Prolog: Der Mensch hat Vorrang

Erika Schuchardt’

Die aktuellen Herausforderungen in Bezug
auf die steigenden und komplexer werdenden
Versorgungsbedarfe fithren nicht nur die
Pflegeempfangenden, sondern auch die pro-
fessionellen Pflegefachkrifte, die Akteure in
der Gesundheitswirtschaft sowie Staat und
Gesellschaft ohne Umkehr in eine sehr ge-
fahrliche Situation. Zweifelsohne befinden
wir uns auf dem direkten Weg in eine Krise —
und diesmal handelt es sich um eine gesell-
schaftliche Krise von nationaler Tragweite.

Wenn wir Begriffe wie Pflege und Gesell-
schaft verwenden, impliziert nicht selten die
Betrachtung auf einer hochst individuellen,
subjektiven Ebene. Diese Perspektive auf den
Einzelnen hat jedoch die potentielle Kraft,
sich auf die gesamte Gesellschaft auszuwirken.
Anvielen verschiedenen Orten und Beispielen
wird dies bereits sicht- und erfahrbar. Dieser
Prolog soll ein An-Stoff zum Um-Denken sein,
welches ein zukunftsoffenes und komplemen-
tares (wechselseitiges) Denken und Handeln
impliziert.”

Vom Gesund-/Heilsein kranker Menschen —
vom Krank-/Unheilsein gesunder Men-
schen

Im vorliegenden Sammelband wird — ne-
ben vielen anderen - die Frage nach der

1 Der Text ist die Zusammenfassung eines Gedan-
kenaustausches mit Erika Schuchardt, verschrif-
tet durch Eileen Goller und Cindy Scharrer.

2 El .% Weitere Informationen finden Sie
AXeen®  auf der Website von Erika Schu-

chardt unter www.prof-schuchardt.

de/.
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Pflegekompetenz gestellt, einer Pflegekom-
petenz fiir die Person auf der einen Seite
und fiir die Gesellschaft auf der anderen.
Hier geht es nicht nur um einen Komplex
aus Fihigkeiten, Fertigkeiten, Wissen und
Konnen zur Ausiibung einer Tatigkeit — es
geht vielmehr um eine geistig-physische
Kompetenz fiir Begleitende: fir beruflich
Pflegende und pflegende Angehorige, fir
unterstitzende Freunde oder Bekannte, fiir
alle, die Sorge und Pflege tUbernehmen,
egal ob professionell oder Laie. Es kommt
auf jeden an. Und weil der Beitrag jedes
Einzelnen so bedeutend fir das (Uber-)
Leben der ganzen Gesellschaft ist, dirfen
und missen wir unsere Strukturen des
mitmenschlichen Zusammenlebens im
salutogenetischen Sinne neu und anders
gestalten.

Als Menschen bewegen wir uns stindig in
einem Gesundheits- und Krankheitskonti-
nuum, welches hochst flexibel und indivi-
duell-subjektiv zu verstehen ist. Dieses Kon-
tinuum hat zwei Pole und zwei gleichzeitige
Auspragungsdimensionen: Gesundheit und
Krankheit. Und doch legen wir unseren
Fokus zuerst auf die Dimension der Krank-
heit, des Fehlens und des Nicht-Heilseins.
Warum sprechen wir von einem Krankheits-
lexikon, aber nicht von einem Gesundheits-
lexikon? Warum gehen wir in Krankenhiu-
ser und nicht in Gesundheits- bzw. Gene-
sendeneinrichtungen? Warum betonen wir
im Pflegeprozess die Bedeutung der Ressour-
cen, aber im gesellschaftlichen Kontext sind
sie — wenn tberhaupt - eher kompensierend
am Rande von Bedeutung (Schuchardt
2018a)?
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Abb. 1: Das « Schuchardt KomplementarModell KrisenManagement

Haben wir aufgehort, das Gesundsein der
Kranken und das Kranksein der Gesunden
wahrzunehmen, weil unser Blick eng gewor-
den ist? So vertritt Erika Schuchardt zur
Erweiterung unseres Blickwinkels auf Basis
ihres KrisenManagement KomplementirMo-
dells die These: »Vom Gesund-/Heilsein kran-
ker, pflegebediirftiger Menschen und kom-
plementir dazu vom Krank-/Unheilsein ge-
sunder Mitmenschen«. Dieser Prolog soll
auch eine Einladung sein: Machen wir uns
auf den Weg zum Gesund- und Heilsein im
Unbheilsein und nutzen wir diese aktuelle
Krise als Chance.

Dass auf keinen Fall die aktuelle Situation in
der Profession Pflege als isoliertes Phinomen
einer Berufsgruppe und losgelost von der
Gesellschaft betrachtet und ausgesessen werden

darf, beweist das erste duale KrisenManage-
ment KomplementirModell von Erika Schu-
chardt, das fur beide, den Einzelnen und die
Gesellschaft, den Weg aus der Gefahr von der
Krise zur Chance durch den 8-Phasen-Komple-
mentir-SpiralWeg schaff’. Die Krise eines
Einzelnen ist die Krise aller. Sie ist aber auch
eine Chance fiir den Einzelnen, fiir die Berufs-
gruppe Pflege und fir die ganze Gesellschaft.
In diesem Sammelband haben die Auto-
rinnen und Autoren den Blick auf viele
Facetten und Unterstiitzungssysteme gelegt,

3 Komplementirmodell Krisenmanagement fiir
Person und Gesellschaft unter www.prof-
schuchardt.de (Startseite — Top Ten), Zugriff am
08.11.2024)
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um gemeinsam einen Weg in der aktuellen
Situation zu finden — und das ist gut so. Ein
Gedanke soll in diesem Prolog hochgehoben
werden — weil dieser Gedanke in der Summe
der Beitrige immer lauter geworden und
immer klarer hervorgetreten ist. Es ist die
zukunftsorientierte, innovative, erweiterte Per-
sonen- und Gesellschaftssicht der Autorin Eri-
ka Schuchardt, die analog Saint-Exupéry ap-
pelliert: »Wenn du Menschen heilen bzw. sie
beim Heilwerden, Heilbleiben und Heilsein
begleiten willst, dann manage und organisiere
nicht Menschen, um Medikamente, Kranken-
hauser, Personal oder Robotik zu beschaffen,
um Aufgaben zu vergeben und die Arbeit
einzuteilen, sondern wecke in ihnen die Sehn-
sucht nach einem erfiillten gelingenden Leben
im Einklang mit sich selbst (dem Ich), mit der
Gesellschaft und der Welt (dem Du) und mit
einer hoheren Instanz, dem Schopfer, (dem
Wir)« (Schuchardt 2021, S. 329 ff.).

Wir alle kennen die Proklamation der
World Health Organization (WHO), die in
ihren Grundsitzen fir das Glack aller Volker
in New York am 22.07.1946 (in Deutschland
ratifiziert am 19.12.1946) festhilt: »Gesund-
heit ist ein Zustand des vollstindigen korper-
lichen, geistigen und sozialen Wohlergehens
und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder
Gebrechen.« (WHO 1946, S. 1).

»Heilsein ist mehr als Gesundsein — und
Gesundheit allein macht noch nicht heil«
Schuchardt (2021, S. 112 ff.), leitet hieraus ein
Plidoyer fir eine komplementir-ganzheitli-
che Sichtweise und einen Paradigmenwechsel
ab und ladt ein zu einer erweiterten komple-
mentir-ganzheitlichen Sichtweise: das »anste-
ckende Gesund- und Heilsein kranker und das
ansteigende Kranksein gesunder Menschen«
mitzudenken und als Aufgabe und Ressource
zu sehen. Dazu erschliefst sie den Weg aus der
Krise fir Person und Gesellschaft von der
Gefahr zur Chance und damit zum eigentli-
chen Leben und offnet uns das Tor zur
Entdeckung verborgenen Reichtums.

Wir brauchen dringend einen Paradig-
menwechsel: Eine Abwendung von der
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Kommerzialisierung von Krisen und Krank-
sein hin zu dem Ziel, wirklich zu gesunden
und heil zu werden - als Einzelner und als
Gesellschaft. Wir brauchen eine Haltung
»fiir das Heilsein«. Dieses Umdenken und
ein Perspektivwechsel sind dringend gebo-
ten, um ein neues Verstandnis fur die wirk-
lichen Bedarfe und Bedirfnisse von betrof-
fenen Pflegeempfingerinnen und -empfan-
gern und chronisch Kranken, aber auch von
den Menschen, die Pflege und Unterstiit-
zung geben, zu erhalten. Nur so kdnnen
Versorgung und Angebote weiterentwickelt
und den individuellen Anforderungen ge-
recht werden. Dazu bedarf es jedoch einiger
Voraussetzungen:

Empowerment und Selbstbestimmung for-
dern

Zuerst einmal ist notwendig, die Perspektive
von Pflegeempfingerinnen und -empfingern
und chronisch Kranken in ihrer Lebenswelt
wirklich zu verstehen und ihr Empowerment
zu fordern. Es ist von elementarer Bedeutung,
ihre Bedirfnisse ernst zu nehmen und sie
aktiv in Entscheidungsprozesse einzubezie-
hen, um ihre Fahigkeit zur Selbstbestimmung
zu starken (Weber et al. 2021).

Holistischer Ansatz und individuelle Be-
darfsermittlung

Solch ein neues Verstindnis erfordert einen
holistischen Ansatz, der nicht nur die medi-
zinischen Bedirfnisse, sondern auch soziale,
psychologische und kulturellen Aspekte be-
rucksichtigt. Die individuelle Bedarfsermitt-
lung ist von grofler Bedeutung, um mafige-
schneiderte Pflege- und Unterstiitzungsange-
bote zu entwickeln. Miller und Schmitt
(2022) beschreiben eine solche differenzierte
Bedarfsanalyse als grundlegend fiir eine be-
darfsgerechte Pflegeversorgung.

Interdisziplindre Zusammenarbeit und
Vernetzung

Ein neues Verstindnis der Bedarfe erfordert
auch eine verstarkte interdisziplinare Zusam-
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menarbeit zwischen verschiedenen Akteuren
im Gesundheits- und Pflegesystem. Fischer
und Schneider (2023) betonen die Bedeutung
der interprofessionellen Zusammenarbeit fiir
eine bedarfsgerechte Versorgung. Erst die
Einbindung aller an der Versorgung Beteilig-
ten ermoglicht eine wirklich ganzheitliche
Betrachtung und einen abgestimmten Versor-
gungsplan.

Kontinuierliche Weiterentwicklung von
Versorgungsmodellen

Um die Bedarfe besser zu adressieren, ist eine
kontinuierliche Weiterentwicklung von Ver-
sorgungsmodellen erforderlich. Dies beinhal-
tet auch die Integration von innovativen
Technologien und die Anpassung der Pflege-
praxis an sich verindernde Bediirfnisse. Stu-
dien von Schmidt et al. (2020) zeigen, dass die
Anpassung von Versorgungsmodellen an ak-
tuelle Bedurfnisse zu einer verbesserten Qua-
litat der Pflege fihren kann.

Fazit

Ein Umdenken und ein Perspektivwechsel in
der Pflege und bei allen an diesem Prozess
Beteiligten sind in der aktuellen Situation von
entscheidender Bedeutung. Durch die ganz-
heitliche Wahrnehmung individueller Bedar-
fe, die Forderung von Empowerment, eine
interdisziplinare Zusammenarbeit und konti-
nuierliche Weiterentwicklung von Versor-
gungsmodellen kann eine bedarfsgerechtere
Pflege erst ermoglicht werden.

Die aktuelle Krise ist eine Chance — viel-
leicht die grofte, die unsere Gesellschaft je
hatte, um eine ungesunde Entwicklung zu
korrigieren — weg vom Kommerzialisieren
und Aufblasen von Krankheit und Kirise,
weg von unfreiwilligen Abhingigkeiten aus
Unwissenheit und Hilflosigkeit, weg von der
Horigkeit gegentiber selbst konstruierten
herrschenden Autorititen wie Wissen,

Macht, Kommerz, Medien oder Social Net-
works.

Diese Krise ist vor allem eine Chance und
das Tor zum Entdecken verborgenen Reich-
tums: die Befreiung des Menschen aus der
Sklaverei des Kommerzes, des Kadavergehor-
sams und der Krankheits- und Krisenkultur —
hin zu einem wagemutigen freien Leben, zum
Heilsein im Unheilsein fiir den Einzelnen und
die ganze Gesellschaft. Vielleicht wird unsere
Erde dann ein guter Ort und der Mensch kann
seine Aufgabe wieder wahrnehmen: sie zu
gestalten und fiir alle Schépfungen zu einem
lebenswerten Ort zu machen.
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1 Die Perspektive der Pflegeempfangerinnen und
-empfanger: Einblicke und Einsichten

1.1 Ausgangslage

Cindy Scharrer

1.1.1  Altersstruktur,

Bevodlkerungsverteilung
und Migrations-
erfahrungen

Nach Schitzungen des Statistischen Bundes-
amtes lebten zum Ende des Jahres 2023 ca.
84,7 Mio. Menschen in Deutschland (Statisti-
sches Bundesamt 2024). Fir 2030 liegt die
prognostizierte Einwohnerzahl bei 83,6 Mio.,
ein weiterer Bevolkerungsriickgang wird pro-
gnostiziert (Statistisches Bundesamt 2023a).
22,1 Mio. Menschen in Deutschland (26 %)
haben einen Migrationshintergrund im enge-
ren Sinne (d. h., sie selbst oder mindestens ein
Elternteil besitzen die deutsche Staatsangeho-
rigkeit nicht durch Geburt), ca. 13,38 Mio.
davon sind auslindische Biirgerinnen und
Burger, also nicht Deutsche im Sinne des
Artikels 116 Abs. 1 des Grundgesetzes, wozu
auch staatenlose Personen und Menschen mit
ungeklarter Staatsangehdrigkeit zahlen. Diese
Zahl hat sich im Vergleich zum Vorjahr
deutlich erhoht (um 1,56 Mio., davon 1,05
Mio. Menschen mit ukrainischer Staatsbiir-
gerschaft) (Statistisches Bundesamt 2023b).
Die Tendenz ist weiter steigend — nicht zuletzt
aufgrund der angespannten weltweiten Situa-
tion, die Millionen Menschen vor Krieg, Zer-
storung ihrer Lebensriume und ihrer wirt-
schaftlichen Existenz in andere Regionen der

Erde migrieren lasst. 59,28 Mio. Menschen in
Deutschland haben keinen Migrationshinter-
grund (Statistisches Bundesamt 2023c).

Das Durchschnittsalter der Bevolkerung
betrigt ca. 44,6 Jahre (Statistische Amter des
Bundes und der Lander 2023). Der Anteil der
Bevolkerung in Deutschland, der alter als 65
Jahre ist, ist in den letzten 30 Jahren kontinu-
ierlich gestiegen. Aktuell sind 22,1 % 65 Jahre
und alter (Statistisches Bundesamt 2023d),
7,2% der Bevolkerung (6,11 Mio.) sind 80
Jahre und alter (Statistisches Bundesamt
2023e). Die Altersgruppen sind dabei nicht
gleichmifig in Deutschland verteilt: Der An-
teil der Bevolkerung im Alter von 15 bis 64
Jahren (gemessen an der Gesamtbevolke-
rung) — also der eher jungen und leistungs-
starken Bevolkerungsgruppe — ist in den alten
Bundeslindern deutlich hoher als in den
neuen, die meisten alten und hochaltrigen
Menschen leben im Osten Deutschlands: in
Sachsen-Anhalt, Thiringen, Sachsen, Meck-
lenburg-Vorpommern und Brandenburg (Sta-
tistisches Bundesamt 2023f). Das sind gleich-
zeitig auch die Bundeslander, in denen, ge-
messen an der Grofle der Bundeslinder und
am Gesamtdurchschnitt der Bevolkerungs-
menge, insgesamt weniger Menschen leben
als im westlichen Teil der Bundesrepublik —
oft sind es lindliche Regionen mit einer
insgesamt niedrigeren Bevolkerungsdichte
und schlechteren Infrastruktur.
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1.1.2 Gesundheitsverhalten,
Gesundheit und
Pflegebediirftigkeit

Die Studie Gesundbert in Deutschland aktuell
(GEDA) ist eine Querschnittbefragung der
deutschsprachigen erwachsenen Wohnbevol-
kerung im Alter ab 15 Jahren, durchgefiihrt
vom Robert Koch-Institut (RKI) als Kompo-
nente des bundesweiten Gesundheitsmonito-
rings (RKI 2022a). Auf dem Dashboard zu
Gesundbeit in Deutschland aktuell sind die
Daten zu Gesundheitsverhalten, Gesundheits-
zustand und Gesundheitsversorgung einseh-
bar (RKI 2022b). Demnach haben 49 % der
Erwachsenen in Deutschland eine oder meh-
rere chronische Erkrankungen. Die Alters-
gruppe mit der hochsten Pravalenz (63 %) ist
die der 65- bis 79-Jahrigen, gefolgt von den 80-
Jahrigen (62,8 %). 33 % der Erwachsenen sind
mafig oder stark eingeschrinkt und benéti-
gen Unterstiitzung. Hier sind vor allem die
tber 80-Jahrigen betroffen (61 %). Die hochs-
te Privalenz bei chronischen Erkrankungen
und gesundheitlichen Einschrinkungen be-
steht in den neuen Bundeslandern: Thirin-
gen, Brandenburg, Sachsen-Anhalt und Sach-
sen. Differenziert nach Bildungsgruppe (un-
tere, mittlere, obere) lasst sich eine Zunahme
chronischer Erkrankungen mit abnehmen-
dem Bildungsgrad feststellen, wobei zu ver-
muten ist, dass kein kausaler Zusammenhang
zwischen Bildungsniveau und Gesundheits-
zustand besteht, sondern weitere Faktoren,
wie z.B. Aufbau und Struktur des Bildungs-
systems, Priorisierung und Bedeutung von
Bildungsabschlissen in der Historie, Infra-
struktur der Region (inklusive Zugang zu
digitalen Ressourcen) und der Zugang zu
Bildungsangeboten, sowie die Moglichkeit,
Gesundheitskompetenz (Health Literacy) zu
entwickeln, eine Rolle spielen (RKI 2022b).
Laut Statistischem Bundesamt (2025) gibt
es in Deutschland knapp 5,7 Mio. pflegebe-
diirftige Menschen. Etwa ein Drittel dieser
Pflegebediirftigen ist hochbetagt, der Frauen-
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anteil Gberwiegt. Der grofSte Anteil — etwa 4,9
Mio. (86 %) — wird zu Hause versorgt, davon
3,1 Mio. (67 %) uberwiegend durch die An-
gehorigen. Etwa 40.000 von ihnen hat den
Pflegegrad 1 und bezieht ausschlieflich Leis-
tungen der nach Landesrecht anerkannten
Angebote zur Unterstitzung im Alltag bzw.
keine Leistungen der ambulanten Pflege- und
Betreuungsdienste. Es wird prognostiziert,
dass die Zahl der pflegebediirftigen Menschen
in Deutschland weiter zunehmen wird. Laut
den Ergebnissen der Pflegevorausberechnung
des Statistischen Bundesamtes wird ihre Zahl
2035 auf etwa 5,6 Mio. (+ 14 %) ansteigen, im
Jahr 2055 sollen 6,8 Mio. Menschen in
Deutschland pflegebediirftig sein (Statisti-
sches Bundesamt 2023g). Diese Annahmen
sind bereits jetzt iberholt.

1.1.3 Zusammenfassung

In diesem ersten Teil des Buches soll die
Perspektive auf die Pflegeempfangenden in
Deutschland gelegt werden — und die oben
angeflihrten Zahlen und Fakten erlauben, ein
erstes Bild der aktuellen Situation zu zeichnen:

Es lasst sich feststellen, dass die Bevolke-
rung in Deutschland zu mehr als 20% aus
alten und hochaltrigen Menschen besteht. Ein
gro8er Teil von ihnen ist von chronischer
Krankheit, verbunden mit gesundheitlichen
Einschrinkungen, betroffen und benotigt
tempordr oder stindig Unterstiitzung ver-
schiedener Art und Intensitit. Ein prozentual
grofer Teil der betroffenen Menschen lebt in
den neuen Bundeslindern (jedoch nicht aus-
schlieflich dort) — und zwar vor allem in
Regionen, in denen gleichzeitig relativ wenige
Menschen im jungen und erwerbsfihigen
Alter wohnen. Es trifft also eine hohe Zahl
an Menschen mit Unterstitzungsbedarf auf
eine niedrige Anzahl derer, die Unterstlitzung
leisten konnten. Es handelt sich dabei oft um
landliche Regionen mit eingeschrinkter In-
frastruktur. Die Mdoglichkeit, professionelle
Unterstiitzung seitens des Gesundheitssektors
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in Anspruch zu nehmen, ist eingeschrankt —
der grofite Anteil an Unterstiitzung muss
durch die eigene Familie bzw. durch Angeho-
rige im weiteren Sinne erbracht werden.
Hinzu kommt, dass mehr als ein Viertel der
Bevolkerung dber Migrationserfahrungen
verfiigt. Diese Menschen haben aus verschie-
densten Griinden ihre Heimat verlassen. Sie
tragen Kultur und Geschichte mit sich und
sind herausgefordert, sich in einem ihnen
mehr oder weniger unbekannten Land zu
orientieren — einschliefSlich der Aufgabe, sich
die Gepflogenheiten und Angebote des kom-
plexen deutschen Gesundheitssektors zu er-
schliefen — eine Hurde, die ohne professio-
nelle Unterstiitzung oft nicht bewiltigt wer-
den kann. In Bezug auf die Férderung von
Health Literacy benotigen besonders iltere
Menschen mit Migrationshintergrund mehr
als andere Bevolkerungsgruppen spezielle
zielgruppenspezifische Konzepte, die ihren
lebensweltlichen und kulturellen Besonder-
heiten entsprechen (Messer et al. 2017).
Abschlieend sollen einige Gedanken und
Fragen aufgeworfen werden: Jeder pflegebe-
durftige Mensch schaut auf ein erfahrungsrei-
ches Leben zuriick und méchte im Bedarfsfall
eine individuell auf ihn abgestimmte Versor-
gung im Anspruch nehmen. Wenn solch ein
Leistungsfall eintritt, sind oft mehrere Kom-
ponenten im Leben der Betroffenen aus dem
Gleichgewicht geraten — es entstehen Bedarfe,
die nicht allein somatischer Natur sind, sich
oft aber zuerst als solche dufSern. Im Moment
nimmt die Zahl an multimorbiden, auch
psychisch und sozial herausgeforderten Men-
schen stark zu. Thr Leben sowie das Gesund-
heits- bzw. Krankheitsgeschehen und -erleben
sind hochkomplex. Die Gesundheitseinrich-
tungen versuchen, der hohen Komplexitat
durch Standardisierung zu begegnen, die aber
naturgegeben mit Reduktion einhergehen
muss. Komplexitit ist aber weder aufzulésen
noch durch Reduktion zu verstehen. Wie
erschlieBen wir uns die individuellen Bedarfe
der Menschen, wie identifizieren wir die
Interventionen, die der Einzelne in seiner

individuellen Lebenssituation braucht? Kon-
nen Spezialambulanzen, die hochwertige evi-
denzbasierte und standardisierte Diagnostik
und Interventionen anbieten, eine Losung
mit Relevanz fiir das Leben der einzelnen
Betroffenen darstellen? Ist eine (vor dem
Hintergrund der Qualititssicherung durchaus
sinnvolle) Standardisierung mit Blick auf den
individuellen Einzelfall und die vielfaltigen
Perspektiven auf ein Phianomen sinnvoll?
Sind die aktuellen Protagonisten und Prot-
agonistinnen im Gesundheitswesen in der
Lage, diese Individualitit der Pflegeempfan-
genden und ihres sozialen Umfeldes zu be-
ricksichtigen und Diagnostik, Therapie und
Versorgung darauf abzustimmen — oder ist das
nur eine erwiinschte Formulierung in den
Qualitatsberichten und Curricula? Was ist das
Wohl des Einzelnen — und was ist Allgemein-
wohl? Gibt es eine Ldsung fiir alle in unserer
heterogenen und interkulturellen Gesell-
schaft? Ist das Richtige wirklich sinnvoll? Ware
das Passende eine denkbare Alternative? Wenn
jeder Erkenntnisgegenstand seine Erkenntnis-
methode hat — wie erschlieen wir uns das
Verstaindnis um den pflegebediirftigen und
pflegeempfangenden Menschen?

Florence Nightingale hat ihre Pflege be-
grindet, indem sie Menschen beobachtet und
diese Beobachtungen dargestellt und nieder-
geschrieben hat. Lassen Sie uns dies in den
folgenden Kapiteln ebenfalls tun und der
Frage nachgehen: Wer ist dieser Pflegeempfin-
ger, diese Pflegeempfingerin? Wer ist der
Mensch, der sich hinter den Zahlen, Daten
und Fakten verbirgt und was braucht er?
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1.2  Die Pflegeempfangerinnen und -empfanger in

Gesellschaft und Kultur

Cindy Scharrer und Miriam Koch

1.2.1  Aligemeine
Uberlegungen

Deutschland ist ein Einwanderungsland. Die
Begegnungen und Behandlungssituationen
mit Menschen mit Migrationshintergrund
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sind alltaglich und werden zunehmen. Koh-
len et al. (2022) stellen dazu fest, dass inter-
kulturelle Begegnungs- und Behandlungssi-
tuationen in Deutschland aktuell in der Aus-
bildung von Pflegefachkraften wenig und in
der Ausbildung von Arztinnen und Arzten so
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gut wie gar nicht thematisiert werden — ob-
wohl sie seit den 1980er Jahren Gegenstand
der Pflegewissenschaft sind. Dabei kdnnen die
Wahrnehmung und die Achtsamkeit ge-
geniiber den Bedirfnissen des anderen ent-
scheidend fiir den Behandlungserfolg sein. In
Versorgungssituationen werden die Men-
schen auf beiden Seiten — die Pflegefachper-
son und der oder die Pflege- bzw. Versor-
gungsempfangende — mit Fremdheit kon-
frontiert (ebd.). Diese Fremdheit findet sich
jedoch auch unabhingig von einer Migrati-
onshistorie. In Versorgungs- und Pflegesitua-
tionen besteht zmmer die Gefahr, den anderen
in seinen ihm eigenen Bedurfnissen nicht
wahrzunehmen — und zwar nicht allein auf-
grund eventuell vorhandener Sprachbarrie-
ren. Ziel dieses Kapitels soll sein, den Blick
daftir zu weiten, in welchem kulturellen und
gesellschaftlichen Kontext Pflegeempfangen-
de in Deutschland sich befinden und eine
Reflexion iber Handlungsmoglichkeiten an-
zubahnen. Auch die Herausforderungen und
Sorgen Pflegender sollen zur Sprache kom-
men, wenn z.B. Pflegende (auch Auszubil-
dende) vor Sprachbarrieren stehen, die ge-
fahrdend sein konnen oder kulturell bedingte
Handlungsoptionen zur Anwendung kom-
men, die irritieren.

Voranzustellen ist, dass landlaufige Gesell-
schaftsbegriffe zumeist Eigen- und Zeitdia-
gnosen darstellen. Lingst werden topologi-
sche Anknipfungspunkte zu Gunsten spezi-
fischer Perspektiven aufgegeben. So impliziert
ein Blick auf die deutsche Gesellschaft einen
Blick von auflen, wihrend eine Bezeichnung
als  Konsumgesellschaft, Fortschrittsgesellschaft
oder etwa Mediengesellschaft sowohl einen
Vergleich als auch eine Wertung impliziert.
Hervorzuheben ist, dass solche Bezeichnun-
gen immer eine Dualitit beinhalten: Sie
umfassen nur das, was Gesellschaft ausmacht
und im Umkehrschluss nichts, was sich den
aufgemachten Kategorien versagt. Es handelt
sich also notwendigerweise um Reduktionen,
die immer nur einen Ausschnitt der ange-
sprochenen Gesellschaft beschreiben. Was es

dabei bedeutet, »in guter Gesellschaft«zu sein,
ist wiederum unterschiedlich. So konnen
Normen in einer Gesellschaft existieren, in
einer anderen gegenteilig gelebt oder gar
nicht vorhanden sein — anders als Naturgeset-
ze, die an jedem Ort im Universum gelten.
Festzustellen ist, dass der Gesellschaftsbegriff
auch zum politischen Kampfbegriff werden
kann. Wer etwa in einer Leistungsgesellschaft
nicht leistet, gehore nicht dazu — bzw. schafte
eine Polaritit. Gesellschaftliches Ansehen ge-
niefen Leistungstriger. Wer ihre monetaren
Gewinne hinterfragt, fiihre eine Neid-Debatte,
schlieflich seien die Einkommen dieser Men-
schen leistungsbezogen. Krankheit und Pflege-
bediirftigkeit werden zur Rechifertigung fiir
fehlendes Beitragen zur Gesellschaft.

Im Folgenden nihern wir uns dem Gesell-
schaftsbegriff und der Gesellschaft, in der
Menschen mit Versorgungsbedarfen (u. a. die
Pflegeempfangerinnen und -empfinger) ihre
Versorgung und Pflege (ggf. nicht) empfan-
gen, wir skizzieren grob, was unserem Ver-
staindnis nach die Gesellschaft materiell aus-
macht und wie Normen auf die Pflegeemp-
fangerinnen und -empfanger zuriickwirken.

1.2.2 Begriffskldrung:
Gesellschaft und Kultur

Was meinen wir mit dem Begriff
Gesellschaft?

Berger und Berger (1967) beschreiben »Ge-
sellschaft als Erfahrung« (S. 11), »als Gebilde«
(S. 13) und als indirekte Sinngebung. Die
Erfahrung bestehe darin, »nach allen Rich-
tungen von grofieren [...] Modellbeziehun-
gen zu Menschen umstellt« (S. 14) zu sein,
wodurch Einzelne nicht nur aneinander als
Individuen, sondern auch an ihre sozialen
Rollen »grenzen« (S. 11) und somit ihre
eigene Position, »den eigenen Ort und die
Grenzen der eigenen Erfahrungen im Rah-
men groffer Zusammenhinge« (S. 14) ein-
schatzen lernen. Pramisse hierfiir sei, dass
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Menschen zu Beginn der Lebenschronologie,
ebenso wie in ihrem Verlauf, immer wieder-
kehrende modellhafte Erfahrungen in diesen
»[anonymen] Beziehungen« (S. 14) machen,
sodass diese Muster nach der anfinglichen
Verbliffung zu einer mentalen Karte werden,
durch die rollentypische Verhaltensweisen
antizipiert werden kénnen, was dazu fiihre,
dass nicht mehr »die grofen Uberraschun-
gens, sondern »die Routinebegegnungen«
(S. 11) den Alltag bestimmen. Somit sei es
nicht moglich, sich einer Gesellschaft zu
entzichen, weder raumlich noch der »gesell-
schaftlichen Zeitordnungx« (S. 17). Gleichzei-
tig seien sie pragend fiir »die Bedeutung«
(S. 14), die Menschen dem Leben zuschrei-
ben, da diese erst in Interaktionen von Ange-
sicht zu Angesicht generiert wird.

Dies bedeutet fiir Pflegeempfangerinnen
und -empfanger, dass sie durch ihr Verbalten
Einfluss auf die Versorgungssituation und das
Versorgungssystem nehmen konnen. Sie sind
Expertinnen und Experten fir ihren Korper
und ihr Erleben und Wahrnehmen — und sie
konnen befahigt werden, dies auch fiir ihre
eigene Gesundheit zu werden, was ihnen ein
gewisses Maf$ an Selbstwirksamkeit und Kon-
trolle Gber die eigene Situation ermoglicht
bzw. zuriickgibt. Wir stellen zudem fest, dass
sich das Hausherrenverhdltnis im stationaren
und ambulanten Sektor direkt auf die Reich-
weite des personlichen Einflusses und auf die
Versorgungssituation auswirkt und dass die-
sem damit eine wichtige Bedeutung zu-
kommt (» Kap. 2.3). Insbesondere in der am-
bulanten Versorgung bleibt der Einzelne als
Wiahler und Koordinator seiner Termine und
Dienstleistungen (z.B. Mahlzeitenservice,
Notrufsystemen, Physio-, Ergo- und Logopa-
die) in Kontrolle und kann sie an sein Leben
und den eigenen Tagesthythmus anpassen.
Bei Unstimmigkeiten in der Versorgungsbe-
zichung kann der Anbieter gewechselt wer-
den - sofern genug Therapieplitze zur Verfi-
gung stehen.

Kritisch muss allerdings festgestellt wer-
den, dass es sich bei diesen Beispielen allein
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um Moglichkeiten handelt, deren Umsetzung
oftmals nicht gegeben ist. Die meisten ambu-
lanten Pflegedienste und Therapiezentren ha-
ben derzeit einen Aufnahmestopp und kon-
nen keine weiteren Patientinnen und Patien-
ten betreuen, wodurch die Kontrolle zur Kon-
trollillusion wird. Zum anderen setzt es voraus,
dass die Nutzerinnen und Nutzer der Leis-
tungen tber gute Kenntnisse der Moglichkei-
ten innerhalb des Gesundheitswesens verfi-
gen und eine adiquate Infrastruktur vor Ort
vorhanden ist. Fahrdienste miissen - wie
andere Leistungen auch — genehmigt werden.
Bei ambulanten Therapien wie auch bei ver-
schreibungspflichtigen Medikamenten mds-
sen ggf. Zuzahlungen geleistet werden. Der
Zugang zur Individualisierung der eigenen
Versorgung bleibt damit eine Frage des Geld-
beutels und des Geschicks, des Wissens und
des Durchsetzungsvermdgens, an das zu kom-
men, was rechtens moglich wire. Auch eine
Reintegration in den Arbeitsmarkt — etwa
durch das Hamburger Modell — ist nicht
voraussetzungslos moglich. Plateaus und
Ruckschlige im Wiedereingliederungsprozess
sind nur im Umfang von kurzer Zeit bertick-
sichtigt, es wird vor allem ein progredienter
Genesungsverlauf zugrunde gelegt — was die
Realitit nur in Teilen abbildet.

Was verbinden wir mit dem Begriff
Kultur?

Der Kulturbegriff ist in sich breit gefachert.
Kroeber und Kluckhohn (1952) unterteilen
in ihrer Sammlung von Kulturdefinitionen
deskriptive, normative, psychologische,
strukturelle, genetische sowie unvollstindi-
ge Definitions- bzw. Erklarungsansitze. Die
Autoren selbst gehen davon aus, dass alle
Kulturen spezifische Antworten auf Fragen
sind, die sich allen aufgrund ihrer Mensch-
lichkeit und Biologie stellten. Dieses findet
sich auch im strukturellen Ansatz von Her-
skovitz (1948, S. 625, zit. n. Kroeber et al.
1952, S. 99f.) wieder. Kultur sei demnach
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eine verdnderliche und doch der wissen-
schaftlichen Analyse zugingliche — da regu-
lierte — Form dieser Reaktion auf Lebens-
umstinde. Dabei spielten sowohl Lernen als
auch Kreativitit eine Rolle.

Der Begriff des Lernens lasst sich in diesem
Zusammenhang mit White (1949) prazisie-
ren: Kultur werde entlang der Generationen
tradiert und durch Nachbarschaftsverhaltnis-
se diffundiert, sodass Kulturen selbst anpas-
sungsfahig seien, sowohl an verinderte Le-
bensverhaltnisse als auch an Erfindungen und
Entdeckungen. Ebenso wie neue Elemente
Eingang finden, wiirden alte Elemente fallen
gelassen. Erlernt wird jedoch nicht nur die
Ausdrucksweise, sondern auch die ihr inha-
renten sozialen Normen, die es erméglichen,
sich in dem so geschaffenen Raum angemes-
sen zu bewegen.

»Dieses Orientierungssystem [...] beeinflusst das
Wahrnehmen, Denken, Werten und Handeln
aller ihrer Mitglieder und definiert somit ihre
Zugehorigkeit zur Gesellschaft. [...] Diese Kul-
turstandards sind den Mitgliedern einer Kultur
meist nicht bewusst, da sie ganz selbstverstind-
lich nach ihnen handeln« (Baldes 2016, S. 61).

Ein Begriff, der in diesem Zusammenhang
angeschaut werden muss, ist der der kultu-
rellen Identitat. Dabei wird »nicht selten die
Beherrschung dieses Instrumentariums
zum Kriterium fiir Zulassung oder Nicht-
zulassung zu einer Gruppe gemacht« (Sitta
& Tymister 1978, S. 65). Es hat »Schibbo-
lethcharakter« (ebd.), dient also als Erken-
nungszeichen und beinhaltet somit eine
Selbst- und Fremdzuschreibungsperspekti-
ve. Dieses gewinnt seine eigene Relevanz
durch das Faktum, dass »Kulturgruppen
auch nicht selten Gber Landesgrenzen hin-
ausgehen« (Baldes 2016, S. 59), was im
Einzelfall auf Grenzverschiebungen in der
Historie sowie Migration, Flucht und Aus-
siedlung zurtickzufiihren sein kann. Somit
kann die Performanz von Kultur sowohl
iber Distanzen hinweg verbinden wie auch
den Einzelnen in einem noch fremden

kulturellen Kontext von diesem trennen.
Mead (1925) zufolge sei dies darauf zuriick-
zufithren, dass die gesendeten Symbole dem
Adressaten unzuginglich sind, sofern keine
gemeinsame Interpretationsmatrix besteht.
Sie werden in seinem Sinne somit nicht
signifikant.

»Im Idealfall, der mit dem Prozess des interkul-
turellen Lernens einhergeht, kann man sich
irgendwann in beiden Orientierungssystemen,
also dem fremden und dem eigenen, zurecht
finden.« (Baldes 2016, S. 63).

Ahnlich einem Soziolekt, der je nach aktu-
ellem Umfeld variieren kann (Sitta & Ty-
mister 1978), und einem Idiolekt, der den
sprachlichen »Fingerabdruck« eines Men-
schen darstellt (Sitta & Tymister 1978),
scheint es einen verinderlichen Teil sowie
einen unveranderlichen Teil der eigenen
kulturellen Identitit zu geben. Ausdruck
dieser Identitit konnen z.B. »koérpernahe
Objekte wie Kleidung, Haartracht, Schmuck
und Statussymbole« (Baldes 2016, S. 46)
sein. Durch diese »Kulturelle Vergegen-
stindlichung« (ebd., S. 44) konnen Werte
und Gruppenzugehorigkeit nonverbal wi-
dergespiegelt werden (Bose 1929, zit. n. Kro-
eber et al. 1952).

Den sichtbar in Erscheinung tretenden
Anteil von Kultur als einziges Kriterium von
Kultur zu werten, wire eine unzulassige
pars-pro-toto-Verzerrung, die bei Ubertra-
gung auf Individuen zur Stereotypisierung
fuhrte (Baldes 2016). Zurtckzufiithren ist
dies auf eine »[kulturelle] Differenz und
Fremdheit [...]. [Trotz] der zunehmenden
globalen Zirkulation von kulturellen Bil-
dern und Normen sowie intensiver werden-
der Austauschbeziehungen zwischen Gesell-
schaften« (Hahn 2011, S. 12) bestiinde diese
weiter. Wihrend Kroeber und Kluckhohn
(1952) noch davon ausgehen, dass Kultur-
und Werterelativismus zu einem tieferen
Verstindnis zwischen den kulturellen Grup-
pen der gesamten Welt fiihre, stellt Baldes
(2016) klar, dass die Furcht vor einer »[glo-
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balen] Einheitskultur [...] auch gegen den
Willen der hiesigen Bevolkerung« einen Teil
der Beharrungskraft auf der eigenen kultu-
rellen Identitit ausmache. Ursichlich durf-
ten dabei Verdringungs- und Kolonialerfah-
rungen sein, die bis in die Gegenwart fort-
wirken. Denn »die emotionale und materi-
elle Sicherheit in einer Gemeinschaft tragt
entscheidend zur Stabilisierung der kultu-
rellen Identitit bei« (Baldes 2016, S. 70 f.).

Abschlieend lasst sich feststellen: Es gibt
verschiedene Faktoren, die identitatsstiftend
sind und Einfluss darauf haben, ob Men-
schen sich einer Gemeinschaft zugehérig
fihlen (Gruppenidentitit) oder nicht. Zu
diesen Faktoren gehéren die 6konomische
Schicht, der soziale Umgang, der gepflegt
wird, die Zugehorigkeit zu einer Religions-
gemeinschaft oder zu einem »Kulturkreise,
einem Geschlecht, einer Altersgruppe, einer
bestimmten Berufsgruppe, aber auch die
familidre (Nicht-)Einbettung oder der ge-
wahlte Wohnort: Es wirkt verbindend, wenn
Menschen in der gleichen Stadt, dem glei-
chen Land oder Bundesland leben. Die
Frage, wie jemand in einer Kultur oder
Gesellschaft sozialisiert worden ist und oder
sich sozialisiert, will im umgangssprachli-
chen Verstindnis keine Mechanismen eruie-
ren, sondern fragt nach den sozialen Nor-
men, die eine Person einhalt und denen, die
sie ablehnt. Beeinflusst wird dies durch
Erziechung und Erfahrungen. Auch Ge-
schichten und Gesetze kdnnen solche Nor-
men weitergeben, ohne dass eine Person
eine Erfahrung selbst durchleben muss. Es
bilden sich nicht nur Einstellungen, sondern
auch ein Gedichtnis beztiglich der Reaktio-
nen des Umfeldes, das vermittelt, welche
Verhaltensweisen von der Gruppe in wel-
chen Situationen als »angemessen« empfun-
den werden. Wer sich den Gruppenregeln
unterwirft, ist Teil der Gesellschaft, wer dies
nicht tut, wird sanktioniert, teils bis zum
Ausschluss. Deutlich wird auch: Eine Gesell-
schaft ist niemals homogen. Sie kann und
sollte es nie sein.
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1.2.3 Pflege- und Versorgungs-
empfangende in der
Wahrnehmung ihrer
Bediirfnisse und Bedarfe

Interkulturelle Kompetenz

Im Zusammenhang mit Bediirfnissen und
Bedarfen von Pflegeempfangenden in einer
pluralistischen Gesellschaft ist es sinnvoll, im
Vorfeld den Begriff der interkulturellen Kom-
petenz zu betrachten. Die Bertelsmann Stif-
tung & Fondazione Cariplo (2008, S. 4) hebt
die Bedeutung interkultureller Kompetenz als
Schliisselkompetenz des 21. Jabrbunderts hoch
und bemerkt, dass das

»[...] Bewusstsein fir das Konflikt- und Chan-
cen-Potenzial, das der kulturellen Vielfalt in der
Gesellschaft, im professionellen und privaten
Umfeld immanent ist [, wichst]. Angesichts des
aus der Internationalisierung resultierenden
Pluralisierungsprozesses werden die ethnische,
religiése und kulturelle Heterogenitit unserer
Gesellschaften wie auch die Kontakte zwischen
Menschen mit verschiedenen kulturellen Wer-
ten und Normen zunehmen. Umso bedeuten-
der wird[...] die Fahigkeit auf zwischenmensch-
licher Ebene, mit kultureller Vielfalt und ver-
schiedensten Einstellungen, Werten, Normen,
Glaubenssystemen und Lebensweisen konstruk-
tiv umgehen zu konnen. Diese Fahigkeit, mit
kultureller Vielfalt positiv umzugehen, ist eine
Schlisselkompetenz [...] fir jeden Einzelnen,
um am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen,
einen Beitrag zur sozialen Integration und
Kohision zu leisten sowie dem Ausschluss von
Menschen aus der Gemeinschaft entgegenzu-
wirken. Sicherlich kann interkulturelle Kompe-
tenz Konflikte zwischen Individuen und Grup-
pen nicht vollstindig verhindern; sie konnen
jedoch, soweit sie unvermeidbar sind, erkannt
und mit dem entsprechenden Einfithlungsver-
mogen angegangen werden.«

Die Autoren der Stiftung heben hervor, dass
der Begrift interkulturelle Kompetenz ausle-
gungsbediirftig bleibt; seine Bedeutung und
Implikationen sind im Rahmen wissenschaft-
licher Untersuchungen und aufgrund prakti-
scher Erfahrungen immer wieder Gberarbeitet
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