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So lohnt vor diesem Hintergrund ein Einblick in einen faktisch zu konstatierenden
aber auch unter national-ckonomischen Gesichtspunkten proklamierten >Fachkrifte-
mangel« in der Altenpflegebranche und deren - so wird aufzuzeigen sein — prekir ge-
wordene Arbeitsbedingungen.

2.2 Zur Debatte um den Pflegefachkraftemangel und zu den Hintergriinden
der Altenpflege

[W]eil in Deutschland ist der Markt leer. Wir suchen seit eineinhalb Jahren und es ist seitdem
eine Bewerbung gekommen bis jetzt. So viel zum Thema Fachkriftemangel.
Ralf Hund, Pflegedienstleitung, 38 Jahre

Bis Mitte der 1990er-Jahre lag die Verantwortung fiir Fiirsorge- und Pflegetitigkeiten al-
ter Menschen in Deutschland primdr in familidren Hinden und war zumeist Aufgabe der
weiblichen Familienmitglieder (Theobald 2010: 34, 2008: 258). Dies dnderte sich erst mit
dem demografischen und sozialen Wandel sowie der zunehmenden Erwerbsintegrati-
on von Frauen (der ehemaligen BRD), einer zugleich ausbleibenden Neuverteilung von
Firsorgetitigkeiten zwischen den Geschlechtern und den steigenden gesellschaftlichen
Kosten fiir die Pflege (Theobald 2008: 260; Theobald/Szebehely/Preufd 2013: 9-10). Bis zur
Einfithrung der Pflegeversicherung in den Jahren 1995 und 1996, die den Markstein wesent-
licher struktureller Verinderungen bildet, konnten pflegerische Leistungen im Rahmen
des Bundessozialhilfegesetzes (»Hilfe zur Pflege«) nur nach einer Einkommensiiberprii-
fung von wohlfahrtstaatlichen Organisationen itbernommen werden, sofern Familien-
mitglieder die Aufgabe nicht selbst itbernehmen konnten (Theobald 2010: 34). Gerade
als Folge der Zunahme kostenintensiver stationirer Versorgung wurden dann Mitte der
1990er-Jahre Politiken etabliert, die die Pflege absichern und nicht zuletzt die Kommu-
nen finanziell entlasten sollten; es folgte die Festlegung universeller Leistungen einem
vorab definierten Pflegebedarf entsprechend (Theobald 2008: 267-268).

Mit dieser staatlichen Reaktion auf das gesamtgesellschaftlich hohe Maf an Pfle-
gebedarf und der Einfithrung der Pflegeversicherung trat sodann eine fiirsorgende Be-
schiftigung zunehmend mehr aus einem familidren Kiimmern und Bekiitmmern heraus.
Sie wurde in die Hinde professioneller, d.h. verberuflichter Praxis gegeben (Schroeter
2008:57). Die historische Bedeutung von Pflege als »beaufsichtigende oder firsorgende,
(korperliches oder geistiges) gedeihen und wolbefinden bezweckende beschiftigung«,
die »aufsicht, obhut, fitrsorge, wartung, schirm und schutz [sowie] leitung« (GDW 1899a/
VII:1773) umfasst, wurde so als deskriptiv-rechtliche Kategorie verankert. Als »pflegebe-

durch die Corona-Pandemie sind allerdings bislang keine Aussagen zur Wirkung des Gesetzes
moglich« (BA 2022: 11; vgl. zum Fachkrifteeinwanderungsgesetz generell auch Doring 2020).
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diirftig«® gelten nunmehr — im Sinne des eingefithrten Pflegeversicherungsgesetzes (§
14 Abs. 1 SGB XI) — Menschen,

die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der Fahig-
keiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedirfen. Es muss sich um Per-
sonen handeln, die korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder
gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbstindig kompen-
sieren oder bewaltigen kénnen. (ebd.)

In diesem Sinne tibernahm der deutsche Staat erstmals ein Mehr an Verantwortung fiir
die Absicherung pflegerischer Versorgung. Die immer schon von Menschen und >hoher
entwickelten« Siugetieren praktizierte Pflege von Alten, Kranken und Schwachen, um
die Gemeinschaft und ihre Mitglieder zu erhalten (Huber 2019: 41-43), wurde sodann
zum »sozialen Risiko Pflegebediirftigkeit« und in der Causa der Pflegeversicherung auf
einem>Teilkaskoniveau« fir alle Bevélkerungsschichten abgesichert (Theobald 2008: 268,
273).

Die ambulante - hiusliche — Pflegeversorgung ist ein Teil dieser 6ffentlichen Unter-
stittzung zur familiiren Pflege, die bis 1995/1996 im Bereich der Altenversorgung kaum
in Erscheinung getreten war. Erst die Einfithrung der Pflegeversicherung fiithrte zu
einer wachsenden Nachfrage und verhalf der Altenpflege als Beruf zu einem Zuwachs
an Anerkennung, was einen Anstieg an Fachlichkeit, Professionalitit und Beschiftigun-
gen auch im ambulanten Sektor nach sich zog (Theobald/Szebehely/Preufd 2013: 36-37;
Geller/Gabriel 2004: 301).° In diesem Prozess wurden die vor 1995 quantitativ iiberwie-
genden gemeinniitzigen Einrichtungen den privaten, profitorientierten Dienstleistern
gleichgestellt, sodass von nun an Nachfrage das Angebot regeln sollte. Die 6ffentliche
Kostenkontrolle und Konkurrenzsituation auf dem Pflegemarkt losten in der Folge
auch bei den freigemeinniitzigen Trigern eine verstirkte Effizienzorientierung aus,
sodass sich — so betonen Hildegard Theobald, Marta Szebehely und Maren Preufs — nur
noch wenige Unterschiede zwischen kommerziellen und freigemeinniitzigen Anbietern
fortan erkennen liefSen (Theobald/Szebehely/Preuf 2013: 31)."

9 Der Terminus >Pflegebediirftigkeit<ist ein sozialrechtlicher Begriff. Personen gelten als pflegebe-
dirftig im Sinne des SGB XI, wenn sie aufgrund eines vorab eingeschitzten Pflegebedarfs An-
spruch auf Leistungen der Pflegeversicherung haben. Vor diesem Hintergrund verwende ich den
Begriff nur in Verbindung mit statistischen und rechtlichen Einordnungen. Ich bevorzuge in der
gesamten Arbeit die Bezeichnung>zu Pflegendecin Relation zu den Pflegenden bzw. Pflegefach-
und Pflegehilfskraften derambulanten Pflege, die diese Leistungen erbringen. Der Begriff>Pflege-
bedurftigeckann meiner Ansicht nach suggerieren, dass ein individuelles Bediirfnis nach Pflege, auch
im Sinne von sozialer Beziehungsarbeit und -gestaltung, von der ambulanten Pflege abgedeckt
wiirde. Gleichzeitig denke ich mit der Begrifflichkeit »zu Pflegende« mit, dass die professionelle
Pflege in der Hauslichkeit nicht nur Leistungen nach dem SGB X, sondern auch behandlungspfle-
gerische Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung nach SCB V beinhaltet.

10  So existiert beispielsweise seit dem Jahr 2003 eine vereinheitlichte Altenpflegeausbildung auf
Bundesebene (Kdther 2011: 994—995).

11 ImJahr2017 befandenssich in Sachsen 736 ambulante Einrichtungen in privater, 325 in freigemein-
nitziger und neun in 6ffentlicher Tragerschaft (sachsen.de 0.].b: Tabelle 19-4).
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Ab Mitte der 1990er-Jahre stieg nicht nur die Anzahl der sogenannten >Pflegebediirf-
tigens,' sondern auch die Anzahl der Beschiftigten im Pflegesektor wuchs zwischen 1995
und 2011 von 271 056 auf 951 893 Personen an (ebd.: 36-37). Angesichts des fortschreiten-
den demografischen Wandels und der damit stetig wachsenden Anzahl pflegebediirf-
tiger Menschen verwundert es nicht, dass laut BA im September 2021 deutschlandweit
1,7 Millionen Pflegekrifte (darunter Beschiftigte in der Alten- und Krankenpflege) sozi-
alversicherungspflichtig erwerbstitig waren (BA 2022: 8). Diese kénnen den Bedarf an
professioneller Pflege dennoch kaum abdecken:

Im Jahresdurchschnitt 2021 waren 36.000 Stellen fiir Arbeitskrafte im Bereich der
Pflege [..] gemeldet. [..] Trotz des vergleichsweise moderaten Anstiegs im zweiten
Corona-Jahr stieg die Zahl der gemeldeten Stellen fiir Pflegekrifte im 5-Jahres-
Vergleich mit gut neun Prozent etwas stirker als die der Stellen insgesamt. (ebd.: 17)

In Sachsen stellt sich der Fachkriftemangel im Arbeitsmarktsegment Pflege und mit de-
zidiertem Blick auf die Fachkrifte in der Altenpflege besonders ausgeprigt dar: Im Jahr
2017 kamen rechnerisch auf 100 gemeldete Stellen nur sechs >Arbeitslose« (Fuchs et al.
2018: 31). Bei den Altenpflegehelferinnen® ist die Relation weniger frappierend, wobei
auch hier nicht ausreichend »Arbeitslose« (88 auf 100 gemeldete Stellen) dem »wirtschaft-
lichen Bedarf« zur Verfiigung stehen (Fuchs et al. 2018: 33). Zudem ist Sachsen — wie an-
dere ostdeutsche Bundeslinder — ein Bundesland, das stark vom demografischen Wan-
del gepragt ist; im bundesweiten Vergleich hat es eine der durchschnittlich iltesten Be-
volkerungen (statista 2022).

Die Gesamtzahl der sogenannten >Pflegebediirftigens, die professionelle Pflege in
Anspruch nehmen, belief sich im Jahr 2015 in Sachsen auf 98 733 Personen. Fiir das Jahr
2030 wird eine Erhohung um ein Plus von etwa 33 % professionell Gepflegter prognos-
tiziert, sodass fur sichsische Pflegeeinrichtungen auf der Basis des Personalschliissels
von 2015 ein Personal-Mehrbedarf in der GréfRenordnung von etwa 16 700 Vollzeitstellen
(oder Aquivalenten) errechnet werden kann (2015: 47 629 Pflegearbeitskrifte; 2030: pro-
gnostizierte 63 500 bis 64 300 Pflegearbeitskrifte, Fuchs et al. 2018: 60-62). Bei gleich-
zeitigen altersbedingten Austritten der Mitarbeiter*innen aus den Pflegeberufen wird
das Vorhalten einer adiquaten Pflegeversorgung zukiinftig mit besonderen Herausfor-
derungen verbunden sein (ebd.: 11). Denn auch der demografische Wandel fiihrt/e im
Arbeitsmarktsegment der professionellen Pflege und ihren Mitarbeitenden zu einem er-
heblichen Anstieg des Durchschnittsalters (Theobald/Szebehely/Preuf’ 2013: 9). Gerade

12 Bereits im Jahr 1999 (Einfithrung der Pflegestatistik) wurden bundesweit iber zwei Millionen so-
genannte>Pflegebediirftige«gezahlt (Destatis 2001: 6). Die Zahl fiir das Jahr 2019 lag bei 4,1 Millio-
nen (Destatis 2020: 19), darunter 982 604, die zu Hause durch ambulante Pflegedienste versorgt
wurden (davon 66,6 % Frauen; ebd.). Bis zum Jahr 2060 wird bundesweit ein weiterer Anstieg auf
5,06 Millionen Pflegebedurftige prognostiziert (Schwinger/Klauber/Tsiasioti 2019: 12).

13 DiesHelfer*innen«Bezeichnung steht dabei nicht per se fiir Hilfskrifte ohne Qualifikation, ob-
schon ein Quereinstieg in die Pflege moglich ist, da Hauswirtschafts-, Betreuungs- und grundpfle-
gerische Leistungen nach dem SGB Xl ohne Ausbildungserfordernis erbracht werden kénnen; sie
schliefRt auch Beschéftigte mit einer kiirzeren, nicht dreijahrigen Qualifizierungsperiode unter-
halb des Fachkrafteniveaus ein (Bogai 2017: 117-118).
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in Sachsen zeigt sich die Pflegebranche als ein »gealtertes< Arbeitsfeld: Die Altersgrup-
pe der 45—54-Jahrigen ist gegenwirtig am stirksten in dieser Arbeitsbranche vertreten
(Fuchs et al. 2018: 23).

Hinzu kommt die Bedeutsambkeit des Fachkriftemangels in der hiuslichen Pflege, da
bundesweit steigende Pflegekosten zu ambulanter vor stationirer Versorgung dringen
(§ 3 SGB XI). Pflegerische Dienstleitungen, die im privaten Wohnraum der (zumeist al-
ten) Menschen erbracht werden und die ein Altern in der Hiuslichkeit erméglichen, ent-
sprechen dem Wunsch vieler Menschen (Kéther/Seibold 2011: 921).** So erhielt nach dem
Elften Sozialgesetzbuch die ambulante Pflege Vorrang vor der stationiren Versorgung,
damit dltere Menschen so lange wie moglich im eigenen Umfeld leben konnen. Ein wei-
teres, zentrales Motiv dieser Priorisierung ist in der Kostenersparnis zu identifizieren.

Gegenwirtig erstreckt sich der Aufgabenbereich der hiuslichen Pflege von grund-
pflegerischen Leistungen, sozialer Betreuung und hauswirtschaftlicher Versorgung
(SGB XI) bis hin zu medizinischen/behandlungspflegerischen Leistungen (SGB V),
begleitet von Dokumentations- und administrativen Titigkeiten (Theobald/Szebehely/
Preuf 2013: 40).” Die moglichen Leistungskomplexe, die im Rahmen der Pflegeversor-
gung nach dem SGB XIvon den einzelnen zu Pflegenden eingekauft werden kénnen, und
ihr Punktwert, der einem bestimmten Wert in Euro entspricht, sind von den Pflegever-
binden bzw. Pflegediensten zusammen mit den Pflegekassen individuell ausgehandelt
und in Leistungskatalogen kleinteilig systematisiert.’® So lassen sich beispielsweise die
Leistungskomplexe »Kleine Korperpflege auflerhalb des Bettes«, »Grof3e Korperpflege
im Bett, »Hilfe bei der Nahrungsaufnahme«, »Darm und Blasenentleerung«, »Wech-
seln der Bettwische« und »Begleitung aufler Haus« (vdek o.].), um nur einige wenige
grundpflegerische und Betreuungs-Leistungen zu nennen, je nach >Bediirftigkeit« (und
damit einem iiber die Pflegeversicherung zur Verfiigung stehenden Geldwert) und den
zusitzlich zur Verfiigung stehenden finanziellen Mitteln einkaufen."”

Die anhaltende Beschiftigungsexpansion in der Pflege steht einerseits einer er-
heblichen Verschlechterung der Arbeitsbedingungen und Beschiftigungssituationen —
so beispielsweise durch den Anstieg prekirer Beschiftigungsformen,”® steigende Ar-

14 Zwischen denJahren 1999 und 2015 hat die ambulante Pflege in Sachsen gegeniiber der stationa-
ren Versorgung (+36,7 %) und der Versorgung durch Angehorige (+34,7 %) die hochsten Zuwéchse
in der Pflegeversorgung erfahren (+66,7 %; Fuchs et al.: 14—15) — mit weiterhin steigender Tendenz
(als Folge § 3 SGB XI).

15 Sofern nicht expliziert, denke ich nachfolgend diese Aufgabenbereiche zusammen, wenn von
>(@mbulanter) Pflege«die Rede ist.

16  Die Preise, die von den zu Pflegenden zu zahlen sind, basieren dann »auf den jeweiligen Ver-
gltungsvereinbarungen zwischen den Pflegekassen und den Pflegediensten. Die Pflegedienste
missen sich bzgl. der Preise an diese Vergiitungsvereinbarungen halten und diirfen [...] fur die in
den Verglitungsvereinbarungen festgehaltenen Leistungen auch nicht mehr abrechnen« (pflege-
durch-angehoerige.de 0.].).

17 Der Leistungskomplex »Kleine Kérperpflege auerhalb des Bettes« kann dann beispielsweise das
»Kammeng, das »Benutzen der Toilette«, »Unterstlitzung beim Aufstehen«, das »Wechseln der
Kleidung« oder »Teilwaschen« als abrechenbare Teilleistungen beinhalten (vdek 0.].).

18  »Der Teilzeit- und Frauenanteil ist weiterhin berdurchschnittlich hoch« (BA 2022: 8); Teilzeit-
und/oder geringfiigige Beschaftigungsverhiltnisse gelten mittlerweile als Normalitat im Pflege-
sektor (etwa Fuchs et al. 2018: 25); sie konnen als probate Instrumente zur »Flexibilisierung des
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beitsbelastungen, Standardisierungen zu Lasten von Gestaltungsspielriumen (siehe
Theobald 2018: 10) — und andererseits der auf Vertrauen fuflenden Pflegepraxis (Geller/
Gabriel 2004: 107-109, 295-296) gegeniiber, da der Aufbau der Pflegeinfrastruktur seit
1995/1996 dem Primat des Marktes und der Effizienz folgte (Theobald/Szebehely/Preuf’
2013: 36—37): »[A]us milieugeprigten Wertgemeinschaften wurden Dienstleistungsan-
bieter und -produzenten auf einem Dienstleistungsmarkt, der durch einen Wettbewerb
zwischen privaten, gewinnorientierten und frei gemeinniitzigen Produzenten geprigt
ist« (Geller/Gabriel 2004: 294). Der damit in die Pflege eingezogene Kostendruck schligt
nunmehr bis auf die Ebene der Interaktion mit den zu Pflegenden durch (ebd.: 295), der
eine vertrauensvolle Pflegebeziehung sowie den offenen Dialog mit den zu Pflegenden
erschwert (Schrems 2020: 35, 123-124, 134):

Wie kein anderer Sektor der personenbezogenen Dienstleistungsproduktion im deut-
schen Sozialstaat ist die ambulante Pflege seit der Einfiihrung der Pflegeversicherung
durch eine wettbewerbliche, kapitalistische Produktionsweise gepragt. Damit zeigen
sich hier die Spannungen und Widerspriche zwischen der kapitalistischen Produkti-
onsweise und den Effizienzbedingungen des personenbezogenen, pflegerischen Han-
delns als soziale Interaktion besonders nachdriicklich. [..] Sind Marktbeziehungen ih-
rem Wesen nach anonym, so sind personliche Beziehungen in der Pflege konstitutiv.
Die gegenseitige Anerkennung als Person ist Voraussetzung fiir eine »gute Pflege«.
(Geller/Gabriel 2004: 295-296)

Der also fiir eine professionelle Pflege grundlegende, aber eben auch ressourceninten-
sive Aufbau von Vertrauen und einer personlichen Beziehung verhilt sich kontrir zum
Ziel der kapitalistischen Produktionsweise: Zeit einzusparen (Geller/Gabriel 2004: 296;
Stagge 2016: 91). Der Widerspruch schwebt dann als unzufriedenheitsschiirendes Di-
lemma itber dem Pflegealltag (Bediirfnisorientierung vs. Okonomisierungsdruck) und
wird in Form von Handlungsdruck an die Pflegekrifte und die zu Pflegenden weiterge-
geben. Hierbei kann sich eine situationsspezifische Verletzlichkeit einstellen, denn die
eigene Hiuslichkeit als Inbegriff des privaten und intimen Raumes (Rossler 2001: 11, 255)
stellt besondere Anforderungen an den Aufbau von Vertrauen, an ein Schutz- und Sicher-
heitsempfinden als sozial konventionalisierte Bedeutungszuweisungen der>eigenen vier
Winde« (ebd.; siehe auch Geller/Gabriel 2004: 112-113) — auch und gerade angesichts oft
intimer Grundpflegeleistungen, die mehrheitlich von Helfer*innen in der Altenpflege er-
bracht werden.

Als Folge des Bedeutungsgewinns von Rationalisierungs- und Okonomisierungs-
prozessen werden Pflegeleistungen also nicht (mehr) nur unter dem Kriterium der
Qualitit, sondern ebenso unter dem Kriterium der Wirtschaftlichkeit begutachtet
(Kilble 2005: 218). Dies loste erhebliche Belastungen, Unzufriedenheit und Stress im
Arbeitsalltag der Pflegekrifte aus. Theobald, Szebehely und Preuf? stellen anhand em-
pirischer Untersuchungen zu Arbeitsbedingungen in der Pflegebranche unter diesem

Personaleinsatzes« und zur »Reduzierung von Personalkosten« verstanden werden (Simon 2012:
4). Zum Ende des Jahres 2017 waren von den deutschlandweit 390 000 erfassten Arbeiter*innen
in der ambulanten Pflege ca. zwei Drittel teilzeitbeschaftigt (Bohm 2021).
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Okonomisierungstrend folgende Belastungen fest: hoher Zeitdruck, eine hohe Ge-
samtzahl zu versorgender Personen, ungiinstige Arbeitszeiten wie Schicht-, stindig
wechselnde Dienste oder so genannte Teildienste (verkiirzte Frith- und Spatschichten
an einem Arbeitstag), eine Verkiirzung von Regenerationszeiten bzw. der Belastungs-
verarbeitung und hohe psychische sowie physische Belastungen. Knappe Zeitvorgaben
bei zunehmender Arbeitsverdichtung und Dokumentationsverpflichtungen kénnen
dariiber hinaus mit Uberstunden und dem Verzicht auf Pausen einhergehen (Theo-
bald/Szebehely/Preufd 2013: 13, 40—42, 151; vgl. auch Stagge 2016: 84—90). Nicht zuletzt
verdienen Fachkrifte der Altenpflege in Relation zu anderen sozialversicherungspflich-
tig Beschiftigten auf Fachkraftniveau (in Vollzeit) bundesweit im Durchschnitt 16 %
weniger (Seibert/Carstensen/Wietholter 2018: 2)."”

Diese Gemengelage spitzt sich dabei nicht nur durch eine geringe finanzielle, son-
dern auch gesamtgesellschaftliche und mitunter innerbetriebliche Anerkennung der Ar-
beitsleistung sowie einer Beeintrichtigung des Privatlebens durch Flexibilitit und einer
Beliebigkeit von Arbeitszeiten zu (Theobald/Szebehely/Preufd 2013: 40—42; Stagge 2016:
84; Geller/Gabriel 2004:269). Als Folgen ergeben sich dann nicht nur ein stark ausgeprig-
tes Stresserleben und eine geringe Zufriedenheit am Arbeitsplatz (Theobald/Szebehely/
Preufd 2013: 40), sondern auch eine hohe Mitarbeiter*innenfluktuation, Frithverrentun-
gen, ein hoher Krankenstand und gesundheitliche Einschrinkungen (ebd.: 41-42). So
bestitigt eine Untersuchung von Andreas Zimber, Anja Albrecht und Siegfried Weyerer
signifikante Verschlechterungen im Gesundheitszustand der Pflegekrifte nach Einfih-
rung der Pflegeversicherung (Zimber/Albrecht/Weyerer 1999). Die Pflegewissenschaft-
lerin Berta Schrems spricht in diesem Zusammenhang von einer »6konomische[n] Vul-
nerabilitit« der Pflegekrifte gegeniiber solch prekiren Arbeitsverhiltnissen (Schrems
2020: 20).

Betrachtet man dariiber hinaus die Struktur der Mitarbeiter*innenschaft, erweist
sich der Pflegesektor bundesweit nicht nur als niedrig entlohntes Berufsfeld, das oft-
mals von prekiren Beschiftigungsverhiltnissen gekennzeichnet ist, sondern auch als
frauendominiert: Im Jahr 2021 waren »mehr als vier von finf Pflegekriften Frauen« (BA
2022:10). Um diese >sVerweiblichung« und soziookonomische Prekarisierung von Fiirsor-
ge- und Pflegetitigkeiten in einem breiteren historischen Kontext zu verstehen, lohnt

19 Beschéftigte im Osten Deutschlands erzielen zudem in der Kranken- und Altenpflege ca. 23 %
niedrigere Gehalter als Beschaftigte in den»alten<Bundeslandern (Seibert/Carstensen/Wietholter
2018:3), wobeidie Gehilterin der Altenpflege im Bundesland Sachsen als besonders niedrig zu be-
werten sind. In Sachsen verdiente im Jahr 2016 eine Altenpflegefachkraft durchschnittlich 2050 €
und ein/e Altenpflegehelfer*in 1597 € als monatliches Bruttoentgelt (bei Vollbeschiftigung), ein
erheblicher Unterschied zu beispielsweise Bayern (Altenpflegefachkrifte: 2875 €, Altenpflegehel-
fer*innen: 2013 €) und Baden-Wiirttemberg (Altenpflegefachkrafte: 2937 €, Altenpflegehelfer*in-
nen: 2048 €; ebd.: 5-6; siehe auch Fuchs etal. 2018: 42). Durch die in der COVID-19-Pandemie ange-
stofiene Mindestlohnerh6hung in der Pflegebranche sind hier perspektivisch deutliche Verschie-
bungen vor allem fiir ostdeutsche Regionen zu erwarten. Dennoch sei hier auf die vorpandemi-
schen Zahlen verwiesen, da diese die Arbeits- und Lohnwirklichkeit meiner Gesprachspartnerin-
nen wahrend der Feldphase (von 05/2018 bis 02/2020) pragten. Ebenso miissen bei den regio-
nalen Lohnspreizungen (vor allem zwischen»alten<und >neuen< Bundeslédndern) unterschiedliche
Lebenserhaltungskosten berticksichtigt werden, die die Differenz der Realléhne etwas abmildern
(Seibert/Carstensen/Wiethdlter 2018: 4).

-

47


https://doi.org/10.14361/9783839470633-006
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

48

Monique Ritter: Rassismus und Altenpflege in Ostdeutschland

sich ein kurzer Blick auf die Geschichte der Alten- und Krankenpflege, denn jene Ent-
wicklungslinien zeichneten sich weitaus frither als mit der Einfithrung der Pflegeversi-
cherung ab.

Bis ins 19. Jahrhundert war die Pflege fast ausschlieflich kirchlich organisiert. Der
bis heute im Pflegesektor etablierte Begrift der >Schwester« spiegelt diese historische
Spur und die bis ins 20. Jahrhundert primir durch Frauen ausgeiibte Tatigkeit der (Al-
ten-)Pflege noch immer wider; eine Titigkeit, die zudem im Ehrenamt oder als >Gottes
Lohn«durchgefithrt wurde (vgl. Messner 2017).

Allerdings waren Firsorge- und Pflegetitigkeiten nicht zu allen Zeiten primar weib-
lich konnotiert. Im Gegenteil: Bis zum Ende des 18. Jahrhunderts waren zu allen histo-
rischen Zeiten Minner an der Pflege beteiligt. So war der Begriff der »Bruderschaft«im
16. und 17. Jahrhundert noch im Kontext der Pflege etabliert; erwihnenswert sind z.B.
die >Barmherzigen Briider« gegriindet von Johannes von Gott (1495-1550) oder die >Bru-
derschaft der Nichstenliebe« (Confréries de la Charité) gegriindet von Vinzenz von Paul
(1581-1660; ebd.: 58—62). Erst im 19. Jahrhundert stieg der Anteil an Frauen in der Pflege
deutlich an (ebd.: 96; Bischoff 1994: 13, 18, 30).

Es war die sich etablierende Arzteschaft, die im 19. Jahrhundert mit ihrer naturwis-
senschaftlichen Ausbildung an Ansehen und Einfluss gewann, die eine Verweiblichung
der Pflege erheblich beeinflusste. Die Arzteschaft verlangte als »Erginzung« (Bischoff
1994: 94) zur Medizin eine Krankenpflege, einerseits um >Hilfsdienste« zu erbringen, an-
dererseits um Mitmenschlichkeit, Warme und personliche Anteilnahme den zu Pflegen-
den zuteilwerden zu lassen — Eigenschaften, die das wissenschaftliche Menschenbild
(vermeintlich) nicht inkludierte (ebd.: 81-86, 97; Huber 2019: 91-92). Diese Rolle wurde
der biirgerlichen Frau zugeschrieben, die mit der einsetzenden Industrialisierung zu-
nehmend als Arbeitskraft Bedeutung gewann. Gleichzeitig bildete im patriarchalen Biir-
gertum unbezahlte weibliche Hausarbeit den Gegensatz zur mdnnlichen Erwerbsarbeit
(Messner 2017: 96—97). Zudem schien ein Mangel an intellektuellen Fihigkeiten fir die
biirgerliche Frau »wissenschaftlich belegt« und Weiblichkeit wurde mit Emotionalitit
assoziiert (ebd.); eine Gemengelage, die fiir patriarchale 6konomische Zwecke instru-
mentalisiert werden konnte. Die Annahme einer mangelnden Intelligenz gepaart mit
hohem Einfithlungsvermégen sinthronisierte« so die Frau zur geschaffenen Besetzung
fir die Krankenpflege, fiir die es sich Ende des 19. Jahrhundert bereits normalisiert hat-
te, sich dem Mann und letztendlich einer minnlichen Arzteschaft unterzuordnen (ebd.;
vgl. auch Bischoff 1994: 81-86). Irene Messner beschreibt die Frau als >ideale< Kranken-
pflegerin:

Die biirgerliche Frau war es aufgrund ihrer Erziehung gewohnt, sich Mannern unterzu-
ordnen; ihr Pflichtgefiihl verlangte es, alle aufgetragenen Arbeiten — wenn nétig bis
zur Erschopfung — auszufiihren, und sie war in der Lage, die sozialen Bediirfnisse ihrer
Patienten zu befriedigen — und das alles fiir einen geringen Lohn. [...] Durch die Ver-
bindung der Krankenpflege mit der Weiblichkeitsideologie und dem Rollenbild der
biirgerlichen Frau gelang es, brachliegende Arbeitskraft gezielt zu nutzen — mit dem
positiven Nebeneffekt, dass diese Pflege als »hausarbeitsnah« galt und schlecht be-
zahlt war [...]. (Messner 2017: 97—98).
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2. Kontextualisierungen

Diese Entwicklungen wirken bis heute nach. Die strukturelle sHinterbithne« der Alten-
pflege formierte sich also in ihren heutigen Tendenzen bereits mit dem aufstrebenden
patriarchalen, kapitalistischen Biirgertum zur Zeit der beginnenden Industrialisierung.
Die Einfithrung der Pflegeversicherung 1995/1996 und damit die Unterwerfung des Al-
tenpflegesektors unter Okonomisierungsprozesse und -zwinge erfolgte demnach nicht
auf>unbestelltem Feld«. Die den Fiirsorge- und Pflegetitigkeiten strukturell bereits inhi-
renten Momente konnten zweckdienlich unter den neoliberalen Praktiken des 21. Jahr-
hunderts eine Reaktualisierung und intensivierte Fortschreibung erfahren.

Als Folge der sich so seit Mitte der 1990er-Jahre 6konomisierenden und prekarisie-
renden Arbeitsbedingungen beunruhigt nun ein faktischer, aber auch unter national-
okonomischen Gesichtspunkten proklamierter >Fachkriftemangel< in der Altenpflege
das wirtschaftspolitische Gemiit und die staatliche Daseinsvorsorge. Eine Debatte,
in der fortan auf eine >Systemrelevanz« (vgl. z.B. SVR 2022) von migrierten und ge-
fliichteten Menschen fiir die Gesundheitsversorgung in Deutschland verwiesen wird.
Hierbei sollte jedoch nicht die im gesellschaftspolitischen Diskurs prominente, instru-
mentalisierende Frage im Zentrum stehen, ob >Migrant*innen« und >Gefliichtete« als
Kompensation des Fachkriftemangels (etwa BMWi 2018; BMWi 2020) ihren >Einsatz«
finden, sondern ob Menschen (mit Migrations- und/oder Fluchterfahrung) in den Beru-
fen arbeiten, die sie gern ausiiben méchten. Denn gerade bei der Altenpflege handelt es
sich um ein Arbeitsfeld, welches nunmehr selbst von weiflen, deutschen Gesellschafts-
mitgliedern, genauer der »biirgerlichen [weifien, M. R.] Frau« (Messner 2017: 98), nicht
grundlos weniger nachgefragt wird.

Eine serfolgreiche Arbeitsmarktintegration« ist dabei — ich hatte bereits auf diese
Leerstelle im wissenschaftlichen Diskurs (Kapitel 1) verwiesen — nicht nur eine Fra-
ge des Arbeitsplatzangebotes, von sguten Sprachkenntnissen:, Qualifikations- und
Anerkennungsaspekten (vgl. etwa BMWi 2018, 2020 und die Publikationen der Ar-
beitsmarkt- und Berufsforschung in FN 7, Kapitel 1). Es sind eben auch — wie diese
Arbeit nachzeichnen wird — als rassistisch zu bewertende Ausschlusspraktiken, die
eine gegliickte Teilhabe an Arbeit und/oder Zusammenarbeit vereiteln kénnen. Dazu
werde ich nun anschlief}end in relevante Grundlagen einer Kritischen Rassismustheorie
einfithren.

2.3 Grundlagen Kritischer Rassismustheorie

Der deutsche Terminus>Rassismus<rekurriert urspriinglich auf einen biologischen >Ras-
se<-Begriff. Er geht auf eine anthropologische und biologische, vorgeblich wissenschaft-
lich-rationale Klassifizierung und Vermessung menschlicher Lebewesen im 18. Jahrhun-
dert zuriick (Kimmich 2016: 15-16). Wahrend der »Etappe der europiischen Expansion,
die von 1500 bis 1945 anhielt« (Castro Varela/Dhawan 2015: 32), und des europiischen Ko-
lonialismus des 18. und 19. Jahrhunderts, der als »Prototyp des Rassismus« (Rommels-
pacher 2011: 26) gilt, bildete sich das Selbstbild eines sich als zivilisiert inszenierenden
>Westens< heraus.?® Dieser wihnte sich dem »Rest der Welt« — dem »Barbarische[n]«

20  Zur»Geschichte des Rassismus in Europa«vgl. z.B. Mosse (2006).
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