AUFSATZE

Okonomisierung der Pflege -
Formalisierung und Prekarisierung
von Pflegearbeit

In der feministischen Wohlfahrtsstaatsforschung spielt die Auseinandersetzung mit ,,care,
also Sorgearbeit, eine wichtige Rolle. Im Vordergrund stehen dabei meistens die Kinder-
betreuung und die informelle Sorgearbeit. Dieser Beitrag riickt einen anderen Ausschnitt
der Sorgearbeit in den Mittelpunkt: die formelle Pflegearbeit in ambulanten Diensten und
Pflegeheimen, die im Zuge demografischer Veranderungen, modernisierter Geschlechter-
rollen und pluralisierter Familienformen sowie zunehmender, oft berufsbedingter Mobi-
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litditsanforderungen an Bedeutung gewonnen hat und weiter gewinnen wird. Analysiert
wird der Wandel dieses traditionell weiblichen Berufsfeldes im Kontext von Formalisie-
rung, Professionalisierung und Prekarisierung.

DIANA AUTH

1. Einleitung

Trotz heftiger 6ffentlicher Proteste vonseiten der Opposition,
der Pflegeverbande, der Krankenkassen sowie der Arbeitge-
berverbinde ist von der konservativ-liberalen Koalition im

Herbst 2012 eine weitere, eher kleine Pflegereform verab-
schiedet worden. Danach gibt es nun staatliche Zuschiisse

zur privaten Pflegevorsorge (der sog. ,,Pflege-Bahr), und

Demenzkranke erhalten als Vorgriff auf den neuen Pflege-
bediirftigkeitsbegriff verbesserte Leistungen, die durch eine

Beitragssatzsteigerung um 0,1 % gegenfinanziert werden. Mit

diesem ,,Reférmchen” werden die demografischen und sozio-
6konomischen Probleme, die auf die Pflegeversicherung in

den nichsten Jahrzehnten zukommen - insbesondere die

pflegepolitischen Folgen des gesellschaftlichen Alterungs-
prozesses, des Riickgangs des Erwerbspersonenpotenzials

und der Modernisierung der Geschlechterverhiltnisse —
nicht zu bewiltigen sein. Denn es ist absehbar, dass die Zahl

der Pflegebediirftigen ansteigen wird, wihrend gleichzeitig

das hdusliche Pflegepotenzial zuriickgeht — unter anderem

aufgrund der gestiegenen Frauenerwerbstitigkeit, verander-
ter pflegekultureller Einstellungen und beruflicher Mobili-
tatsanforderungen. Um das entstehende care deficit (Hoch-
schild 1995) zu beheben, muss die bislang grofitenteils von

Frauen geleistete informelle Pflegearbeit neu organisiert und

verteilt werden. Dabei wird die formelle Pflegearbeit einen

entscheidenden Anteil haben.

Im Folgenden werden der Wandel der staatlichen und
der unternehmerischen Regulierung der formellen Pflege-
arbeit und seine Folgen in den Blick genommen. Dies ge-
schieht auf der Basis einer systematischen Auswertung amt-
licher und sonstiger Statistiken und Berichte, politischer und
akteursbezogener Dokumente sowie wissenschaftlicher Stu-
dien zum Themenfeld. Abschnitt 2 untersucht, wie sich die
staatliche Regulierung der formellen Pflege, die in hohem
Mafle von Okonomisierungsprozessen geprigt ist, seit der
Einfithrung der Pflegeversicherung Mitte der 1990er Jahre
gewandelt hat (Outputs). Unter Okonomisierung in der Pfle-
gebranche wird hier ein Prozess der Integration effizienzo-
rientierter Prinzipien in die Organisation pflegebezogener
Leistungen, der Riickgang offentlicher Tdtigkeiten im Pfle-
gebereich durch Auslagerung auf andere Leistungsanbieter
(Pluralisierung von Tragern und Anbieterkonkurrenz), die
Auslagerung staatlicher Pflegeleistungen auf private Anbie-
ter, die keinerlei Beziehungen zum Staat aufweisen sowie
die Starkung der Macht der Pflegebediirftigen durch die
Gewihrung von mehr Wahlfreiheit (,,Konsumentensouve-
rinitit“) verstanden (Pfau-Effinger et al. 2008; Auth 2012a).!

1 Die Okonomisierungsprozesse kénnen dazu fiihren, dass
nicht mehr die Versorgung der kranken oder pflegebeddrf-
tigen Menschen im Zentrum steht, sondern der wirtschaft-
liche Gewinn, der mit ihnen erzielt werden kann (Verkeh-
rung der Mittel-Zweck-Beziehung nach Kiihn (2004)).
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In Abschnitt 3 stehen die lingerfristigen Auswirkungen
(Outcomes) auf die formelle Pflegearbeit im Vordergrund,
die durch Regulierungen auf der Unternehmensebene ge-
pragt sind. Die Formalisierung oder De-Privatisierung, also
die Expansion beruflicher Pflegearbeit auf Kosten der infor-
mellen, kann dabei unterschiedliche Formen annehmen. Es
geht darum zu untersuchen, wie sich die Anteile unqualifi-
zierter (angelernte Pflegekrifte), semi-professioneller (aus-
gebildete Pflegekrifte) und professioneller Pflegearbeit (Ab-
solventinnen und Absolventen pflegewissenschaftlicher
Studienginge) verschoben haben.” Im nichsten Schritt (4)
werden die geschlechtsspezifischen Outcomes der pflegepo-
litischen Reformen und der unternehmerischen Regulierung
analysiert. Abschlieflend (5) werden die Outcomes im Be-
reich der formellen Pflegearbeit daraufthin untersucht, ob
ein Trend in Richtung Prekarisierung erkennbar ist.

Unter Prekarisierung wird hier ein Prozess verstanden,
der drei Dimensionen aufweist: In der ersten Dimension
wird der Wandel der Struktur von Beschiftigungsverhalt-
nissen in den Blick genommen. Die Prekarisierung von
Beschiftigung(sverhiltnissen) zeigt sich an der Unter-
schreitung oder Absenkung der in der Pflegebranche be-
stehenden Normalitatsstandards. Dies bezieht sich auf die
materielle Absicherung (nicht-existenzsicherndes Einkom-
men), auf die sozial(versicherungsrechtlich)e Absicherung
(fehlende oder defizitdre Integration in das soziale Siche-
rungssystem), auf die Beschaftigungsstabilitit (unterbro-
chene Beschiftigung) sowie auf die betriebliche Integrati-
on und gewerkschaftliche Mitbestimmung (kein
Betriebsrat, keine Tarifbindung) (Mayer-Ahuja 2003; Kel-
ler/Seifert 2007).> Zum Zweiten zeigt sich Prekarisierung
auch innerhalb von Beschaftigungsverhiltnissen durch
Qualitatsverschlechterungen in Bezug auf die Arbeitsor-
ganisation, die Arbeitsinhalte und die Arbeitsbedingungen.
Arbeitsplatzunsicherheit, Arbeitsverdichtung und die Ent-
grenzung von Erwerbsarbeit sind Kennzeichen ,,prekare|[r]
Normalarbeit® (Jirgens 2011, S. 380). Die Prekarisierung
von Beschiftigung und Erwerbsarbeit wirkt sich in der
dritten Dimension auch auf ,,das restliche Leben® aus, vor
allem auf die Planbarkeit, die gesellschaftliche Teilhabe und
die Méglichkeiten einer selbstbestimmten Lebensfiihrung.
Unter dem Stichwort der ,,Reproduktionskrise hat Jiirgens
(2010) die Prekarisierung der Selbst-Reproduktion von
Personen, die iiber die Vereinbarkeitsprobleme von Beruf
und Familie deutlich hinausgeht, beschrieben. Dabei geht
es bei der prekiren Selbstsorge um die institutionelle Uber-
forderung von Menschen, die vielfach in Demotivation,
Identitdtskrisen, Erschépfungszustdnden und Krankheit
miindet (vgl. auch Jiirgens 2011).

2. Regulierung der Pflegearbeit seit
Mitte der 1990er Jahre

2.1 Einfithrung der Pflegeversicherung

Im Jahr 1995 trat nach 20 Jahren kontroverser Diskussion
die Pflegeversicherung als fiinfte Saule des deutschen Sozi-
alversicherungssystems in Kraft. Seitdem ist Pflegebediirf-
tigkeit als soziales Risiko institutionell iiber eine beitragsfi-
nanzierte Pflichtversicherung abgesichert, wobei ein stark
koérper- und titigkeitsbezogenes Pflegebediirftigkeitskon-
zept institutionalisiert wurde. Die Pflegebediirftigen kénnen
zwischen einem Pflegegeld und/oder ambulanten Sachleis-
tungen oder stationdrer Pflege wahlen. Im Unterschied zur
Krankenversicherung, an deren Struktur sich die Pflegever-
sicherung orientiert, ist die Pflegeversicherung nur eine
»pauschalierte Grundsicherung® (Landenberger 1994,
S. 326) oder Teilkaskoabsicherung, allerdings ohne Bediirf-
tigkeitspriifung. Es gelten weiterhin der Vorrang der Selbst-
hilfe und das Subsidiaritétsprinzip, was konkret bedeutet,
dass die Pflegebediirftigen oftmals Zuzahlungen zu ambu-
lanter und stationdrer Pflege leisten miissen. Um die Zu-
zahlungen zu finanzieren, muss zunichst das eigene Ein-
kommen und Vermdgen sowie das der Ehepartner und
Kinder verwendet werden, bevor die ,, Hilfe zur Pflege® greift
(Gerlinger/Réber 2009; Roth 2000; Pfau-Effinger et al. 2008).
Mit der Einfithrung der Pflegeversicherung wurden meh-
rere Ziele verfolgt: Erstens sollten die Sozialhilfetrager durch
die Versicherungslosung von den enorm gestiegenen Kosten
fiir stationar versorgte Pflegebediirftige entlastet werden.
Zweitens sollte die infrastrukturelle Versorgung der Pflege-
bediirftigen quantitativ und qualitativ verbessert werden,
vor allem im ambulanten Bereich. Aus Wettbewerbsgriinden
wurden in diesem Kontext zum einen private und freige-
meinniitzige Anbieter gleichgestellt, zum anderen diirfen
mehr Pflegedienste und -heime eine Zulassung erhalten als
erforderlich sind. Der Ausbau ambulanter Dienste diente
auch dem dritten Ziel, der Stiarkung der kostengiinstigeren
héuslichen Pflege. Der in der Pflegeversicherung geltende
Vorrang der hiuslichen Pflege (§ 3 SGB XI) sowie das Prin-
zip ,,ambulant vor stationar® (§ 43 SGB XI) werden »

2 Zur Entwicklung personenbezogener Dienstleistungen all-
gemein vgl. Gottschall (2008).

3 Um das Ausmal3 der Prekaritat zu erfassen, muss zudem
zum einen die Haushaltslage betrachtet, zum anderen eine
Lebenslaufperspektive eingenommen werden (Keller/Sei-
fert 2007). Da es hier aber weniger um die prekare Le-
benssituation einzelner Beschaftigter auf der Mikroebene
geht, sondern um die Prekarisierungstendenzen professio-
neller Pflegearbeit auf gesamtgesellschaftlicher Ebene,
also die Prozesse und Entwicklungen, die durch politische
und unternehmerische Regulierungen hervorgerufen wer-
den, bleiben diese beiden Aspekte in dieser Abhandlung
weitgehend unbericksichtigt.
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einerseits durch die Zahlung eines Pflegegeldes, andererseits
durch die Finanzierung ambulanter Sachleistungen (auch
als Kombinationsleistung) unterstiitzt. Dabei wurden die
kostendeckenden Pflegesitze durch Leistungskomplexe, in
denen bestimmten Titigkeiten standardisierte Zeiteinheiten
und Preise zugeordnet sind, abgelost. Durch diese Zweiglei-
sigkeit — Pflegegeld und Sachleistungen - wird sowohl die
informelle Pflege aufgewertet als auch die formelle Pflege
gefordert (Landenberger 1994; Roth 2000; Pfau-Effinger
et al. 2008).

Mit der Pflegeversicherung hat einerseits eine Auswei-
tung von Leistungen stattgefunden, andererseits wurden
okonomische Prinzipien eingefithrt. Im Kontext der Glo-
balisierung und des Standortwettbewerbs wurden seit den
1990er Jahren auch im Bereich des Wohlfahrtsstaates Ele-
mente von Marktlogik und Effizienz etabliert, so auch im
Gesundheitswesen. In Deutschland sind insbesondere mit
der Standardisierung und Pauschalierung der Leistungen
sowie mit der Schaffung eines Anbieterwettbewerbs durch
die Gleichstellung privater Trdger mit den Wohlfahrtsver-
bénden effizienzorientierte kostensenkende Mafinahmen
verankert worden. Demgegeniiber hat — anders als beispiels-
weise in Grof3britannien - kein Privatisierungsprozess im
Sinne der zunehmenden Kostenverlagerung auf die Pflege-
haushalte stattgefunden. Die Konsumentensouverénitat
wurde durch die Wahl zwischen verschiedenen pflegeri-
schen Leistungen und Anbietern gestarkt (Auth 2012a).

2.2 Pflegepolitische Reformen

Die ersten pflegepolitischen Reformen erfolgten im Jahr 2002
und dienten dem quantitativen und qualitativen Ausbau der
formellen Pflege. Zum einen wurde das Pflege-Qualitétssi-
cherungsgesetz eingefiihrt, das ambulante Pflegedienste und
Pflegeheime verpflichtet, ein Qualititsmanagement einzu-
halten, in dem auch eine qualitatssichernde personelle Aus-
stattung beriicksichtigt werden muss. Zum anderen trat das
Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz in Kraft, mit dem erstmals
der betreuungs- und beaufsichtigungsbezogene Bedarf De-
menzkranker beriicksichtigt wurde (Gerlinger/Réber 2009).

Mitte 2008 wurde die erste grofiere, von der Grofien
Koalition ausgehandelte Pflegereform durchgefiihrt. Mit
dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurde einerseits ver-
sucht, die demografisch und sozio-okonomisch bedingten
Kosten der Pflege zu begrenzen. Andererseits wurden lange
ausstehende Reformprojekte verwirklicht, wie die Anhebung
der finanziellen Leistungen sowie die Einfithrung einer Leis-
tungsdynamisierung und die stirkere Beriicksichtigung von
Demenzkranken durch die Erhohung des Betreuungsbetrags.
Zudem wurden bestehende pflegepolitische Ansétze und
Prinzipien weiterentwickelt wie die Starkung der hduslichen
Pflege, die Forderung gemischter Pflegearrangements und
die Einfithrung vereinbarkeitsorientierter Mafinahmen.
Dazu zéhlen die Schaffung von Pflegestiitzpunkten (An-
spruch auf Pflegeberatung), die Forderung der ehrenamtli-
chen Pflege und das Pflegezeitgesetz, wonach Beschaftigte

in Betrieben mit mehr als 15 Beschiftigten den Rechtsan-
spruch haben, sich fiir maximal sechs Monate vollstindig
oder teilweise freistellen zu lassen, um einen nahen Ange-
horigen zu pflegen. Wihrend dieser Zeit werden weder Ein-
kommen noch Einkommensersatzleistungen gezahlt, aber
es besteht weiterhin Sozialversicherungsschutz. Daran an-
kniipfend ist Anfang 2012 unter Familienministerin Schro-
der die Familienpflegezeit in Kraft getreten, der zufolge Be-
schiftigte ihre Arbeitszeit fiir maximal zwei Jahre auf bis zu
15 Stunden pro Woche reduzieren kénnen, um einen pfle-
gebediirftigen Angehorigen héuslich zu pflegen. Die Be-
schiftigten erhalten in der Pflegephase ein Einkommen, das
nur um die Halfte der Arbeitszeitreduzierung gekiirzt ist. In
der sogenannten Nachpflegephase wird das reduzierte Ein-
kommen beibehalten, bis das Arbeitszeit- oder Wertgutha-
ben wieder ausgeglichen ist. Ein Rechtsanspruch besteht
allerdings nicht (Gerlinger/Rober 2009; Auth 2012b). In den
pflegepolitischen Reformen stand die informelle Pflege im
Mittelpunkt. Die formelle Pflege soll der Unterstiitzung hius-
licher Pflege im Sinne gemischter Pflegearrangements die-
nen. Demgegeniiber sollten keine Anreize zum weiteren
Ausbau der teuren vollstationdren Pflege geboten werden.

3. Auswirkungen der Pflegereformen
auf die formelle Pflegearbeit

3.1 Der Wandel der Trigerstruktur in der
Pflegebranche

Die Gleichstellung privater Dienste und Einrichtungen mit
freigemeinniitzigen Tragern sowie die Erzeugung eines An-
bieterwettbewerbs haben die Pflegelandschaft massiv ver-
andert. Im Jahr 2011 gibt es gut 12.300 ambulante Dienste.
Knapp zwei Drittel davon werden von privaten Tragern
getragen. Der Anteil der freigemeinniitzigen Pflegedienste
liegt 2011 bei gut einem Drittel. Der Anteil der 6ffentlichen
Trager liegt im selben Jahr bei lediglich 1,4 %. Dass es nur
wenige offentliche Anbieter gibt, hangt mit der langen Tra-
dition freigemeinniitziger Trager in der Altenpflege in
Deutschland zusammen (Roth 2000). Verglichen mit dem
Jahr 1999 ist die Zahl der ambulanten Dienste insgesamt
um 14 % angestiegen, wovon ausschliefSlich die privaten
Tréger profitiert haben (+41 %). Der Anteil der privaten
Tréger hat seit 1999 um knapp ein Viertel zugenommen,
wihrend der Anteil der freigemeinniitzigen Tréger im selben
Umfang gesunken ist (Tabelle I).

Der Wandel bei den Pflegeheimen verlduft in eine dhn-
liche Richtung. Im Jahr 2011 gibt es ebenfalls gut 12.300
Pflegeheime. Hier sind die freigemeinniitzigen Triger mit
54 % fiihrend, gefolgt von den privaten Trégern mit gut 40 %
und den offentlichen Tragern mit 5 %. Gegeniiber 1999 ist
die Zahl der Pflegeheime um knapp 40 % gestiegen. Damit
hat die Pflegeversicherung in deutlich hoherem Mafle ein

1P 21873.217:60, 14:35:53, ©
d

Erlaubnis untersagt, ‘mit, for oder In



https://doi.org/10.5771%2F0342-300X-2013-6-412

Wachstum der stationdren Pflege bewirkt als des Ausbaus
der ambulanten Pflegeinfrastruktur. Davon haben die pri-
vaten Triger mit einer Steigerung um gut 60 % und die
freigemeinniitzigen Trager - allerdings deutlich abge-
schwicht — mit einer Steigerung um gut ein Drittel profitiert.
Auch die Anteile haben sich seit 1999 verschoben. Der An-
teil der privaten Pflegeheime ist um 16 % gestiegen, wéhrend
der Anteil der freigemeinniitzigen Trdger um knapp 4 %
gesunken ist (Tabelle I).

Diese Entwicklungen zeigen, dass die Ziele der Pflege-
versicherung, der Ausbau der Pflegeinfrastruktur und die
Schaffung einer pluralen — neben den verschiedenen freige-
meinniitzigen nun auch private Trager umfassenden - An-
bieterstruktur, erreicht worden sind (vgl. auch Kiimmerling
2008). Dabei wurde die pragende Stellung der Wohlfahrts-
verbdnde im konservativ-korporatistischen deutschen Wohl-
fahrtsstaat (Esping-Andersen 1990) aufgegeben. Die priva-
ten Anbieter ambulanter Pflegedienste und Pflegeheime sind
eindeutig die Gewinner des Ausbaus der formellen Pflege
und der politisch initiierten Tragerkonkurrenz. Sie sind Mit-
te der 1990er Jahre mehr oder weniger neu gestartet und
heute fiir gut 60 % der ambulanten und 40 % der stationéren
Pflege zustandig.

3.2 Lohne und Lohnentwicklung

Der Wandel der Tragerstruktur hat auch Auswirkungen auf
die Léhne und die Lohnentwicklung in der Pflegebranche.
Faktisch fallen weder die Beschaftigen der privaten Trager
noch der Grofiteil der Beschiftigten kirchlicher oder sons-
tiger freigemeinniitziger Trager in den Geltungsbereich von
Tarifvertragen. Die zahlenmafig gréfite Gruppe von Be-
schaftigten in der Pflegebranche, die Angestellten in priva-
ten Pflegekonzernen, arbeitet ohne Tarifvertrag, der mit
einer DGB-Gewerkschaft, insbesondere mit ver.di, ausge-
handelt wurde.* Die Wohlfahrtsverbinde, die zwar eigene
Vereinbarungen (sog. ,,Dritter Weg“) geschaffen haben,’
orientierten sich lange Zeit an den Abkommen im Offent-

TABELLE 1
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Tragerstruktur in der ambulanten und stationaren Pflege (1999 und 2011)

Angaben in absoluten Zahlen und in Prozent

1999 2011 Veranderung
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
in % in % in % in %
Ambulante Dienste
Private Trager 5.504 50,9 7772 62,9 +41,2 +23,7
Freigemeinnutzige Trager 5.103 472 4.406 35,7 -13,7 -24,3
OffentlicheTréger 213 2,0 171 1,4 -19,7 -29,7
Gesamt 10.820 100,0 12.349 100,0 +14,1
Stationare Pflege
Private Trager 3.092 34,9 4.998 40,5 +61,6 +15,9
Freigemeinnutzige Trager 5.017 56,6 6.721 54,4 +34,0 -3,9
Offentliche Trager 750 8,5 635 5,1 -15,3 -39,3
Gesamt 8.859 100,0 12.354 100,0 +39,56

Quelle: Statistisches Bundesamt 2001, 2013; Berechnungen der Autorin.

Mitteilungen

lichen Dienst. Aufgrund des Kostendrucks, der durch die
direkte Konkurrenz mit den privaten Anbietern entstanden
ist, nimmt diese Orientierung mehr und mehr ab (Kim-
merling 2008). Dies geschieht zum einen durch Offnungs-
klauseln und die flexible Anwendung der Arbeitsvertrags-
richtlinien (AVR).® Zum anderen kénnen die AVR durch
die Griindung von Tochtergesellschaften (Outsourcing)
oder den Einsatz von Leiharbeit umgangen werden. Die
Lohne und die Arbeitsbedingungen der Beschiftigten ver-
schlechtern sich in der Folge. Die Lohne fiir die Beschiftig-
ten in den privaten Pflegediensten liegen deutlich niedriger
als im Offentlichen Dienst und in den AVR. Demgegeniiber
sind die Lohne im Managementbereich der privaten Diens-
te betrachtlich hoher als im pflegerischen Bereich (Theobald
2004; Burau et al. 2007). >

4 2009 hat der im selben Jahr gegriindete Arbeitgeberver-
band Pflege e.V. mit medsonet, einer Gewerkschaft des
Christlichen Gewerkschaftsbundes, einen Tarifvertrag flr
Pflegehilfskrafte abgeschlossen. Nach einer Klage der Ge-
werkschaft ver.di haben das Arbeitsgericht Hamburg und
das Landesarbeitsgericht Hamburg medsonet im Jahr
2011 bzw. 2012 fir nicht tariffahig erklart, unter anderem
aufgrund der zu geringen Mitgliederzahl. Das Urteil wurde
im Juni 2013 durch das Bundesarbeitsgericht bestatigt
(http://justiz.hamburg.de/pressemitteilungen/2900396/
pressemeldung-2011-1.html; http://www.verdi.de/themen/
nachrichten/++co++68da0b4c-742c-11e1-42cc-
0019b9e321cd; Frankfurter Rundschau vom 12.06.2013).

[$)]

So gelten bei der Caritas Arbeitsvertragsrichtlinien (AVR),
die die Arbeitsrechtliche Kommission des Deutschen Cari-
tasverbandes abgeschlossen hat. Diese Kommission ist
paritatisch mit Beschéaftigten und Dienstgebern besetzt; Be-
schlisse brauchen in der Regel eine Dreiviertelmehrheit

(http://www.caritas.de/glossare/avrtarifrechtdercaritas).
Auch in der Diakonie gibt es AVR (derzeit guiltig: AVR DW
EKD). Die Landeskirchen kdonnen allerdings selbst entschei-
den, ob sie die AVR lGbernehmen. Im Bereich der Diakonie
gibt es zudem drei Tarifvertrage mit ver.di (Diakonie Ham-
burg, evangelisch-lutherische Kirche Nordelbien und Evan-
gelische Kirche Berlin-Brandenburg-schlesische Oberlau-
sitz) (http://www.diakonie.de/arbeitsvertragsrichtlinien-dw-
ekd-995.htm; www.verdi.de). Die Arbeiterwohlfahrt (AWO)
hat einen eigenen Arbeitgeberverband gegriindet, der Ta-
rifvertrage mit der Gewerkschaft ver.di aushandelt. Hier
gilt derzeit der Manteltarifvertrag BMT AW Il. Auch die
AWO-Gliederungen kénnen frei entscheiden, ob sie sich
diesem Tarifvertrag anschlieBen (http://www.agv-awo.de).

6 So kann z.B. von den AVR der Caritas aus wirtschaftlichen
Griinden abgewichen werden, wenn die entsprechende
Regionalkommission dem Antrag der Einrichtung zu-
stimmt.
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Bruttolohnentwicklung im Offentlichen Dienst (West) nach TV6D-B (Pflege- und Betreuungseinrichtungen) (2008-2013)

Angaben in Euro und in Prozent

Verand Verand Durchschnittlich
E 7a/Stufe 2 E 9d/Stufe 4 erancerung AVR Anlage 3a/KR 4/ erancerung urehschnittiiche
. ) gegeniiber i gegeniiber Tarifabschlisse
(ausgebildete/r (Pflegedienst- . Stufe 2 (ausgebildete/r i
Altenpfleger/in) leitung) dem Vorjahr Altenpfleger/in) dem Vorjahr iest
(P g in % P in % in %
2013 2.365,73 3.496,68 +2,8 2.340,03 +2,8
2012 2.300,86 3.400,79 +3,5 2.275,86 +3,5 +3,9
201 2.223,05 3.285,79 +1,1 2.198,90 +1,1 +3,0
2010 2.198,80 3.249,94 +1,2 2.174,91 +1,2 +2,2
2009 2.172,73 3.211,40 +2,8 2.149,12 +4,3 +2,4
2008 2.113,55 3.123,93 2.060,52 +3,9

Quellen: http://oeffentlicher-dienst.info (TV6D 2008; TV6D-B 2009-2012; AVR 2009-2012); http://www.avrneu.de/upload/Caritas%20AVR/Dokumente/BK_08_06.pdf

(AVR 2008-2009), WSI (verschiedene Jahrgédnge 2008-2012): Tarifpolitischer Jahresbericht; Berechnungen der Autorin.
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Um die Lohne und die Lohnentwicklung in der Pflege-
branche abzubilden, werden im Folgenden die Tariflohne
im Offentlichen Dienst sowie — exemplarisch fiir den frei-
gemeinniitzigen Bereich - bei der Caritas betrachtet. Im
Offentlichen Dienst ist seit 2005 der Tarifvertrag fiir den
Offentlichen Dienst (TV6D) in Kraft, den die Gewerkschaft
ver.di mit der Tarifgemeinschaft deutscher Lander (Bund
und Kommunen) ausgehandelt hat. Dieser gilt in den Pfle-
geeinrichtungen und Diensten der Kommunen.”

Vergleicht man die Tariflohnentwicklung im Offentli-
chen Dienst (TVOD-B Pflege- und Betreuungseinrichtun-
gen) in Westdeutschland und in den AVR der Caritas mit
den durchschnittlichen Tariferhéhungen eines Jahres, so
zeigt sich, dass die Bruttolohne von Kranken- und Alten-
pflegerinnen bzw. -pflegern sowie von Pflegedienstleitungen
mit Ausnahme des Jahres 2009 in geringerem Mafle ange-
stiegen sind als die durchschnittlichen Tariferh6hungen, die
in dem jeweiligen Jahr abgeschlossen und in Kraft getreten
sind (Tabelle 2).

Die Lohne fiir ausgebildete Altenpflegende in Pflegeein-
richtungen (nach ein bzw. zwei Jahren beruflicher Tatigkeit)
liegen nach den AVR der Caritas leicht unter den Lohnen
im Offentlichen Dienst.® Die Lohnsteigerungen sind mit
Ausnahme des Jahres 2009, als die AVR neu ausgehandelt
wurden, identisch (Tabelle 2).

Der WSI-Lohnspiegel fiir Pflegeberufe’ aus dem Jahr 2012
hat ergeben, dass der durchschnittliche Bruttomonatsver-
dienst einer Altenpflegerin/eines Altenpflegers bei 2.148 €
liegt. Der Median betragt 2.032 €, d. h., das untere Viertel der
Altenpflegenden verdient weniger als 1.714 €, das obere Vier-
tel mehr als 2.412 €. Der durchschnittliche Bruttomonats-
verdienst der in der Altenpflege Titigen liegt damit unterhalb
des TVOD bzw. den AVR der Caritas, was man unter anderem
auf die niedrigeren Lohne in den privaten Pflegediensten
und -einrichtungen zuriickfithren kann. In der Studie wird
dementsprechend auch festgestellt, dass Beschiftigte in Pfle-
geberufen (zu denen neben der Altenpflege auch die kran-
kenpflegerischen Berufe gehoren), die in tarifgebundenen
Betrieben arbeiten, deutlich mehr verdienen. Der Unter-
schied liegt bei ca. 480 € brutto. Von den befragten Alten-
pflegenden geben nur 39 % an, in einem tarifgebundenen
Betrieb zu arbeiten (Bispinck et al. 2012).

Seit Mitte 2010 gibt es in der Pflegebranche - gemeint
ist die Altenpflege und die ambulante Krankenpflege - einen
Branchenmindestlohn, der nach dem Entsendegesetz fiir
allgemeinverbindlich erkldrt wurde. Den Anstof8 dazu ga-
ben die Gewerkschaft ver.di und die Arbeiterwohlfahrt
(AWO), die 2008 den Antrag zur Aufnahme der Altenpfle-
ge in das Arbeitnehmerentsendegesetz stellten, dem sich
die Vereinigung der kommunalen Arbeitgeberverbande

7 Vor 2005 galt der Bundesangestelltentarif (BAT), der auch
eine Sondertabelle ,Kr” fir Krankenpflege umfasste. Die
erste Entgelttabelle fir den TV6D-B Pflege- und Betreu-
ungseinrichtungen gibt es 2008. Aufgrund der Unterschie-
de zwischen BAT und TV6D ist es an dieser Stelle nicht
moglich, zwischen den beiden Tarifvertragswerken sinn-
volle Vergleiche herzustellen. Generell gilt, dass junge Be-
schéaftigte mit Berufserfahrung besser gestellt werden,
wahrend sich die Arbeitsbedingungen alterer Beschaftig-
ter mit Kindern tendenziell verschlechtert haben.

8 Die Lohne fur Altenpflegerinnen/Altenpfleger nach den
AVR der Diakonie sind ahnlich.

9 Im WSI-Lohnspiegel wird eine Analyse der Einkommens-
und Arbeitsbedingungen von Beschaftigten in Pflegeberu-
fen vorgenommen. Die Auswertung bezieht sich auf tiber
3.500 Datensatze aus einer Onlinebefragung der Jahre
2006-2012. Zu den Pflegeberufen zéhlen samtliche Berufe
in der Kranken- und Altenpflege (Bispinck et al. 2012).
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anschloss. Anlass der Diskussion war die Arbeitnehmer-
freiziigigkeit in der Européischen Union (EU), die 2011
begann und aufgrund derer man, wenn es keinen Mindest-
lohn gibt, mit negativen Auswirkungen auf die Altenpflege-
branche rechnete. Der 2010 vereinbarte Mindestlohn gilt
auch fiir auslindische Betriebe, die Arbeitnehmer in
Deutschland beschiftigen. Er betrigt seit Mitte 2013 im
Westen 9 € und im Osten 8 €. Davon betroffen sind ca.
800.000 Beschaftigte, die tiberwiegend in der Grundpflege
arbeiten. Darunter fallen auch Leiharbeiter und geringfiigig
Beschiftigte. Ausgeschlossen sind nur Auszubildende und
Praktikanten (WSI 2011; https://gesundheit-soziales.verdi.
de/branchenpolitik/pflegeeinrichtungen/mindestlohn).

Die pluralisierte, von den privaten Tragern dominierte
Tragerstruktur hat zur Enttariflichung der Pflegebranche
beigetragen. Mittlerweile iberwiegen individualvertragli-
che Abkommen (Theobald 2004; Burau et al. 2007). Weni-
ger als die Hélfte der in der Altenpflege Beschiftigten erhalt
tarifliche oder daran angelehnte Lohne. Das Lohnniveau in
privaten Diensten und Heimen liegt unterhalb des Niveaus
staatlicher und freigemeinniitziger Trager. Die freigemein-
niitzigen Trager haben sich dem Lohnabsenkungstrend
durch neue und flexibel anwendbare Entlohnungssysteme
angepasst (Kiitmmerling 2008). Das pflegepolitische Ziel der
Kostensenkung wurde demnach erreicht. Die Abwértsspi-
rale der Lohne konnte lediglich durch den Mindestlohn
aufgehalten werden, mit dem verhindert wird, dass die Loh-
ne von Vollzeitbeschiftigten in der Pflegebranche unter das
Existenzminimum und damit erkennbar in den Bereich
prekirer Beschiftigung rutschen. Die Analyse der Lohn-
entwicklung zeigt weiter, dass die Lohnzuwichse in der
Altenpflege geringer ausgefallen sind als im gesamtgesell-
schaftlichen Durchschnitt. Zusammenfassend ldsst sich
sagen, dass das traditionelle deutsche Beschiftigungsmodell
mit flichendeckenden Branchentarifvertragen und ausge-
bauten betrieblichen Mitbestimmungsrechten in der Alten-
pflege niemals angekommen ist. Hier herrscht stattdessen
ein ,fragmentierte[s] deutsche[s] Beschaftigungsmodell
(Kiimmerling 2008, S. 137) vor.

3.3 Entwicklung der Beschiftigungs- und
Qualifikationsstrukturen

Der Arbeitsmarkt Pflege ist seit der Einfithrung der Pflege-
versicherung kontinuierlich am Wachsen. Mit der Zunahme
ambulanter und stationérer Pflege ist auch die Zahl der be-
ruflich Pflegenden angestiegen. In den ambulanten Pflege-
diensten arbeiten im Jahr 2011 knapp 290.000 Beschiftigte.
In den Pflegeheimen sind gut 660.000 Personen beschaftigt.
Die Zahlen sind seit 1999 um die Hilfte angestiegen (Tabel-
le 3). Der Beschiftigungsanstieg wird etwas relativiert, wenn
man die Vollzeitdquivalente betrachtet. Dann betrdgt der
Anstieg zwischen 2003 und 2011 bei den ambulanten Pfle-
gediensten nur gut 44 % und bei den Pflegeheimen sogar nur
ca. 23 % (Statistisches Bundesamt 2005; 2013)."* Aufgrund
des gesellschaftlichen Alterungsprozesses wird der Arbeits-

kriftebedarf weiter steigen, wéhrend sich bereits jetzt ein
Arbeitskraftemangel in der Pflegebranche abzeichnet.

Die Zunahme der Beschiftigung in der Pflegebranche
zwischen 1999 und 2011 ging mit einem Riickgang des An-
teils an Vollzeitbeschiftigten von 31 % auf 27 % in den am-
bulanten Diensten und von 48 % auf knapp ein Drittel in
den Pflegeheimen einher. Demgegeniiber ist der Anteil der
Teilzeitbeschiftigungen und der Mini-Jobs enorm angestie-
gen. Zugenommen haben vor allem Teilzeitbeschaftigungen
mit einer Arbeitszeit von {iber 50 %. Die Zahl dieser Teilzeit-
beschiftigungen ist in den ambulanten Diensten zwischen
1999 und 2011 um iiber 100 % und in den Pflegeheimen
sogar um {iber 130 % gestiegen. Damit arbeiten im Jahr 2011
gut ein Drittel der Beschiftigten in Pflegediensten und -hei-
men ,lange Teilzeit®. Z&hlt man noch diejenigen Teilzeitbe-
schiftigten dazu, die weniger als 50 %, aber nicht geringfiigig
beschiftigt sind (ca. 15 %), so arbeitet ungefihr die Halfte
der Beschiftigen in der Pflegebranche auf Teilzeitbasis. Zwi-
schen 1999 und 2011 hat auch die Zahl der Mini-Jobs in der
Pflegebranche zugenommen: in ambulanten Pflegediensten
um iiber 50 % und in den Pflegeheimen um 45 %. Der Anteil
der Mini-Jobs hat sich dagegen kaum verdndert und liegt bei
gut einem Fiinftel in den ambulanten Diensten und bei knapp
einem Zehntel in den Pflegeheimen (Tabelle 3).

In der Pflegebranche ist nicht nur der Anteil der Teil-
zeitbeschiftigen, sondern auch der Anteil der Befristungen
hoch. Laut WSI-Lohnspiegel sind ca. ein Viertel der Alten-
pflegerinnen/Altenpfleger und knapp ein Drittel der Alten-
pflegehelferinnen/Altenpflegehelfer befristet beschaftigt
(Bispinck et al. 2012).

Neben der zunehmenden Formalisierung hat infolge
der Einfithrung der Pflegeversicherung auch eine (Semi-)
Professionalisierung von Pflegearbeit stattgefunden. Die
Zahl der Pflegefachkrifte in ambulanten Diensten ist zwi-
schen 1999 und 2011 um 68 % und in Pflegeheimen um
56 % angestiegen. Der Anteil der Pflegefachkrifte in ambu-
lanten Diensten hat sich im selben Zeitraum von 48 auf
51 % erhoht, in den Pflegeheimen leicht von 31 auf 32 %.
Nicht nur die Zahl und der Anteil der Pflegefachkrifte ha-
ben zugenommen, auch die Akademisierung der Pflege ist
vorangeschritten. Hatten im Jahr 1999 nur 808 Beschaftig-
te in Pflegeheimen einen pflegewissenschaftlichen (Fach-)
Hochschulabschluss, so waren es 2011 bereits 2.870, also
gut dreimal so viele. In den ambulanten Pflegediensten ist
die Entwicklung dhnlich: Im Jahr 1999 wiesen gut 420 Be-
schiftigte einen pflegewissenschaftlichen (Fach-)Hoch-
schulabschluss auf, im Jahr 2011 waren es mit 1.080 bereits
mehr als doppelt so viele. An dieser Stelle sollte allerdings
auch erwihnt werden, dass der Anteil derjenigen ohne pfle-
gerische Qualifikation in Pflegeheimen tiber 40 % betrigt
(Tabelle 4). >

10 Die Umrechnung in Vollzeitaquivalente existiert erst ab
der Pflegestatistik 2003.
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TABELLE 3 ——

Entwicklung der Voll- und Teilzeitbeschaftigung in der Pflegebranche (1999

und 2011)

Angaben in absoluten Zahlen und in Prozent

1999 2011 Veranderung
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl  Anteil
in % in % in % in %

Ambulante Dienste
Vollzeitbeschéaftigte 56.914 31,0 79.755 274 +40,1 -11,4
Teilzeitbeschéftigte...
...Uber 50% 49.149 26,7 100.514 34,6 +104,5 +29,3
; }fr?t ‘Z’e‘ii"ndgm‘;’i‘égséjs 2?.‘:%9 N 28794 157 42487 146 +47,6 -6,7
...geringfligig 39.126 21,3 61.671 21,2 +57,6 -0,4
Sonstige* 9.799 5,3 6.287 2,2 -35,8 -59,4
Personal insgesamt 183.782 100 290.714 100 +58,2
Pflegeheime
Vollzeitbeschaftigte 211.544 48,0 212.416 32,1 0,4 -33,1
Teilzeitbeschaftigte...
...uber 50% 100.897 22,9 241.000 36,5 +138,9 +59,3
Hi::tﬁeﬁrndgmz]?;gs; iﬁ;’tigt 54749 12,4  101.863 154  +86,1  +24,1
...geringfigig 42.795 9,7 62.371 9,4 +45,7 -2,8
Sonstige* 30.955 70 43.529 6,6 +41,1 -5,9
Personal insgesamt 440.940 100 661.179 100 +50,0

* Praktikant/in, Schiiler/in, Auszubildende/r, Helfer/in im freiwilligen sozialen

Jahr und Zivildienstleistende.
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Trotz niedriger Lohne und unterdurchschnittlicher
Lohnentwicklung stellte die Einfiihrung der Pflegeversi-
cherung einen entscheidenden Schubfaktor fiir die
Formalisierung und (Semi-)Professionalisierung der
Pflegebranche dar. Die Pflegeberufe wurden gestérkt und
gegeniiber der medizinischen Profession aufgewertet (Lan-
denberger 1994). Beispielsweise wirken Pflegefachkrifte
zusammen mit den Arztinnen und Arzten des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherungen (MDK) bei der
Feststellung des Grades der Pflegebediirftigkeit und damit
der Leistungszuteilung mit. Und ambulante Pflegedienste
erhalten nur dann einen Versorgungsvertrag, wenn eine
ausgebildete Pflegefachkraft in leitender Position eingesetzt
ist. Auch in stationdren Einrichtungen obliegt die Verant-
wortung fiir die Pflege ausgebildeten Pflegefachkraften. Die
Schaffung eines klar umgrenzten, unabhéangigen Berufsfel-
des fiir Pflegefachkrifte und ,the creation of some inde-
pendence vis-d-vis the dominating medical profession was
a novelty in the German health care system“ (Burau et al.
2007, S. 146, Herv. 1.0.). Einen Anteil an der gestiegenen
Fachkraftquote, vor allem in Bereich der ambulanten Diens-
te, und an dem Bedarf an (Fach-)Hochschulabsolventen
haben auch die pflegepolitischen Regulierungen im Rah-

men der Qualititssicherung (Pflegereform 2002). In den
Rahmenvertrigen auf Landesebene werden seitdem Per-
sonalrichtwerte festgesetzt. Zudem ist in der Heimperso-
nalverordnung eine Fachkraftquote von mindestens 50 %
vorgeschrieben (Gerlinger/Réber 2009), die allerdings oft-
mals nicht eingehalten wird (vgl. Tabelle 4). Des Weiteren
nimmt die Zahl der Pflegefachkrifte zu, weil infolge der
Einsparungen im Krankenhausbereich seit {iber einem
Jahrzehnt Krankenpflegepersonal im Altenpflegebereich,
vor allem in der ambulanten Pflege, unterkommt (Kiim-
merling 2008; Gottschall 2008).

Es zeichnen sich also insgesamt widerspriichliche Ten-
denzen im Hinblick auf die Beschiftigungs- und Qualifika-
tionsstrukturen in der Pflegebranche ab. Einerseits findet
mit der Ausweitung ambulanter Dienste und Pflegeheime
eine Formalisierung, (Semi)-Professionalisierung und Aka-
demisierung der Pflegeberufe statt, andererseits erfolgt der
Ausbau der Pflegeinfrastruktur vorwiegend auf der Basis
von Teilzeitbeschaftigungsverhiltnissen (,,lange Teilzeit“)
und - wenn auch in geringerem Maf3e — von Mini-Jobs. Das
hat vermutlich damit zu tun, dass Unternehmen bei Teil-
zeitarbeitspltzen niedrigere Léhne'" und eine hohere Fle-
xibilitat kalkulieren. Kaum beriicksichtigt wird dabei, dass
der administrative Aufwand und die Arbeitsiibergaben an-
steigen, was die Arbeitszufriedenheit der Pflegenden und
die Pflegequalitit negativ beeinflussen kann. Im Kontext
des Fachkriftemangels wird Pflegediensten und -heimen
geraten, Arbeitszeitaufstockungen und Vollzeitarbeitsplit-
ze anzubieten (Schulz 2012).

3.4 Entwicklung der Arbeitsbedingungen

Der Wettbewerb zwischen den Tragern und die Anpassung
der Strategien der freigemeinniitzigen an die privaten Trager
beeinflussen auch die Arbeitsbedingungen in der Pflegebran-
che negativ. Zwei Langzeitstudien belegen, dass sich die Ar-
beitssituation der beruflich Pflegenden seit Einfithrung der
Pflegeversicherung verschlechtert hat, vor allem durch Per-
sonalabbau, der zu Zeitdruck, verringerten Entscheidungs-
spielrdumen und einem erh6hten Arbeitsvolumen gefiihrt
hat (Zimber et al. 1999; Hollmann/Schmidt 1999; Zellhuber
2003). Die schlechten Arbeitsbedingungen im Pflegebereich
werden in vielen Studien aufgezeigt (vgl. Zusammenstellun-
gen der Studien in: Zimber 1998 und Gléaser/Hoge 2005).
Eine aktuelle Studie zu Arbeitsbedingungen im Pflegeberuf
im européischen Vergleich zeigt, dass weniger als 50 % der
befragten Beschiftigen in Pflegeheimen und -diensten mit
ihrer Arbeitssituation zufrieden ist. Griinde fiir die Unzu-
friedenheit des Pflegepersonals sind hohe korperliche und

11 Die Bruttostundenléhne von teilzeitbeschaftigten Frauen
in Westdeutschland liegen 2,50 € niedriger als die Lohne
vollzeitbeschaftigter Frauen, so das Ergebnis einer Studie
auf der Basis der Daten des Sozio-oekonomischen Panels
(SOEP) (Wolf 2010).
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TABELLE 4 ===,

Personal in ambulanten Pflegediensten und Pflegeheimen nach Berufsabschluss (1999 und 2011)

Angaben in absoluten Zahlen und in Prozent

1999 201 Veranderung
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
in % in % in % in %
Ambulante Dienste
Pflegefachkraft®... 88.840 48,3 150.003 51,6 +68,8 +6,7
...davon mit pflegewissenschaftlicher 420 1.080 +157,1
Ausbildung (FH/Uni)
Sonstige pflegerische, sozialpddagogische oder 41.933 22,8 63.663 21,9 +51,8 -4,0
hauswirtschaftliche Qualifikation**
Sonstige oder keine Qualifikation*** 53.009 28,8 77.048 26,5 +45,3 -8,1
Gesamt 183.782 100 290.714 100 +58,2
Pflegeheime
Pflegefachkraft*... 136.252 30,9 213.458 32,3 +56,7 +4,5
...davon mit pflegewissenschaftlicher 808 2.870 +255,2
Ausbildung (FH/Uni)

Sonstige pflegerische, sozialpadagogische oder 91.011 20,6 159.351 241 +75,1 +16,8
hauswirtschaftliche Qualifikation**
Sonstige oder keine Qualifikation*** 213.677 48,5 288.370 43,6 +35,0 -10,8
Gesamt 440.940 100 661.179 100 +49,9

* Altenpfleger/innen, Gesundheits- und Krankenpfleger/innen, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/innen, Heilerzieher/innen und Heilerziehungspfleger/innen,

Abschluss einer pflegewissenschaftlichen Ausbildung an einer FH oder Universitat.

** Krankenpflegehelfer/innen, Altenpflegehelfer/innen, Heilerziehungspflegehelfer/innen, Heilpadagoge/in, Ergotherapeut/in, Physiotherapeut/in, sonstiger Ab-
schluss im Bereich der nichtarztlichen Heilberufe, sozialpadagogischer/sozialarbeiterischer Berufsabschluss, Familienpfleger/in, Dorfhelfer/in, sonstiger pflegeri-
scher Beruf, Fachhauswirtschafter/in fiir altere Menschen, sonstiger hauswirtschaftlicher Berufsabschluss.

*** sonstiger Berufsabschluss, ohne Berufsabschluss/noch in Ausbildung.

Quelle: Statistisches Bundesamt 2001, 2013; Berechnungen der Autorin.
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emotionale Belastungen, soziale Spannungen und Konflikte
in den Diensten und Einrichtungen, die schlechte Arbeits-
zeitorganisation und die schlechte Vereinbarkeit des Berufs
mit familidren Belangen. Jede und jeder vierte Beschaftigte
denkt haufig iiber einen Einrichtungswechsel nach, tiber 15 %
denken sogar mehrfach in der Woche iiber einen Berufsaus-
stieg nach. In Alten- und Pflegeheimen ist das Arbeitsauf-
kommen und damit die zeitliche Belastung der Beschiftigten
im internationalen Vergleich sehr hoch. Uber 40 % der Be-
fragten in der Pflegebranche leiden unter Burnout (Simon
etal. 2005; Gerlinger/Rober 2009). Auch im Rahmen des
WSI-Lohnspiegels im Pflegebereich wurde die Arbeitszufrie-
denheit abgefragt. Sie liegt etwas unter dem Durchschnitts-
wert aller Beschiftigten. Besonders unzufrieden sind die
Beschiftigten in der Pflegebranche mit der Bezahlung, der
Vereinbarkeit von Familie und Beruf sowie der verfiigbaren
Freizeit. Auch die Stressbelastung, vor allem die physische
Erschopfung, liegt deutlich tiber dem Durchschnitt aller Be-
schiftigten (Bispinck et al. 2012).

Infolge der Okonomisierung der Pflege haben sich dem-
nach die Arbeitsbedingungen verschlechtert. Pfau-Effinger
et al. (2008) sprechen in Bezug auf die in hohem Mafle
normierte und standardisierte professionelle Pflegearbeit
sogar von einer ,,Quasi-Taylorisierung®. Die neuen Manage-

mentkonzepte sind auf Rationalisierung und Kostensen-
kung ausgelegt. Dabei entsteht ein Widerspruch zwischen
den neuen Anspriichen an Professionalisierung und hohe-
re Qualitdtsstandards (Stichworte: Zertifizierung, Techni-
sierung und neue pflegebezogene Organisationskonzepte)
und den Mingeln in der elementaren Versorgung sowie der
Vernachldssigung der seelischen Bediirfnisse der Pflegebe-
diirftigen (z.B. Wundliegen oder fehlende Zeiten fiir Ge-
spriche). Die letzten beiden Entwicklungen sind durch die
effizienzorientierten Mafinahmen verursacht. Die Pflege im
Rahmen der Pflegeversicherung, die auf einem stark korper-
und tatigkeitsbezogenen Pflegebegriff basiert, ldsst kaum
Zeit fiir die sozialen Aspekte des Pflegens. Die professionell
Pflegenden erfahren eine Intensivierung ihrer Arbeit durch
ausgediinnte Personaldecken (Senghaas-Knoblauch 2008).

4. Zunahme formeller Pflegearbeit bei
konstant hohem Frauenanteil

Die informelle Pflege dominiert zwar in Deutschland noch,
doch es existiert seit Jahren ein deutlicher Trend zur  »
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T/A B E L L E 5/ ——

Pflegebediirftige nach Art der Versorgung (1999 und 2011)

Angaben in absoluten Zahlen und in Prozent

1999 2011 Veranderung
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
in % in % in % in %

Pflegebedirftige zu Hause versorgt, 1.442.880 71,6 1.758.321 70,3 +21,9 -1,8
davon...
...allein durch Angehorige* 1.027.591 51,0 1.182.057 47,3** +15,0 -73
...durch ambulante Pflegedienste 415.289 20,6 576.264 23,0 +38,8 +11,8
Pflegebedurftige in Heimen 573.211 28,4 743.120 29,7 +29,6 +4,5
Insgesamt 2.016.091 2.501.441 +24,1

* Entspricht den Empfanger/innen von ausschlieRlich Pflegegeld nach 8 37 SGB XI. Empfénger/innen von Kombinationsleistungen nach

8§ 38 SGB Xl sind dagegen in den ambulanten Pflegediensten enthalten.

** Der Anstieg der Pflegegeldempfénger/innen ist laut Statistischem Bundesamt im Jahr 2011 zu hoch ausgewiesen (um ca. 90.000 Personen);

die Vergleichbarkeit zu den Jahren davor ist daher eingeschrankt.

Quelle: Statistisches Bundesamt 2001, 2013; Berechnungen der Autorin.
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Zunahme ambulanter und stationérer Pflege — und zwar
trotz verschiedener Push- und Pull-Faktoren in Richtung
informelle Pflege. Die Pflegeversicherung bietet zum einen
starke Anreize fiir informell Pflegende, indem ein Pflegegeld
gewihrt und die pflegende Person unfall- und rentenversi-
chert ist. Dies wird zum anderen unterstiitzt durch diverse
Hemmschwellen gegeniiber der Inanspruchnahme formel-
ler Pflege. Dazu gehoren die in der Regel zu leistenden Zu-
zahlungen der Pflegehaushalte, die Unterhaltsverpflichtun-
gen und die standardisierten Pflegeleistungen.

Im Jahr 2011 werden iiber 47 % der Pflegebediirftigen
zuhause allein durch Angehorige gepflegt. Dieser Anteil ist
seit 1999 um gut 7 % gesunken. Demgegeniiber ist der An-
teil der Pflegebediirftigen, die zuhause (ausschliefllich oder
als Kombinationsleistung) durch ambulante Pflegedienste
versorgt werden, im selben Zeitraum von einem Fiinftel auf
23 % gestiegen. Der Anteil der stationdren Pflege ist zwi-
schen 1999 und 2011 leicht von gut 28 % auf knapp 30 %
angestiegen (Tabelle 5).

Es zeigt sich, dass die anfingliche ,,Resistenz gegeniiber
finanziellen Steuerungsversuchen® (Evers 1997, S. 517) in
Richtung ambulanter Pflege im Laufe der Zeit abgemildert
werden konnte. Umgekehrt traten Mitte der 1990er Jahre
geduflerte Befiirchtungen einer ,,(Re-)Privatisierung des
Pflegerisikos (Landenberger 1994, S. 331) nicht ein. Ursa-
chen der Zunahme formeller Pflege sind die Gewdhrung
ambulanter und stationirer Pflegeleistungen durch die Pfle-
geversicherung, aber auch die Zunahme der weiblichen
Erwerbsbeteiligung und sich wandelnde pflegekulturelle
Einstellungen in Richtung moderner Geschlechterrollen-
vorstellungen (Blinkert/Klie 2004).

Trotz der Zunahme formeller Pflegearbeit hat sich an
den Geschlechteranteilen kaum etwas verandert. Von den
gut 950.000 Beschiftigen in ambulanten Diensten und Pfle-
geheimen sind im Jahr 2011 88 % bzw. 84 % weiblich. Der

Frauenanteil hat sich in der Pflegebranche infolge der Ein-
fithrung der Pflegeversicherung fast nicht verandert. Trotz
positiver absoluter Zuwachsraten hat der Anteil der Ménner
in den ambulanten Diensten sogar um 17 % abgenommen
(Tabelle 6).

Die Ursachen dieser weitgehenden Konstanz der Ge-
schlechteranteile liegen in den Spezifika der Pflegearbeit, die
traditionell zu den weiblich konnotierten Berufsfeldern ge-
hort. Bis ins 20. Jahrhundert hinein pflegten ,,Schwestern®
als ,,Liebesdienste“ kranke und pflegebediirftige Menschen,
und die Pflege als T4tigkeit wurde mit weiblicher Fiirsorg-
lichkeit, Geduld, Einfiihlsamkeit und Empathie verkniipft
(Senghaas-Knobloch 2008, S. 2271.). Pflegearbeit weist daher
auch die meisten der - zumeist negativen — Merkmale tra-
ditionell weiblicher Beschiftigung auf: niedrige Lohne,
schlechte soziale Absicherung, hoher Teilzeitanteil und
schlechte Arbeitsbedingungen. Lediglich hinsichtlich der
Arbeitsplatzsicherheit und der beruflichen Aufstiegschancen
hat sich die Lage etwas verbessert. Formelle Pflegearbeit passt
sich demnach gut in das modernisierte Versorgermodell ein
(Pfau-Effinger 2000), in dem die weibliche Zuverdienerin

tiber den méannlichen Haupternihrer abgesichert ist.

5. Fazit: Prekarisierung trotz Formali-
sierung und Professionalisierung

Die Einfithrung der Pflegeversicherung stellt zunéchst ein-
mal eine Leistungsausweitung fiir die Pflegebediirftigen und
ihre pflegenden Angehorigen dar. Trotz Zuzahlungen findet
keine Privatisierung, sondern eine ,,partielle Sozialisierung“
(Scheiwe 2010, S. 131) des Pflegerisikos statt. Das ist insofern

bemerkenswert, als die Pflegeversicherung in einer Phase
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eingefithrt wurde, in der der neoliberale Um- und Abbau
wohlfahrtsstaatlicher Leistungen bereits in einigen europé-
ischen Landern, wie Grofibritannien und Schweden, im
Gange war. Bei den Okonomisierungselementen, die im
Rahmen der Pflegeversicherung eingefiihrt wurden, handelt
es sich zum einen um die Pauschalierung und Standardisie-
rung der Leistungen, zum anderen um die Konkurrenz ver-
schiedener Anbieter sozialer Dienste und Einrichtungen.
Infolge dieser bewussten politischen ,,Steuerung durch
Markt- und Wettbewerbsmechanismen® (Gerlinger/Réber
2009, S. 23) hat ein Anbieterwettbewerb stattgefunden, der
die Pflegelandschaft in Deutschland stark verdndert hat. Der
unauthaltsame Aufstieg privater Triger hat negative Aus-
wirkungen auf die Entwicklung von Léhnen, Beschiftigungs-
strukturen und Arbeitsbedingungen in der beruflichen Pfle-
ge. Es zeigen sich vielfaltige Prekarisierungstendenzen:

(1) Auf der Ebene der Beschiftigungsstrukturen hat die
Konkurrenz freigemeinniitziger mit privaten Tragern ohne
Tarifbindung zur Enttariflichung der tarifschwachen Pfle-
gebranche gefiihrt. Dies hatte zur Folge, dass das Lohnniveau
gesunken und die Lohnentwicklung unterhalb des gesamt-
gesellschaftlichen Durchschnitts verlaufen ist. Der Druck
auf die — sowieso schon niedrigen — Lohne in dieser tradi-
tionellen Frauenbranche hat sich deutlich erh6ht und konn-
te nur durch den 2010 eingefithrten Mindestlohn abgemil-
dert werden. Nicht nur die Léhne, auch das Niveau der
betrieblichen Mitbestimmung ist in den Betrieben ohne
Tarifbindung eher gering. Zudem ist der Ausbau der Be-
schiftigungsverhiltnisse in sozialen Diensten und Einrich-
tungen der Pflegebranche in hohem Maf3e auf der Basis von
Teilzeitbeschiftigungen (und zum Teil auch von Mini-Jobs)
erfolgt. Der Anteil der sozialversicherungspflichtigen Voll-
zeitbeschaftigungsverhéltnisse (,,Normalarbeitsverhéltnis-
se“) hat dagegen abgenommen, vor allem im stationdren
Bereich. Die in der Pflegebranche dominierenden Teilzeit-
beschiftigungen gehen meist nicht mit existenzsichernden
Lohnen und Renten oberhalb der Armutsgrenze einher. Das
gilt in noch starkerem Mafle fiir Mini-Jobs. Dass die indi-
viduellen Einkommen oft prekdr sind, bedeutet jedoch nicht
zwangsweise, dass die beruflich Pflegenden (Frauen) in Ar-
mut leben oder nur durch die Kombination mehrerer Jobs
materiell prekdren Verhiltnissen entfliechen konnen. Ver-
mutlich handelt es sich hdufig um zuverdienende (Ehe-)
Frauen, die tiber ihren (Ehe-)Mann materiell und sozial
abgesichert sind. Abgesehen von vergeschlechtlichten Be-
rufsbildern und dem geschlechtsspezifischen Berufswahl-
verhalten lasst sich der konstant hohe Frauen- bzw. der nied-
rige Manneranteil in der Pflegebranche insbesondere vor
dem Hintergrund dieses modernisierten Versorgermodells
erkldren. Auch hinsichtlich der Beschaftigungsstabilitit ist
die Lage in der Pflegebranche prekir, da ein Viertel der Be-
schaftigten befristet beschiftigt ist. Dieser hohe Anteil wird
lediglich dadurch abgemildert, dass Pflegekrifte auf dem
Arbeitsmarkt gesucht werden (Fachkriftemangel), sodass
das Risiko der Arbeitslosigkeit vergleichsweise gering ist.

WSI MITTEILUNGEN 6/2013

TABE L LE 6/ ——

Entwicklung des Personals in der Pflegebranche nach Geschlecht (1999

und 2011)

Angaben in absoluten Zahlen und in Prozent

1999 2011 Veranderung
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
in % in % in % in %

Ambulante Dienste
Frauen 156.398 85,1 254.665 876 +62,8 +2,9
Maénner 27.384 14,9 36.049 12,4 +31,6 -16,8
Personal insgesamt 183.782 100 290.714 100 +58,2
Pflegeheime
Frauen 371.271 84,2 554.068 83,8 +49,2 -0,5
Manner 69.669 15,8 107.111 16,2 +53,7 +2,5
Personal insgesamt 440.940 100 661.179 100 +49,9

Quelle: Statistisches Bundesamt 2001, 2013; Berechnungen der Autorin.

\WETT Mitteilungen

(2) Auch die Bedingungen innerhalb der Erwerbsarbeit — als
zweite Dimension von Prekarisierung - haben sich durch
die pflegepolitischen Okonomisierungsprozesse verschlech-
tert. Mit der Einfithrung eines korper- und tétigkeitsbezo-
genen Pflegebediirftigkeitsbegriffs, gestiegenen Anforderun-
gen an die Pflegedokumentation und standardisierten
Pflegeleistungen sowie der Schaffung eines Anbieterwettbe-
werbs, der in dieser personalintensiven Branche in hohem
Mafle iiber die Senkung der Lohnkosten gefiithrt wurde, ha-
ben sich die Arbeitsbedingungen, insbesondere die zeitlichen
und kérperlichen Belastungen der beruflich Pflegenden, ver-
schlechtert. Ein Professionalititsverstindnis, wonach sich
Pflegequalitit neben der Fachlichkeit auch durch Mitmensch-
lichkeit auszeichnet (Senghaas-Knobloch 2008), kann unter
diesen Bedingungen nur schwer umgesetzt werden.

(3) Die schlechteren Arbeitsbedingungen haben auch ne-
gative Auswirkungen auf die Reproduktionsbedingungen
der beruflich Pflegenden, wie die Befragungen der Beschif-
tigten in ambulanten Diensten und Pflegeheimen zeigen.
Als einer der hiufigsten Griinde fiir die hohe Arbeitsunzu-
friedenheit werden die schlechten Bedingungen der Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie genannt. Auch die hohe
Krankheitsrate deutet auf prekire Selbstsorgebedingungen
hin. Aufgrund des hohen Frauenanteils und der nach wie
vor bestehenden Zuweisung informeller Sorgearbeit an
Frauen kumulieren die Problemlagen bei beruflich pflegen-
den Frauen mit Kindern und/oder kranken oder pflegebe-
diirftigen Angehorigen.

Trotz dieser Prekarisierungsprozesse in allen drei Dimensi-
onen hat die Neuregelung und Formalisierung der Pflege
auch einige emanzipatorische Outcomes hervorgebracht:
Positiv hervorzuheben ist erstens die Zunahme (semi-)pro-
fessioneller Pflegearbeit — gegeniiber der informellen  »
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AUFSATZE

Pflege einerseits und gegeniiber unqualifizierter Pflegearbeit andererseits.
Ein erfreulicher Prozess stellt zum Zweiten die institutionelle Aufwertung
der professionellen, weiblich gepragten Pflegearbeit dar. Die Kompetenzen
der Pflegefachkrifte sind gegeniiber den medizinischen Professionen aus-
geweitet worden. Mit dieser Entwicklung geht der Anstieg des Anteils qua-
lifizierter Pflegefachkrifte einher. Es gilt, diesen Prozess der Professionali-
sierung und Akademisierung des Pflegeberufs weiterzufithren."” Die
Anstrengungen auf EU-Ebene, die Zugangsvoraussetzungen zur Pflegeaus-
bildung anzuheben und zu vereinheitlichen, sind in diesem Kontext zu
begriiflen, denn sie dienen der weiteren Aufwertung von Pflegearbeit. Dem
Vorschlag des Direktors des Deutschen Instituts fiir angewandte Pflegefor-
schung e.V. (dip), Weidner, die Qualifikation, die Arbeitsbedingungen, die
Vergiitung und das Image der professionellen Pflege durch eine konzertier-
te Aktion zu verbessern (http://idw-online.de/pages/de/news457850), kann
infolge der Analyse der Formalisierungs- und Prekarisierungsprozesse in
diesem traditionellen Frauenberuf nur beigepflichtet werden. Ziel muss es
sein, die berufliche Pflegearbeit in ihren sozialen Kontext einzubetten, also
Empathie und Mitmenschlichkeit zu integrieren, und dieses Pflegekonzept
aus seiner ,geschlechtsspezifischen Zuordnung heraus- und allgemeiner,
auch monetarer Wertschatzung zuzufithren.“ (Senghaas-Knobloch 2008,
S.240)m

12 Gleichzeitig entsteht durch die Zunahme demenziell Erkrankter auch ein er-
heblicher Betreuungsbedarf, der von Alten- bzw. Krankenpflegehelferinnen
und -helfern gedeckt werden kann.
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