzt fir Frau S. das Treppenhaus, deren Mann macht tiglich die Rolliden auf und zu.
Ihre Schwester hilft zwischendurch bei Toilettengingen und guckt auch einfach so mehrmals
taglich vorbei, ist in Rufweite.

Milieu: Traditionsverwurzeltes Arbeitermilieu der neuen Bundeslinder: Frau S. ist als Ver-
triebene in das Dorf gekommen und hat zunichst in der Landwirtschaft, dann in der Molke-
rei gearbeitet. Weil sie schreiben konnte, fithrte sie nach der Arbeit zusitzlich noch die Bri-
gadebticher. Nach 38 Jahren Arbeit machte sie ithren Meister. Sie ist stolz auf die Anerken-
nung und die Auszeichnungen, die sie bekommen hat. Auch ihre Schwester betont, wie wich-
tig ihr die Arbeit immer war. Ihre uneheliche Tochter wurde weitgehend von der Mutter
grof3gezogen, die Familie unterstiitzte sich auch sonst immer viel, Solidaritit ist selbstver-
standlich. Mit ihrem Geld ist sie immer ausgekommen, Schulden machen wollte sie nie, hat
sich alles erarbeitet, auf Geld und korrekte Abrechnungen achtet sie noch immer genau. Oh-
ne die DDR-typische Férderung hitte sie nie Urlaub gemacht, an den sie sich heute gern
erinnert. Ansonsten fragt sie sich heute oft, warum sie den ganzen ,,Quatsch® mitgemacht
hat und ist froh, die Wende erlebt zu haben. Sie ist katholisch und gldubig. Wohnungsein-
richtung sehr schlicht, aber sauber, AuBlentoilette, kein flieBendes Warmwasser. Im TV
Volksmusiksendungen, frither Schrebergarten.

Soziale Integration: S. o. Pflegeorganisation. Frau S. ist in ithre Familie gut inte-griert, be-
kommt dort tiglich und verbindlich Hilfe aller Art. Auch mit den Nachbarlnnen und ehema-
ligen KollegInnen im Dotf hat sie ein gutes Verhiltnis, bekommt tiglich Anrufe und/oder
Besuch und Hilfe. Fir die Hilfe zeigt sie sich mit kleinen Geschenken (Schokolade 0.4d.) et-
kenntlich, ohne das méchte sie Hilfe nicht so gern annehmen.

Bewiltigung: Zuversichtlich-gelassen mit hadernden Elementen: Fur Frau S. ist die erhebli-
che Verschlechterung ihre Gesundheitszustandes in den letzten Monaten nur schwer zu ver-
kraften. Sie kann sich (noch) nicht daran gewo6hnen, dass sie nicht mehr allein aus dem Bett
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auf ithren Toilettenstuhl kommt und deshalb Vorlagen tragen und den Pflegedienst hinzuzie-
hen muss. Sie schiamt sich, wenn sie beim Essen kleckert oder ihre Wohnung nicht so sauber
ist, wie sie das mochte. Ansonsten sieht sie ihre Lage realistisch, freut sich an ihren sozialen
Kontakten, rechnet damit, ins Heim zu ziehen, wenn sich ihr Zustand weiter verschlimmert.
Sie bemiiht sich zwar, moglichst viel selbst zu tun, hat aber Angst vor Stiirzen und ist des-
halb vorsichtiger geworden. Bei der zweiten Befragung, als keine akute gesundheitliche Krise
unmittelbar vorausgegangen war, war sie nicht nur gelassen, sondern auch heiter und weniger
mit ihrem Schicksal hadernd.

Beziehung zu den Pflegepersonen: Mit ihrer Schwester versteht sie sich nach tberein-
stimmenden Aussagen unverandert gut. Auch zu ihrer Tochter, die die Hauptlast der Pflege
trigt, hat sie ein gutes Verhiltnis, obwohl diese bei den GrofBeltern gro3geworden und oft
zur Tante gefliichtet ist. Frau S. ist klar, wie viel ihre Tochter fiir sie macht und sie ist ihr
dankbar dafiir. Die Tochter, die aullerdem etliche Kilometer entfernt in einer Fabrik Teilzeit
arbeitet, ihre Familie mit zwei erwachsenen S6hnen und einer dementen Schwiegermutter zu
versorgen hat, fiihlt sich sehr belastet und ist selbst wegen Depressionen und Angsten in
neurologischer Behandlung. Sie hat viel Verstindnis fur ihre Mutter und deren Sorgen, kann
sie aber wegen ihrer vielfiltigen Belastungen nicht zu sich nehmen.

Beziehung zu professionellen Pflegekriften: Frau S. ist sehr zufrieden mit den Professi-
onellen und dankbar fir ihre Hilfe. Entsprechend passt sie sich deren Arbeitsfordernissen
auch moglichst an. Die befragte Professionelle kennt sie schon ewig, weil sie schon frither
Gemeindeschwester war. Heute ist sie Pflegedienstleitung und Frau S. weil3 es sehr zu schit-
zen, dass sie ihr bei der Pflegestufenbeantragung und Hilfsmittelorganisation neue Wege
aufgezeigt hat. Auch die Tochter ist mit dem Pflegedienst sehr zufrieden.

Steuerung: Frau S. steuert in allen Bereichen, dabei hat sie soviel Einfihlungsvermogen, die
Bedurfnisse und Belastungen ihres sozialen Umfeldes zu beriicksichtigen. Manchmal stellt sie
ihre eigenen Bediirfnisse dabei sehr weit zurtick. Ihrem Hausarzt stellt sie auch Fragen, Fach-
arzte nutzt sie auf seine Empfehlung. Im pflegeorganisatorischen Bereich steuert sie zusam-
men mit ihrer Tochter, im pflegerischen Bereich tberlidsst sie vieles den Professionellen, im
Alltag einigt sie sich mit den anderen Beteiligten, wahrt aber ihre Interessen.

Verlauf: Beim zweiten Interview lebte Frau S. im Heim, ihre Schwester war verstorben. Sie
war umgezogen, als sie ihre Wohnung ohnehin wegen der Sanierung des Hauses hitte verlas-
sen mussen. Die Entscheidung dazu hat sie auf Anregung ihrer Tochter getroffen, als aul3er-
dem eine Nachbarin von einem freien Platz in einem ihres Erachtens geeigneten Heim be-
richtet hatte. Frau S. ist zufrieden mit der Versorgung, hat neue Kontakte gekntipft und be-
kommt noch immer Besuch von ihren alten Bekannten und Verwandten.

Fallbeschreibung 23 - Herr Sch.

75 Jahre, Pflegestufe 1 (Geldleistung), seit 5 Jahren Witwer, lebt seit Jahrzehnten in einer 2,5
Zimmer-Wohnung in einer Westberliner Trabantenstadt, kinderlos. Pflegebedarf durch Bein-
amputation vor 3 Jahren, anderes Bein starke Durchblutungsstérungen, Geschwire, Herzin-
farkt; Hilfsmittel: Rollstuhl, Gehhilfen, Duschsitz.

Pflegeorganisation: Pflegedienst kommt seit 4 Jahren 1x/Tag zum FulBiverbinden; der Nef-
fe, der wenige Autominuten entfernt wohnt, kommt taglich und erledigt von Hauswirtschaft
bis Pflege alle anfallenden Arbeiten und bekommt daftr das Pflegegeld, manchmal auch
mehr. 1x/Woche kommt eine privat bezahlte Reinigungskraft. 2x/Woche kommt eine Kran-
kengymnastin, 1x/Woche Lymphdrainage.

Milieu: Kleinbiirgerliches Milieu der alten Bundeslinder: Versicherungsangestellter (Pflicht-
erfullung und Unersetzlichkeit bei der Arbeit), sehr hiuslich und familienbezogen, traditio-
nelle Arbeitsteilung der Geschlechter, Mutter und Schwiegermutter selbst gepflegt, Ordnung
(im Wohngebiet) sehr wichtig.
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Soziale Integration: Geringe soziale Integration: Enger Kontakt zum Neffen, aber sonst
nur 1x/Woche Kaffeetrinken mit einer Nachbarin, nur an Feiertagen Kontakt zur Frau und
zum Vater des Neffen (=Bruder), die aber sonst fiir die Versorgung keine Rolle spielen.
Bewiltigung: Resignativ-angepasst. Herr Sch. ist deprimiert, weint viel, fiihlt sich allein und
denkt oft an Suizid. Er trauert immer noch sehr um seine Frau, die ihn ,einfach verlassen
hat. Das Haus verlisst er nicht, weil er sich schimt, sich draulen im Rollstuhl zu zeigen.
Beziehung zur Pflegeperson: Die Beziechung zum pflegenden Neffen war schon immer
eng, ist nach dessen Aussage durch die Pflege noch herzlicher geworden. Herr Sch. erwartet,
dass der Neffe es sagt, wenn ihm Pflege zuviel wird. Der Neffe bemiiht sich, die Interessen
von Herrn Sch. zu férdern und kommt bei Bedarf auch mehrmals taglich. Er fihlt sich sehr
belastet, zumal er sich auch fir seine psychisch kranke Frau und seinen alten Vater verant-
wortlich fiihlt, die bei ihm wohnen. Er pflegt, weil man in der Familie zusammenhalten muss.
Er findet die Leistungen der Pflegeversicherung nicht ausreichend: Pflegegeld zu niedrig,
Pflegedienstleistungsspektrum zu begrenzt und unflexibel.

Beziehung zur professionellen Pflegekraft: Zu seinen professionellen Pflegekriften hat
Herr Sch. ein gutes Verhiltnis: ,,Einer wie der andere ein Rohdiamant.“ (426/1). Sie versu-
chen zwar hin und wieder, ihn z. B. zu Arztbesuchen oder Krankenhausaufenthalten zu G-
berreden, respektieren aber seine Wiinsche. Er weil3 auch einiges aus ihrem Privatleben. Sei-
ner Putzhilfe gegeniiber ist er wenig anspruchsvoll und nimmt es auch hin, wenn sie nicht
kommt.

Steuerung: Vor Arzten und Krankenhiusern hat Herr Sch. groBe Angst, er fiirchtet vor
allem um sein zweites Bein. Deshalb sucht er Rat vor allem bei seinem Neffen (der dann
manchmal trotzdem den Arzt bestellt) und den professionellen Pflegekriften. Ihnen gegen-
tber dullert er seine Winsche, oft aber auch nur auf Nachfrage. Krankengymnastik und
Lymphdrainage werden vom Arzt verordnet, um die Rezepte fiir Medikamente kiimmert sich
Herr Sch. selbst und ldsst sie dann abholen. Im pflegeorganisatorischen Bereich ist Herr Sch.
nicht sehr interessiert und eher anspruchslos, der Neffe regte einen Hoherstufungsantrag an,
den Herr Sch. aber organisieren soll. Tut er das nicht, macht es der Neffe. Den Pflegedienst
hat das Krankenhaus organisiert. Dem Vorschlag des unzufriedenen Neffen, den Pflege-
dienst zu wechseln, ist Herr Sch. nicht gefolgt.

Verlauf: Herr Sch. ist noch vor der zweiten Erhebungswelle bei einem Krankenhausaufent-
halt wegen seines Fufles verstorben.

Fallbeschreibung 24 - Frau T.

Witwe, 79 Jahre, Pflegestufe 1 (Kombinationsleistungen), lebt mit ithrem Sohn (45, Wach-
mann bei der Polizei) in einer 3,5-Zimmer-Wohnung in Westberlin. Frau T. ist durch eine
Huftarthrose und eine Knie-OP stark gehbehindert, hat starkes Asthma und Hautprobleme.
Hilfsmittel: Rollstuhl, Rollator, Gehstock, Notruf, Atemgerit, Badewannenlifter.
Pflegeorganisation: Den grofiten Teil der Pflege und Hauswirtschaft erledigt der Sohn.
Wenn er morgens Dienst hat (ca. 2x/Woche), kommt eine professionelle Pflegekraft eines
Pflegedienstes zur Grundpflege. Er kocht das Essen, manchmal mit Frau T. zusammen, oder
holt Essen in der nahegelegenen Kantine eines Unternehmens. Auflerdem kommen
1x/Woche eine Reinigungskraft und tiglich eine Abiturientin, die den Hund ausfiihrt; sie
werden schwarz bezahlt. Eine Frau von der Kirche kommt gelegentlich fiir leichte Aufrium-
arbeiten. 2x/Woche Krankengymnastik auf drztliche Anordnung, 1x/Woche privat bezahlt.
Milieu: Kleinbiirgerliches Milieu der alten Bundeslinder: Frau T. war Finanzbuchhalterin,
thr Mann Schulleiter; traditionelle Geschlechterrollen; legte immer Wert darauf, (nach auf3en)
korrekt zu sein; achtet sehr auf Geld und Kosten, wobei sie bereit ist, Geld fir Dinge aus-
zugeben, die sie qualitativ hochwertig findet. Die Wohnung ist mit alteren Mobeln einge-
richtet, Stofftiere rund um die Bettkante. Betont, wie sehr sie sich an ,,anstindiger Sprache
freut, wenn die mal ausnahmsweise im TV zu horen ist (Faust-Vorstellung). Sieht sonst gern
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Unterhaltungs- und Ratesendungen, hort auch klassische Musik, fihrt seit Jahren mit ithrem
Sohn ins gleiche Quartier nach Teneriffa.

Soziale Integration: Eine verbindliche Beziehung hat Frau T. auch zu ihrem zweiten Sohn
(nervenkranker frihpensionierter Lehrer), der wie der erste kinderlos und unverheiratet ist,
aber nur wenn’s nicht anders geht bei der Pflege einspringt, weil ihm das gar nicht liegt. Die
Kontakthaufigkeit hingt von ihm ab, weil Frau T. befurchtet, ihn zu belasten. Aulerdem hat
sie (Uberwiegend telefonischen) Kontakt zu einigen ehemaligen SchiilerInnen ihres Mannes,
die sie auch zum Geburtstag besuchen sowie zu einer Kusine und Freundinnen. Gelegentli-
che Unterstiitzung, z. B. Hundausfithren, geben auch die Nachbarlnnen.

Bewiltigung: Aktiv-kimpferisch. Frau T. hadert oft mit ihrer Hilflosigkeit und Abhingig-
keit, hat sich aber nach eigener Aussage an ihren Zustand gewShnen miissen und freut sich
an ihrer geistigen Klarheit. Sie denkt nicht gern zuriick an all die Krankheiten und Schmer-
zen, die habe sie gliicklicherweise vergessen. Sie beschiftigt sich eher mit der Zukunft und
freut sich auf geplante Besuche. Zu Hause versucht sie noch méglichst viel selbst zu schaf-
fen. Grof3e Befriedigung zieht sie daraus, dass sie ihre Pflege selbst organisiert und ihre eige-
nen Vorstellungen dabei energisch durchsetzt.

Beziehung zur Pflegeperson: Frau T. ist nach dem Tod ihres Mannes in Bayern wieder zu
threm Sohn gezogen, der immer in der elterlichen Wohnung geblieben war. Die beiden wir-
ken wie ein altes Ehepaar, schlafen auch im Ehebett. Beide berichten von gelegentlichen
Konflikten, die dann ausgetragen werden, sie gehdren zum Alltag ihrer insgesamt gleichbe-
rechtigt wirkenden Beziehung (filiale Reife).

Beziehung zu professionellen Pflegekriften: Da Frau T. nur unregelmiafig auf professio-
nelle Hilfe zuriickgreift, hat sie viel mit wechselnden Kriften zu tun. Dartiber ist sie unzu-
frieden, hat sich auch schon 6fter beschwert, wenn etwas nicht nach ihren Vorstellungen lief.
Die befragte Professionelle bestitigt ihre Anspruchshaltung und dass sie die Pflegesituation
als sehr stabil einschitzt, weil der Sohn sich vorbildlich kimmere.

Steuerung: Frau T. steuert in allen Bereichen selbst, teilweise auf ithren Wunsch hin gemein-
schaftlich mit ihrem Sohn. Gegeniiber Arzten ist sie vorsichtig, fragt zwar, wenn sie etwas
nicht versteht, ordnet sich aber letztlich arztlichen Empfehlungen unter. Im pflegerischen
und pflegeorganisatorischen Bereich ausgeprigte Kundenmentalitit.

Verlauf: Als es Frau T. zwischenzeitlich gesundheitlich schlecht ging, hat der Sohn stirker
gesteuert, inzwischen macht sie das wieder selbst. Sie hat nun die Pflegestufe 2, die Professi-
onellen kommen etwas ofter. Die Abiturientin kommt nicht mehr, wegen Unzufriedenheit
sucht Frau T. eine neue Putzhilfe. Gegentiber den Professionellen ist sie nicht mher so
kimpferisch, sondern passt sich resigniert mehr an.

Fallbeschreibung 25 - Frau Ta.

Witwe, 88 Jahre, Pflegestufe 2 (Sachleistungen); lebt allein im vierten Stock eines unsanierten
Altbaus in Ostberlin (Gasofen in Wohn- und Schlatzimmer, Kiiche unbeheizt mit 5 Liter-
Boiler, Bad mit Badeofen). Pflegebedarf durch einen Schlaganfall vor 5 Jahren, in dessen
Folge sie halbseitig gelihmt ist; Hilfsmittel: Rollstuhl fiir die Bewegung in der Wohnung, die
Frau Ta. nicht mehr verlassen kann.

Pflegeorganisation: Seit 5 Jahren kommt 3x/Tag ecine professionelle Pflegekraft zur
Grundpflege und Hauswirtschaft (einkaufen, Essen zubereiten, abwaschen, putzen usw.). Sie
besorgt auch Medikamente. 1x/Woche bleibt sie flir eine ganze Stunde psychosoziale
Betreuung, die das Sozialamt zahlt. Alle 2 Tage kommt Essen auf Riddern. Eine Nachbarin
erledigt Banksachen und andere biirokratische Dinge. Die Wische wird alle 2 Wochen von
einem Wischedienst geholt und gebracht. 1x/Woche kommt eine Krankengymnastin.
Milieu: Traditionsverwurzeltes Arbeitermilieu der neuen Bundeslinder: Frau S. stammt aus
Pommern, lebt seit 1941 in dieser Wohnung; die Einrichtung ist schlicht, die Mébel abge-
nutzt, aber sauber, kaum Nippes; Konsuminteressen hat sie nicht; sie wascht sich bis heute in
der Kuche an einem Waschtisch mit zwei Schiisseln und einer Kanne; hat bis zur Rente als
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Verkauferin gearbeitet; frither im Gesangsverein gewesen; mit Ehemann immer ans gleiche
Urlaubsziel in den Harz gefahren; legt Wert auf schonende Pflege ihrer Wische; liest Biicher
tber Natur und Expeditionen.

Soziale Integration: Frau Ta. hat eine Tochter, die viele hundert Kilometer entfernt ,,im
Westen® lebt. Zu ihr hat sie engen telefonischen Kontakt, die Tochter besucht sie 2-3x/Jahr
und tbernimmt dann auch die Pflege. Sonst gibt es keine Verwandten mehr. Obwohl sie
schon fast 60 Jahre im Haus wohnt und ihr Mann dort frither die Miete eingesammelt hat,
hat sie aufler der einen Nachbarin, die die burokratischen Dinge erledigt, sonst auch auller-
familial nur noch eine Freundin, mjit der sie gelegentlich telefoniert und die professionelle
Pflegekraft. Wir haben sie als isoliert eingeordnet.

Bewiltigung: Resignativ-angepasst. Frau Ta. ist zwar nicht deprimiert, sieht ihre Situation
aber resigniert. Sie leidet darunter, so vieles nicht mehr allein zu kénnen, trauert aber nicht
darum, nicht mehr aus der Wohnung zu kommen. Sie kann sich gut beschiftigen mit Lesen
und Fernsehen und genie3t die schonen Erinnerungen an die Zeit, als sie mit ihrem Mann
den Ruhestand genoss. Sie passt sich ihren Moglichkeiten an.

Beziehung zu professionellen Pflegekriften: Die Beziechung von Frau Ta. zu ihren pro-
fessionellen Pflegekriften ist unproblematisch. Sie ist insgesamt mit der Arbeit des Pflege-
dienstes sehr zufrieden, hat Verstindnis fir die Arbeitssituation der Professionellen, drgert
sich nicht iiber Verspitungen und achtet selbst darauf, wann ,,ihre Zeit abgelaufen ist. Be-
sonders zu der befragten Pflegekraft hat sie ein enges Verhaltnis. Diese macht bei ihr auch
unbezahlte Extras, besucht sie zum Geburtstag oder holt sich Kochtipps, sie beschreibt ihre
Beziehung zu Frau Ta. als inniger als die zu anderen Pflegebedurftigen.

Steuerung: Frau Ta. steuert ihre Angelegenheiten selbst. Auch gegeniiber Arzten scheut sie
sich nicht, Fragen zu stellen und ihre Winsche zu dulern. Von pflegeorganisatorischen Din-
gen hatte sie zunachst keine Ahnung, die Versorgung wurde durch den Sozialdienst der Re-
haklinik organisiert. Die Tochter hatte ihr bereits einen Heimplatz besorgt, als sie aber horte,
dass sie auch zu Hause versorgt werden konne, entschied sich Frau Ta., zu Hause zu bleiben.
Inzwischen ist sie pflegeorganisatorisch gut informiert. Im Alltag und bei den pflegerischen
Verrichtungen entscheidet Frau Ta. in Abstimmung mit den Professionellen, was getan wird.

Verlauf: Zwei Jahre spiter ist Frau Ta. schwiacher geworden, sie wird jetzt im Zimmer gewa-

schen und hat einen Notruf. Sonst hat sich nichts veridndert.

Fallbeschreibung 26 - Herr U.

73 Jahre, verheiratet, will keine Pflegestufe, lebt mit seiner Frau (70) seit 6 Jahren in einer 2,5-
Zimmerwohnung in Ostberlin. Herr U. leidet an Osteoporose, Altersdiabetes und einer fort-
schreitenden schweren Lungenerkrankung, derentwegen er stindig auf ein Sauerstoffgerit
angewiesen und in seiner Leistungsfihigkeit stark eingeschrinkt ist. Er kann die Wohnung
nicht mehr verlassen, schafft seine Korperpflege aber meist noch mit ein wenig Hilfe von
seiner Frau. Hilfsmittel: Rollstuhl, Inhalator, Sauerstoffgerit.

Pflegeorganisation: Frau U. kiimmert sich um alle hauswirtschaftlichen Dinge, die Medi-
kamente, die regelmiBligen Mahlzeiten und die Einhaltung der Diit. Sie hilft threm Mann
auch sonst in jeder benotigten Weise.

Milieu: Rationalistisch-Technokratisches Milieu der neuen Bundeslinder. Herr und Frau U.
haben beide studiert, er war bis zu seiner Abwicklung nach 1990 als Wissenschaftler ange-
stellt, seine Frau war als mathematisch-technische Assistentin halbtags beschiftigt. Sie wollte
arbeiten, um nicht allein zu Hause rumzusitzen. Thre Rente belduft sich auf zusammen ca.
2800€. Die beiden Kinder haben ebenfalls studiert. Die Tochter hat allerdings ihre Karriere
jetzt auch auf Druck ihres Mannes aufgegeben, der wollte, dass sie mehr Zeit fir Kind und
Haushalt hat. Herr und Frau U. fihlten sich in der DDR wohl, watren nicht in der SED, aber
im FDGB. Sie finden das Bildungsangebot fiir die Kinder heute unzureichend, auch die
Nachbarschaftlichkeit habe nachgelassen. Schon in der DDR sind sie gerne verreist, heute
koénnen sie das nicht mehr. Im TV sehen sie gern Tier-, Wissenschafts- und Kultursendun-
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gen. Frau U. nutzt kulturelle Angebote und besucht die Seniorenuniversitit. Besonders Herr
U. war schockiert, wie er 1990 abserviert wurde, und hat sich seitdem sehr zuriickgezogen.
Soziale Integration: Das Ehepaar hat eine verheiratete Tochter, die mit ihren zwei Kindern
und dem Mann in der Nihe wohnt, kiirzlich aber etwas weiter weggezogen ist. Besonders
Frau U. bedauert das, weil sie die Tochter, die das 3. Kind erwartet, trotz ihrer Pflegeaufga-
ben oft unterstiitzt. Dazu muss sie ihren Mann nun linger allein lassen. Die Enkel sind aber
auch oft bei den U.s, woriiber Herr U. sich sehr freut. Wenn notig, unterstiitzen Tochter und
Schwiegersohn sie auch, der Hilfestrom lduft aber stirker in Richtung der jungen Generation.
Die Eltern sagen, dass sie auch nicht mehr Hilfe wollten, die Kinder hitten mit sich zu tun.
Der Sohn wohnt mit seiner Familie in einer anderen Stadt, kommt 2-3x/Jahr zu Besuch. Zu
einigen anderen Bekannten besteht 3-4x/Jahr Kontakt, Frau U. hat drei Freundinnen, mit
denen sie sich 6fter trifft. In der Nachbarschaft sind die Kontakte cher fliichtig, einer élteren
Nachbarin hilft Frau U. gelegentlich.

Bewiltigung: Resignativ-angepasst mit deprimierten Ziigen. Herr U. ist insgesamt eher pas-
siv. Er leidet darunter, das Haus nicht mehr verlassen und nicht mehr verreisen zu kénnen.
Er wiirde auch seiner Frau gern im Haushalt helfen. Er hat zwar noch Winsche, hilt sie aber
unerfillbar. Er vergleicht sich mit anderen, Gleichaltrigen, und hadert mit seinem Schicksal.
Seine Frau bestitigt, dass er manchmal deprimiert ist, er habe die Abwicklung nicht verkraf-
tet. Aktive Bemithungen, seine Situationen zu verandern, unternimmt er nicht.

Beziehung zur Pflegeperson: Herrn U. tut es leid, dass er seiner Frau so zur Last fillt und
sie ihr Renterlnnendasein nicht so genielen konne, wie sie das geplant hatten. Er hat viel
Verstindnis fiir ihre kulturellen Interessen und unterstiitzt sie darin, diese wahrzunehmen.
Frau U. ldsst thren Mann aber nur ungern linger allein. Sie mochte auch nicht allein verrei-
sen. Sie freut sich, dass sie ihn noch als Gesprichspartner hat und will fur seine Versorgung
kein Geld haben, daher auch kein Pflegestufenantrag. Sie empfindet ihre Beziehung als inten-
siver als frither. Streit haben sie nicht, sie schimpft hochstens mal, wenn er die Medikamente
vergisst.

Steuerung: Die Steuerung erfolgt in allen Bereichen gemeinschaftlich. Im medizinischen
Bereich kennt sich Frau U. etwas besser aus als er, insgesamt ist ihr Wissen aber wie im pfle-
georganisatorischen Bereich mangelhaft. Das ist thnen zwar bewusst, auch dass Herrn U.s
Krankheit sich dadurch verschlimmert hat, aber sie indern nichts daran, sondern verlassen
sich auf den Arzt, der 1x/Woche zu ihnen kommt. Die Anregung zur Kur kam aus dem
Krankenhaus. Das brummende Sauerstoffgerit haben sie in Eigenregie so umgebaut, dass es
im Flur stehen kann. Im Alltags- und pflegerischen Bereich sprechen sie sich ab.

Verlauf: Bei der 2. Befragung hatte sich der Gesundheitszustand von Herrn U. weiter ver-
schlechtert. Da er gar nicht mehr aus dem Haus kann, ist der Rollstuhl ausrangiert. In der
Pflegeorganisation keine Verinderungen, der Bewiltigungsstil ist eher deprimierter gewor-
den.

Fallbeschreibung 27 - Herr W.

Witwer, 79 Jahre, Pflegestufe 2 (Kombinationsleistungen) lebt mit seiner Lebensgefihrtin
Frau Ar. in zwei Wohnungen eines behindertengerechten Neubaus im Zentrum einer Klein-
stadt in den neuen Bundeslindern, in die sie vor einem Jahr pflegebedingt aus der gemeinsa-
men Wohnung umgezogen sind. Er sitzt nach einer Huftoperation mit anschlieBendem
Schlaganfall vor zwei Jahren im Rollstuhl, benotigt Hilfe bei der Grundpflege, beim Toilet-
tengang sowie in der hauswirtschaftlichen Versorgung. Hilfsmittel: Rollstuhl, Badewannen-
lifter, Toilettensitz, Dritte Hand (Greifarm)

Pflegeorganisation: Frau Ar. besorgt den Haushalt und die Pflege tagstiber sowie nétigen-
falls nachts. Morgens und abends kommt ein Pflegedienst zur Grundpflege. Tochter und
Schwiegersohn nehmen Herrn W. alle 3-4 Wochen mit zum Grof3einkauf, putzen Fenster.
Die Kinder von Frau Ar. haben zwei Geschifte in der Nihe, in denen Herr W. austreten
kann, wenn er allein mit seinem Rollstuhl unterwegs ist, und helfen auch sonst bei Bedarf.
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Milieu: Traditionsverwurzeltes Arbeiter- und Bauernmilieu der neuen Bundeslinder: Herr
W. hat nach seinem Volksschulabschluss Werkzeugmacher gelernt, war in Krieg und Gefan-
genschaft, dann wieder in seiner alten Firma. Von da aus profitierte er von der DDR-typi-
schen Forderung der Arbeiter: Er wurde Berufsschullehrer, ging dann in die Produktion ei-
nes Grof3betriebes, wurde zum Ingenieur weitergebildet, war erst Produktionsleiter und dann
24 Jahre lang Betriebsleiter in einem Betrieb mit 200 Angestellten. Seine Einstellungen sind
milieutypisch: Qualitit und Bildung sind wichtig, um sich weniger angreifbar zu machen; man
muss sich fiir seine Interessen einsetzen; wenn alle streiken, kriegt keiner Schwierigkeiten und
man erreicht was (er beteiligte sich an den Protesten 1953); Ungerechtigkeiten muss man
offentlich machen, dann entsteht Druck (z. B. gegen die Entlassung seiner Frau aus einer
DDR-Verwaltungseinrichtung); bereit, seiner Frau auch im Haushalt und bei den Kindern zu
helfen.

Soziale Integration: Herr W. hat durch seine frithere Berufstitigkeit sehr viele Bekannte in
der Kleinstadt; mit einigen Marinekameraden trifft er sich 1x/Woche zum Essen. Zu den
Nachbarlnnen in seiner fritheren Wohnumgebung hat er noch immer Kontakt, auch im neu-
en Haus hat er bereits Kontakte gekniipft. Zu seiner Tochter (berufstitig) und deren Familie
hat er engen, verbindlichen Kontakt, sie wohnen im gleichen Ort und unterstiitzen ihn auf
alle Arten. Auch zu den Kindern von Frau Ar. besteht eine freundliche Verbindung,.
Bewiltigung: Aktiv-kimpferisch. Herr W. hat sich zeitlebens fiir seine Interessen eingesetzt
und ist Konflikten dabei nicht aus dem Weg gegangen; er trainiert nach tibereinstimmenden
Aussagen aller Beteiligten hart, um seine korperlichen Einschrinkungen zu verbessern; er
besorgt sich Hilfsmittel wie eine Greifhand; wenn er in der Stadt Probleme hat, benutzt er
sein Handy; immer wieder stiirzt er allerdings auch bei seinen Versuchen, sich selbst zu hel-
fen. Hin und wieder weint er auch, wenn ihn die Verzweiflung tber seinen Zustand iber-
mannt.

Beziehung zur Pflegeperson: Zu Frau Ar. hat Herr W. seit seiner Pflegebedurftigkeit eine
problematische Beziehung. Die beiden kennen sich schon seit ihrer Kindheit und haben sich
nach der jeweiligen Verwitwung zusammengetan, um noch einmal eine schéne Zeit zusam-
men zu haben. Frau Ar. hatte allerdings nicht damit gerechnet, ihn pflegen zu miissen und
findet ihn sehr pingelig und anspruchsvoll. Sie erftllt seine hauswirtschaftlichen Wiinsche
weitgehend, ibernachtet auch bei thm, damit er keine Angst hat, sehnt sich aber eigentlich
nach Zirtlichkeit und Geselligkeit. Herr W. ist zutiefst enttduscht, dass sie ihm nicht treu zur
Verfiigung steht. Sie bekommt von ihm Geld fiir die Pflege.

Beziehung zur professionellen Pflegekraft: Bei der befragten Professionellen ist Herr W.
ein beliebter Patient. Er sagt was er will, ist durchaus auch anspruchsvoll, aber sie weil3 zu
schitzen, dass sie sich mit ihm interessant unterhalten kann. Er nimmt ihre Hilfe selbstver-
standlich in Anspruch, freut sich Gber Frohlichkeit .

Steuerung: Herr W. steuert in allen Bereichen selbst, und ist gut informiert. Nur unmittelbar
nach der Hiaft-OP und dem Schlaganfall organisierte seine Tochter zunichst die Versorgung.
Im Alltagsbereich hat er 6fter Auseinandersetzungen mit Frau Ar. tber seine Ordnungs- und
Sauberkeitsvorstellungen.

Verlauf: Bei der zweiten Befragung lebt Herr W. allein, Frau Ar. hat ihn verlassen. Die Ein-
sitze der Professionellen sind etwas umfangreicher (er erhilt Sachleistungen und muss au-
BBerdem zuzahlen), hauswirtschaftlich helfen ithm eine privat bezahlte Haushaltshilfe und sei-
ne Tochter, die tiglich kommt und sich sehr belastet fihlt. Sein Bewiltigungsstil ist durch
mehr traurige und hadernde Seiten erginzt, er plant einen Umzug ins Heim, auch weil er
hofft, dort fréhlicher zu werden.
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