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Einleitung

1.1 Problemstellung und Relevanz

Ein groBler Teil der wissenschaftlichen Arbeiten zum Thema Alter und Tech-
nik weist bereits zu Beginn der Einleitung darauf hin, dass sich aktuell ein
demografischer Wandel vollzieht. In der Regel werden die genauen Hintergriinde
beschrieben und statistische Belege vorgetragen. Zudem wird dann meist auf
den Zusammenhang zwischen (hohem) Alter und Pflegebediirftigkeit und auf das
sich zuspitzende Problem des Fachkriftemangels verwiesen. Im Weiteren dienen
entsprechende Ausfiihrungen zumeist als Basis fiir die Legitimation einer Techni-
sierung' von Alter und Pflege. Sicherlich: Deutschland altert, dies zeigt sich allein
schon an der Bevolkerungsfortschreibung, zudem fiihren die Verinderungen der
Altersstrukturen zu ernsthaften Problemen, fiir die es moglichst schnell tragfi-
hige Losungen zu erarbeiten gilt. In dieser Arbeit wird dennoch bewusst darauf
verzichtet, den demografischen Wandel zum Ausgangspunkt der Argumentation
zu machen.

Mit dieser Entscheidung sollen der stattfindende demografische Prozess und
die mit diesen verbundenen Konsequenzen nicht verharmlost werden. Alternde

! Der Begriff der ,,Technik“ (von gr. té€x v [techn€], zu dt. etwa ,,Kénnen mit den Hianden®,
,,Konnen mit dem Geist", ,,das, was durch Kénnen entsteht*) und der der ,,Technologie* (von
gr. téxvn und Noyog [16gos], zu dt. ,, Wort“, ,,Rede*), der im engeren Sinne fiir die ,,.Lehre
von der Technik™ steht, werden in der vorliegenden Arbeit — wie im allgemeinen und im
wissenschaftlichen Sprachgebrauch groBtenteils iiblich — synonym verwendet. Es wird davon
ausgegangen, dass die Unterscheidung fiir den hier gegebenen Forschungszusammenhang
nicht wesentlich ist und dariiber hinaus an vielen Stellen nicht trennscharf unternommen
werden konnte.
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Gesellschaften sind in vielerlei Hinsicht ein anzuerkennendes Problem, nicht nur
hierzulande, sondern weltweit. Auch stellt es zweifellos eine gravierende Verin-
derung im Leben einer Person dar, einen Pflegebedarf zu entwickeln. In vielen
Fillen ergeben sich schwerwiegende Einschrinkungen und ungekannte Abhin-
gigkeiten. Ein personell bedingter Mangel an Unterstiitzung ist fiir Menschen
mit Pflegebedarf unzumutbar. Dass im Bereich der Pflege zunehmend techni-
sche Gerite eingesetzt werden, lidsst sich also gut begriinden. Doch auch wenn
der demografische Wandel und der Pflegenotstand nicht erfunden sind, bleibt
festzuhalten, dass es sich bei allen hierzu im Raum stehenden Prognosen ledig-
lich um Vermutungen handelt. Zudem konnen Hinweise auf die aktuelle und
die zu erwartende Situation nicht ohne Weiteres als hinreichende Argumente
fiir eine technische Aufriistung des Bereichs betrachtet werden. Uber die gingi-
gen Legitimationsbestrebungen gerit die Suche nach weiteren Moglichkeiten zur
Entschérfung des Problems des Fachkriftemangels zusehends in den Hintergrund.
Da die Integration technischer Innovationen ins Pflegesystem nicht nur mit
Chancen, sondern auch mit zahlreichen Gefahren verbunden ist, kann sie nicht
selbstverstiandlich als erstrebenswert betrachtet werden. Stattdessen ist der zur
Bewiltigung des demografischen Wandels eingeschlagene Weg, d. h. die Tech-
nisierung von Alter und Pflege, dringend auf seine ethische Legitimation hin zu
iiberpriifen. Eine solche Uberpriifung muss stattfinden, darf aber dennoch nicht
darauf abzielen, den Einsatz unterstiitzender Technologien prinzipiell schlecht zu
reden oder gar zu verhindern. Der technische Wandel ldsst sich nicht aufhal-
ten und ist trotz aller Gefahren, die von ihm ausgehen, auch als Moglichkeit
dazu zu begreifen, ein inklusives Miteinander zu gestalten. Es geht also vielmehr
darum, ethische, praktische, soziale und 6konomische mit dem Technikeinsatz
verbundene Probleme zu erfassen und zu bearbeiten, um Entwicklungs- und
Implementierungsprozesse intendiert steuern und soziale Rdume zukunftsfihig
gestalten zu konnen. Dazu gehort es auch, von der Forderung solcher Prozesse
abzulassen, die offenbar zu unerwiinschten Entwicklungen fiihren und stattdes-
sen weiter nach alternativen Losungen, auch nicht-technischer Art, Ausschau zu
halten. Eine unerwiinschte Entwicklung bestiinde beispielsweise darin, dass Auto-
matisierungsprozesse dauerhaft fortgesetzt werden und es etwa im Bereich der
Pflege auf lange Sicht zu einer vollstindigen Loslésung von menschlicher Zuwen-
dung kommt. Eine solche Entwicklung gilt zwar als unwahrscheinlich, es ist aber
durchaus denkbar, dass es nachfolgenden Generationen alltéglich erscheint, was
heute noch als ethisch problematisch betrachtet wird. Dies betrifft auch andere
Situationen, in denen der Einbezug von Technik theoretisch moglich wére.
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Obwohl die Auswirkungen des Einsatzes assistiver Technologien in vielen
Fillen noch nicht ausreichend erforscht sind, herrscht in der wissenschaftli-
chen Literatur tendenziell eine optimistische Grundstimmung. In den meisten
Fillen wird bei aller Euphorie auf die Existenz ethischer Fragen aber zumin-
dest hingewiesen. Auffallend skeptisch wird der Einsatz solcher Technologien
betrachtet, die speziell zur Uberwachung, d. h. zur Erhebung, Verarbeitung und
Weitergabe personenbezogener Daten konzipiert sind (vgl. Heeg et al. 2007,
Sowinski/Kirchen-Peters/Hielscher 2013; Heinze 2018, 22; Lehmann et al. 2018;
Quinn et al. 2015, Manzeschke et al. 2013). Der Bereich wirft eine Vielzahl an
komplexen ethischen Fragen auf, erstens, weil mit der Uberwachung einer Per-
son eine Beeintrichtigung ihrer Privatsphire einhergeht und zweitens, weil es
sich bei den Nutzern technischer Produkte dieser Art hdufig um Menschen mit
kognitiven Beeintrichtigungen handelt. ,,Pflege ist zwar grundsdtzlich mit Uber-
wachung verbunden, die Tatsache, dass ,care surveillance® [...] durch den Einsatz
moderner Technologien in ganz neuem Ausmaf; moglich wird, besitzt aber dennoch
ethische Relevanz'* (vgl. Lehmann et al. 2018), nicht nur in Hinblick auf die
Frage nach der Gestaltung gesellschaftlichen Zusammenlebens, sondern auch auf
Ebene von Einzelfallentscheidungen, die insbesondere dann auf Basis differen-
zierter Betrachtungen und Einschitzungen zu fillen sind, wenn zu iiberwachende
Personen in Hinblick auf den Einsatz von Technik keine informierten Entschei-
dungen mehr treffen konnen. Dies ist hdufig dann der Fall, wenn eine dementielle
Erkrankung besteht, was mit zunehmendem Alter immer wahrscheinlicher wird
(vgl. DAIzG 2020, 1).

Fiir oder gegen den Einsatz iiberwachender Technologien bei Demenz wird
tendenziell oberflichlich und ohne aussagekriftige empirische Grundlage argu-
mentiert (vgl. Heeg et al. 2007, 11). Dazu passt, dass IKT-basierte Losungen
dieser Art zunehmend Einzug in den Bereich der Pflege und Betreuung von
Menschen mit Demenz halten, obwohl in vielerlei Hinsicht Unklarheiten beste-
hen. Auf der einen Seite bieten die neuen Technologien zwar enormes Potential,
Betroffenen eine selbstbestimmte(re) Lebensweise und gesellschaftliche Teilhabe
zu ermdglichen. So konnen sich beispielsweise Menschen mit eingeschréink-
ter Orientierung unter Zuhilfenahme eines GPS-Tracking-Systems unbegleitet in
ihrem Wohnquartier bewegen, ohne dass fiir sie ein hohes Risiko besteht, nicht
mehr zuriick nachhause zu finden. Auf der anderen Seite aber konnen Menschen
mit Demenz gerade in fortgeschrittenen Stadien die Konsequenzen eines Tech-
nikeinsatzes in vielen Fillen nicht einschétzen. Mitunter werden sie gar nicht
erst dariiber in Kenntnis gesetzt, dass sie sich in einer Uberwachungssituation
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befinden. Die Griinde hierfiir sind vielfiltig. Je nachdem, welche Umstinde gege-
ben sind und welche Intentionen hinter der Uberwachung stehen, ist ein solches
Vorgehen prinzipiell menschenrechtlich bzw. ethisch fraglich.

1.2  Fragestellung(en) und Zielsetzung

Bisher gibt es kaum empirische Untersuchungen, die sich mit technisch-basierten
Uberwachungspraktiken in der Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz
auseinandersetzen. Auch dariiber, welche Auswirkungen sich durch verschie-
dene Varianten elektronischer Uberwachung langfristig fiir Betroffene ergeben, ist
bisher wenig bekannt. Besonders empirisch gestiitzte Beitridge mit gesellschafts-
theoretischem Bezug sind rar, sodass fiir eine Einschitzung der Situation und
Gestaltung von Rahmenbedingungen Ankniipfungspunkte und ethische MaBstibe
fehlen. Die vorliegende Arbeit befasst sich auf Basis einer qualitativen Studie
mit den ethischen Rahmenbedingungen elektronischer Uberwachung bei Demenz.
Folgende Forschungsfragen wurden im Vorfeld formuliert:

1. Welche Auswirkungen hat der Einsatz iiberwachender Technologien ldn-
gerfristig auf die subjektiv empfundene Lebensqualitit von Menschen mit
Demenz?

2. Kann der Einsatz tiberwachender Technologien tatséchlich zu einer Erh6hung
des MaBles an Selbstbestimmung von Menschen mit Demenz beitragen (oder
verringert die permanente Kontrolle dieses letztendlich)?

3. Welche Motive, Auffassungen, Einstellungen und Herangehensweisen wer-
den in Theorie und Pflegepraxis in Bezug auf den Einsatz iiberwachender
Technologien bzw. den bewussten Verzicht darauf vertreten?

4. Welche Voraussetzungen miissen auf Quartiersebene geschaffen werden, damit
der Einsatz kontrollierender unterstiitzender Technik die Moglichkeiten von
Menschen mit Demenz zu gesellschaftlicher Teilhabe und Partizipation erwei-
tern kann?

Die Beantwortung dieser Fragen zielt darauf ab, anhand einer multidimensiona-
len, die Perspektive Betroffener einschliefenden Betrachtung der Potentiale und
Risiken des Einsatzes iiberwachender Technologien fiir Menschen mit Demenz
Aufschluss dariiber zu geben, (1) welche Voraussetzungen geschaffen werden
miissen, damit die Etablierung derartiger Technologien den ethischen Grund-
sitzen der Gesellschaft gerecht werden kann, (2) an welche Bedingungen eine
erfolgreiche, d. h. diesen ethischen Mafstiben entsprechende Integration ins
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Pflegesystem gekniipft ist, (3) welche bisher nicht bedachten Aspekte dabei
berticksichtigt werden miissen und (4) welche Aufgaben eine gezielte Steuerung
dieses Prozesses fiir die wissenschaftliche Forschung, die (kommunale) Politik —
hier explizit fiir eine integrierte sozialrdumliche Planung — sowie fiir das Design
und die Entwicklung entsprechender technischer Produkte mit sich bringt.

1.3 Aufbau der Arbeit

Die Arbeit gliedert sich in sieben Kapitel, Einleitung und Fazit eingeschlossen.
Nach der Einleitung wird in Kapitel II zunédchst der theoretische Rahmen der
Arbeit dargelegt und beleuchtet. Hierzu wurden sechs Unterkapitel gebildet. Das
erste Unterkapitel befasst sich mit dem gesellschaftlichen Bereich der Pflege. Es
enthilt eine kurze Einfiihrung in die Entstehungsgeschichte des deutschen Pflege-
systems, zudem wird der Blick auf die heutige Situation gerichtet. Im Fokus steht
dabei die Frage, wie das als soziales verstandene ,,Problem Alter(n)* vonseiten
der Gesellschaft bzw. des Sozialstaates bearbeitet wird. Das zweite Unterkapitel
tragt den Titel ,,Aktivitdtsmonitoring in Pflege und Betreuungsprozessen®. Neben
einer Begriffsdefinition umfasst es eine Einfiihrung zum Thema Demenz, die
eine Auseinandersetzung mit dem ,,Syndrom Demenz“ sowie Uberlegungen zur
Art und Weise des Umgangs mit Betroffenen enthélt. Zudem wird ein Einblick
in die Moglichkeiten der Technik gegeben. Im dritten Unterkapitel werden die
,ELSI-Aspekte“ des Einsatzes von Uberwachungstechnologien beleuchtet. Hier-
bei handelt es sich um die ,Ethical, Legal and Social Implications“, die der
(systematische) Einsatz mit sich bringt. Der Auseinandersetzung mit ethischen
Fragen und der Betrachtung der Rechtslage geht jeweils ein kurzer Exkurs voran,
der als fiir die weitere Bearbeitung der Fragestellung relevant erachtet wird. Im
ersten Exkurs wird der Frage nachgegangen, ob bzw. wofiir Gesellschaften ethi-
sche Prinzipien benotigen, der zweite Exkurs befasst sich mit sog. ,,natiirlichen®
Rechten. Das vierte Unterkapitel widmet sich der sozialraumlichen Dimension
von Pflege. Es umfasst eine Auseinandersetzung mit den Begriffen ,Lebens-
welt”, ,,Sozialraum* und ,,Quartier” sowie Uberlegungen zur in der Pflege/der
Sozialen Arbeit verwendeten Terminologie und hiermit in Verbindung stehen-
den Konzeptualisierungstendenzen (ankniipfend an Gronemeyer und Jurk 2017).
Auflerdem werden drei konkrete Nachbarschafts- bzw. Quartierskonzepte vorge-
stellt: das der ,,Sorgenden Gemeinschaft®, das der ,,KDA-Quartiershdiuser* und
das der ,,demenzfreundlichen Kommune*. Im fiinften Unterkapitel werden gesell-
schaftstheoretische Ansitze zur Reflexion der Uberwachungsthematik vorgestellt.
Drei verschiedene Arbeiten wurden ausgewihlt: ,,Technik und Wissenschaft als
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Ideologie* (1968) von Jiirgen Habermas, ,,Uberwachen und Strafen. Die Geburt
des Gefingnisses* (1975) von Michel Foucault und ,,Postskriptum {ber die
Kontrollgesellschaften* (1990) von Gilles Deleuze. Es wird jeweils eine Zusam-
menfassung in enger Orientierung am Originaltext gegeben, anschlieBend wird
die Relevanz der dargelegten Ausfiihrungen fiir die Bearbeitung der Fragestellung
betrachtet. Im sechsten Unterkapitel erfolgt eine kurze Zusammenfassung.

Kapitel III befasst sich mit dem Stand der Forschung. Es enthilt einen
Uberblick iiber einschligige theoretische Abhandlungen sowie empirische Unter-
suchungen und schlie} mit einer Zusammenfassung ab.

Kapitel IV widmet sich der durchgefiihrten qualitativen Untersuchung. Im ers-
ten Teil des Kapitels werden die Zielsetzung und die Methodik vorgestellt. Die
Untersuchung setzt sich aus Experteninterviews und Fallstudien zusammen. Im
Rahmen der Fallstudien kamen problemzentrierte Interviews in Anlehnung an
Witzel (1985) zum Einsatz. Die Auswertung sowohl der Experteninterviews als
auch der problemzentrierten Interviews erfolgte mittels qualitativer Inhaltsana-
lysen nach Meuser und Nagel (1991). An den Expertenbefragungen nahmen
sechs zum Teil ausgewiesene Expertinnen und Experten teil: (1) der Leiter
einer geschlossenen Pflegeeinrichtung fiir Menschen mit Demenz und gleich-
zeitig Vorsitzende einer lokalen Alzheimergesellschaft, (2) die Leiterin einer
Tagespflegeeinrichtung und gleichzeitig Vorsitzende einer lokalen Alzheimer-
gesellschaft, (3) einer der beiden Begriinder des ,Werdenfelser Weges®, der
gleichzeitig Betreuungsrichter am Amtsgericht Garmisch-Patenkirchen ist, (4) ein
Mitglied des Deutschen Ethikrates, (5) eine Professorin fiir 6ffentliches Recht,
Rechtsphilosophie, Volkerrecht und Bildungsrecht und (6) ein Wohnberater mit
IHK-Qualifikation ,,AAL-Berater. An den Fallstudien nahmen vier Familien
(Félle A — D) und zwei stationdre Pflegeeinrichtungen (Fille E und D) teil.
Was die Familien betrifft, so wurden sowohl Betroffene als auch deren Ange-
horige befragt (bis auf Fall D, hier wurde nur der Ehemann der Betroffenen
befragt, da sie selbst nicht mehr iiber ihre Sprachfihigkeit verfiigt). Insgesamt
fanden im Rahmen der Fallstudien drei Befragungen pro Person statt, jeweils im
Abstand von 6 Monaten. Im zweiten Teil des Kapitels erfolgt die Prisentation der
Untersuchungsergebnisse.

In Kapitel V werden die Untersuchungsergebnisse interpretiert, zu Ergebnissen
dhnlicher empirischer Untersuchungen sowie ausgewihlter theoretischer Uber-
legungen in Bezug gesetzt und in Hinblick auf ihre Bedeutung und Relevanz
diskutiert. Dabei werden nacheinander die vier Forschungsfragen beantwortet.

Im VI. Kapitel werden erste Implikationen formuliert, die sich fiir die
weitere Forschung, die Politik sowie die Entwicklung und das Design von
Uberwachungstechnologien fiir den Einsatz bei Demenz ergeben.

In Kapitel VII wird abschlieBend ein Fazit gezogen.
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Grundlagen 2

2.1 Pflege im 21. Jahrhundert: zur Ausgangssituation
in Deutschland

In Deutschland leben aktuell iiber 4 Millionen Menschen mit Pflegebedarf (vgl.
Statistisches Bundesamt 2020, 19). Zwar lassen sich hinsichtlich der weiteren
Entwicklung keine genauen Prognosen stellen, es ist aber unumstritten, dass die
Anzahl in den kommenden Jahrzehnten weiter zunehmen wird (vgl. TAB 2018,
9; Krings et al. 2014, 74; BMFSFJ 2016a, 22; Hielscher/Nock/Kirchen-Peters
2015, 9; Manzeschke et al. 2013, 10; Graf 2018, 1). Teil I der Grundlagen
befasst sich mit den Herausforderungen, die sich hieraus bereits ergeben haben
und noch ergeben werden. Da duBlerst vielfiltige Faktoren wie z. B. gesellschaft-
liche Transformationsprozesse, politische Entscheidungen sowie andere Gesell-
schaftsbereiche die Geschehnisse und Entwicklungen im Bereich der Pflege auf
komplexe Art und Weise beeinflussen, konnen dabei nicht alle Zusammenhénge
erfasst bzw. veranschaulicht werden. Die Darstellung hier konzentriert sich daher
auf die Frage, wie das seit Langem als soziales verstandene ,,Problem Alter(n)*
vor dem Hintergrund der sich zuspitzenden Situation von gesellschaftlicher bzw.
von sozialstaatlicher Seite angegangen wird. Besonderes Augenmerk wird auf die
Fragen gerichtet, welche Strategie(n) der Bund zur Losung des Problems Pflege-
fachkriftemangel verfolgt und welche alternativen Herangehensweisen denkbar
wiéren.

Da die gegenwirtige Situation als Ergebnis vorangegangener Entwicklungs-
prozesse zu verstehen ist, wird als Finstieg in die Thematik zunichst eine kurze
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Einfiihrung in die Entstehungsgeschichte des deutschen Pflegesystems gegeben'.
Im Anschluss an die entwicklungsgeschichtliche Einfithrung wird der Blick auf
die Spezifik der heutigen Situation und damit auf die Technisierung des Pflege-
sektors gerichtet. Den Abschluss bilden einige Uberlegungen zur feldtypischen
Terminologie sowie zur Bedeutsamkeit perspektivischer Multidimensionalitit.

2.1.1 Entstehung und Entwicklung des deutschen
Pflegesystems

Wenngleich die Pflegeversicherung in Deutschland erst im ausgehenden 19.
Jahrhundert eingefiihrt worden ist, basiert das Pflegesystem auf einer langen Vor-
geschichte. Diese reicht zuriick bis ins Mittelalter und beginnt mit der Errichtung
erster Spitiler zur Versorgung armer und/oder kranker Menschen jeden Alters.
In den an Kloster und Kirchen angegliederten Einrichtungen konnten Schutz-
suchende unterkommen und bei Bedarf bis an ihr Lebensende verweilen. Als
Gegenleistung mussten sie mitunter, sofern es ihnen moglich war, anfallende
Arbeiten verrichten. Obwohl sich der GroBteil der Versorgten in einem hoheren
Lebensalter befand, galt Alter(n) in dieser Zeit nicht als Problem von gesell-
schaftlichem Belang. Die Lebenserwartung der breiten Bevolkerung betrug bis
ins 18. Jahrhundert hinein durchschnittlich rund 30 Jahre, sodass alte und hoch-
altrige Menschen lediglich eine vergleichsweise kleine Gruppe darstellten. Thre
Versorgung wurde aus diesem Grund allenfalls als ,,spezifische Form der Armen-
pflege® (Riedel 2007, 30) wahrgenommen, pflegerische Titigkeiten in begiiterten
Schichten wurden von einfachen Hausangestellten ohne Ausbildung ausgefiihrt
(vgl. ebd., 30 ff.).

Als der Bedarf an ,,Pflegepliatzen” wie denen in den Spitilern im 18. Jahr-
hundert langsam anstieg, kristallisierten sich speziellere Tatigkeitsanforderungen
heraus, und erste Schulungen fiir entsprechendes Personal wurden konzipiert und
durchgefiihrt (vgl. ebd., 31). Das durch die Aufkldrung geprigte Motiv der insti-
tutionellen Arbeit in diesem Bereich bestand im Wesentlichen darin, Menschen
mit Unterstiitzungsbedarf fernab der ,,intakten* Offentlichkeit unterzubringen und
zu verwahren.

Im Zuge der Industrialisierung, die zu gravierenden sozialen Verschiebungen
fiihrte, geriet die Gruppe der Alteren vielfach in eine zunehmend prekire Lage.

I Die Basis fiir die Darstellung bietet die Arbeit ,Professionelle Pflege alter Menschen.
(Alten-)pflegeausbildung als Reaktion auf gesellschaftlichen Bedarf und die Reform der Pfle-
geberufe” (Riedel 2007), die einen detaillierten Uberblick iiber die Entwicklung bis zum
beginnenden 21. Jahrhundert enthélt.
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Zum einen gingen mit der Abkehr von den traditionellen, agrarwirtschaftlich
gepréagten Produktionsweisen strukturelle Verdnderungen innerhalb der Institution
Familie einher, die auch dadurch mitbedingt wurden, dass die Mitglieder jiinge-
rer Generationen vermehrt in urbane Gebiete umsiedelten. Zum anderen waren
die Arbeitsanforderungen in den aufriistenden Fabriken im Alter kaum noch zu
erfiillen, sodass der GrofBteil alter Menschen aufgrund noch fehlender sozialer
Absicherung bald hohen Armutsrisiken ausgesetzt war. Gleichzeitig nahm auch
das gesellschaftliches Ansehen é&lterer und alter Menschen ab; anstelle von Erfah-
rungswissen waren nun Jugend, Tatkraft und v. a. Leistungsfihigkeit gefragt
(vgl. Riedel 2007, 32; Holz 1987, 12; Perrig-Chiello/Hopflinger 2009, 25). Da
aber einerseits die Lebenserwartung stetig zunahm und das Problem Altersar-
mut in der Gesellschaft damit alsbald kollektiv geteilt wurde, andererseits die
wachsende Arbeiterbewegung immer wirksamer die Machtfrage stellte, galt die
Situation alter, pflegebediirftiger Menschen zusehends als Teil der Sozialen Frage,
die sowohl durch privat-wohltitiges als auch durch sozialstaatliches Eingreifen zu
regeln war (vgl. Riedel 2007, 32; Brakelmann 1966).

Seine Anfinge fand das deutsche System der sozialen Sicherung mit der
Einfiihrung von Unfall-, Kranken-, Alters- und Invalidititsversicherung im aus-
gehenden 19. Jahrhundert (vgl. Benz et al. 2015). Parallel setzten im Bereich der
sozialen Unterstiitzung Institutionalisierungsprozesse ein, die auch den Bereich
der Altenhilfe nachhaltig pragten und ihm dabei ein zunehmend spezifisches Pro-
fil verliehen. In den Stidten entstanden zahlreiche Altenheime, die sich iiber die
Zeit wiederum zu den drei Einrichtungstypen Wohnheim, Altenheim und Pflege-
heim zu spezialisieren begannen (vgl. Riedel 2007, 38). Einen wesentlichen Teil
zur Profilierung der stationédren Altenpflege trugen die ebenfalls seit Mitte des 19.
Jahrhunderts sich griindenden Wohlfahrtsverbdnde (z. B. Innere Mission 1848,
Caritasverband 18972) bei, aus deren Wirken heraus sich auch die ambulante
Pflege entwickelte (bis in die 1970er Jahre hinein nahm diese Versorgungsform
allerdings keine bedeutsame Rolle ein) (vgl. ebd., 33 ff.).

Nach dem Ersten Weltkrieg nahmen Altersarmut und der Bedarf an Pflegeplét-
zen drastisch zu. Zudem spitzte sich die Situation fiir alte Menschen auch durch
die altersdemografische Entwicklung bzw. dadurch weiter zu, dass das mit Beginn
des Jahrhunderts erstmals verzeichnete Phdnomen der Alterung der Gesellschaft
sowohl in der Wissenschaft als auch in der Politik auf breites Interesse stiel3.
Die Angst vor einer ,,Schrumpfung und Uberalterung des Volkskorpers* (Burgdor-
fer 1932 in Bryant 2011, o. S.) entfachte einen regelrechten Jugendkult, sodass

2 zur Geschichte der Freien Wohlfahrtspfle siche: BoeBenecker, K.-H. (1998): Die Verbdnde
der Freien Wohlfahrtspflege, Miinster
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das Alter(n) aus einem vor allem an Defiziten orientierten Blickwinkel heraus
betrachtet wurde. Mit dem Naziregime fand diese Entwicklung ihren Hohe-
punkt: Pflegebediirftige alte Menschen galten als unerwiinschter ,, Ballast*, der
die Gesellschaft unnétig beschwerte (vgl. Bryant 2011, o. S.). Um die Alterung
der Gesellschaft auszubremsen, wurden in Pflegeeinrichtungen sogar mitunter
Gerontozide unternommen (vgl. ebd.).

Wihrend des Zweiten Weltkriegs wurden stationdre Unterbringungen haupt-
sdchlich zu dem Zweck unternommen, Wohnraum fiir jiingere Generationen zu
gewinnen. Uberbelegungen auf der einen und durch den Krieg bedingter Personal-
mangel auf der anderen Seite fiihrten dazu, dass sich in den ,,Verwahranstalten*
(Michell-Auli/Sowinski 2012, 15) katastrophale Zustidnde ergaben (vgl. Michell-
Auli/Sowinski 2012, 15; Riedel 2007, 33). Begiinstigt wurde diese Entwicklung
auch dadurch, dass das Gesetz zur Ordnung der Krankenpflege (1938) in den
Einrichtungen keine Giiltigkeit besall, da Pflege hier nicht regelhaft unter Arztli-
cher Anleitung und Kontrolle durchgefiihrt wurde. In einigen Heimen war letzten
Endes kaum noch Personal mehr verfiigbar, sodass die Bewohner sich selbst
iberlassen blieben (vgl. Riedel 2007, 44).

In der Nachkriegszeit setzten im Bereich der sozialstaatlichen Unterstiitzung,
so auch im Bereich der Altenhilfe, tiefgreifende Umstrukturierungsprozesse ein.
Die 1950er Jahre konnen dabei als Anfinge einer sozialen Altenpolitik bezeichnet
werden (vgl. ebd., 30). Mit der Reform der Rente (1957) und der Verabschiedung
des Bundessozialhilfegesetzes (1961) sollte eine Abkehr vom Fiirsorgegedanken
und damit ein grundlegender Paradigmenwechsel in die Wege geleitet werden.
Alte Menschen, die noch immer in hohem Mafle Diskriminierungen und Stig-
matisierungen ausgesetzt waren, sollten stirker in die Gesellschaft einbezogen
werden. Wihrend der Fokus der politischen Bemiihungen zuvor auf der mate-
riellen Absicherung gelegen hatte, richtete er sich nun zunehmend auch auf
padagogische/sozialarbeiterische Fragestellungen (vgl. Holz 1987, 16). Zugleich
wurde das Subsidiaritdtsprinzip gesetzlich verankert, das insbesondere die Stel-
lung der Freien Wohlfahrtspflege als Triger der Altenhilfe stirkte, wobei sich
bereits mit der Einfiihrung der Vollzeitbeschiftigung erste Schwierigkeiten in der
Umsetzung zeigten. Die Frage nach den fiir die Pflege der alten Generation beno-
tigten Kréften driangte nach wie vor und erzeugte zunehmenden Handlungsdruck,
da sich die Ordensschwestern und Diakonissen, die pflegerische Titigkeiten
ehemals in allen Einrichtungsbereichen iibernommen hatten, verstirkt auf die
medizinisch ausgerichtete Arbeit in den Krankenhdusern konzentrierten und aus
der Altenhilfe zuriickzogen (vgl. Riedel 2007, 154).
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Der Staat, der seiner Funktion als ,,steuerndes und regulierendes Element®
(Holz 1987, 1) der Gesellschaft ab den 1960er Jahren immer umfangrei-
cher nachkam, reagierte auf die gegebenen Umstinde mit einer Forcierung
der Bemiihungen, die Altenpflege zu einem eigenstindigen, mdéglichst attrakti-
ven Beruf zu formen. Die Initiative zur Durchfiihrung erster Lehrginge ergriff
dabei die Wohlfahrtsverbiande. 1961 fand die Griindung der ersten Altenpflege-
schule in Niirtingen-Obersingen in Wiirttemberg statt (vgl. Riedel 2007, 156).
Eine Vereinheitlichung der im Weiteren zahlreich konzipierten Ausbildungen zur
Altenpflegerin/zum Altenpfleger wurde allerdings erst im Jahr 2003 unternom-
men. Ein weiterer wichtiger Grundstein fiir die Entwicklung der (stationdren)
Altenhilfe wurde zundchst 1974 mit der Verabschiedung des Bundesheimge-
setzes gelegt, wobei die Heimgesetzgebung (ordnungsrechtlicher Teil) seit der
Foderalismusreform 2007 Léndersache ist. Auch der Erlass der Heimmindest-
bauverordnung im Jahr 1978 hat die Entwicklung des Bereiches mafBigeblich
beeinflusst (vgl. ebd., 53).

In den 1970er Jahren differenzierte sich der Pflegesektor auch insofern weiter
aus, als dass das Konzept der ambulanten Pflege, dem bis dahin wenig Auf-
merksamkeit entgegengebracht worden war, von der Politik wiederentdeckt und
systematisch in die Versorgungspraxis integriert wurde. Neben den Leistungen
der stationédren Pflege beriicksichtigte die Krankenversicherung zunehmend auch
solche, die in der Héuslichkeit erbracht wurden (vgl. Slotala 2011, 18). Die Idee
hinter dem Ausbau der ambulanten Pflege bestand darin, eine Verlagerung der
medizinischen Akutversorgung von den Krankenhdusern in die privaten Haus-
halte anzustoBen (siehe dazu Krankenhaus-Kostenddmpfungsgesetz 1981). Bei
der Umsetzung dieses Vorhabens wurde jedoch schnell ersichtlich, dass alte
Personen mit Pflegebedarf in ihrem Zuhause ,,weniger eine kompensatorisch-
defizitorientierte Kurzzeitpflege als vielmehr ressourcenorientierte kontinuierliche
Pflege in Form von Anpassung und Unterstiitzung zur Bewdltigung ihres Alltags
bendotigten (ebd., 19) (vgl. ebd., 18 f.). Seit 1984 ist schlieBlich den offenen
Hilfen, d. h. den Hilfen ,.auferhalb von Anstalten, Heimen oder gleichartigen
Einrichtungen®, Vorrang vor den stationdren zu gewihren (§ 3a BSGH).

Da sich die Geburtenrate, die nach dem Zweiten Weltkrieg zunichst keinen
weiteren Anlass zur Besorgnis gegeben hatte, bereits seit Lingerem (wieder)
riickldufig entwickelte und die durchschnittliche Lebenserwartung kontinuierlich
anstieg, kam der Frage nach der Alterszusammensetzung der Bevolkerung in
den 1980er Jahren erneut Interesse zu. Zur Beschreibung des Phidnomens fiihrte
die nach der Wiedervereinigung gegriindete Enquete-Kommission zur Auseinan-
dersetzung mit demografischen Verdnderungen den Begriff des ,,demografischen
Wandels* (vgl. Bryant 2011, o. S.) ein. Dieser fand schnell ein Einzug in den
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offentlichen Sprachgebrauch. Mit dem innerhalb der Gesellschaft wachsenden
Bewusstsein fiir den steigenden Bedarf an altersgerechter Pflege unternahm die
Pflegebranche schlieBlich erste Schritte in Richtung Profession. Initiiert und
vorangetrieben wurde der Prozess durch entsprechende berufs- und wissenschafts-
politische Bemiihungen, die ihrerseits in Reformen des Gesundheitssystems
eingebettet waren (vgl. Krampe 2014, 181 f.). Mit der Akademisierung und der
damit einhergehenden Professionalisierung der Altenpflege in den 1990er Jahren
erfuhr der gesamte Bereich eine starke soziale Aufwertung (vgl. Slotala 2011,
19).

Auch die Einfiihrung der Pflegeversicherung 1995 wirkte sich positiv auf den
Status der Altenpflege aus, wobei das Hauptziel dieses Schritts in einer weiteren
Ambulantisierung der Pflege und Senkung der Kosten bestand. Tatsidchlich hat
sich die Anzahl der ambulanten Dienste in den 1990er Jahren mehr als verdoppelt
(vgl. ebd.). Mit der Pflegeversicherung hat das System der sozialen Sicherung,
das zuletzt um die Arbeitslosenversicherung erweitert worden war, zwar eine
wichtige Ergidnzung erhalten, die bereitgestellten finanziellen Mittel sind aller-
dings seither knapp (bemessen), sodass bestehende Bedarfe nicht ausreichend
gedeckt wurden und werden. Als Kernsicherungssystem ist die Versicherung
dafiir vorgesehen, Menschen mit Pflegebedarf sowie deren Familienmitglieder, die
gemdl dem Subsidiarititsprinzip zunédchst in der Verantwortung stehen, bei der
Deckung des Bedarfs anteilig zu unterstiitzen (vgl. ebd., 17). Wenn auf diesem
Weg nicht ausreichend (finanzielle) Mittel zusammengetragen werden konnen,
liegt die Verantwortung je nach Bundesland bei den ortlichen oder iiberdrtlichen
Sozialhilfetragern (vgl. Heintze 2015, 20).

In Anbetracht der Tatsachen, dass (1) ,.die gesellschaftliche Bindungskraft
traditioneller Familienleitbilder [bis heute] stark abgenommen‘ (ebd., 70) hat,
(2) innerhalb der Gesellschaft mittlerweile eine hohere, teilweise durch berufli-
che Anforderungen bedingte Mobilitit vorliegt (vgl. Kricheldorff/Tonello 2017,
13) und (3) die Erwerbsbetitigung von Frauen zugenommen hat, scheint die
dem Pflegesystem zugrundeliegende ,,7eilkaskomentalitit (Heintze 2015, 70)
nicht mehr zeitgemil (vgl. ebd.). Der Grofiteil der Pflegebediirftigen erhilt die
benotigte Unterstiitzung zwar noch immer aus familidren Kreisen, es ist aber
davon auszugehen, dass sich Hilfsnetze dieser Art zunehmend auflosen (Kri-
cheldorff/Tonello 2017, 12). Prognosen zufolge wird sich die ,,Liicke zwischen
der Zahl der auf Pflege angewiesenen Menschen und des sogenannten Pflege-
potenzials [sic!]* (BMFSFJ 2016a, 186) ab 2025 stark vergroBfern (vgl. ebd.).
Wihrend z. B. die skandinavischen Lander das Problem Fachkriftemangel auch
dadurch angehen, dass sie Angehorigen die Ubernahme von Pflegetitigkeiten
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durch die Gewihrung nahezu vollwertiger Einkommensersatzleistungen ermog-
lichen, scheut sich der Bund — der in finanzpolitischer Hinsicht eine weitere
Staatskostensenkung anpeilt — vehement vor umfassenden Leistungsausweitungen
im Bereich der Pflege (vgl. Hintze 2015, 71). Durch die jiingst unternommene
Verabschiedung der Pflegestirkungsgesetze I — III hat sich die Situation fiir
Menschen mit Pflegebedarf und deren Angehorigen zwar verbessert — immer-
hin stehen nun jahrlich weitere fiinf Milliarden Euro zur Verfiigung (vgl. BMG
2016, 1) —, die Kernproblematik wurde mit diesem Schritt aber nicht behoben.

Die Entwicklung, die im Bereich der Pflege seit Einfithrung der Pflege-
versicherung stattgefunden hat, ist auch deshalb eine problematische, weil die
Prinzipien der Leistungsfinanzierung von Beginn an deutlich von einem einset-
zenden ,, Kurswechsel in der Gesundheitspolitik gekennzeichnet* (Slotala 2011,
12) waren. Dieser wird unter dem Stichwort ,,Okonomisierung“ zusammengefasst
und diskutiert: Durch eine Marktoffnung, d. h. durch wettbewerbliche Regulie-
rung, soll(t)en die staatlichen Ausgaben im Bereich der medizinischen Versorgung
auf ein Minimum reduziert werden (vgl. ebd., 12 ff.). Die Pflegeversicherung
kniipft in ihrer Beschaffenheit unmittelbar an diesem Vorhaben an. Ein Okono-
misierungstrend ist zwar auch in anderen Bereichen, z. B. in der Wissenschaft,
im Offentlichen Dienst und im Bildungswesen, zu verzeichnen (vgl. ebd.), aber
~wdhrend das Wettbewerbsparadigma in anderen gesellschaftlichen Teilbereichen
spdtestens nach der Finanzkrise 2009 nicht mehr unhinterfragt als Konigsweg poli-
tischer Regulierung propagiert wird, scheint es in der Gesundheitspolitik villig
ungebrochen* (Manzei/Schnabel/Schmiede 2014, 11).

Fiir den Bereich der Pflege ist die zunehmend marktorientierte Ausrichtung
mit weitreichenden Konsequenzen verbunden. So haben sich beispielsweise die
Kommunen, die professionelle Pflege lange Zeit (mit)getragen hatten, seit Ein-
setzen des Okonomisierungstrends immer weiter aus dem Versorgungsgeschehen
zurlickgezogen und das Feld privaten Anbietern iiberlassen. In der ambulanten
Pflege liegt der Anteil der unter privater Trdgerschaft stehenden Dienste mitt-
lerweile (Stand 2019) bei 66,5 Prozent, nur 1,3 Prozent der Dienste befinden
sich dagegen in staatlicher Hand (eigene Berechnungen auf Basis von Anga-
ben der Pflegestatistik 2020 des Statistischen Bundesamtes, 23). Mit 4,5 Prozent
machen staatliche Einrichtungen auch im stationdren Bereich nur einen klei-
nen Teil aus, wihrend die privaten Anbieter hier mit einem Anteil von 42,7
Prozent hinter den freigemeinniitzigen liegen (eigene Berechnungen auf Basis
von Angaben der Pflegestatistik 2020 des Statistischen Bundesamtes, 33). Im
Unterschied zu o6ffentlichen Dienstleistern weisen zumindest die meisten priva-
ten offenkundig eine Gewinnorientierung auf. In den vergangenen Jahrzehnten
hat sich gezeigt, dass in der Folge hierzu mitunter rigorose Sparmafnahmen
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zulasten der Pflegebediirftigen ergriffen werden. Dass sich nicht nur vereinzelt,
sondern in einer Vielzahl an Pflegeeinrichtungen dramatische Szenen abspielen,
geht z. B. aus einer durch den Sozialverband VdK unterstiitzten Verfassungs-
klage aus dem Jahr 2014 hervor. Angeprangert wurden u. a. Vernachlédssigungen,
Druckgeschwiire, mangelnde Ernihrung, Austrocknung und die Durchfiihrung
freiheitsentziechender MaB3nahmen ohne richterliche Anordnung (vgl. Aerzteblatt
2016, o. S.). Zwar lehnte das Bundesverfassungsgericht eine Entscheidung ab
(2016), es ist aber offensichtlich, dass das Pflegesystem den bestehenden Bedar-
fen nicht gerecht wird. So verweist beispielsweise auch der Siebte Altersbericht
auf die unangemessene Durchfiihrung freiheitsentziechender Maflnahmen, zudem
werden Fehlmedikationen mit Psychopharmaka bemingelt (vgl. BMFSFJ 2016a,
184).

Die jiingste Pflegereform verspricht, das Pflegesystem zu einem bedarfsgerech-
teren zu formen; als Grundlage hierfiir sollen die Pflegestirkungsgesetze dienen.
Die seit Einfithrung der Pflegeversicherung zur Differenzierung von Leistungen
verwendeten Kategorien ,,ambulant” und ,,stationdr* stehen zwar heute vor der
Auflosung, die hinter der Pramisse ,,ambulant vor stationédr* stehende Aussage
ist aber nach wie vor richtungsweisend. Zum einen ist die ambulante Versorgung
von Menschen mit Pflegebedarf die kostengiinstigste Variante, zum anderen wiin-
schen sich die meisten Menschen, in ihrer vertrauten Umgebung zu altern und zu
sterben (Kruse/Schmitt 2014, 30; BMFSFIJ 2016a, 177).

In einigen Punkten hat sich die Situation fiir Pflegebediirftige und deren Ange-
horige durch die neue Gesetzgebung tatsdchlich verbessert. So ist beispielsweise
eine Ausweitung der Leistungen unternommen worden, die den Verbleib in der
eigenen Hiuslichkeit erleichtern sollen. Zugleich wurde damit ein Anreiz fiir den
weiteren Ausbau der Angebotslandschaft gesetzt. Auflerdem ist ein Zugang zu
den Leistungen und damit zum Angebot fiir Menschen mit Demenz geschaffen
worden. Dies war zuvor nur bedingt der Fall. Wihrend hinsichtlich des AusmaBes
einer Pflegebediirftigkeit urspriinglich zwischen drei Stufen unterschieden wurde,
ermoglicht die Einteilung in fiinf Grade eine individuellere Leistungsbemessung,
die nun sowohl korperliche als auch kognitive Beeintrichtigungen beriicksichtigt
(vgl. BMG 2016). Weiterhin erfolgt die Einstufung nunmehr in stirkerer Orientie-
rung an den Bediirfnissen und vorhandenen Ressourcen (BMFSFJ 2016a, 181),
wobei in diesem Zusammenhang von einer wichtigen Verdnderung gesprochen
werden kann, die sich nicht nur in der Altenhilfe, sondern auch im gesam-
ten Bereich der Hilfen fiir Menschen mit kognitiven und/oder korperlichen
Beeintrichtigungen vollzieht.

Wihrend sich entsprechende Hilfen frither hauptsidchlich auf die ,,Defi-
zite* der Menschen mit Unterstiitzungsbedarf konzentrierten, werden deren
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~Funktionsfihigkeiten* (ICF) sowie Teilhabebedarfe und -wiinsche mittlerweile
viel stirker in den Blick genommen (vgl. BMFSFJ 2016a, 182). Gesellschaftliche
Teilhabe steht ihnen zwar nicht erst seit Inkrafttreten des UN-Ubereinkommens
iiber die Rechte von Menschen mit Behinderung (2009) zu — es handelt sich
vielmehr um ein mehrfach gesetzlich verankertes Menschenrecht —, der Inklu-
sionsgedanke ist aber seither stirker in den Fokus politischer Bemiihungen wie
auch in den Mittelpunkt des gesellschaftlichen Bewusstseins geriickt. Die Kon-
vention, die einen weitgefassten Begriff von Behinderung zugrunde legt und
das Bediirfnis nach gesellschaftlicher Teilhabe in den Fokus riickt, versteht
auch Pflegebediirftigkeit als (alterstypische Ausprigung von) Behinderung. In
der Eingliederungshilfe ist der Teilhabebegriff spétestens seit Verabschiedung des
Bundesteilhabegesetzes im Jahr 2016 zum Schliisselbegriff avanciert, und auch im
Bereich der Altenhilfe nimmt er eine immer wichtigere Stellung ein (vgl. Breuer
2013, 116).

Altere Menschen und Menschen mit Pflegebedarf kénnen nur dann an der
Gesellschaft teilhaben, wenn es ihnen moglich ist, ihr Zuhause zu verlassen und
am ,,Leben im Wohnquartier* (van Rieen, Bleck, Knopp 2015, 3) teilzuneh-
men, d. h. nach Belieben zwischen Privatheit und Offentlichkeit zu wechseln
(vgl. ebd., 2 f.). Die marktwirtschaftliche Logik, der das System in immer
starkerem Ausmal} unterworfen ist, bremst die Verwirklichung des Inklusionsge-
dankens allerdings tendenziell eher aus, als dass sie an dieser Stelle forderlich
wirkt (vgl. Hintze 2015, 70 ff.). Der Bund plant zwar nicht, aktiv in das
Pflegemarktgeschehen einzugreifen, ein erklirtes Ziel der Pflegereform besteht
aber zumindest darin, die Kommunen (wieder) in die Verantwortung zu ziehen.
Dariiber, dass ihnen kiinftig sowohl mehr Aufgaben als auch Mitspracherechte
zukommen sollten, besteht unter den politischen Akteuren aller Ebenen (Bund,
Linder, Kommunem) Einigkeit. Konsens herrscht auch dariiber, dass ihnen die zur
Wahrnehmung der neuen Gestaltungsaufgaben bendtigten Ressourcen zur Verfii-
gung gestellt werden miissen (vgl. BMFSFJ 2016a, 217). Die Gesetzgebung sieht
hierzu u. a. Kooperationen zwischen den Kommunen und den Pflegekassen vor
(vgl. ebd., VII); konkrete Regelungen fiir die Umsetzung werden mit dem dritten
Pflegestirkungsgesetz allerdings nicht gegeben.

Die Kommunen sollten nicht nur stirker in Planungs- und Steuerungsprozesse
einbezogen werden, sondern auch in die ,.Entwicklung innovativer, Sektoren-
grenzen iiberwindender Strukturen* (ebd., 148), wobei dies langfristig Ziel der
gesamten Sozialgesetzgebung sein muss (vgl. ebd., 148 ff.). Obwohl die Uber-
ginge zwischen Krankheit, Behinderung bzw. Beeintrichtigung und Pflegebedarf
flieBend sind, arbeiten die jeweiligen Versorgungssysteme getrennt voneinander
und nach eigenen rechtlichen Vorgaben, was einerseits dazu fiihrt, dass Potentiale
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nicht voll ausgeschopft werden und andererseits dazu, dass Liicken im Bereich
der Zustindigkeit entstehen (Schadler/Wittchen/Reichstein 2019, 62). Mit der
erneuten Reform der sozialen Pflegeversicherung sind zwar auch erste Schritte
in Richtung einer Entsektoralisierung getan, inwieweit dem Notstand durch die
neue Gesetzgebung tatsdchlich entgegengewirkt werden kann und an welchen
Stellen das Pflegesystem bzw. die (umlagefinanzierte) soziale Sicherung weite-
ren Neuerungsbedarf aufweist, wird sich in den kommenden Jahren wohl immer
deutlicher zeigen.

2.1.2 Pflege 2.0: Die , Hightech-Strategie” des Bundes

Die schwierigste Herausforderung, der das gestirkte Pflegesystem seit Beginn des
neuen Jahrtausends gegeniibersteht, besteht nach wie vor im sich verringernden
Pflegepotential. Wie bereits erwihnt, wird sich das Problem Vorausberechnungen
zufolge ab 2025 drastisch verschiarfen (vgl. BMFSFJ 2016a, 186; Krichel-
dorff/Tonello 2016, 11). Zur Bewiltigung setzt der Bund nicht vorrangig auf
eine Steigerung des Potentials an Pflegekriften, sondern verfolgt vielmehr eine
kompensatorische Strategie: die Ausstattung von Alter und Pflege mit assistiven
Technologien (mit der freilich auch eine Verbesserung der Bedingungen fiir infor-
mell wie professionell Pflegende erreicht werden soll). Zur gezielten Gestaltung
der Mensch-Technik-Interaktion wurde z. B. das Forschungsprogramm ,,7echnik
zum Menschen bringen ins Leben gerufen, in dessen Rahmen von 2016 bis
2020 jahrlich rund 70 Mio. Euro investiert wurden (vgl. BMBF 2015, 4).
Hieriiber wurde u. a. die Einrichtung von bundesweit 22 kommunalen Technik-
Beratungsstellen gefordert (Projekt ,,Besser leben im Alter) (vgl. BMBF 2013a),
wobei diese Stellen heute nur noch zum Teil existieren.

Die Politik kniipft mit ihrer ,Hightech-Strategie“ (BMBF 2015) unmittel-
bar an jene gesamtgesellschaftlichen Entwicklungsprozesse an, die unter dem
Begrift ,,sozio-technischer Wandel“ gefasst werden. Das Verhiltnis, in dem sich
die Menschen heutzutage zu den von ihnen geschaffenen technischen Arte-
fakten sehen, wird an in der Wissenschaft bereits fest etablierten Begriffen
wie ,,Mensch-Technik-Interaktion* (,,human-technology interaction*), ,,Mensch-
Computer-Interaktion* (,,human-computer interaction*) oder ,,Mensch-Roboter-
Interaktion* (,,human-robot interaction®) erkennbar. Von den Menschen wird
Technik zusehends als intelligenter, selbststindiger und ,,aktiver Partner (BMBF
2013b, 3) verstanden — ihre ,,Selbst- und Weltwahrnehmung* (Manzeschke et al.
2013, 5) bleibt davon nicht unbeeinflusst (vgl. ebd., 5). Auf der einen Seite
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kann der Wandlungsprozess als Errungenschaft betrachtet werden, auf der ande-
ren Seite aber auch als schwierige Herausforderung, die darin besteht, mit ihm
einhergehende gesellschaftliche Transformationsprozesse zu beobachten, zu hin-
terfragen und zu beurteilen, Gefahren zu erkennen und ggf. Maflnahmen zu
ergreifen, um negativen Entwicklungen entgegenzuwirken. Dies gilt auch und
insofern gerade fiir den Bereich der technischen Assistenz, als dass es sich bei
der Zielgruppe um Menschen mit Unterstiitzungsbedarf, d. h. um Menschen mit
erhohter Vulnerabilitit handelt.

Dass Menschen technische Hilfsmittel bzw. Werkzeuge zur Prozessoptimie-
rung einsetzen, ist kein neues Phidnomen. Die Fahigkeit, komplexe Hilfsmittel
zu konstruieren und zielgerichtet anzuwenden, ermoglicht ihnen gesellschaft-
liche Entwicklung. Auch Hilfsmittel fiir Menschen mit Unterstiitzungsbedarf,
z. B. Gehstocke, Rollstiihle oder Brillen, sind keine Neuerfindung unserer Zeit.
Informations- und Telekommunikationstechnologien finden allerdings erst seit
vergleichsweise Kurzem Einzug in dieses Feld. Um Interessierten einen Uber-
blick iiber die Moglichkeiten innovativer unterstiitzender Technologien zu geben,
hat das BMBF das Forschungszentrum Informatik (FZI) des Karlsruher Instituts
fiir Technologie mit der (Weiter)Entwicklung einer Online-Informationsplattform
beauftragt. Der im Rahmen des von 2014 bis 2016 geftrderten Projekts ent-
standene ,,Wegweiser Alter und Technik* (zuvor ,,Wegweiser Pflege und Technik*)
ordnet die bereits erhiltlichen Produkte folgenden 25 Anwendungsbereichen zu
(sieche www.wegweiseralterundtechnik.de):

— Aktivitdten beobachten

— Barrierefreie Umgebung

— Brandschutz

— Einbruchschutz

— Erinnerungshilfen

— Kommunikationshilfen

— Medikationsunterstiitzung

— Notruf auBerhalb des Hauses
— Notruf innerhalb des Hauses
— Schutz vor Uberhitzung/Unterkiihlung
— Sonstige

— Sturzerkennung

— Sturzprivention

— Telekommunikation

— Telemedizin

— Therapeutische Intervention


http://www.wegweiseralterundtechnik.de
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— Tiir- und Telefonklingel wahrnehmen

— Tiiren und Fenster schlieBen und 6ffnen
— Umfeldsteuerung in der Wohnung

— Unterhalten

— Unterstiitzung bei Hinlauftendenz

— Vereinfachte PC- und Internetnutzung
— Vitalparameter messen

— Wasserschutz

— Zeitliche und ortliche Orientierung

Anhand der unternommenen Einteilung wird zweierlei ersichtlich: erstens, dass es
sich um einen duBerst vielseitigen Markt handelt und zweitens, dass dieser bereits
einen beeindruckenden Umfang aufweist. Ein erklartes Ziel des Bundes besteht
nun darin, die Technisierung von Alter und Pflege weiter voranzutreiben (vgl.
BMBF 2015, 19). Auffillig ist, dass entsprechende Argumentationslinien — nicht
nur im politischen, sondern auch im wissenschaftlichen Diskurs — oftmals einsei-
tig angelegt sind und unhinterfragt in die Aussage miinden, dass sich das Problem
des zu niedrigen Pflegepotentials mit Voranschreiten des demografischen Wandels
unvermeidlich verschérfen werde und daher ohne den Einsatz von Technik nicht
zu 16sen sei (vgl. Krings et al 2014, 89; TAB 2018, 10). So heifit es etwa im
Achten Altersbericht, der sich dem Thema ,,Altere Menschen und Digitalisierung*
widmet: ,,Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels, der zunehmenden
Anzahl pflegebediirftiger Menschen, eines schon heute sehr deutlich erkennbaren
und sich in Zukunft weiter verschdrfenden Fachkrdiftemangels sowie der Notwendig-
keit, eine nachhaltige Finanzierung des Gesundheitswesens zu sichern, wird in der
Digitalisierung eine Losung fiir zentrale gesellschaftliche Herausforderungen gese-
hen* (BMFSFJ 2020, 120). Das ,,Sorgenkind* (Bieber 2011) Demografie dient
damit ebenso wie in anderen Liandern als Hauptargument und Legitimationsbasis
fiir die Implementierung unterstiitzender Technologien in die Pflegepraxis. Bei
aller Euphorie, zu der die Moglichkeiten der Technik zweifellos Anlass geben,
findet die Tatsache, dass das Problem des abnehmenden Pflegepotentials auch
durch andere Faktoren als sich verdndernde Altersstrukturen (mit)bedingt wird, in
den Debatten meist wenig Beachtung (vgl. Krings 2014, 74). Uber die Begeiste-
rung darf nicht in Vergessenheit geraten, dass Kompensation zwar die Losung fiir
viele Probleme sein kann, die Ursachen der Probleme dadurch aber nicht beho-
ben werden. Hinter der Herangehensweise stehenden Ambitionen bzw. Anliegen
wird bisher kaum Interesse entgegengebracht.
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Mit der Anmerkung, dass der Bund vorrangig auf eine Kompensationsstrategie
setzt, soll nicht ausgesagt sein, dass das Problem nicht auch anderweitig ange-
gangen wiirde. Wichtige pflegepolitische Ziele bestehen z. B. darin, die Potentiale
zivilgesellschaftlicher Ressourcen und informeller Pflegestrukturen kiinftig effek-
tiver auszuschopfen; hierzu zdhlen u. a. ehrenamtliche und nachbarschaftliche
Hilfenetze, die vor Ort mehr Unterstiitzung erhalten sollen. Die Stirkung der
Kommunen ist insofern auch als Appell an die gesamtgesellschaftliche Ver-
antwortung zu verstehen. Auch durch den neu eingefiihrten Pflegevorsorgefond
soll das Ausmal} des (zu erwartenden) Pflegenotstands verringert werden. Dem
Anwachsen des Mangels an professionellen Fachkriften — 2016 kamen der Bun-
desagentur fiir Arbeit zufolge nur 36 arbeitsuchende Altenpflegefachkrifte auf
100 offene Stellen (vgl. TAB 2018, 10) — soll auBerdem durch die Steigerung des
Attraktivititsgrades des Berufes entgegengewirkt werden, wobei sich die Poli-
tik der Dringlichkeit dieses Schritts eher zogerlich bewusst wird (vgl. Daum
2017, 2). Obwohl bisher wenig Wirksames unternommen worden ist (vgl. Hintze
2015, 70 ff.), hat die Anzahl der Auszubildenden in den letzten Jahren leicht
zugenommen (Krings et al., 73). Es bleibt abzuwarten, welche Auswirkungen
die Verabschiedung des Pflegeberufereformgesetzes (2017) auf diese Entwick-
lung hat. Insgesamt scheinen die politischen Bemiihungen, die zur Aktivierung
menschlicher Krifte fiir die professionelle Pflege bisher unternommenen wor-
den sind, ausbaufihig. Hierfiir spricht auch die hohe Unzufriedenheitsrate der
Beschiftigten (vgl. Hintze 2015, 63) — eine Tatsache, die mit Blick auf die
in vielerlei Hinsicht belastenden Arbeitsbedingungen wenig iiberrascht. Eine
hohere Zufriedenheit konnte z. B. durch angemessene Lohnerhohungen (vgl.
Hintze 2015, 71 f.) oder auch durch die Festlegung auf einheitliche Pflegeschliis-
sel erreicht werden. Mithilfe solch zentraler Vorgaben lieBe sich die Qualitit
pflegerischer Dienstleistungen mafigeblich beeinflussen, wobei zur Umsetzung
von Forderungen wie diesen ein ,,Gesamtkonzept der Pflegeversicherung im
kooperativen Foderalismus* (BMFSFJ 2016a, 217) benotigt wird.

Die genannten und weitere Losungsansitze werden zwar verfolgt, im Dis-
kurs um die Entwicklung und den systematischen Einsatz altersgerechter Technik
finden sie allerdings kaum Beachtung. Vielmehr teilen die meisten aus wis-
senschaftlicher Perspektive heraus unternommenen Betrachtungen die Ansicht,
dass an einer Technisierung der Pflege trotz aller sozialpolitischen Bemiihungen
kein Weg vorbeifiihren wird. Das vorherrschende Bild wird ,.dem vielschichtigen,
auch ambivalenten und in vielerlei Hinsicht noch vollig unklaren Beitrag®* (TAB
2018, 10), den die in Diskussion stehenden Hilfsmittel zu leisten vermogen, nicht
gerecht (vgl. ebd.). Ein Blick auf die Handlungspraxen anderer Lander offenbart
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allerdings, dass die Skepsis hierzulande noch vergleichsweise hoch ist. So wer-
den neue Technologien in den USA bereits seit Langem ,,deutlich unbefangener
(Heeg et al. 2007, 35) eingesetzt, in Japan werden die Entwicklung und der Ein-
satz geradezu propagiert (vgl. Wagner 2010, 280), wobei ergidnzend anzumerken
ist, dass das Land den weltweit grolten Mangel an Pflegekriften aufweist (vgl.
Braeseke et al. 2019, 7). Moderne Technik zur Unterstiitzung von Pflegeprozessen
kommt aber auch in der Mehrzahl der europdischen Linder immer selbstverstiand-
licher und systematischer zum FEinsatz. Einen hohen Technisierungsgrad weist
zum Beispiel das finnische Versorgungssystem auf (vgl. Heeg et al. 2007, 40).
In Deutschland halten assistive Technologien zwar nur langsam Einzug in die
Pflege, doch auch hier wird zunehmend darauf zuriickgegriffen, was die Skepsis
allméhlich zu dampfen scheint.

2.1.3 Zur Terminologie und der Bedeutsamkeit
perspektivischer Multidimensionalitat

Die Maxime, alten Menschen ein selbststindiges und aktives Leben zu ermog-
lichen, korrespondiert mit den im Konzept des ,Aktiven Alterns* verankerten
Prinzipien. Die Weltgesundheitsorganisation versteht darunter einen ,,Prozess
der Optimierung der Moglichkeiten von Menschen, im zunehmenden Alter ihre
Gesundheit zu wahren, am Leben ihrer sozialen Umgebung teilzunehmen und
ihre personliche Sicherheit zu gewdhrleisten, und derart ihre Lebensqualitit zu
verbessern® (Georgieff 2008, 17 f.). Das in der Gesellschaft vorherrschende
Altersbild hat sich in den letzten Jahrzehnten zu einem deutlich positiveren
gewandelt — mit den neuen Moglichkeiten sind allerdings nicht nur Freiheiten,
sondern auch steigende Erwartungen an die einzelnen Gesellschaftsmitglieder
verbunden. Diese stehen zunehmend in der Verantwortung, ihren Alternsprozess
gewissermaflen erfolgreich zu gestalten, wobei Erfolg in unserer Gesellschaft an
Faktoren wie Aktivitit, Leistungsfidhigkeit und Produktivitit gemessen wird (vgl.
Kricheldorff/Tonello 2017, 14). Durch die Sozialgesetzgebung, die gesellschaftli-
che Normen in immer stirkerem Ausmal beeinflusst und prigt, werden MaBstibe
wie diese gezielt gesetzt, und auch die ,Hightech-Strategie* des Bundes fiigt
sich in die tibergeordnete Zielsetzung, die Biirger zu einem hohen Verantwor-
tungsbewusstsein und einer hohen Leistungsbereitschaft anzuhalten (vgl. ebd.).
Um Teilhaberechte langfristig umsetzen und Konzepte wie das der ,,Sorgenden
Gemeinschaft (BMI 2012, 24) realisieren zu konnen, bedarf es zweifellos der
Aktivierung gesellschaftlicher Potentiale, der Teilhabebegriff darf dabei aber
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nicht dafiir missbraucht werden, die Gesellschaftsmitglieder zu einem gesunden
Lebensstil oder zum Erbringen/Annehmen von Leistungen zu verpflichten.

IKT-basierte assistive Technologien genielen mittlerweile ein ,,hohes gesell-
schaftliches Prestige* (Kricheldorff/Tonello 2017, 11). Ausweitungen der Leis-
tungskataloge der Kranken- und Pflegekassen werden folglich diskutiert und
in Teilen bereits in Angriff genommen, wobei aufgrund mangelnder empiri-
scher Daten bisher jeweils kaum Aussagen dariiber getroffen werden konnen,
welche Effekte Kosteniibernahmen langfristig auf die Gesamtausgaben hitten
((vgl. BMG 2017, 36; Manzeschke et al. 2013, 10). Obwohl in vielen Féllen
weder die Anschaf-fungs-, noch die Betriebskosten bezuschusst werden, bedie-
nen Forschung und Entwicklung einen vielseitigen, rasch wachsenden Markt.
Der gesamte Lebens-, Forschungs- und Geschiftsbereich wird auch unter dem
Akronym AAL zusammengefasst, das fiir den Begriff ,,Ambient Assisted Living*,
zu Deutsch ,,umgebungsunterstiitztes Leben* steht (mitunter ist auch der Begriff
LJActive Assisted Living*, zu Deutsch ,aktiv unterstiitztes Leben®, gemeint —
die beiden Konzepte unterscheiden sich inhaltlich kaum voneinander). Einer
gemeinsamen Definition der Deutschen Gesellschaft fiir Biomedizinische Technik
(DGBMT) und der Initiative Mikromedizin des Verbandes der Elektrotechnik Elek-
tronik Informationstechnik e. V. (VDE) zufolge bedeutet Ambient Assisted Living,
~in einer durch ,intelligente‘ Technik unterstiitzten Umgebung® (Georgieff 2008,
25) zu leben, ,die sensibel und anpassungsfihig auf die Anwesenheit von Men-
schen und Objekten reagiert und dabei dem Menschen vielfiltige Dienste* (ebd.)
mit dem Ziel bietet, ,,die personliche Freiheit und Autonomie itiber die Forderung
und Unterstiitzung der Selbststindigkeit zu erhalten, zu vergrofiern und zu verldn-
gern’ (ebd.). Obwohl in der Denkeinheit ,,umgebungsunterstiitztes Leben* kein
Hinweis auf den Lebensabschnitt Alter enthalten ist, werden mit dem Begriff
hauptséchlich solche Technologien assoziiert, die fiir die Aufrechterhaltung von
Selbststidndigkeit und Lebensqualitit im (hohen) Alter konzipiert sind (vgl. ebd.,
8). Eine grofle Bandbreite an technischen ,,Life-Style-Produkten (Manzeschke
et al. 2013) (z. B. ,,Alexa”), die sowohl junge als auch alte Menschen unab-
hiingig davon einsetzen konnen, ob bei ihnen eine Beeintrichtigung besteht oder
nicht, existiert ebenfalls.

An dieser Stelle sei auf eine Herausforderung hingewiesen, die sich in Zusam-
menhang mit der Versprachlichung der Vielseitigkeit und Komplexitit technischer
Moglichkeiten ergibt. Im deutschsprachigen Raum koexistiert eine Vielzahl an
Begriffen bzw. Umschreibungen, die inhaltlich nicht klar voneinander abgegrenzt
werden konnen. So ist zum Beispiel von ,altersgerechte[n] Assistenzsysteme[n]
fiir ein gesundes und unabhdngiges Leben (BMBF 2008, o. S.), ,Assistive[n]
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Systeme[n] und Technologien zur Forderung der Teilhabe fiir Menschen mit Hilfebe-
darf* (z. B. Kunze/Kricheldorff 2017) oder auch ,,Technische[r] Unterstiitzung fiir
Menschen mit Demenz* (z. B. Schultz/Putze/Kruse 2014) die Rede. Uberschnei-
dungen mit Forschungs-, Entwicklungs- und Anwendungsbereichen wie diesen
weist z. B. auch der Bereich ,,Smart Home* (z. B. Georgieff 2008, 24) auf, der
Technologien zur Unterstiitzung des Wohnalltags (z. B. sprachgesteuerte Beleuch-
tungssysteme) fiir Menschen mit und ohne Unterstiitzungsbedarf umfasst. Der in
Zusammenhang mit der Frage nach guter Pflege zunehmend an Bedeutung gewin-
nende Bereich der (Pflegeservice)Robotik weist ebenfalls grole Schnittmengen
mit den genannten Bereichen auf (vgl. Krings et al. 2014, 79).

Uniibersichtliche Vielfalt und Unklarheit prigen die Begriffslandschaft nicht
nur in Deutschland, sondern auch in der internationalen wissenschaftlichen
Forschung. Ein Beispiel hierfiir bietet der im Deutschen mit ,unterstiitzende
Technologien® und ,.assistive Technologien® iibersetzte Begriff der ,assistive
technologies®, der insofern tautologisch anmutet, als dass Technik im Grunde
per se dazu konzipiert wird, Menschen bei der Gestaltung ihrer Umwelt bzw.
ihres Alltags zu unterstiitzen. Da Technik ohnehin einen assistiven Charakter
aufweist, ist eine Abgrenzung zu anderen Technologien mit der Formulierung,
wenngleich intendiert, nicht gegeben. Ob eine solche iiberhaupt gegeben wer-
den kann oder muss, ist zwar fraglich, zumindest aber ist das begriffliche Chaos
insofern als problematisch zu begreifen, als dass es eine Art fachliche Kurzsich-
tigkeit zu erzeugen bzw. zu fordern scheint. Auch wenn die Konstruktion von
Technik nach dem Zielgruppenprinzip erfolgt, muss eine ,,breite interdisziplinare
Kooperation von Forschung, Industrie und Nutzern (BMBF 2015, 3) gegeben
sein, um die Mensch-Technik-Interaktion aktiv und erfolgreich gestalten zu kon-
nen — soweit die Theorie. Das Wissen hierum riickt mittlerweile verstérkt ins
Bewusstsein der an der Entwicklung assistiver Technologien beteiligten wissen-
schaftlichen Disziplinen — zu nennen wiren die Ingenieurswissenschaften, die
Sozialwissenschaften, die Gerontologie und auch die Philosophie — aber dennoch
konzentrieren sich diese nach wie vor mit Vorliebe auf eigene Fragestellungen,
Methoden, Zielsetzungen und Zielgruppen (vgl. Kricheldorff/Tonello 2017, 44 £.).
Hieraus resultiert, dass an unterschiedlichen Projekten Beteiligte kaum Notiz von-
einander nehmen und ein regelméBiger Austausch in der Regel ausbleibt — auf
lokaler wie tiberortlicher Ebene. Eine hohere Effizienz der Bemiihungen konnte
durch Vernetzungsarbeit und Koproduktion erreicht werden.

Ein positives Beispiel fiir praktizierte Interdisziplinaritit bietet das For-
schungsinstitut Cluster of Excellence Cognitive Interactive Technology (,,CITE®)
der Universitit Bielefeld, das Forschenden unterschiedlicher Disziplinen einen



