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Kurzfassung

Der Personal- und Fachkraftemangel in der Pflege ist groR. Es fehlt an Nachwuchs und die
Arbeitsbedingungen sind wenig attraktiv. Daher gilt es vor allem, ,,Gute Arbeit” zu gestalten und
eine bessere Bezahlung in diesem Bereich sozialer Dienstleitung zu erreichen. Die 2017
beschlossene und aktuell in der Umsetzung befindliche Reform der Pflegeaushildung war insofern
nicht nur als Reaktion auf verdnderte Anforderungen zu verstehen. Eine generalistisch
ausgerichtete Ausbildung, kombiniert mit akademischen Ausbildungspfaden, sollte zugleich als
Instrument zur Steigerung der Attraktivitét der Pflege wirken.

Das Projekt ,,Neue Wege der Pflegequalifikation® hatte zum Ziel, einzuschdtzen, inwieweit die
Reform ihren Zielen gerecht werden kann. Welcher Fortschritt ergibt sich fur das Berufsbild der
Pflege? Welche Impulse werden fiir die Entwicklung ,,guter Arbeit und bei der Entlohnung
gesetzt?

Dafur wurden regionale und Uberregionale Expertengesprache mit institutionellen Akteuren/
Akteurinnen durchgefiihrt. In einem Landervergleich mit den Ausbildungssystemen zweier
Nachbarlénder (Niederlande/Osterreich) wurden erginzende Gesichtspunkte zur Bewertung des
Reformergebnisses generiert.

In einem ersten Teil analysiert die Studie Grundlagen des deutschen Pflegesystems, das den
Hintergrund des umstrittenen Reformprozesses bildet und sich als multipel fragmentiertes System
darstellt.

In den Expertengespréchen zeigte sich, dass der Reformprozess, gemessen an seinem Ausgangs-
punkt und urspriinglichen Anspruch, zu einem wenig konsistenten Ergebnis geflihrt hat. Die
Fragmentierung des Pflegesystems durfte hierzu beigetragen haben. Ein zentraler Kritikpunkt am
Reformergebnis betrifft die Kompliziertheit des entstandenen Systems unterschiedlicher
Ausbildungsabschlisse, mit dem die urspringliche Intention, einen generalistischen Pflegeberuf
flr alle Aufgaben zu schaffen, konterkariert wird.

Problematisch erscheint besonders der Fortbestand eines alternativen Ausbildungsabschlusses als
»Altenpfleger/Altenpflegerin®, der nicht nur die Wahlmdglichkeiten des Arbeits- und
Beschéftigungsfeldes fur die Beschéftigten einengt. Da die Ausbildungs- und Prifungsordnung
diesen Abschluss ausdrucklich nicht auf gleichem Kompetenzniveau wie die generalistischen
Abschlisse ansiedelt, wird ein Fehlanreiz zum Fortbestand von Entlohnungsunterschieden und
unterschiedlichen Einsatzmdglichkeiten zwischen Alten- und Krankenpflege gesetzt.

Auf dieser Grundlage erscheint die Einldsung des Anspruchs, mit der Reform selbst schon zu einer
Verbesserung der Pflegearbeit beizutragen, sehr fraglich. Die hier nétigen Veranderungen missen
offenbar durch Betétigung ,,anderer Stellschrauben® im System herbeigefiihrt werden. Dies betrifft
vor allem die Verbesserung der weiterhin sehr belastenden Arbeitsbedingungen. Dabei kommt
neuen Personalbemessungsverfahren, die auf wissenschaftlicher Grundlage am tatséchlichen
Zeitbedarf ansetzen, eine wichtige Rolle zu. Zur Sicherung attraktiver Entlohnungsbedingungen
und zur Uberwindung der branchentypisch ungleichen Bezahlung kann neben einer Uberwindung
des niedrigen gewerkschaftlichen Organisationsgrads in der Pflege auch eine Verbesserung des
Rechtsrahmens zur Allgemeinverbindlicherklarung von Tarifvertragen beitragen.

Jenseits der Kritikpunkte wurde mit der Reform ein klarer Fortschritt im Ausbildungssystem der
Pflege erreicht. Wesentliche Empfehlungen fur die weitere Entwicklung beziehen sich auf die
Unterstiitzung der Schulen in der Umsetzung der Reform, auf den notwendigen Ausbau der
Qualifizierung von Lehrkréften und Praxisbegleitungen sowie auf den ausstehenden Einbau der
neuen Ausbildung in ein transparentes und durchldssiges Aus-, Fort- und Weiterbildungssystem in
der Pflege. Hier ist insbesondere eine l&nderibergreifend abgestimmte Weiterentwicklung der
Helfer- bzw. Assistenzberufe erforderlich.

Im Blick uber die Landesgrenzen zeigte sich, dass sich ein internationaler Ausbildungsstandard, an
den sich Deutschland anzupassen hétte, so nicht besteht, sondern landerspezifisch gewachsene
Systeme Bestand haben und Grundlage ihrer Weiterentwicklung sind. Auch in Osterreich und in
den Niederlanden wurde lange um aktuelle Ausbildungsreformen gestritten. Positiv, wenn auch
konkret in landesspezifischer Ausformung, kann die Konsistenz und Kohérenz der dortigen
Ausbildungssysteme hervorgehoben werden. Fiir die Entwicklung ,,Guter Arbeit* kommt es aber
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auch dort mehr auf ,andere Stellschrauben®, insbesondere auf gewerkschaftliche Interessen-
vertretung der Beschaftigten in der Pflege, an.
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1 Einleitung

Im Sommer 2017 wurde mit dem Beschluss des Pflegeberufereformgesetzes der Weg fiir eine neue, im Grundsatz
generalistisch ausgerichtete Pflegeausbildung frei gemacht. Die vorliegende Untersuchung des iaw hatte das Ziel,
durch Befragung von Expertinnen und Experten institutioneller Akteure eine Einschatzung zu erarbeiten, wie sich
diese neue Pflegeausbildung auf die Pflegearbeit auswirken wird.

Die Notwendigkeit einer solchen Untersuchung findet zunachst darin ihren Ausgangspunkt, dass die Sicherung einer
guten pflegerischen Versorgung in unserer Gesellschaft als gefédhrdet angesehen werden muss. Es besteht die
Gefahr, dass sich die Schere zwischen Pflegebedarf und dem dafir ndtigen Fachpersonal Uber einen akzeptablen
Punkt hinaus weiter 0ffnet. Grundlage dieser Entwicklung bildet eine relative Zunahme des Anteils &lterer
Menschen an der Bevdlkerung und damit eine qualitativ und quantitativ. wachsende Nachfrage nach
Pflegeleistungen einerseits, andererseits bereits bestehende und fir die Zukunft als wachsend prognostizierte
Nachwuchs- und Fachkréfteengpésse in Pflegeberufen. (Rothgang/Muller/Unger 2012: 10)

Die Sicherung der pflegerischen Versorgung gilt daher derzeit als zentrale gesellschaftliche und politische Aufgabe.
Die besondere Bedeutung dieser Aufgabe zeigt sich zum Beispiel darin, dass Bundeskanzlerin Angela Merkel in
ihrer Neujahrsansprache 2018 die Pflegeberufe ausdriicklich und als ,,zu starken” nannte — kein anderer ziviler
Berufsstand wurde in dieser Weise hervorgehoben.® Auch der Koalitionsvertrag 2018 beinhaltet Ziele zur
Verbesserung der Situation in der Pflege.”

Auch die Reform der Berufsausbildungen in der Pflege bezieht sich pflegepolitisch auf diese Zielsetzung, denn sie
sollte nicht nur dazu dienen, Ausbildungsgdnge an neue oder veranderte Anforderungen anzupassen. Das Ziel, zur
Attraktivitat der Pflegearbeit beizutragen, wurde ausdriicklich mit dem Reformvorhaben verkniipft.> Damit wird
eine Rickwirkung der Gestaltung der Ausbildung in der Pflege auf das Pflegesystem als Ganzes postuliert.

Der Reformprozess und sein Ergebnis sind somit in Bezug auf zwei Zielperspektiven zu beurteilen:

o Erstens als Beitrag zur Weiterentwicklung und Modernisierung des Qualifizierungssystems in der Pflege, mit der
die Ausbildung an die aktuellen Anforderungen der Pflegearbeit angepasst wird. Mit der Verdanderung der
Fachkraftaushildung stellt sich zugleich die Frage nach ihrem Beitrag zur Verbesserung der Anschlussfahigkeit
und Durchléssigkeit der verschiedenen Ausbildungswege, insbesondere, da die Anschlussqualifizierung von
Assistenz- und Hilfskraften als wichtiger Beitrag zur Fachkréftesicherung gesehen werden kann.

e Zweitens ist die Reform auch daran zu messen, inwieweit ihr ein Potenzial zur Verbesserung der Attraktivitét der
Pflegearbeit tatsachlich zukommt. Diese kann verstanden werden als eine Attraktivitit, die sich aus
Verbesserungen in den verschiedenen Dimensionen ,,Guter Arbeit“ ergibt, und damit insbesondere auf
Verbesserungen der Arbeitsorganisationsformen, Arbeitsbedingungen, Entwicklungschancen sowie insbesondere
der Entlohnung der Pflegearbeit rekurriert.

Das Anliegen des vorliegenden Berichts lautet daher, eine Einschatzung zu liefern, ob und inwieweit das Ergebnis
des Reformprozesses den intendierten Beitrag zur Erreichung beider Zielperspektiven leisten kann. Damit stellt sich
auch die Frage nach den strukturellen Gegebenheiten des Pflegesystems, die fur die Zielerreichung férderlich oder
hinderlich sein kénnen und zugleich auch durch die Reform selbst verandert werden sollen.

In Teil A dieses Berichts wird daher vorab der Versuch unternommen, diesen strukturellen Rahmen soweit
darzustellen, wie es fur das Verstdndnis mdglicher Wirkungen der neuen Ausbildung auf Pflegearbeit und
Arbeitsbedingungen in der Pflege einschlieBlich der Entlohnung erforderlich ist. Schwerpunkte hierbei liegen auf

1 https://www.bundeskanzlerin.de/Content/DE/Podcast/2017/2017-12-31-Video-Podcast/links/download-PDF.pdf

2 Der Koalitionsvertrag 2018 zwischen CDU, SPD und CSU sieht die Schaffung von 8000 krankenkassenfinanzierte Fachkraftstellen in der
Behandlungspflege in Pflegeeinrichtungen vor; verschiedene MaRnahmen beziehen sich auf die Personalsituation: Die Entwicklung von
Personalbemessungsinstrumenten und der Ausbau von Ausbildung und Héherqualifizierung in der Altenpflege sowie die Entwicklung von
Personaluntergrenzen fir die Krankenhauspflege bilden Teile der Vereinbarung.

Aus der gemeinsamen Pressemitteilung des Bundesministeriums fur Gesundheit und des Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen
und Jugend vom 07.07.2017 nach Zustimmung des Bundesrats: Das Gesetz ,,sorgt fiir verbesserte Rahmenbedingungen in der Pflege und
steht fiir die Aufwertung des sozialen Berufsfelds insgesamt®, und: ,,Mit der Reform der Pflegeberufe verbessern wir die Ausbildungs-
bedingungen und erhéhen die Attraktivitét des Berufsfelds Pflege.*
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/4_Presse mitteilungen/2017/2017_2/170707_PM_Pflegeberufereform-
gesetz_passiert_Bundesrat.pdf


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/4_Presse%20mitteilungen/2017/2017_2/170707_PM_Pflegeberufereform-gesetz_passiert_Bundesrat.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/4_Presse%20mitteilungen/2017/2017_2/170707_PM_Pflegeberufereform-gesetz_passiert_Bundesrat.pdf

Reihe Arbeit und Wirtschaft in Bremen 292019

der Darstellung der Spezifik der Pflegearbeit, der Rolle des bundesdeutschen Wohlfahrtsregimes als struktureller
Basis ihrer gesellschaftlichen Organisation, auf den Arbeitsbeziehungen sowie auf relevanten pflegekonomischen
Faktoren, die sich als Gestaltungsrahmen fiir Arbeitsbedingungen und Entlohnung von Pflegearbeit geltend machen.

Teil B stellt dann zunachst den Weg zur Reform und die wesentlichen Neuerungen des im Juni 2017 beschlossenen
Reformgesetzes kurz dar und nimmt — quasi nach ,,Aktenlage“ — eine erste Bewertung der Reform vor. Auf der
Grundlage von Gesprachen mit Expertinnen und Experten aus dem Feld institutioneller Akteure wird der Frage
nachgegangen, ob die institutionellen Akteure positive Wirkungen der Reform zu beiden genannten
Zielperspektiven tatsachlich erwarten, gegebenenfalls, welche diese sind, und auf welchem Wege sie sich
durchsetzen konnten. Ein erstes Zwischenfazit fasst die Bewertung der Reform im Spiegel der Einschdtzungen der
Expertinnen und Experten zusammen.

Die Reform sollte jedoch nicht nur in Bezug auf den ihr immanenten Mafstab ihrer Zielsetzungen eingeschétzt
werden. Ein exkursorischer Blick auf die Entwicklung der Pflegeausbildung in ausgewéhlten europdischen Landern
sollte zusatzliche Einschatzungen zu Entwicklungsperspektiven der Pflegeaushildung beisteuern kénnen.

Denn erstens wurde die Notwendigkeit der Reform der Pflegeaushildung, gerade in Bezug auf ihre innovativen
Elemente — hier sind vor allem die ,,generalistische” Ausrichtung des Reformanliegens, der Verankerung eines
hochschulischen Ausbildungswegs sowie der Fixierung vorbehaltener Tatigkeiten der Pflege zu nennen —, von deren
Befurwortern auch damit begriindet, dass Deutschland bislang einen Sonderweg gegangen sei und dabei hinter
internationalen Standards der Pflegequalifizierung zurlickgeblieben sei. Zweitens war davon auszugehen, dass sich
in einer vergleichenden Perspektive mit L&ndern, die diese Neuerungen bereits in ihrem Ausbildungssystem
umgesetzt haben, wichtige Hinweise zur Auswirkung und den Potenzialen dieser Reformelemente geben kénnen.

In einem weiteren empirischen Untersuchungsteil werden daher Stand, Entwicklung und Diskussion der
Pflegeausbildungssysteme in den Niederlanden und in Osterreich in den Blick genommen, um erfahrungsbasierte
Erkenntnisse Uiber Rickwirkungen von Ausbildungssystemen auf die Pflegearbeit zu erschliel3en.

Stand und Entwicklung in beiden L&ndern werden skizziert, die Einschatzungen der Akteure dargestellt und in
Bezug auf die Perspektiven in Deutschland bewertet. Aufgrund des beschrankten Umfangs der im Rahmen des
Projekts mdglichen Interviews haben die Resultate hierzu eher kursorischen Charakter, kénnen aber gleichwohl im
Kontrast bestimmte ,,Starken in den Ausbildungssystemen beider betrachteter Landern herausstellen.

Die ausgewerteten Interviews in Deutschland und den Nachbarlandern bilden abschlieBend die Grundlage fur
Uberlegungen, welche Entwicklungsfelder auf Grundlage der nun beschlossenen Reform fiir die weitere
Entwicklung des Qualifikationssystems in der Pflege in den Blick genommen werden sollten.

2 Methodischer Ansatz und empirische Grundlage

Eine Untersuchung, die die verschiedenen Dimensionen des Pflegesystems in den Blick nimmt, muss aufgrund der
Komplexitat des Gesundheitswesens qualitative und quantitative Elemente einschliefen. Wo es sinnvoll erschien,
wurde die auf Literatur- und Internetrecherchen beruhende Darstellung in Teil A daher um ausgewéhlte quantitative
Angaben ergénzt.

Die empirische Grundlage zur Folgeeinschdtzung der Reform in Teil B wurde in leitfadengestiitzten
Expertengesprachen gewonnen. Die eigene Erhebung erschien notwendig, da es zur Frage nach den Erwartungen
der Akteure hinsichtlich der Ruckwirkungen der beschlossenen Pflegeberufsreform auf die unterschiedlichen
Dimensionen des Pflegesystems, insbesondere aber auf die Pflegearbeit, bislang keine Datenbasis gibt.

Als Experten/Expertinnen werden hier Gesprachspartner verstanden, die nicht nur tber einschlagiges Fach- und
Handlungswissen verfligen, sondern dieses Wissen auch in Praxis umsetzen, also (als institutionelle Akteure) im
Rahmen der Interaktionen in ihren Handlungskonstellationen ihrem Wissen auch praktische Relevanz geben kénnen
und die Entwicklung in ihrem Handlungsfeld mitbestimmen kdnnen. Die Untersuchung richtet sich daher auf die
Ebene institutioneller Akteure. (Zur Eingrenzung des Feldes siehe Kapitel 2.2).

Die eigenen Erhebungen werden als qualitative Einzel- und Gruppeninterviews auf Basis von Gesprachsleitfaden
durchgefiihrt, fur die Leitfdden entwickelt wurden. Die Form der Leitfdden wird sich an die fur die
Qualifikationsbedarfsanalysen am iaw entwickelte Form des ,Mindmap-Leitfadens® anlehnen, der offene
Fragestellungen mit einer Mindmap kombiniert, die den komplexen konzeptionellen Hintergrund der Befragung in
lbersichtlicher Form als Vorschlag zur Gesprachsstrukturierung anbietet. Soweit die Gesprachspersonen einer
Aufzeichnung des Gespréchs zugestimmt haben, wurden die Interviews einfach transkribiert, wo nicht, erfolgte die
Auswertung protokollbasiert (vgl. hierzu ,,protokollbasierte Analyse* bei Kuckartz 2005: 42). Inhaltlich waren drei
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Varianten des Leitfadens (lberregional, regional, Nachbarlander) erforderlich. Der regionale Fragebogen nahm
inshesondere den Gesichtspunkt der Folgen fiir die praktische Organisation der Ausbildung in der Region mit auf; in
den Gesprachen in den Nachbarlandern stand die Gewinnung zusatzlicher Erkenntnisse (ber deren
Ausbildungssystem und aktuelle Veranderungstrends im Vordergrund; von diesem Leitfaden wurde ein deutsche
und englische Version erstellt.

In der Analyse und Interpretation der gefiihrten Experteninterviews richtete sich das Interesse weniger auf den
Einzelfall und die Sequenzialitat von AuRerungen. Die Auswertung der Interviews und auch die Darstellung der
Ergebnisse orientieren sich stattdessen an thematischen Einheiten (vgl. Meuser/Nagel 2003), und zwar folgt sie
jeweils der Logik der eingesetzten Befragungsleitfdden, die sich ihrerseits am konzeptionellen Rahmen des Themas
orientieren.

Der vergleichenden Analyse als methodischem Paradigma wird in einer detaillierten, kontrastierenden Darstellung
der Diversitat der gefundenen Positionen Rechnung getragen. Zur Unterstiitzung der vergleichenden Analyse wird
das Programm MaxQDA als Instrument der computerunterstitzten qualitativen Datenanalyse (CUQDAS) eingesetzt
(zur computergestitzten Analyse qualitativer Daten vgl. Kelle 2005; Kuckartz 2005). Die zuvor kodierten
Textstellen kénnen zielgenau und schnell themen- und merkmalsbezogen tiber mehrere oder alle Interviews hinweg
(in sog. Retrievals) abgerufen werden (vgl. hierzu auch Medjedovié¢/Witzel 2007: 29-32).

2.1 Auswahl der Lander fur die vergleichende Analyse

In der Auswahl der betrachteten L&nder sollen sich einerseits klare Kontraste abzeichnen, die zugleich
konvergierende Entwicklungen nicht ausschliefen sollten. Ausgangspunkt fir den Vergleich ist das
Qualifikationssystem, weil die Pflegeberufereform an dieser Stelle ansetzt. Die Ausbildungswege und die
Anschlussmdglichkeiten der in der Pflege eingesetzten Hilfskrafte sind dabei mit zu bericksichtigen. Die
Wechselbeziehung insbesondere zur Entlohnungsdimension wird erst in einem zweiten Analyseschritt einbezogen.
Als Auswabhlkriterien bieten sich daher an:

e Ausdifferenzierte Unterschiede im Ausbildungssystem, die zugleich

* eine mogliche Vorbildfunktion im Diskurs tber die Weiterentwicklung der Pflegeberufe in Deutschland ausiiben
(Mdglichkeit der Konvergenz).

¢ Unterschiede in den Organisationsprinzipien des (Gesundheits- bzw.) Pflegesystems.

Der Rahmen wird zunédchst auch unter forschungsdékonomischen Aspekten auf Europa eingeschrankt. Hier gelten
insbesondere GroRbritannien, die Niederlande und Osterreich aus der Perspektive der Gesundheitswissenschaft als
maogliche Referenzen und Vorbilder fiir Reformen des deutschen Pflegequalifizierungssystems (Landenberger et al.
2005). Unter dem Gesichtspunkt méglicher Konvergenz der Ausbildungssysteme sollten diese Lander daher auch
hier den Ausgangspunkt der Uberlegungen bieten.

Ebenfalls aus forschungsékonomischen Griinden konnten im Projekt nur zwei Lander bearbeitet werden. Es war
daher eine Auswahl erforderlich, die zu Projektbeginn aus folgenden Griinden fiir Osterreich und die Niederlande
getroffen wurde:

Die Niederlande bieten ein Beispiel fur eine seit langerem grundsatzlich generalistisch ausgerichtete und gestufte
Pflegeausbildung. Das niederléndische Ausbildungsmodell schien besonders spannend, weil sich hier eine Gber
langere Zeit praktizierte parallele generalistische Ausbildung in schulischem und hochschulischem Rahmen findet,
die anscheinend zu gleichwertigen Abschliissen, Aufstiegsmdglichkeiten und Einkommenschancen fihrte — fur die
deutsche Debatte um Einsatz und Chancen der neu und formal parallel zum betrieblich-schulischen Ausbildungsweg
eingerichteten Hochschulqualifikationen ein sehr interessanter Fall — auch wenn gerade dieser Aspekt sich mit der
aktuell angeschobenen Reform in den Niederlanden andern konnte.

In Osterreich wurde kiirzlich eine tiefgreifende Reform der Pflegeausbildung beschlossen. Die bisherigen
dreijahrigen beruflichen Ausbildungsgénge zu diplomierten Pflegekréften wird es nicht mehr geben. Die Ausbildung
von Pflegefachkraften wird vollstdndig an die Hochschulen verlagert; auf der anderen Seite werden zwei schulisch
ausgebildete Assistenzberufe (Pflegeassistenz und Pflegefachassistenz) geschaffen.* Osterreich erscheint damit als
ein interessanter Fall fiir einen Reformprozess, der auf der einen Seite eine generalistische Fachkrafteausbildung

*  Die Presse.com, Wien, 07.07.2016, Nationalrat beschlieRt neue Krankenpflege-Ausbildung, http://diepresse.com/home/politik/innenpolitik/

5045177/Nationalrat-beschliesst-neue-KrankenpflegeAusbildung, (Zugriff: 20.8.2016).
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vollstdndig an die Hochschulen bringt. Auf der anderen Seite erschien die Durchlassigkeit der neue
Hilfskrafteausbildungen ein wichtiger Streitpunkt in der Diskussion gewesen zu sein,® der fiir die weitere
Entwicklung in Deutschland sehr wichtig sein wird.

Die Pflegeausbildung in GroRbritannien wird auf Basis eines grundsétzlich schwach ausgepréagten beruflichen
Bildungssystems ausschlieBlich im tertidaren Bereich durchgefiihrt. Hochschulausbildung umfasst allerdings somit
neben wissenschaftlicher Aushildung auch berufsbezogene, wissensbasierte Ausbildungsgange, die Filkins/
Landenberger (2006) mit den Ausbildungsgangen an deutschen Fachhochschulen oder Berufsfachschulen
vergleichen. Wenn somit die Zuordnung der Pflegeausbildung zu den Hochschulen nicht unbedingt eine ,,voll
akademisierte” Pflegeausbildung bedeuten muss, so ist doch hervorzuheben, dass fiir diese beruflich ausgerichteten
Qualifikationsgdnge zumindest eine wissenschaftliche Basis als erforderlich betrachtet wird (ebd.). AuRerdem wird
in dieser Betrachtung von den Hilfskréften in der Pflege abgesehen. Ausbildungswege, -stand und -voraussetzungen
sind in diesem Bereich uneinheitlich und nicht systematisch ,anschlussfihig® auf die akademische
Fachkréfteausbildung bezogen; zum Teil scheint jedoch ein Niveau der Helferqualifikation erreichbar, das den
Einstieg in eine Ausbildung zur Fachkraft erméglicht (Waldhausen/Sittermann-Brandsen/Matarea-Turk 2014).

In der Auswahlentscheidung zwischen Osterreich und GroBbritannien sprach zunéchst fir Osterreich, dass die dort
beschossene Reform sich besonders eignet, um den Folgen der Aufspaltung der Qualifizierungsniveaus
nachzugehen, und insofern bestimmten Rationalisierungsvorstellungen fiir die Pflege zu entsprechen scheint (vgl.
Benedix/Hammer/Medjedovic/Schrider 2013: 18-20). Problematisch wurde zunéchst bewertet, dass sich Osterreich
erst am Anfang der Umsetzung eines umfangreichen Reformprozess befindet, durch den vieles ,,in Fluss“ gerdt und
konsolidierte Erfahrungen mit dem neuen Ausbildungssystem noch nicht sicher erwartet werden konnen.
Insbesondere wegen der groRen Differenz im System beruflicher Ausbildung GroRbritanniens sowie wegen der
strukturellen Nihe des Osterreichischen Gesundheitssystems wurde jedoch schlieRlich Osterreich als Vergleichsland
ausgewahlt.

2.2 Auswahl der zu befragenden Experten/Expertinnen

Eine erste Festlegung wurde zu Projektbeginn im Projektteam getroffen; dabei sind generell entsprechend dem
qualitativen Paradigma des ,theoretischen Samplings* Anpassungen bzw. Erweiterungen im Projektverlauf nicht
ausgeschlossen gewesen.

Die Befragung erfolgte auf drei Ebenen: national (N), regional (R), europdisch (E).

Fir die Uberregionale Befragung institutioneller Akteure (Rahmenbedingungen und Erfassung der in der Diskussion
des Gesetzentwurfs relevanten Verbandspositionen) waren insgesamt 6-8 Expertengesprachen vorgesehen.

Regionale Akteure (zur Herstellung des Regionalbezugs und um regionale Konsequenzen fur Personal- und
Ausbildungspolitik in den Einrichtungen, Besonderheiten der Entgelt- und Tarifstrukturen im Land Bremen zu
erheben), sollten mit insgesamt 4-6 Expertengesprachen einbezogen werden.

Fir die vergleichende Analyse in den Niederlanden und in Osterreich waren insgesamt 4 Interviews geplant, eines
zur Einschatzung des Verhéltnisses von Ausbildungssystem und Pflegesystem und eines zur Einschdtzung des
Verhaltnisses von Ausbildungssystem und Pflegearbeit (insb. Entgelt).

Insgesamt waren damit ca. 14-18 Expertengesprache vorgesehen. Die folgende Liste gibt eine Ubersicht iiber die im
Projektverlauf dann tatséchlich erreichte Struktur des befragten Expertinnen- und Expertenkreises.

®  Die Ausbildungsreform war ahnlich wie in Deutschland sehr umstritten; insbesondere wurde die Einfilhrung der Assistenzberufe kritisiert.

Vgl. Die Presse.com, Wien, 27.07.2015, http://diepresse.com/home/politik/innenpolitik/4785702, (Zugriff: 20.8.2016).
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Tabelle 1: Ubersicht tiber die befragten institutionellen Akteure

Bereich Interview | Institutionen Anzahl GP
(T = Telefon-
interview)

In Deutschland:

Bundesministerien | NO1 Bundesministerium flr Gesundheit 1

Bremer Senatorische | R06 Senatorin fir Bildung, Wissenschaft und Gesundheit, Abteilung 2

Behorden Gesundheit

Senatorin flir Soziales, Kinder, Jugend und Frauen, Abteilung
Soziales
Tréger / NO02 Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa) 1
Arbeitgeber
NO03 Diakonie Deutschland 1
NO4 Krankenhausgesellschaft der Freien Hansestadt Bremen e.V. 2
NO06 Vereinigung der kommunalen Arbeitgeberverbénde (VKA) 1(T)
Gewerkschaft / NO5 Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di) Berlin 1
Berufsverbande
RO1 Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di) Bremen 2
RO7 Bremer Pflegerat 1
Regionale R02 Wirtschafts- und Sozialakademie (WiSoAK) 1
Pflegeschulen
R0O3 Bremer Heimstiftung 1
R04 Gesundheit Nord (GeNo) 2
R05 Klinikum Bremerhaven Reinkenheide 1(T)

In Osterreich und den Niederlanden:

Berufsverband E04 Osterreichischer Gesundheits- und Krankenpflegeverband (OKGV) 1(T)

Gewerkschaft EO3 Osterreichischer Gewerkschaftsbund (OGB), 2

Fachgruppenvereinigung fur Gesundheits- und Sozialberufe
Berufsverband EO02 Beroepsvereniging Verzorgenden Verpleegkundigen (v&vn) 1
Gewerkschaft EOL Federatie Nederlandse Vakbeweging (FNV) 2

Insgesamt wurden somit 17 Interviews mit 23 Gespréchspartner/-innen gefiihrt.®

6

mehrfach verschoben und schlieRlich mit Hinweis auf den laufenden Prozess ganz abgesagt.

12

Ein anvisiertes Gesprach mit dem Bundesinstitut fir Berufsbildung (BIBB) wurde wegen der Verzdgerungen im Gesetzgebungsverfahren
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Teil A: Der Rahmen: Pflegequalifizierung als Teil von Pflegesystemen

Vorbemerkung

Die Umstellung auf eine generalistische Pflegeaushildung schlieit konzeptionell ein, dass qualifizierte Pflegearbeit
im Krankenhaus und in der Altenpflege (,,in allen Pflegesettings*) im Wesentlichen als Varianten einer Pflegearbeit
betrachtet werden. Diese ,,generalistische Sicht auf die Pflege unterscheidet sich durchaus von der gidngigen
Wahrnehmung von Pflege im Sozialsystem. Darstellungen des Gesundheitswesens gehen meist von der
medizinischen Versorgung aus, in der Pflege als deren (bei- oder sogar untergeordnete) Teilaufgabe im
Krankenhaus und daher insbesondere die Langzeitpflege allenfalls am Rand erscheint. Umgekehrt wird oft bei der
Rede von ,der Pflege” oder dem ,Pflegesystem™ ausschlieBlich an die Altenpflege gedacht, und andere
Avrbeitsfelder und Erscheinungsformen von Pflege bleiben ausgeblendet.

Diese Dichotomie der offentlichen Wahrnehmung von Pflege entspricht zwar der faktischen Fragmentierung der
Pflege in Deutschland, die im Nebeneinander von SGB XI und SGB V bzw. von Kranken- und Pflegeversicherung
ihren augenfélligsten Ausdruck findet, erscheint aber in Bezug auf eine Darstellung der Pflege als gesellschaftlicher
Aufgabe nicht mehr addquat. Dies belegt nicht zuletzt auch die Ausbildungsreform selbst, insofern sie von einer
,generalistischen® Sichtweise, Ausbildung und Ausiibung von Pflege ausgeht. Es ist offenbar Zeit, die
gesellschaftliche Organisation und Durchfiihrung der Pflege als integrales Pflegesystem zu begreifen.

Insofern die Verfasstheit dieses Systems den strukturellen Rahmen bildet, in dem die neue Pflegeausbildung geplant,
diskutiert und beschlossen wurde, wird seiner Darstellung ein relativ grofler Raum gegeben, bevor die Reform selbst
in Teil B thematisiert wird. Dabei geht es insbesondere darum, die Fragmentierungen bzw. die Bruchlinien im
Pflegesystem kenntlich zu machen, die fur die Ausgestaltung der Pflegearbeit und fir die Reformen im
Qualifizierungssystem bedeutsam sind. Als Bezugsrahmen fir das Qualifikationssystem in der Pflege sollten daher
zumindest die Spezifika der Pflegearbeit, die Arbeitsbeziehungen der Pflege sowie deren institutionellen und
okonomischen Rahmenbedingungen in ihren Grundzigen dargestellt werden. Auch die Funktionsprinzipien des
Wohlfahrtsregimes in Deutschland sowie die Grundlagen der Pflegefinanzierung erschienen fiir die
Arbeitsbeziehungen in der Pflege so bedeutsam, dass sie dabei berlicksichtigt werden mussten. Eine néhere
Befassung mit den Governance-Prinzipien im Pflegesystem sowie eine aufgefacherte Darstellung der fragmentierten
Akteursvielfalt, die beide ebenfalls eine wichtige Rolle in der Verfasstheit des aktuellen System spielen, wurden
dagegen aus Grunden des Umfangs zurtickgestellt.

3 Pflege und Pflegearbeit

3.1 Pflegebediirftigkeit und -bedarf’

3.1.1 Pflege adressiert Pflegebedurftigkeit

Die Regelung der Pflegeberufsausbildung bildet Teil eines Systems, mit dem die Gesellschaft auf das Phd&nomen
Pflegebedarf reagiert — das Pflegesystem in einem umfassenden Sinn. Das Wort ,Pflege” bezeichnet darin
offenkundig Verschiedenes: den Berufsstand Pflege, das Biindel der deren Mitgliedern zugewiesenen bzw. von
diesen beanspruchten Aufgaben, aber auch Pflege im eigentlichen, engen Sinn als bestimmte Aufgabe mit dem
spezifischen Inhalt, Pflegebediirftigkeit zu adressieren.® Dieser soll zunéchst kurz charakterisiert und eingeordnet
werden.

T Es st tiblich, Pflegebediirftigkeit und Pflegebedarf zu unterscheiden (Bauer/Biischer 2008a: 37), insofern der Pflegebedarf als Ergebnis einer

Pflegediagnose die objektiven Notwendigkeiten festhélt, die sich aus einer im Subjekt und seinem Zustand begriindeten Pflegebediirftigkeit
ergeben. Wenn die Pflegediagnose korrekt gestellt wird und keine duRerlichen Faktoren — etwa Gesichtspunkte 6konomischen
Kostendeckelung — auf sie einwirken, sollte der Pflegebedarf der Pflegebedirftigkeit entsprechen (denn die Pflegebediirftigkeit bestimmt den
Inhalt des Pflegebedarfs); angesichts dieser Kongruenz erscheint die Unterscheidung an dieser Stelle fiir die Darstellung ,,rein akademisch*.
Um die subjektive Seite als Ausgangs- und Bezugspunkt von Systemen gesellschaftlich organisierter Pflege herauszustellen, wird hier der
Begriff der Pflegebedirftigkeit vorgezogen.

Zweifellos dndert sich das gesellschaftliche ,,Pflegeverstandnis* hinsichtlich der Aufgaben von Pflege und deren Institutionalisierung in
Gestalt von Berufshildern und Berufsordnungen mit den gesellschaftlichen Voraussetzungen, wie z. B. aktuell durch neue technische
Unterstiitzungsmaoglichkeiten, veranderte Rollenbilder und Mobilitatsanforderungen, sowie mit dem erreichten Stand der Professionalisierung
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Menschen als tétige Subjekte beziehen sich auf ihre biologisch-physiologischen Grundlagen als allererste
Voraussetzung ihrer Aktivitidten. Umstinde (,,Gesundheitszustdnde®), die in diesen Voraussetzungen liegen oder an
ihnen entstehen und sich im weitesten Sinn als Behinderung der Verfolgung der eigenen Anliegen geltend machen,
sind der Ausgangspunkt aller Aspekte gesellschaftlicher Gesundheitsfiirsorge, wenn und insofern sie das
Individuum selbst nicht adaquat adressieren kann. Krankheitsursachen und daraus folgende Behinderungen missen
durch Einsatz gesellschaftlicher Mittel, je nach Qualitat der Ursache und dem Grad der einschrankenden Wirkung,
iiberwunden bzw. kompensiert werden.’

Wihrend ,,Cure*/Heilkunde/Medizin sich in erster Instanz um die Seite der Ursachen kiimmert'°, hat ,»Care“/Sorge
als Hilfe, Unterstiitzung, Betreuung, Pflege primér die Seite der behindernden Wirkungen, genauer: deren
Kompensation bzw. nach Mdglichkeit deren Uberwindung im Blick. Allgemein dreht sich ,,Care* daher umfassend
um (Ab-)Hilfe in Bezug auf Einschrankungen, die sich im Leben praktisch geltend machen.™ In diesem Spektrum
nimmt Pflege eine besondere Aufgabe wahr, deren spezifischer Inhalt zun&chst mit einer Lage gegeben ist, in der
ein I\/{gnsch seinen Korper und die damit verbundenen Notwendigkeiten nicht mehr aus eigener Kraft versorgen
kann.

Der Korper und seine Notwendigkeiten sind dem Menschen doppelt nah. Sie bilden erstens die VVoraussetzung aller
Tatigkeit. Doch zweitens bildet die Sorge fir die eigene Kérperlichkeit und deren Notwendigkeiten den Kern einer
als essenziell verstehbaren Autonomie, die zwar auch kulturell mitbestimmt sein mag, deren Erwerb jedoch fester
und zentraler Bestandteil auf dem Weg vom unselbstandigen Kleinkind zum tatigen Subjekt ist. Nahrungsaufnahme,
Ausscheidung, Korperpflege, sich kleiden, — nicht zuletzt der so benannte ,,Intimbereich* — gehdren kulturell damit
einem Bereich an, in dem der Mensch selbst fr sich sorgt.

Erhebliche Einschrankungen oder gar der Verlust dieser so verstandenen Autonomie wiegt daher schwer, und in
diesem Sinn pflegebedurftig zu werden, ist fir den Menschen eine einschneidende Verédnderung. Damit ist zugleich
eine wichtige Besonderheit des Pflegebedarfs festgehalten, der ihn deutlich qualitativ von den anderen
Bediirftigkeiten unterscheidet, die ,,Care im weiteren Sinn adressiert.

Friesacher (2015) fiihrt eine ganze Reihe von pflegewissenschaftlichen Referenzen an, in denen der besondere Inhalt
von Pflege und damit der ,,Kern der Pflege” aus dem Pflegebedarf heraus bestimmt werden:

,, Bartholomeyczik [...] sieht im Gegenstand Pflege ,das Zurechtkommen im Lebensalltag (...) bei
gesundheitlichen Beeintrdchtigungen ‘ und beschreibt den Kern der Pflege als , helfende, unterstiitzende
Arbeit, die sich auf die unendlichen alltiglichen Lebensfelder bezieht‘. Kdppelif...] definiert den
Gegenstand der Pflegepraxis in Anlehnung an Oiler als ,das Leiden in seiner umfassendsten
existenziellen Art‘. Fiir Abt-Zegelin [..] ist ,die Unterstiitzung in den tdiglichen Aktivititen das
Kerngeschdft der Pflege ‘. Das Eigentliche der Pflege stellt sich dar als eine Form der Hilfe, Sorge und
Unterstiitzung ,aufgrund von Situationen mit Einschrinkungen der individuellen Handlungsautonomie
infolge Krankheit, Alter, Behinderung, in Krisensituationen und im Sterben. Pflegearbeit realisiert sich
in einem Arbeitsbindnis mit den zu Pflegenden in ihrem lebensweltlichen Kontext, sie ist dabei gepragt
durch eine asymmetrische, Nahe und Distanz ausbalancierende, interaktionsorientierte und
kommunikative Zugangsweise, die am Leibkorper ansetzend als therapeutische und flirsorgende,
pathische, anteilnehmende und flrsprechende Haltung und Handlung eine eigenstandige Antwort auf
die Konfrontation mit Leiden, Krankheit, Verlust, Trauer, Sterben und Tod darstellz. “ /...] “ (Friesacher
2015: 202)

von Pflegearbeit. Stattdessen ist das Phdnomen der Pflegebediirftigkeit als Startpunkt zu setzen. Es wird somit eine in gewisser Weise
,,voraussetzungsarme‘ Herangehensweise gewdhlt, die an Phanomenen ihren Ausgang nimmt, wie sie jedem von Krankheit betroffenen,
insofern also jedem Menschen bekannt sind.

Gesundheitsvorsorge richtet sich entsprechend darauf, den Eintritt von Krankheit soweit moglich zu verhindern.

Das schlief3t die Diagnostik (die Ermittlung des Grundes, mithin die Zuordnung des Erscheinungsbilds zu bereits bekannten bzw. bereits
wissenschaftlich begriffenen Krankheitsbildern) ein, woraus sich auf dem Stand des Wissens ein therapeutisches VVorgehen ableitet, aus dem
sich die einzusetzenden Mittel und das konkrete VVorgehen ergeben.

,,Care* richtet sich somit auf eine grofie Varietit von Bediirftigkeiten, denen die Betroffenen in ihrer Lage selbst nicht mehr allein entsprechen
konnen oder die aus dieser Lage heraus Uiberhaupt erst entstehen; sie umfasst daher ein sehr weites Spektrum von darauf bezogenen
Téatigkeiten.

Zur Vermeidung von Missversténdnissen sei auf Folgendes hingewiesen: Mit der Benennung der Besonderheiten der Pflegearbeit ist
selbstverstéandlich weder préajudiziert, dass diese dann den einzigen Inhalt der T&tigkeiten einer als Berufsgruppen institutionalisierten
Funktion im Rahmen gesellschaftlicher Gesundheitsfiirsorge bilden miissten, noch, wo gesellschaftliche Tradition und Regelung jeweils die
Grenzen der Zusténdigkeit fir Berufsgruppen daher ziehen missten, und ebenso wenig, welche gesellschaftliche Remuneration und welches
~Ansehen* die jeweilige Berufsgruppe daher erhalten misste.
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Daraus l&sst sich auch folgern,

,,dass es nicht die medizintechnischen Arbeiten der , Behandlungspflege ‘ sind, die die Expertise und das
Professionelle der Pflege ausmachen, sondern die komplexe und anspruchsvolle ,Grundpflege".
(Friesacher 2015: 202, unter distanziertem Bezug auf die genannten und eigentlich deprezierten
Begrifflichkeiten der ,, Grund- und Behandlungspflege*.)

3.1.2 Pflegebedurftigkeit ist individuell und gesellschaftlich bestimmt

Pflegebediirftigkeit erscheint primér als individuelle Bedurftigkeit. Pflege als Teil gesellschaftlicher Daseinsfiirsorge
bezieht sich auf Pflegebedarf von Individuen, in dem sie ihren Grund und Mal3stab findet. Insofern stellt sich Pflege
als enorme Vielfalt von Situationen dar; konkrete Pflege ist so vielfaltig wie die Pflegebedarfe, denen sie gerecht
werden muss.

Pflegebediirftigkeit ist jedoch zugleich wesentlich gesellschaftlich bestimmt.

Erstens wird der Inhalt des Pflegebedarfs von der allgemeinen Entwicklung der Gesellschaft mit tangiert; es stellen
sich Fragen wie;

¢ Welche kulturellen Anspriiche an die Gesundheit sind entwickelt?
e Welcher Inhalt und welche Rolle wird der Autonomie des Einzelnen von der Gesellschaft zugeschrieben?

e Flr welche Notlagen erklart sich die Gesellschaft flr verantwortlich, womit lasst sie mdglicherweise das
Individuum auch allein?

Insbesondere erhélt die bei Pflegebedirftigkeit bedrohte Autonomie in einer modernen, auf Freiheit als Grundwert
aufbauenden Gesellschaft einen spezifischen ékonomischen Inhalt. Der Existenzerhalt wie das Gelingen der dariber
hinaus gehenden Vorhaben héngt in erster Instanz davon ab, was die Individuen als Marktteilnehmer durch den
Einsatz ihrer sachlichen und finanziellen Ressourcen sowie ihrer eigenen menschlichen Potenziale im Austausch
und damit im Wettbewerb mit anderen Gesellschaftsgliedern fur sich an finanziellen Mitteln erwerben kann. Dieses
gesellschaftliche Arrangement geht damit in erster Instanz von Individuen aus, die auch umfénglich Gber sich selbst
als ihre Ressource verfligen — also in diesem Sinn als ,,gesunde” Individuen gelten, die iiber ihr korperliches,
geistiges, seelisches Potenzial verfligen konnen. Pflegebedurftigkeit kann den Gelderwerb und damit den Zugriff auf
Lebensmittel zur Selbsterhaltung in Frage stellen, damit auch den Zugriff auf die Mittel, die die Pflege verlangt, und
damit diese selbst.

Das Auftreten von Pflegebedarfen als Teil der ,conditio humana®“ steht im Widerspruch zu dieser
Grundkonstruktion des sich stets selbst erhaltenden, ékonomisch autonomen Subjekts — und verlangt offenbar nach
gesellschaftlichen Arrangements, die diese erganzen. In der Pflege selbst und in der Gestaltung von
Pflegearrangements erhdlt zudem die Wiederherstellung bzw. Erhaltung des individuellen Freiheits- und
Autonomiefelds eine hervorgehobenen Bedeutung.

Zweitens wird auch der Grund des Pflegebedarfs von den gesellschaftlichen Verhaltnissen mit bestimmt:
e Welche Krankheitsgriinde sind bestimmend? Dominieren z. B. ,,Zivilisationskrankheiten*?
¢ Welche Mdglichkeiten sind im Gesundheitssystem entwickelt, um diese in den Griff zu bekommen?

Insbesondere sind auch die soziale Lage und die Gestaltung der Arbeitswelt als Einflussfaktor in Betracht zu ziehen.
Es ist fast schon ein Gemeinplatz, dass Armut krank macht (LZG 2012), auch wenn Krankheitsursachen Menschen
jenseits der Armutsschwelle nicht verschonen. Ebenso hingt die Verfiigung liber Mittel, die ein ,,gesundes Leben*
unterstiitzen bzw. fur eine wiederherstellende Erholung erforderlich sind, von der gesellschaftlichen Verteilung ab.
Armut beschneidet die ,,Ressourcen” fiir Gesunderhaltung, fiir Wiederherstellung sowie auch fiir den Pflegebedarf
im Alter. Und insofern die Erhaltung von Gesundheit auch eine Funktion ihrer (fortlaufenden Uber-)Beanspruchung
ist, werden Haufigkeit und Spezifik von Pflegebedarf auch von den Belastungsfaktoren in der Arbeitswelt bzw. vom
Grad einer gesundheitsférderlichen Arbeitsgestaltung mitbestimmt.

3.1.3 Pflege ist gesellschaftlich notwendige und notwendig gesellschaftliche Aufgabe

Pflege bildet ein wesentliches Element der Daseinsfiirsorge, die eine Gesellschaft fiir ihre Mitglieder leistet. Der
Pflegebedarf konstituiert insofern einen elementaren Bezug zwischen dem Individuum und seiner Gesellschaft.

Je entwickelter eine Gesellschaft, umso mehr ist Gesundheitsfursorge auf gesellschaftliche Mittel angewiesen: Einen
OP-Saal, ein pharmakologisches Labor, ein Rettungshubschrauber sind jenseits individueller Verfligung eindeutig
als gesellschaftliche Ressourcen bestimmt, und erfordern zu ihrer Funktion ein arbeitsteiliges Zusammenwirken
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vieler: gesellschaftliche Arbeit. Dies gilt auch beim engeren Blick auf die Pflege: Auch hier sind gesellschaftliche
Ressourcen unverzichtbar fiir die Durchfilhrung (man denke an ,Pflegestiitzpunkte®, Einrichtungen zur
Langzeitpflege usw.). Und auch wenn Angehorige Pflege als ihre individuelle Aufgabe (bernehmen und
organisieren, sind ihre Miihen als Teil gesellschaftlicher Pflegearbeit zu verstehen.

3.2 Pflegearbeit™

Pflegearbeit leistet die oben bestimmte besondere soziale und zugleich individuelle Hilfeleistung, sie nimmt MaR an
der individuellen Pflegebedirftigkeit. Es versteht sich daher von selbst, dass der ungeheuren Spannbreite der
Pflegebedirftigkeit, der sachlich in der zu adressierenden Einschrankung liegt, aber darlber hinaus vom
individuellen Willenshezug der Betroffenen auf diese Einschrankung mit geformt wird, eine ebenso groRe
Spannbreite in der praktischen Pflegearbeit entspricht. Als ihre allgemeinen Eigenschaften lassen sich folgende
Gesichtspunkte festhalten.

Der erste praktische Inhalt von Pflegearbeit liegt in Tatigkeiten, die sich unmittelbar auf die jeweils bestehenden
Behinderungen beziehen. Pflegearbeit unterstiitzt, kompensiert oder bernimmt Tatigkeiten flr die Betroffenen, falls
erforderlich vollstandig, wenn die Pflegebedirftigen sie selbst nicht mehr an und fiir sich leisten kdnnen. Dies
bezieht sich primar auf Aktivitaten aus den Bereichen Korperpflege, Nahrungsaufnahme, Ausscheidungen.

Dies ist und bleibt Ausgangspunkt und Kern der Pflegearbeit. Insbesondere, weil sie im Bereich einer beschrankten
oder gebrochenen Autonomie wirkt, beschrankt sich Pflegearbeit jedoch notwendigerweise nicht darin, die
bestehenden Behinderungen zu kompensieren oder an Stelle der Pflegebedirftigen an und mit ihnen in diesem Sinn
tatig zu werden. Diese Bestimmung des Kerns der Pflegearbeit verlangt vielmehr weitere, davon abgeleitete und
daher dartiber hinausgehende Inhalte und Kennzeichen von Pflegearbeit.

o Pflegearbeit schlieBt ihre stdndige Neuausrichtung ein. Eine mdglichst vollstandige, mdglichst rasche
Wiederherstellung der Autonomie ist selbstverstdndlich Ziel nicht nur der therapeutischen Taten der Heilkunde,
sondern auch der Pflege selbst: Ein Ziel der Pflegearbeit besteht insofern darin, ihre eigene Notwendigkeit
(wieder/weitgehend) aufzuheben. Pflege zielt auf Veranderung des Zustands, auf den sie sich bezieht — und hat es
aullerdem mit von ihrem Wirken unabhéngigen Veranderungen (im Gesundheitszustand, im Willensbezug der zu
Pflegenden auf diesen und auf die Pflege selbst) zu tun. Verdnderungen missen im Ansatz erkannt, mit
Veranderungen muss gerechnet werden. Pflegearbeit schiellt daher ein, gezielt Aufmerksamkeit auf diese
(potenziellen) Veranderungen zu richten, um bestandig die Adaquatheit ihres Vorgehens und ihrer Mittel neu zu
bestimmen. Beobachtung, Analyse und Neubewertung der Lage gehdren daher ebenso dazu wie auch das Feld
der Prophylaxen.

o Pflegearbeit als Bezichungsarbeit geht iiber ,,Interaktionsarbeit” hinaus, bzw. bildet eine besondere Form dieser.
Aus Sicht der Pflegewissenschaft kann sie ,,als eine an Grundbediirfnissen hilfsbediirftiger Menschen ansetzende
Beziehungsarbeit verstanden werden. Diesem Charakteristikum genligen vorrangig in sozialwissenschaftlichen
Begriffsbildungen interaktionistischer oder kommunikationstheoretischer Provenienz entfaltete Theorien
pflegerischen Handelns jedoch nicht. Denn allen als Pflege pradizierbaren helfenden Beziehungen eignet ein
physisch-korperliches Substrat mit einer spezifisch-leiblichen Anschaulichkeit und einer darin fundierten
affektuellen Komponente* (Remmers 2011: 28).

¢ Die zu Pflegenden stehen im Zentrum der Pflegearbeit, Vorgehen und Mittel der Pflege sind wesentlich aus ihrer
Pflegebedirftigkeit zu bestimmen. Zwar lassen sich Pflegebedarfe zumeist als sachliche Notwendigkeiten aus der
jeweiligen Einschrankung begriinden bzw. davon ableiten. Das Téatigwerden findet jedoch zugleich nur mit
explizitem (ndmlich nur ausnahmsweise, etwas bei Bewusstlosigkeit und dem Fehlen einer Patientenverfiigung,
mit unterstelltem) Einverstdndnis der zu Pflegenden statt. Pflege vollzieht sich daher in einer Art ,,Kooperation‘
mit den Pflegebediirftigen — sie muss deren Interessen ermitteln und diese respektieren, aber moglicherweise auch
auf Verénderungen hinwirken, also beraten und ggf. sogar kritisieren, sowie gemeinsam Alternativen entwickeln.
Die Aushandlung der konkreten Ausgestaltung der Pflegearbeit ist daher Teil von Pflegearbeit. Dieser Aspekt ist

Pflege bringt gesellschaftliche Ressourcen zusammen, um Pflegebedurftigkeit zu adressieren: Pflegearbeit und sachliche Ressourcen der
Pflege. Weil Verénderungen im Qualifizierungssystem der Pflege auf Verdnderungen der Pflegearbeit Bezug nehmen und auf diese zurlick-
wirken, steht im Folgenden die Pflegearbeit im Vordergrund. Eine erschdpfende Darstellung der sachlichen Ressourcenseite, die die Vielfalt
der Pflegesituationen widerspiegelt, wirde den Rahmen sprengen.

Aktivitdten des Taglichen Lebens* (ATL/ADL) als Gegenstand von Pflegearbeit in Lehrwerken zur Pflegeausbildung, aber auch Orems
Begrift des ,,Selbstpflegedefizits* beziehen sich auf diesen Sachverhalt.
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jedoch unter der professionstheoretischen Abstraktion des ,Arbeitsbiindnisses nicht gut gefasst. Die
Pflegebeziehung folgt vielmehr den Besonderheiten der Hilfe.™

Weil Pflegebedurftigkeit abhéngig vom Grad der gegebenen Einschrdnkungen als Beschrankung oder Zerstérung
von Autonomie eine besondere Harte fur die betroffenen Menschen und sein Selbstbild als tatiges Subjekt
darstellt, reicht es offensichtlich nicht aus, wenn Pflege lediglich ,technisch® die Tatigkeiten iibernimmt, zu
denen pflegebediirftige Menschen nicht selbst in der Lage sind. Die Leistung ,seelischen Beistands“ und
praktizierte Empathie bildet daher einen integralen Teil von Pflegearbeit. Dies gilt umso mehr, als Pflege eine
heikle Tatigkeit ist, weil sie aus dem gleichen Grund die Schranke zum ,,Intimbereich® notwendig regelmafig
iiberschreiten muss. ,,Kdrperbezogene™ Pflegetitigkeiten sind insofern mit diesem Attribut nicht gut getroffen,
weil gerade diese nie ausschliellich in kdrperbezogenen Handlungen aufgehen kénnen. (Friesacher 2015)

Pflegearbeit erweist sich als ganzheitlich, wenn sie in ihrer Téatigkeit den betroffenen Menschen als Individuum,
seine Lebenslage und sein Umfeld mit einbeziehen muss, um ihr Vorgehen und ihren Mitteleinsatz zu bestimmen.
Die Interaktion im Rahmen von Pflegearbeit kommt daher nicht ohne Einbezug des sozialen Umfelds des zu
Pflegenden aus, dessen Mitglieder an dem zu Pflegenden und seiner erfolgreichen Pflege ein jeweils besonderes,
aus individuellen Griinden gespeistes Interesse haben. Die in diesem Sinn ,,Angehdrigen” sind nicht nur als
zusdtzliche Informationslieferanten fiir die Pflegenden wichtig; sie wollen uber die Pflege informiert sein und sie
maoglicherweise selbst unterstitzen. Als ganzheitlich kann Pflegearbeit auch darin gelten, dass in ihr Analyse,
Planung und Ausflihrung eine prozessurale Einheit bilden. Pflegearbeit organisiert so das zum individuellen
Pflegebedarf adéquate VVorgehen und den Einsatz der dafir passenden Mittel.

Die Uberlappung der Pflege als Teil von Gesundheitsfiirsorge mit deren sonstigen Aufgaben, also mit Heilkunde,
Therapie und Hilfe erfordert, je nach der Art, in der diese Aufgaben bestimmten Personen oder Gruppen in einer
Gesellschaft zugewiesen werden, deren Kooperation und ist daher auch in diesem Sinn Kommunikationsarbeit
und Organisationsarbeit, einschlieBlich der daraus begriindeten Dokumentationsarbeit.

Aufgrund dieser Bestimmungen der Pflegearbeit ergeben sich einige Voraussetzungen und abgeleitete
Anforderungen an gesellschaftliche Pflegesysteme:

Pflegearbeit basiert auf Pflegewissen: Der Prozess zur Ermittlung von Pflegebedarf ist nicht hinreichend darin
gefasst, die zu adressierenden Pflegebedirftigkeit aus Beobachtung und den Angaben der Pflegebedirftigen
festzustellen. So gehen prophylaktische Pflegemalnahmen, z. B. zur Verhinderung von Dekubiti, erkennbar tber
den unmittelbaren mit den vorliegenden Einschrdnkungen gegebenen Pflegebedarf hinaus. Es sind abgeleitete
Bedarfe, deren Feststellung und Adressierung auf der Anwendung pflegerischen Wissens in der Pflegearbeit
beruht, das z. T. auf medizinischem Wissen aufbaut, z. T. aber auch explizit eigenstandigen Charakter hat. Dies
gilt etwa fur die Folgen von pflegerischen Tétigkeiten oder aus bestimmten Pflegesituationen, die nicht
unmittelbar sichtbar sind, und mdglicherweise auch von den Pflegebedirftigen nicht addquat geduBert werden
kénnen. So muss z. B. Wissen Uber die Folgen langen Liegens auf Gleichgewichtssinn, Kérperwahrnehmung und
daher auf Befindlichkeiten usw. vorhanden sein; dies ergibt sich nicht aus der Situation selbst.

Pflegearbeit benétigt Pflegeforschung: Pflegemalnahmen mdgen einmal aus Beobachtung und Intuition
entstanden und tradiert worden sein — als Grundlage praktischer Pflege ist heute die Forderung zu stellen, dass
Pflege ,,evidenzbasiert” erfolgen muss, also dem Stand der Wissenschaft entsprechen soll. Das schliefit die
Forderung ein, dieses spezifische Pflegewissen systematisch bereitzustellen, zu erweitern und zu aktualisieren,
erfordert also Pflege als Wissenschaft.

Pflegearbeit ist qualifizierte Arbeit und erfordert ein System der Qualifizierung: Da Pflege also auf Pflegewissen
basiert, sind sowohl die Vermittlung des Wissensbestands als Grundlage von Pflegearbeit an die Ausfihrenden
und die Vermittlung der zu seiner wissenschaftlichen Weiterentwicklung erforderlichen Kompetenzen aus der
Pflegearbeit abgeleitet Aufgaben, die ebenfalls gesellschaftlich organisiert werden mussen.

15

Als Resultat seiner Analyse der Hilfebeziehung halt Gronemeyer (2017: 92) hierzu fest: ,,,Hilfe ist einen Figuration, in der sich beider Kréfte
zu einem geteilten Miteinander, zu einem wechselseitig sich ergdnzenden Tun und Lassen vereinen.* Bedeutsam ist, dass in der Inanspruch-
nahme von Hilfe sich das Subjekt nicht als solches aufgibt, auch wenn es (zum Teil existenziell wichtige) Fragen anderen zur Entscheidung
Uberantwortet.
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3.3 Das Problem moderner Pflegedefinitionen

Wenn von ,,der Pflege* die Rede ist, ist oft nicht die soeben bestimmte gesellschaftliche Aufgabe gemeint, sondern
der Berufsstand, der sie wesentlich ausiibt. ,,Pflegedefinitionen beziehen sich oft auf letztere, und versuchen die
von dem Berufsstand ausgelbten oder beanspruchten Aufgaben festzuhalten. Dies gilt insbesondere fur die
Pflegedefinitionen der frithen amerikanischen Pflegewissenschaft (,,unsere Pionierinnen®, Meleis 1999), die
erkennbar darauf zielen, den sich herausbildenden Professionsanspruch der Berufsgruppe zu begriinden.

Die jiingere deutsche Pflegewissenschaft fallt kein besonders positives Urteil (iber das Ergebnis dieser theoretischen
Bemithungen. Remmers (2010: 36) beklagt den ,kiimmerlichen Stand der Theorie-Diskussion in der Pflege und
findet fiir eine Anderung dieses Zustands in den alteren Pflegetheorien wenig Ansatzpunkte:

., Was vor mehr als einem Jahrzehnt unter dem ominésen Titel ,Pflegetheorien‘ noch Konjunktur zu
haben schien, doch auffallig rasch Interesse einbiiite und daher lediglich einem Strohfeuer glich (man
darf das wortlich nehmen), war ja auch tatséchlich nicht fir die Bildung sozialwissenschaftlich als
solide zu bezeichnender Erkldirungshypothesen geeignet* (Remmers 2010: 36).

Remmers konstatiert bei allen tonangebenden amerikanischen Pflegewissenschaftlerinnen ein funktionalistisches
Wissensverstandnis im Sinne der Rationalisierung beruflicher Praxis und damit ein Wissenschaftsverstandnis, das
Wissenschaft als ,Rationalisierungsinstrument, vermodge dessen sich gleichermaBlen soziale wie natiirliche
Lebensprozesse beliebig steuern lassen* begreift (Remmers 2011a: 14f). Friesacher (2008: 50) findet hierin die
affirmative Funktion und das ihr eigene ,,Paradox einer Aufkldrung in unkritischer Haltung“ als ,,Kernbestand*
amerikanischer (sozial- und damit auch fruher pflege-)wissenschaftlicher Theoriebildung wieder.

Die Kritik an den friihen, als ,,Theorien groBer Reichweite® gekennzeichneten Arbeiten der US-Pflegewissenschaft
beschrinkt sich im Ubrigen vor allem darauf, ihnen eine mangelhafte Nutzbarkeit vorzuhalten: , die klassischen US-
amerikanischen Pflegetheorien® hétten sich als ,,schlichtweg nicht passungsfihig® erwiesen und ,,waren aufgrund
ihrer idealtypischen Aussagen kaum umsetzbar®, sowie als ,Einheitstheoriebildung ohnehin antiquiert
(Brandenburg/Dorschner 2015: 256).

Die ausstehende inhaltliche Kritik der dort entwickelten Pflegedefinitionen zu fuhren, und damit den Nachweis, dass
sie, von Ausnahmen abgesehen, den zentralen Inhalt der Pflege unter soziologischen Abstraktionen begraben, kann
hier nicht geleistet werden. Sie wére aber erforderlich, da diese Definitionen keineswegs wirkungslos geblieben
sind, insofern sie in ,,anerkannte®, gewissermalien ,,Mainstram*-Definitionen von Pflege eingegangen sind.

Exemplarisch sei die Definition des ICN, International Council of Nurses'® herangezogen; hieraus die folgenden
Zitate:

., Pflege umfasst die eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung, allein oder in Kooperation mit
anderen Berufsangehorigen, von Menschen aller Altersgruppen, von Familien oder
Lebensgemeinschaften, sowie von Gruppen und sozialen Gemeinschaften, ob krank oder gesund, in
allen Lebenssituationen (Settings). “

Hier wird eine recht abstrakte, vor allem eigenverantwortlich ausiibte Allgemeinzustdndigkeit und damit
gesellschaftliche Nutzlichkeit des Berufsstands angemeldet. Es gibt offenbar wenig, was nicht auch eine Aufgabe
der Pflege sein konnte — ob krank oder gesund, in welchem ,,Setting* auch immer — steht ,,die Pflege* wirklich fiir
jedwede Versorgungsaufgabe bereit? Etwas konkretere Aufgaben benennt erst der zweite Satz:

., Pflege schliefst die Forderung der Gesundheit, Verhiitung von Krankheiten und die Versorgung und
Betreuung kranker, behinderter und sterbender Menschen ein.

Es entspricht zweifellos der salutogenetischen Lehre, dass die Prévention zuerst genannt werden will. Es wird ein
breiter Zuschnitt des beruflichen Aufgabenfelds der Pflege als Berufsstand angemeldet. Doch dariiber riickt die
primér pflegespezifische Aufgabe der ,,Versorgung und Betreuung kranker, behinderter und sterbender Menschen*
an die dritte Stelle. Auch sind weitere Aufgaben zu leisten, deren Auftauchen im Aufgabenkatalog die Pflege als
Profession begriinden:

6 Quelle: www.gesundheit.bremen.de/sixcms/media.php/13/ICN-Definition-der-Pflege-DBfK[1].pdf, Zugriff: 2018-03-29.
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,, Weitere Schliisselaufgaben der Pflege sind Wahrnehmung der Interessen und Bediirfnisse (Advocacy),
Forderung einer sicheren Umgebung, Forschung, Mitwirkung in der Gestaltung der Gesundheitspolitik
sowie im Management des Gesundheitswesens und in der Bildung. “

Gegenuber der breiten Palette derart bedeutender gesellschaftsnitzlicher Schlisselaufgaben auf dem Feld der Public
Health gerdt die essenzielle gesellschaftliche und fir Pflegebedirftige existenzielle Kernaufgabe der Pflege
insgesamt in eine merkwirdig randstandige Position. Und in einer Fulnote zur Erléuterung des Worts Pflege heif3t
es:

. Pflege meint hier professionelle Pflege durch eine/n Altenpfleger/in, Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/in oder Gesundheits- und Krankenpfleger/in.

Wire also die Arbeit der vielen Hilfskrdfte wie auch der Angehorigen kein Bestandteil ,,der Pflege™? Diese
Definition von Pflege als Berufsstand, die alle ausschlief3t, die nicht als ausgebildete Fachkréfte in der Pflege
arbeiten, muss ernst genommen werden. Denn so zeigt sich der Anspruch der Pflege, Profession zu sein, als in sich
widersprichlich: Keine andere Profession lebt damit, dass der Kern ihrer Arbeit zu groBen Teilen nicht von ihr
selbst, sondern von Hilfskraften ausgetibt wird.

Dieser Widerspruch hat zwei mogliche Auflosungen: Entweder ,,die Pflege* reklamiert genau diese Tatigkeiten als
unverzichtbaren Teil ihres Téatigkeitsfelds und integralen Teil ihrer Professionalitat. Oder sie stoft diese Téatigkeiten
von sich ab, und definiert sie aulerhalb dessen, was Pflege als Profession auszeichnen soll. Ob dies jedoch im Sinn
»der Pflege* sein kann, kann man bezweifeln. Denn diejenigen, die Pflege brauchen oder in ihrem Umfeld auf
Pflege angewiesen sind, bewerten Pflege selbstverstandlich zundchst genau daran: an der Qualitat der praktischen
Unterstltzungsleistungen, auf die sie notwendig angewiesen sind, beispielsweise an der geduldigen Hilfe beim
Aufstehen, Waschen und Essen eines Parkinsonkranken, am Fehlen eines Dekubitus bei einem ALS-Kranken im
Endstadium, an dem guten Zustand der Mundschleimhdute eines Sterbenden, usw. Dies begrindet die
gesellschaftliche Wertschdtzung und das ,,Image” der Pflege nun einmal viel mehr als ein hochprofessionell
erstellter hochkomplexer Pflegeplan oder die Wahrnehmung von Aufgaben in der Leitung einer Einrichtung oder im
Bereich von Public Health. Und genau diese Tatigkeiten missten daher in den VVordergrund gestellt werden, wenn es
gilt, eine angemessene gesellschaftliche Wahrnehmung und Wertschatzung fur Pflegearbeit einzuklagen. Denn nicht
zuletzt ist festzuhalten:

,, Gute Pflege beginnt bei der Haltung, Einstellung und dem Konnen der Pflegenden und wird in erster
Linie ,am Bett® realisiert, nicht in neuen betriebswirtschafilich geprdgten Steuerungsmodellen,
formalisierten Verfahrensabldufen, klinischen Behandlungspfaden und auch nicht in starren
Pflegeprozessmodellen. Das ist in der Medizin, der sozialen Arbeit, in der klinischen Psychologie, der
Behindertenarbeit und anderen Helferberufen nicht anders. * (Friesacher 2015: 213)

Es kann nicht forderlich fir eine adaquate gesellschaftliche Wahrnehmung der Pflege sein, genau diese Aspekte —
die Qualitét der ,,eigentlichen Pflege” — in ,,Pflegedefinitionen* (also in Aufgabenbeschreibungen des Berufsstands)
an den Rand zu schieben. Ein auf diese Weise eingeschrénktes Pflegeverstdndnis steht darliber hinaus der
Formulierung gemeinsamer Interessen der beruflich Pflegenden aller Qualifikationsstufen entgegen und erschwert
so den notwendigen Streit fur eine Verbesserung der Attraktivitat ,,der Pflege™ in ihrer Gesamtheit, die heute (und
wohl auch zukiinftig) zu erheblichen Teilen nicht von Fachkréften oder gar akademischen Kréften geleistet wird.

4  Das Pflegesystem in Deutschland

Die weitere Darstellung des Pflegesystems in Deutschland als dem Rahmen, in dem sich die Verdnderung des
Pflegeausbildung vollzieht, orientiert sich an folgenden Voriberlegungen (siehe Abbildung 1): Das Pflegesystem
bildet einen besonderen Teil des Gesundheitssystems, und seine gesellschaftliche Organisation und Regelung
werden durch nationenspezifisch variierende Grundausrichtungen in der Gestaltung der gesellschaftlichen
Daseinsfiirsorge (,, Wohlfahrtsregime*) bestimmt, die auch — vorbehaltlich mdglicher Verénderung dieser Prinzipen
selbst — die Pfade mdglicher Weiterentwicklung vorgeben. Von den in der Abbildung dargestellten
Systemelementen werden im Folgenden diejenigen in die Darstellung einbezogen, die fiir mdgliche Auswirkungen
der Ausbildungsreform auf die Pflegearbeit im Vordergrund stehen. Insbesondere wird auf Governance-Aspekte und
eine ausfiihrliche Darstellung der Akteursvielfalt verzichtet.
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Abbildung 1: Modell Pflegesystem

Wohlfahrtssystem
Gesundheitssystem
Pflegesystem

Akteure Governance

Pflegeorganisation

Pflegearbeit Entlohnung

Qualifizierung

Finanzierung Rechtsrahmen

Quelle: Eigene Darstellung

Sowohl die Grundausrichtung, die mit dem Wohlfahrtsregime gegeben ist, wie die Einbettung des Pflegesystems in
das Gesundheitssystems erschweren dabei eine geradlinige Darstellung des Pflegesystems. Da Pflege bislang keine
»integrale® Regelung erfahren hat, zeigt sich das Pflegesystem als multipel fragmentierter Gegenstand. Die Pflege
als von dieser Fragmentierung bestimmt darzustellen, ist auch ein Anliegen der folgenden Ausfuhrungen.

4.1 Der Rahmen der Pflege: Wohlfahrtsregime, Recht und Institutionen

4.1.1 Die Pflege im Wohlfahrtsregime Deutschlands

Fir die Analyse sozialstaatlicher Phdnomene sind die Institutionen des Sozialstaats zweifellos von groRer
Bedeutung. Sie bilden den Angelpunkt der Betrachtung, weil der Staat sich auf die von ihm geschaffenen
Institutionen zuriickbeziehen muss, wenn er aktiv wird, um diese an veranderte politische Aufgabenstellungen oder
Bedingungen anzupassen.” Die Institutionen des Sozialstaats sind zwar staatlicherseits in ihre Aufgaben,

Fiir die folgenden Uberlegungen zur Verfasstheit des Pflegesystems erscheinen institutionssoziologische Definitionen, die Grund und
Leistung von Institutionen in eine abstrakte Nutzlichkeit fur das Funktionieren von Gesellschaft legen, insofern sie z. B. als orientierend und
handlungsstrukturierend fiir Individuen beschrieben werden (vlg. Wendt 2009:15f), weniger passend. Demgegenuber werden Institutionen im
Folgenden als Governance-Instrumente verstanden, mit denen auf Dauer gestellte staatliche Regelungsaufgaben einer durchfuhrenden Entitét
Uberantwortete werden, deren spezifische Bestimmung in der Umsetzung der in ihrem Rechtsrahmen inhaltlich festgelegten und kontinuier-
lich angepassten Aufgaben liegt. Es wird also davon ausgegangen, dass Institutionen ihre Existenz dauerhaft notwendigen gesellschaftlichen
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Zustandigkeiten und Rechte eingesetzt und insofern Produkt von Rechtsetzung. Einmal eingerichtet, ,.kanalisieren®
sie politisches Handeln und wirken so auf die Sozialpolitik zuriick. Dies begriindet das Auftreten ,relativ
konsistenter Typen des Wohlfahrtsstaats* (Schmid 2010: 47). Deren Kontinuitat kann zunéchst als eine mit den
bestehenden Institutionen begriindete organisationale ,,Pfadabhiingigkeit™ sozialpolitisch geregelter Aufgaben
(Schubert/Hegelich/Bazant 2008: 18) interpretiert werden, in deren Rahmen weitere Regelung und Steuerung
stattfindet. Das Festhalten an bestimmen Organisationsprinzipien unterstellt jedoch einen bleibenden politisch
perpetuierten Grundkonsens dariiber, dass die sozialstaatlichen Aufgaben so und nicht anders geregelt werden
sollen. Zwar bilden gesellschaftliche ,,Werte und Leitideen* einen wichtigen Ausgangspunkt der beobachtbaren
hohen Kontinuitat im Bereich sozialstaatlicher Phdanomene (Wendt 2009: 16). Doch diese Grundausrichtungen, die
sich in unterschiedlichen ,,Wohlfahrtsregimes* (zuerst von Esping-Andersen (1990) als sozialdemokratische,
liberale, konservative Wohlfahrtsregimes ideal typisiert) manifestieren, sind mit dem in den Institutionen
geschaffenen organisationalen Pfaden nicht zirkulér erklarbar; es handelt sich um eine stets erneuerte und insofern
stets politisch begriindete ,,Beschlusslage”, die daher auch verdndert werden kann, womit letztlich auch
Veranderungen des Wohlfahrtsregimes selbst maglich erscheinen.®

Die Verhiltnisse in der Pflege von géingigen Typisierungen der Wohlfahrtregimes ,,abzuleiten” zu wollen, griffe
daher zu kurz. Die Prinzipien des ,,Wohlfahrtsregimes* sollten sich umgekehrt im Pflegesystem wiederfinden
lassen.™ In diesem Sinn ist zunachst ein Blick auf den Rechtsrahmen und auf die mit ihm geschaffenen Institutionen
und institutionellen Akteure zu werfen.

4.1.2 Rechtsrahmen und Institutionen

Das deutsche Pflegesystem konstituiert sich in seiner Verfasstheit im Rahmen und damit gegrindet auf
rechtsstaatlichen Setzungen. Wenn es so ist, dass das Risiko des Pflegebedarfs einen elementaren Bezug zwischen
den Menschen und ihrer Gesellschaft stiftet, dessen Eintreten jeden/jede ungeachtet individuell verantworteter
Lebensfuhrung treffen kann, erscheint es berechtigt, die Suche nach den rechtlichen Grundlagen des Pflegesystems
auf oberster Ebene zu beginnen.

4.1.2.1 Grundgesetz

Menschenwiirde

Als abstrakte Grundlage einer Zustindigkeit des Staates fir eine Unterstitzung der Birger im Fall eines
Pflegebedarfs kame zunéchst Artikel 1 GG in Betracht: Die Wiirde des Menschen ist unantastbar.?

Die Auslegungspraxis zeigt jedoch Artikel 1 GG als nicht positiv bestimmbare, gewissermalien abstrakte Norm, aus
der sich positiv keine Anspriiche ableiten lassen (vgl. Will 2011). Die selbstauferlegte Schutzverpflichtung des
Staates realisiert sich im Einschreiten gegen Verletzungen, die im Einzelfall zu konstatieren sind.
LUnverduBerlichkeit®, und ,,Unantastbarkeit* sind insofern Attribute der rechtlichen Selbstverpflichtung des Staates:
seine eigene Gesetzgebung darf Art. 1 GG niemals in Frage stellen.

Gangige Interpretationen des Gehalts von Artikel 1 richten sich somit eher ,,negativ" auf die Frage, worin eine
Verletzung der Menschenwirde zu sehen sei. Elementar in dieser Hinsicht gilt die Behandlung eines Menschen als
,,bloBes Objekt“.21 Ins Positive verldngert wiirde das bedeuten: Der ,,normale Verkehr* der Personen untereinander
und zwischen Personen und Staat hat sich auf der Basis der Anerkennung der Personen als freie Subjekte
abzuspielen — und seine ©6konomischen Beziehungen im Besonderen daher (ber vertragliche, also mit
wechselseitiger Zustimmung vereinbarte Tauschverhéltnisse. Insofern wére der wechselseitige Respekt der
Willensfreiheit und damit der Verzicht auf Zwang im gesellschaftlichen Verkehr ein Kernaspekt dessen, was der
Staat sich selbst in Artikel 1 zu schiitzen auftragt.

Regelungsnotwendigkeiten verdanken, welche aus den in der Gesellschaft vorhandenen Interessen sowie aus deren Kollisionen heraus
verstanden werden mussen.

Die Frage eines europaischen Anpassungsdrucks in Richtung einer zunehmenden Kohérenz der europdischen Sozialsysteme und der
bremsenden Faktoren soll hier nicht weiter verfolgt werden. Vgl. hierzu etwa Schubert/Hegelich/Bazant (2008), Butterwegge (2005),
Rothgang (2006), Gerlinger (2012), Schmid (2010) sowie Wendt (2009) spezifisch fiir den Vergleich von Gesundheitssystemen.

Eine Einordnung der System in Osterreich und den Niederlanden erfolgt in Teil B in den entsprechenden Unterkapiteln 6.1.1 und 6.2.1.

Ein Beispiel fur den Versuch, Artikel 1 GG zur Begriindung besserer Umstande und Arbeitsbedingungen in der in der Pflege heranzuziehen,
bot der ,rebellischen Pfleger aus dem letzten Wahlkampf (2017), der gegeniiber Angela Merkel die Verhéltnisse in der Pflege witend als
VerstoR gegen die Menschenwiirde anprangerte. (https://www1.wdr.de/daserste/monitor/sendungen/krankenpfleger-gegen-kanzlerin-
100.html) Versuche, das Bundesverfassungsgericht zur Beschéftigung mit der Frage zu veranlassen, ob bestimmte Verhaltnisse in der Pflege
gegen Art. 1 verstoRen, sind allerdings bislang stets gescheitert; vgl. Sell (2018).

Zur verfassungsrechtlichen Diskussion der ,,Objektformel* siche Will (2011).
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Seitens des in seiner Wirde geschiitzten Menschen betont dieser Inhalt der obersten Verfassungsnorm damit gerade
seine Rolle als selbst verantwortlicher Person, die frei mit ihren Mitteln im Rahmen des Rechts ihren Vorteil suchen
darf, und in ihrer Selbsterhaltung daher idealiter ohne ,,fremde* Hilfe auskommt und auskommen soll. Ein Anrecht
auf Ausgleich oder Vermeidung von Harten des Lebens wird damit offenkundig nicht gestiftet: Die jeweilige und
unterschiedliche Beschaffenheit der ,eigenen Mittel“, mithin die Grundlage sozialer Ungleichheit, wird darin
erkennbar unterstellt und ist nicht Gegenstand, wenn es um die Wiirde des Menschen geht.*

Pflege muss sich somit auf einer anderen Schiene konstituieren. Denn mit Pflegebedirftigkeit — wie sie oben
bestimmt wurde — tritt gerade eine Situation ein, wo eine ,,Behinderung* diesem ,,normalen Verkehr ohnehin
entgegensteht, und unbedingte Hilfe ndtig ist, die nicht vom Gelingen freier Tauschbeziehungen abhdngig sein darf.
Dariiber hinaus verlangt diese Situation vom betroffenen Menschen, Entscheidungen Uber die MalRnahmen zur
Abhilfe zumindest teilweise bewusst in die Hande anderer zu legen, die Uber die dafir erforderlichen medizinischen
oder pflegerischen Kompetenzen verfligen.

Ein ,,Grundrecht auf Pflege formuliert das Grundgesetz nicht. Das Eintreten von Pflegebedarf ist somit zunichst —
wie alle Lebensrisiken — dem Biirger als sein von ihm zu handhabendes individuelles Lebensrisiko zugeschrieben.
Der notwendig gesellschaftliche Charakter von Pflege findet sich insofern hier nicht wieder.

Sozialstaat

Mit dem Sozialstaatsgebot (Art. 20 GG und 28 GG) allerdings Ubernimmt der Staat Verantwortung fur die regelnde
Gestaltung von Lebensverhdltnissen. Denn insofern davon ausgegangen werden muss, dass das Individuum und
seine Familie nicht alle modernen Lebensrisiken auffangen kann, weil diese in ihrem Mitteln zunéchst auf das
jeweilige Eigentum der Beteiligten beschrankt ist?*, wird minimal eine ,,systemkonforme* Sozialpolitik notwendig,
deren Ziel darin besteht, die ,,wichtigsten der fiir kapitalistische Industriegesellschaften typischen Lebensrisiken zu
kompensieren und damit alle zur Teilhabe an der herrschenden Lebensweise zu befdhigen. (Butterwegge 2005: 14,
unter Bezugnahme auf Offe 1984.)

Der gesellschaftliche Charakter der Notwendigkeiten, die sich aus Krankheit und Pflegebedirftigkeit ergeben, wird
somit sozialstaatlich anerkannt, und Pflege wird zum Gegenstand sozialstaatlicher Regelungen und Organisation.
Insbesondere wurde mit der Pflegeversicherung 1995 die vorherige subsidiare Ubernahme individuell nicht
aufbringbarer Kosten der Langzeitpflege in einen eigenen Zweig der Sozialversicherung Uberfilhrt, das den
Versicherten Anspruchsrechte und Wahlmdglichkeiten bei Eintritt von Pflegebedurftigkeit einrdumt.

4.1.2.2 Burgerliches Gesetzbuch (BGB)

Das Ehe- und Familienrecht definiert als Teil des BGB die fiir die Beteiligten damit verbundenen Rechtsanspriiche
an- und gegeneinander, dies schlie3t die wechselseitige Zustandigkeit fir Notlagen ein.

Nach § 1353 BGB (Eheliche Lebensgemeinschaft) sind die Ehegatten einander zur ehelichen Lebensgemeinschaft
verpflichtet; sie tragen flireinander Verantwortung.

8 1618a BGB (Pflicht zu Beistand und Ricksicht) begriindet diesbeziigliche wechselseitige Pflichten zwischen
Eltern und Kindern.

Die hier formulierten Beistandspflichten begriinden die wechselseitigen finanziellen Unterstitzungsverpflichtungen
von Eheleuten bzw. Eltern und Kindern im Fall von Pflegebedirftigkeit. An anderer Stelle werden staatliche
Grenzen dieser Verpflichtung definiert, die der Sicherung der Freiheitsraume der Verpflichteten Geltung tragen. Aus
gleichem Grund ist eine Pflicht zur titigen Ubernahme der Pflege(-arbeit) damit selbstverstandlich nicht
ausgesprochen.

., Wer sich dazu entschlieft, einen nahestehenden Menschen zu Hause zu pflegen, tut dies in der Regel
aus liebevoller Verbundenheit, aus Dankbarkeit, oder aus dem Gefiihl heraus, dazu verpflichtet zu sein.

22 Allerdings hat das BVerfG am 09.02.2010 aus Art. 1 Abs. 1 und Art. 20 Abs. 1 GG einen Anspruch auf ein ,,menschenwiirdiges Existenz-
minimums* begriindet, das sowohl die materiellen Voraussetzungen der physischen Existenz und flr ein Mindestmal? an Teilhabe am gesell-
schaftlichen, kulturellen und politischen Leben einschlielt. Die Ausgestaltung ist jedoch auch hier durch die Gesetzgebung im Rahmen ihrer
Gestaltungsspielraume zu leisten; das Urteil widerspricht daher nicht dem Prinzip, dass ein konkreter Anspruch unmittelbar aus der Verfas-
sung nicht hergeleitet werden kann. Vgl. Gérditz 2010.

Dar(iber hinaus werden entsprechende Leistungen der Familie insbesondere durch die bereits seit langerem feststellbare ,,Erosion des Normal-
arbeitsverhaltnisses* (vgl. u.a. Bonf/Ludwig-Meyerhofer 2000: 120f) und wachsende 6rtlich-zeitliche Flexibilitétsanspriiche der Wirtschaft
zunehmend prekar.
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Haufig mischen sich diese Motive mit anderen Griunden wie zum Beispiel fehlenden
Betreuungsalternativen (GKV Spitzenverband 2011). [...] Nach Ergebnissen der EUROFAMCARE
Studie fiir Deutschland sind die Hauptgriinde fiir die Ubernahme der Pflege emotionale Bindungen
zwischen der pflegenden Person und dem pflegebedirftigen Angehérigen (Déhner et al. 2007). Ein
Drittel der pflegenden Angehérigen fiihlt sich zur Ubernahme der Pflege verpflichtet. Die groRe
Mehrzahl ist gewillt, auch in der Zukunft weiterhin zu pflegen, sogar dann, wenn sich der Aufwand fiir
sie erhéhen sollte. Uber 90% der Pflegenden haben eine gute Beziehung zu der pflegebediirftigen
Person; sie empfinden die Pflegetatigkeit als lohnenswert, erfahren dabei Wertschatzung und kommen
mehrheitlich gut mit der Pflegesituation zurecht (Déhner et al. 2007).” (Wetzstein/Rommel/Lange
2015)

Der Anteil der von der Pflegestatistik erfassten hauslichen Pflege lag 2017 bei 76,4 Prozent, an der zu 91 Prozent
pflegende Angehérige beteiligt waren.? Uber die Halfte der Angehdrigen verzichtete dabei auf eine Unterstiitzung
durch professionelle Pflegediensten (Hielscher/Kirchen-Peters/Lukas 2017).

Die sich darin ausdriickende praktisch gultige Zuschreibung der wechselseitigen Sorge zur familidren Sphére l&sst
zugleich die Grundlage fiir die Zuschreibung der Pflege an Frauen erkennen: Dass sich in familidrer Pflege wie auch
in der Pflege als Erwerbsarbeit diese Zuschreibung bis heute auffinden lasst, ergibt sich historisch aus den
genannten Beistandspflichten, kombiniert mit dem tiberkommenen genderdichotomen Erwerbsarbeitsmodell.

Zwar wird in der Pflegeversicherung der Leistungsanspruch allein an die vorliegende individuelle Beddrftigkeit
gebunden, und insofern nicht — wie in der Sozialhilfe — ,subsidiar von einer Bedurftigkeitsprufung abhéngig
gemacht, die die Mittel und Mdglichkeiten der Angehdrigen in Rechnung stellt. In ihrem Teilkasko-Prinzip wird
jedoch auch deutlich, dass sich der soziale Staat in erheblichem Umfang auf diese Mittel verlasst und auf die
Leistungen der Familie fur die Bewaltigung des gesellschaftlichen Pflegebedarfs setzt. Bis auf weiteres bildet damit
die Familie als gesellschaftliche Institution einen gewichtigen Teil des bundesdeutschen Pflegesystems, und
pflegende Angehdrige kdnnen rein quantitativ betrachtet als ,,Deutschlands groBter Pflegedienst® bezeichnet werden
(Wetzstein/Rommel/Lange 2015).

Die ,,Erosion des Normalarbeitsverhéltnisses” und die zunehmenden und zunehmend genderunabhingig geltenden
Verfugbarkeits- und Flexibilitdtsanspriche fur und auf dem Arbeitsmarkt stellen die Viabilitdt eines
familienbasierten Pflegesystems jedoch zunehmend in Frage.

4.1.2.3 Zustandigkeit des Bundes fiir die Sozialversicherung, Heilberufe und die Regelung des
Krankenhauswesens

Wesentliche Teile der Gesundheitsvorsorge sind im Grundgesetz als der konkurrierenden Gesetzgebung zugehorig
definiert, das heift, die L&nder dirfen hier nur gesetzgeberisch tatig werden, soweit der Bund nicht tatig wird. Die
Ausfuhrung wird allerdings im Gesundheitswesen in der Hauptsache nicht den Léndern, sondern den
Korperschaften 6ffentlichen Rechts Ubertragen.

Es ist hier in Bezug auf die Regelung der Heilberufe nur kurz festzuhalten, dass die Altenpflege, indem sie per
Bundesgesetz (im Gesetz tber die Berufe in der Altenpflege (Altenpflegegesetz — AItPfIG vom 17. November 2000)
geordnet wurde, als weiterer Heilberuf neben die Krankenpflege gestellt wurde. Insofern erfolgte hier bereits eine
formale Gleichstellung von Altenpflege und Krankenpflege, die allerdings ohne greifbare Folgen fir eine faktische
Aufwertung der Altenpflegearbeit geblieben ist.

4.1.2.4 Sozialgesetzbuch

Hinsichtlich der sozialstaatlich institutionalisierten Pflege regelt SGB | zundchst die grundsatzlichen
Zustandigkeiten. SGB | § 4 konstituiert das allgemeine Recht auf Zugang zur Sozialversicherung.

Als ,,Leistungstriger” werden in SGB I § 12 ,,die in den §§ 18 bis 29 genannten Koérperschaften, Anstalten und
Behorden eingefiihrt. Insbesondere werden hier die Krankenkassen und die bei den Krankenkassen errichteten
Pflegekassen als Sozialversicherungstrager fir die gesetzliche Krankenversicherung und die soziale
Pflegeversicherung eingesetzt (SGB | § 21 (2) und § 2la (2)). Die weitere Regelung erfolgt in SGB V
(Krankenversicherung) und SGB IX (Pflegeversicherung, seit 1995).

% https://pflege-dschungel.de/2018/05/13/infografik-pflege-2018-in-deutschland/

23



Reihe Arbeit und Wirtschaft in Bremen 292019

Das Sozialrecht selbst errichtet somit eine weitere Trennung (Fragmentierung) der Bereiche, in denen Pflege
erbracht wird. Dass Krankenpflege und Langzeit- bzw. Altenpflege sich in getrennten Rechtskreisen befinden, bildet
den Ausgangspunkt fiir jeweils unterschiedliche Regelungen der Organisation von Pflege.”®

Diese Aufteilung der beruflich erbrachten Pflege auf verschiedene Rechtskreise ist erkennbar die sachliche
Grundlage, warum Pflege diesen Strukturen folgend entweder unter Fokussierung auf die Krankenhausversorgung
als dort eingebaute Funktion im ,,Gesundheitswesen® (mit Altenpflege hochstens als Randnotiz) verortet wird, oder
die Betrachtung unter dem Stichwort ,Pflegesystem™ ganz auf die Altenpflege beschrinkt, wobei die
Krankenhauspflege ausgeblendet wird.

4.1.3 Zwischenfazit: Das deutsche Pflegesystems beruht auf doppelter Grundlage

Mit den bisherigen Uberlegungen ist eine erste und fiir die weitere Ausgestaltung wichtige Fragmentierung des
Pflegesystems in eine familidre (,,informelle”) und in eine gesellschaftliche (,,formelle”) Abteilung aufgefunden.
Das Pflegesystem erscheint auf dieser Grundlage auf zwei voneinander geschiedenen Spharen verteilt und
aufgetrennt, zwischen denen zugleich ein spezifisches Erganzungsverhaltnis besteht.?

Das oben angesprochene quantitative Gewicht der Angehoérigenpflege wie die besonderen Konstruktionsmerkmale
der Pflegeversicherung weisen darauf hin, dass die gesellschaftlichen Institution der Familie weiterhin ,,das
Zentrum* des deutschen Pflegesystems bildet; eine wesentliche Funktion der Sphére der formellen Pflege besteht
darin, informelle Pflege zu ermdglichen und zu unterstiitzen. Der notwendige Umfang dieser Unterstiitzung lasst
sich daran ermessen, dass die Leistungsausgaben in der sozialen Pflegeversicherung 2017 sich insgesamt auf
35,5 Milliarden Euro summierten.?’

Insgesamt erscheint damit die Einordnung des deutschen Pflegesystems als ,familienbasiertes Pflegesystem
(Vorrang der informellen Pflege; geringe offentliche Finanzierung)“ (Heintze 2015: 16) gerechtfertigt. Die
Charakterisierung durch eine ,,geringe Offentliche Finanzierung®™ erschlieft sich angesichts der eben genannten
GeldgroBen allerdings nur im Vergleich zum ,,skandinavischen Modell“, in dem umgekehrt die informelle Pflege
die formelle, gesellschaftlich/lkommunal verantwortete Pflegeorganisation erganzt und in dem bis zu 4 Prozent des
Bruttoinlandsprodukts zur Finanzierung des Pflegesystems aufgebracht werden. (Heinzte 2015: 16; nach ihren
Angaben ebd. waren es in Deutschland demgegentiber ca. 1 Prozent.)

Im Folgenden sind die Formen und die Verfasstheit des sozialstaatlich organisierten, ,,formellen* Teils des
deutschen Pflegesystems néher zu betrachten.

4.2  Die Institutionen und Organisationen des sozialstaatlich verfassten Pflegesystems

Mit der Grundsatzentscheidung, Pflege als Bestandteil von Sozialversicherungen zu organisieren, stellen sich Pflege
und jede individuelle PflegemalRnahme in einer weiteren Hinsicht doppelt dar.

Einerseits gibt es sie als die zu erbringende ,reale“ Pflege, fiir die sachlichen und personellen Ressourcen
gesellschaftlich bereitgestellt werden missen, und deren Inhalt und MaR mit dem jeweiligen individuellen Bedarf
gegeben ist.

Andererseits erscheint die Pflege als ,,Pflegeleistung®, verstanden als finanzielle Leistung der Kassen, die an den
vom Sozialrecht formulierten Berechtigungstiteln und Finanzierungswegen ihr MaR finden. Nach dieser Seite sind
nur rechtlich zu finanzierende und ,.finanzierbare® Leistungen auch sachlich zu erbringen; liber die Finanzierung
werden berechtigte von unberechtigten Anspriichen geschieden und, nur wenn die Priifung der Berechtigung den
Bedarf als solchen anerkennt, die sachlichen und personellen Mittel als finanzierte Leistung bereitgestelit.

Diese Trennung bildet auch die Grundlage fiir aus der Sache selbst kaum zu erklarende Abgrenzungsprobleme und einen erheblichen Fest-
stellungsaufwand, der sich als Teil des Dokumentationsaufwands auch in der Arbeit von Pflegekraften breitmacht. Eine Person habe einen
spezifischen Pflegebedarf, der eine Einheit dessen darstellt, was nétig ist, um seinem Pflegebedurfnis zu entsprechen, und von Pflegekréften
unter Einsatz der nétigen Ressourcen befriedigt werden muss. Aus Perspektive des Sozialrechts und damit praktisch stellt sich jedoch die
Frage nach einer Unterscheidung an Arbeit und Ressourcen: Aus welchem der beiden Rechtskreise sind sie zu refinanzieren? \Vgl. beispiels-
weise http://www.bagfw.de/veroeffentlichungen/stellungnahmenpositionen/detail/article/stellungnahme-der-bagfw-zum-entwurf-der-
richtlinien-des-gkv-spitzenverbandes-zur-kostenabgrenzung-zw.

Die Charakterisierung des deutschen Systems als ,,Familienmixmodell“ (Gottschall 2001) bringt dies zum Ausdruck.

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/Downloads/Statistiken/Pflegeversicherung/Zahlen_und_Fakten/Zahlen_
und_Fakten_11_07_2018.pdf
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Fir beide Seiten sind getrennte institutionelle Zustindigkeiten vorgesehen: Die ,finanzielle Leistung® wird
(scheinbar) von den Kassen als Sozialversicherungstragern erbracht. Die Organisation der realen Pflegeleistung wird
von Offentlichen, freigemeinniitzigen und gewerblichen ,,Trigern“ bzw. Pflegeanbietern geleistet, denen damit
zugleich die Aufgabe zufillt, ihren Aufwand finanziell darzustellen, vor den Kriterien der Kassen zu legitimieren
und mit diesen abzurechnen. Diese Einrichtungen sind damit als besondere Sorte von Wirtschaftsunternehmen
etabliert: Pflegedienst wird als geldwerter Dienst erbracht, und die zu seiner Erbringung nétigen Mittel (Personal
und Sachen) auf entsprechenden Markten eingekauft und bilden in einer Buchfiihrung Personal- und Sachkosten, die
durch Einnahmen zu finanzieren sind. Das gilt auch und bereits dann, wenn die Pflege noch nicht ,,gewerblichen®,
gewinnorientierten Betrieben Uberantwortet wird, bildet aber die Grundlage, auf der ein von privatem
Gewinninteresse bestimmter ,,Pflegemarkt” etabliert werden kann.

Grundsatzlich ist damit eine reale Pflegeleistung davon abhdngig gemacht, dass sie die vom Gesetz vorgesehene
Prifung auf Berechtigung und Notwendigkeit des Bedarfs besteht. Zugleich wird damit jeder realen Pflegeleistung,
wie auch immer erfasst und abgerechnet, eine GeldgréfRe gegenubergestellt, mit der sie zu erbringen ist. Die
Einrichtungen, in denen die ,,realen* Pflegeleistungen erbracht werden, haben dementsprechend (teilweise) iiber die
Kassen Ruckgriff auf die Mittel der Versicherten, wenn sie die in ihnen von Pflegekraften erbrachten
Pflegeleistungen parallel als Bestandteile einer Ausgaben-Einnahmen-Rechnung (bzw. z.T. in einer Vorschuss-
Uberschuss-Rechnung) abrechnen miissen.

Die Verdopplung der Pflegeleistungen in die ,reale” Pflege, die mit sachlichen und personellen Mitteln zu
organisieren ist, und in deren finanztechnische Darstellung inklusive der damit verbundenen Bedarfspriifung,
Buchflihrung, Kontrolle usw. begrindet einen zusétzlichen Arbeitsaufwand, der sich nicht sachlich aus den
Pflegebedarfen ergibt und im Umfang je nach dem Stand der Abrechnungsvorschriften erheblich ausfallen kann.
Der Aufwand der Erfassung bzw. des Nachweises abrechnungsféhiger Leistungen wird u.a. auch den Pflegenden
aufgebirdet, stellt aber nach der sachlichen Seite keine Pflegearbeit dar. Zugleich kdénnen die seitens der realen
Pflege fachlich ermittelten Pflegebedarfe von den als berechtigt anerkannten Pflegeleistungen abweichen.

Im Folgenden werden die wichtigsten Formen von Institutionen dargestellt, die sich auf dieser Grundlage als Orte
der sozialstaatlich organisierten Pflege erweisen. Dabei geht es zunéchst nicht um die Kassen als ,,Kostentriger* —
diese werden im Folgekapitel 4.2.2 behandelt.

4.2.1 Die,Triager” bzw. die Anbieter von Pflege

Der Uberkommene Tragerbegriff spielt auf eine Art Beauftragungsverhéltnis an: Ein ,, Trdger” wird sozialstaatlich
mit der verantwortlichen Durchfilhrung einer sozialen Aufgabe beauftragt, die zundchst nicht unmittelbar von den
Empfangern dieser Leistungen finanziert wird. Es fragt sich jedoch, ob dieser Begriff bei einer weitgehenden
,,Okonomisierung® des Pflegesystems (siche Kapitel 4.2.2.3), in dem gewerbliche Anbieter und Anbieterkonkurrenz
das Bild bestimmen, noch addquat verwendet werden kann. Im Folgenden soll daher — vielleicht passender — von
den ,,Anbietern“ gesprochen werden.

Auf Grundlage der oben ausgefiihrten Uberlegungen sind die Anbieter von Pflegeleistungen nun nicht einfach
technische Organisatoren der Pflege, die passend zum Bedarf die menschlichen und sachlichen Ressourcen der
Pflege wirksam und zugleich schonend zusammenfiihren. Sie sind als Anbieter von sozialstaatlich begriindeten
Pflegeleistungen zugleich mit den Anspruchsberechtigungen fiir die Leistungen sowie (unabhéngig von mdglichen
Gewinnrechnungen) mit der Darstellung der eingesetzten Ressourcen in GeldgréfRen, mit Einnahme- und
Ausnahmerechnungen und der Refinanzierung ihres Geldaufwands mit den Kassen befasst. In diesem
Zusammenhang treten sie gegeniber den Pflegekréften auch als Arbeitgeber und Dienstherr auf.

Wer diese Aufgaben iibernimmt, wird sozialrechtlich nicht vorgeschrieben. Die bekannte Trias?® aus
« privaten (privat-gewerblichen) Anbietern,®

« freigemeinnitzigen Anbietern sowie

% Die Spiegelung dieser Dreiteilung in der Unterschiedlichkeit von Arbeitsbeziehungen in der als Erwerbsarbeit geleisteten Pflege wird in
Kapitel 4.5 dargestellt.

Der Terminus ,,privat™ ist nicht unproblematisch, da er im Doppelsinn verstanden werden konnte: ,,private Pflege konnte sich auch auf die
Pflege, die sich in der ,,Privatsphére* der Familie abspielt, beziehen, die hier als ,,familidre” Pflege bezeichnet wird. Mit ,,privaten” Anbietern
sind dagegen Betriebe gemeint, die mit ihrem Angebot ein privat-eigentimliches Geschéftsinteresse verfolgen: Der Gelduberschuss, fiir den
sie ihre Geschiftstatigkeit entfalten, ist ,,privat® - im urspriinglichen Wortsinn dem Zugriff anderer ,,entzogen®, und kann vom Eigentiimer frei
verwendet werden. Im Folgenden wird daher der Terminus ,,privat-gewerblich* bevorzugt.
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 Offentlichen Anbietern (z. B. in ,,kommunaler Trégerschaft®)

von Pflegeleistungen unterliegt jedoch zum einen der Subsidiaritat: Findet sich ein privater oder gemeinnitziger
Trager, entfallt die Notwendigkeit fir ein offentliches Angebot. Zweitens ist im Rahmen der Einfihrung der
Pflegeversicherung die Grundlage fiir eine erhebliche Ausweitung der privaten Geschaftstatigkeit geschaffen
worden, so dass sich die statistische Zusammensetzung der Trager seither deutlich verandert hat, wodurch
insbesondere auch die bisher dominierende Rolle der gemeinnitzigen Verbdnde zunehmend angegriffen wurde
(siehe hierzu Kapitel 4.2.2.4).

In der folgenden Auflistung wird auf Darstellungen und Informationen zu den einzelnen Verb&nden verzichtet. Fir
nadhere Informationen zur Zahl und Art der Einrichtungen und Beschéftigten wird auf die Internetseiten der
Verbénde verwiesen.

4.2.1.1 Privat-gewerbliche Anbieter

Ausgangspunkt fiir die Tatigkeit privater Anbieter®® ist zun4chst ein geschaftliches Interesse, das die Befriedigung
von Pflegebedarfen zu seinem Geschéftsmittel macht. Die Organisation und Durchfiihrung von Pflege soll neben
investiven Mitteln zusdtzlich privaten Gewinn abwerfen; Pflegearbeit muss daher rentabel sein und unter diesem
Gesichtspunkt organisiert werden.*

4.2.1.2 Freigemeinnitzige Anbieter

Diese Anbieter sind ,,frei“ tdtig, insofern sie im Unterschied zu den 6ffentlichen Anbietern nicht unmittelbar im
Auftrag des Gemeinwesens handeln. ,,Gemeinniitzig® sind sie, insofern im Unterschied zu den gewerblichen
Pflegeanbietern das Motiv ihrer Tatigkeit nicht in einem privat-wirtschaftlichen Gewinninteresse liegt; die auch hier
angestrebten Uberschiisse sind vollstandig zweckgebunden fiir die gemeinniitzige Aufgabe zu verwenden.*

Das Angebot von Pflege erfolgt hier durch Betriebseinheiten, die als Bestandteil von tbergreifenden Organisationen
auftreten. Diese kdnnen gemeinnutzige Vereine und Gesellschaften, Stiftungen sowie insbesondere die freien
Wohlfahrtsverbande sein, welche traditionell als organisatorisches Dach fir Pflegeleistungen eine bedeutende Rolle
spielen, die bis heute mit einer noch relativ grofRen Gestaltungsmacht verbunden ist.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtspflege (BAGFW)*® bildet den Dachverband der genannten
Verbénde und zugleich ein Dach fiir die Arbeit der entsprechenden Zusammenschliisse auf Landesebene, der
Landesarbeitsgemeinschaften (LAG bzw. ,,Ligen®). In ihr sind Deutscher Caritasverband®, Diakonie Deutschland™®,
Der Paritatische®, Arbeiterwohlfahrt (AWO)*’, Deutsches Rotes Kreuz (DRK®) und Zentralwohlfahrtsstelle der
Juden in Deutschland e. V. (ZWST)* zusammengeschlossen.

Diese Verbande bilden damit zugleich die Arbeitgeberseite in den Arbeitsbeziehungen der freigemeinnitzigen
Pflege.

% Die Problematik des Tragerbegriffs im wettbewerblich dominierten Pflegesystem erschlieRt sich auch aus folgendem, leicht

widerspriichlichen Abgrenzungsversuch: ,, Im engeren Wortgebrauch wird ein kommerzieller, gewinnorientierter, also privatgewerblicher
Tréger (z. B. ein Mutter-Kind-Heim als GmbH) nicht als freier Trager bezeichnet, womit sich der Kreis freier Tragerschaft auf die
gemeinniitzigen Vereine und Gesellschaften (gGmbH), Stiftungen sowie die freien Wohlfahrtsverbdinde “ beschrinken wiirde.
https://de.wikipedia.org/wiki/Freier_Tréger, Zugriff: 2018-03-02.

Als wichtiger Dachverband dieser Anbieter ist der Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V. (bpa) zu nennen. Der mit mehr als
9.500 aktiven Mitgliedseinrichtungen die groRte Interessenvertretung privater Anbieter sozialer Dienstleistungen in Deutschland bildet. Die
Mehrzahl der Mitglieder sind mittelstandische Unternehmen. Eigendarstellung: http://www.bpa.de/Ueber-uns.215.0.html, vgl. auBerdem
http://www.bpa.de/Mitglieder.221.0.html; Zugriff: 2018-03-02.

% Gemeinniitzigkeit ist steuerrechtlich definiert, vgl. § 53 (Mildtatige Zwecke), § 55 (Selbstlosigkeit) sowie speziell § 66 (Wohlfahrtspflege)
und § 67 (Krankenh&user) in der AO (Abgabenordnung vom 1. Oktober 2002, zuletzt gedndert 23. Dezember 2016).

http://www.bagfw.de/ueber-uns/aufgaben-der-bagfw/

https://www.caritas.de/cms/contents/caritas.de/medien/dokumente/dcv-zentrale/statistik/caritas-statistik-di/einrichtungsstatistik-caritas-
2014_v2.pdf?d=a&f=pdf, https://www.caritas.de/cms/contents/caritas.de/medien/dokumente/dcv-zentrale/transparenz/infografik-zu-
aufgab/20161214-caritas-finanzierung-infografik_v3.pdf

% Diakonie Texte, Statistische Informationen 6/2015, Einrichtungsstatistik-Regional 2014, https:/info.diakonie.de/fileadmin/user_upload/
Diakonie/PDFs/Statistiken_PDF/Texte-06_2015_Einrichtungsstatistik_regional.pdf, Zugriff: 2018-03-08

https://www.paritaet-bremen.de/ueber-uns.html?file=tl_files/paritaet_hb/content/pdf-allgemein/Flyer%20LV_1.2017.pdf
ST https://www.awo.org/sites/default/files/2016-10/awo_jahresbericht_2015.pdf, Zugriff: 2018-03-08.

% http://drk-wohlfahrt.de/uploads/tx_ffpublication/DRK_Stellungnahme_Pflegeberufegesetz.pdf, 2015, Zugriff: 2018-03-08.
39

31

33

34

36

https://www.zwst.org.

26


https://www.caritas.de/cms/contents/caritas.de/medien/dokumente/dcv-zentrale/statistik/caritas-statistik-di/einrichtungsstatistik-caritas-2014_v2.pdf?d=a&f=pdf
https://www.caritas.de/cms/contents/caritas.de/medien/dokumente/dcv-zentrale/statistik/caritas-statistik-di/einrichtungsstatistik-caritas-2014_v2.pdf?d=a&f=pdf
https://info.diakonie.de/fileadmin/user_upload/

Reihe Arbeit und Wirtschaft in Bremen 292019

4.2.1.3 Offentliche Anbieter

Fiir 6ffentliche Anbieter trifft der iberkommene ,,Trager<-Begriff noch am meisten zu. Sie bieten Pflegeleistungen
bzw. ,,in kommunaler Tragerschaft” bzw. durch die Kommunen organisiert an und sichern dieses Angebot. Insofern
Htragen® offentliche Anbieter diese Betriebseinrichtungen, in der der Dienst erbracht wird, als Teil ihres Angebots
fur die Brger.

Insbesondere im Bereich der Krankenhauser sind die kommunalen Krankenh&user weiterhin ein wichtiger Anbieter.
Ihr Profil ist, insbesondere auch unter dem Gesichtspunkt des Versorgungsauftrags im I&ndlichen Raum, breiter
aufgestellt; sie bilden die Mehrheit der groen H&auser der Zentral- und Maximalversorgung und stellen die
Versorgung insbesondere im intensivmedizinischen Bereich Versorgung sicher.*Zugleich sind sie wichtige Zentren
fur die Ausbildung (Hanneken et al. 2010: 19). Als Arbeitgeberverband fiir diesen Bereich ist die Vereinigung der
kommunalen Arbeitgeberverbédnde (VKA) zu nennen, in dessen spartenorientierter Organisation die kommunalen
Krankenhauser und Pflegeeinrichtungen einen wichtigen Teil bilden.*

4.2.2 Finanzierung: Kassen, Markt, ,,Okonomisierung*

Die Finanzierung der Pflege und ihre rechtlichen Grundlagen bilden eine eigene komplexe Welt, die besondere
Expertise verlangt, und soll und kann daher hier nicht in ihren Details dargestellt werden. Im Folgenden interessiert
sie unter dem spezifischen Gesichtspunkt, wie die Pflege und Pflegebedarfe in den Grundlinien der
Finanzierungsregelungen der Versicherungen vorkommt. Denn offenbar wird die reale Pflege weitgehend Uber ihre
Finanzierung definiert, und nicht umgekehrt. Dies soll in der Auseinandersetzung mit der ,,Okonomisierung der
Pflege néher beleuchtet werden. Die Fragmentierung der Pflege in zwei Rechtskreise ist in der Finanzierung der
Pflege wiederzufinden, insofern sich die Strukturen in Kranken- und Pflegeversicherung im Detail unterscheiden.

4.2.2.1 Die Kassen — Einnahmeseite, Beitragsfinanzierung

Die finanzielle Ausstattung des Pflegesystems gilt als Dreh- und Angelpunkt des Systems selbst.** Als finanzieller
Leistungstrager”® und Verwalter der Mittel fungieren Kranken- und Pflegekassen. Zunachst soll deren
Einnahmeseite betrachtet werden, die Beitragsfinanzierung des Risikos, auf Pflege in irgendeiner Form angewiesen
Zu sein.

Die Einrichtung von Sozialkassen folgt dem sozialstaatlichen Prinzip der Solidaritdt. Es handelt sich somit,
abweichend von Prinzipien des 6konomischen Verkehrs tber Tauschbeziehungen, um eine Art ,,Umverteilung® im
Wesentlichen unter den Lohnabhangigen, damit insgesamt funktionieren kann, was individuell zu oft scheitern
wiirde: deren Absicherung gegen die ,,Lebensrisiken®.

Die Beitrdge zur Krankenversicherung bemessen sich (seit 2009) an einem von der Bundesregierung bestimmten
prozentualen Abzug (derzeit 14,6 %) vom Bruttoeinkommen; bis zur jéhrlich neu festgelegten
Beitragsbemessungsgrenze finanzieren hthere Einkommen gréRere Anteile der Beitragssumme. Die Einnahmen der
Krankenkassen bestehen aus Zuweisungen aus dem Gesundheitsfond nach komplizierten Berechnungsregeln. **

40 Dies driickt sich auch in der Krankenhausstatistik in der hohen Zahl der von 6ffentlichen Krankenhausern bereitgestellten Betten zum

Ausdruck, siehe Tabelle 3, Seite 42.

Die VKA besteht aus den 16 Kommunalen Arbeitgeberverbanden (KAV) der Bundeslander, denen die einzelnen kommunalen Arbeitgeber
angeschlossen sind, also die kommunalen Gebietskorperschaften (Stadte, Gemeinden und Landkreise) sowie kommunale Betriebe und
Unternehmen. . In der Mindestlohnkommission stellen die VKA den nach Zahlen der beriicksichtigten Beschaftigten zweitgrofiten Einzel-
verband. Vgl. VKA 2017.

Es ist zu bertlicksichtigen, dass in der Forschungsliteratur das Pflegesystem ausschlieflich als Altenpflegesystem beschrieben wird — zumin-
dest in Deutschland. Um eine umfassende Sicht zu gewéhrleisten ist es vonndten, weitere Aspekte mit einzubeziehen, um dem diesem Bericht
zugrundeliegenden umfassenden Pflegebegriff Rechnung zu tragen, wie er auch in der auf eine generalistische Pflege zielenden Ausbildungs-
reform zum Ausdruck kommt.

Die Wahl des Begriffs ,,Leistungstriager* fiir die Sozialkassen ist zumindest ungliicklich gewihlt. Denn die zentrale Leistung in der Pflege, die
Pflegearbeit, erbringen die Pflegekrafte und inshesondere auch die pflegenden Angehérigen, mehrheitlich Frauen. Die Kasse erbringt in dem
Sinn keine Leistung. Sie refinanziert nur deren Geldseite — die allerdings im Wesentlichen von den Versicherten selbst bzw. als Teil von
deren Brutto-Lohnvolumen aufgebracht wird. Insofern ,,erméglicht™ die Kasse es den Versicherten lediglich, von dem Geld, das ihnen vom
Lohn abgezogen wird, Pflegeleistungen zu kaufen, die sie sich sonst individuell méglicherweise nicht leisten kénnten.

“* Firr Details siehe Krankenkassenzentrale (2018), Busse/Bliimel/Spranger (2017), BKK firmus (2018).
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Der Beitrag zur Pflegeversicherung (derzeit 2,55% bzw. 2,80%*) wird formell* paritatisch von Arbeitgebern und
Arbeitnehmer/-innen bezahlt. Rentner/-innen missen allein fiir den Beitrag aufkommen.

In beiden Versicherungen stellt sich die Beitragssumme rechnerisch als Summe eines Arbeitgeber- und
Arbeitnehmer/-innenanteils dar.”” Butterwegge (2005) sicht, dass der Arbeitgeberanteil ein ,verdeckter
Lohnbestandteil ist, spricht sich aber dennoch dagegen aus, diesen daher abzuschaffen und dafiir die Beitrige als
Lohnbestandteile eines erhéhten Bruttolohns weiterzufiihren, da er die im Arbeitgeberanteil ausgedriickte
moralische Mitverantwortung nicht preisgeben will, sowie wegen der darin liegenden Kopplung der Bruttoléhne an
steigende Beitragssatze: der Arbeitgeber wird:

,»ein Stiick weit in die Pflicht genommen, akzeptiert er doch eine Mitverantwortung fiir schddliche,
krank machende Arbeits- und Lebensbedingungen; zudem ist die Beitragsteilung eine Faustpfand der
abhangig Beschaftigten, dass ihnen die Folgen von Wirtschaftskrisen, Arbeitslosigkeit und einem
teuren Gesundheitssystem nicht allein aufgebiirdet werden. “ (Butterwegge 2005: 29)

Arbeitgeber und Politik haben sich in den letzten Jahrzehnten allerdings ganz anders auf diesen Lohnbestandteil
bezogen. Konkreter Bezugspunkt ist dabei der in Beitragsanhebungen eingeschlossene Automatismus gleichzeitiger
Lohnsteigerung und -senkung: Steigt der Beitrag, schlagt der erhdhte Arbeitnehmer/-innen-Anteil auf den Nettolohn
zuriick. Zugleich erhohte der gestiegene Arbeitgeber-Anteil den Bruttolohn, und macht dariber die Arbeit auf
breiter Front teurer. Aus der Optik des Arbeitgeberinteresses ist ihr Anteil daher als zu senkenden
,,Lohnnebenkosten* zu definieren.

Diese Wirkung auf den ,Faktor Arbeit“ bildet den zentralen Ansatzpunkt, wenn ,Kostenddmpfung® bzw.
,Beitragsstabilitit™ zur Starkung der Wettbewerbsfahigkeit der Unternehmen verlangt werden. Es ist ein expliziter
Anspruch vergangener Regierungen gewesen, ,,die Kosten in den Griff zu bekommen® (Turquet 2012), was zur
Deckelung und Budgetierung in der Vergangenheit gefiihrt hat — nicht nur in Deutschland — und ebenso unter
O6konomischen Gesichtspunkten die Priorisierung der familidren Pflege antreibt.

Allerdings gibt es bislang keinen wissenschaftlichen Beweis dafiir, dass die Kosten etwa durch Einfilhrung etwa von
Fallpauschalen im SGB V-B tatséchlich geddmpft werden konnten (Vera 2009). Demnach durfte es eher zu
Umverteilungen im Pflegesystem gekommen sein, bei gleichzeitiger Verschlechterung in einigen Bereichen. So
haben beispielsweise die unterfinanzierten Kommunen allein im Zeitraum zwischen 2002 und 2008 ihre Zuschisse
zu Hilfe zur Pflege und Alteneinrichtungen um bis zu einem Drittel gekirzt (Heintze 2015: 45). Gleichzeitig sind
die offentlichen Ausgaben flr Pflege konstant geblieben, weil andere Akteure die Finanzierungslucke aufgefillt
haben. Dementsprechend investiert die Offentliche Hand etwa ein Prozent der Wirtschaftsleistung in die
Langzeitpflege (Heintze 2015: 45).

Rebeggiani/Stdwhase (2018) haben aktuell einen ersten Versuch zur Einschatzung der quantitativen Effekte der
Priorisierung einer sozialstaatlich unterstiitzten hduslichen Pflege auf die Sozialversicherungen vorgelegt. Unter
Vorbehalten kommen sie auf Basis bestimmter Annahmen mittels einer Modellrechnung, deren Parameter nicht alle
mit gleicher Giite geschitzt werden konnen, zu dem Befund, dass die ,,informelle* Pflege die Sozialkassen eher
belastet, weil in der Bilanz die durch ,,informelle” Pflege eingesparten Kosten der Kassen (Minderausgaben) die
Mindereinnahmen durch an Erwerbstatigkeit (teilweise) gehinderter Angehériger nicht aufwiegen: “®

., Einnahmeausfillen von mindestens 2 Mrd. Euro jdhrlich in der Krankenversicherung stehen

Einsparungen in Héhe von maximal 1.140 Mio. Euro in der Pflegeversicherung gegeniiber.
(Rebeggiani/Stowhase 2018: 96)

Waéhrend die Effekte der Versuche der Kostenbegrenzung somit noch Fragen aufwerfen, dirfte die
Unterfinanzierung des deutschen Pflegesystems aufler Frage stehen (u. a. Schulz 2014). Besonders ersichtlich wird
dies an verschiedenen Reformvorhaben. Fir die lange verschleppte Neuformulierung des erweiterten

% Kinderlose tiber 23 Jahren zahlen einen Zuschlag von 0,35%.

Es ist, vermutlich wie beabsichtigt, in Vergessenheit geraten, dass der Arbeitgeberanteil hier von den Arbeitnehmer/-innen mit Mehrarbeit
(Wegfall eines gesetzlichen Feiertags) ,,gegenfinanziert® wurde.

In Umsetzung des Koalitionsvertrags (2018: 102) wurde die formelle 50:50-Beitragsparitét auch in der Krankenversicherung ab 01.01.2019
wiederhergestellt; insbesondere werden auch die seit 2015 bestehenden, von den Arbeitnehmer/-innen aufzubringenden, von den Kassen
festgelegten Zusatzbeitrdge in die paritatische Finanzierung zuriickgeftihrt.

AulRerdem gehen Rebeggiani und Stdwhase von relevanten Umverteilungseffekten, einerseits von der Krankenkasse zur Pflegekasse, anderer-
seits von den Arbeitnehmern zu den Arbeitgebern, aus.
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Pflegebedirftigkeitsbegriffs dirften auch Kostengriinde mit eine Rolle gespielt haben. (Heintze 2015: 22) Dartiber
hinaus wird die Unterfinanzierung vor allem im Bereich der Vergitung deutlich. Nach Schétzungen des
Paritatischen Gesamtverbandes (2014: 30) liegt sie in der ambulanten Pflege bei etwa 55 Prozent (bezogen auf den
Zeitraum von 1998 bis 2013) und misste um diesen Wert angehoben werden, wenn mit der Vergitung an die
allgemeine Kostenentwicklung im Pflegebereich Anschluss gehalten werden wollte.

Dementsprechend wird die Uberwindung der Unterfinanzierung des Pflegesystems als zentrales Desiderat
ausgemacht, denn;

,,eine fachlich hochwertige Versorgung setzt daher die Vorgabe einer ambitionierten Fachkraftquote
und eine hinreichende Finanzierung der Einrichtungen voraus. Im Rahmen des deutschen
Finanzierungssystems wirde dies bedeuten, dass sowohl die Versicherungstrager als auch die Trager
der Sozialhilfe und die Pflegebediirftigen selbst zusatzliche finanzielle Belastungen zur Finanzierung
einer adaquaten Personalausstattung in den Einrichtungen tragen mussten “ (Grefs/Stegmiiller 2016:
6).

Insofern die Finanzierung der Versicherungstréger ihrerseits auf einer paritdtischen Finanzierung der Beitrdge
beruht, wiirde dies allerdings auch zusétzliche Belastungen der Arbeitgeber — also eine Anhebung der Lohnquote —
bedeuten mussen.

4.2.2.2 Die Kassen — Ausgabenseite und Abrechnungsprinzipien

Die Kassen refinanzieren finanzielle Aufwendungen der ,,Leistungstrager”. Diese Forderungen miissen daher als
berechtigt nachgewiesen werden. In diesem Zusammenhang fungieren die von den Pflegekréften erbrachten
Tatigkeiten als Begriindungstitel auf finanzielle Anspriiche gegen die Kasse. Jenseits der immanent notwendigen
Dokumentation des Pflegeprozesses fir die an ihm beteiligten Personen wird Buchfilhrung Uber die Pflegearbeit zu
deren Nachweis gegenilber den Kostentragern erforderlich.

1) Pflege in der Akutversorgung und medizinische Pflege im Rahmen des SGB V

Die Finanzierung der Krankenhduser durch die Krankenkassen erfolgt Uber das sogenannte DRG-System. Diese
finanzieren die Betriebskosten, wéhrend die Investitionskosten (ber die Landesfordermittel abgedeckt werden
(Niehues und Winkelhaus 2017). Die Personalkosten werden dabei den Betriebskosten zugerechnet und damit Gber
das DRG-System. Sie kénnen wie in Abbildung 2 aufgeschlisselt werden:

Abbildung 2: Kostenstruktur der Krankenhduser 2017

Kostenstruktur der Krankenhauser 2017

Kosten insgesamt (ohne Investitionskosten) Personalkosten

Personalkosten

Pflegedienst Arztlicher Dienst

Ausbildung 20,0%
2,0% Sonst.
Zinsen, Steuem 32%
u.a. 0,7 %
Verwaltung
6,3 %
Versorgung/
. Technik 4,6 %
Sachkosten MTA/Funktion °

Quelle: Statisches Bundesamt (Hrsg.) (2018): Kostennachweis der Krankenh&user, eigene Berechnungen.
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Allerdings bildet das DRG-System insbesondere die Pflegekosten nur unzureichend ab. (Hibbeler 2014). Dies hat
auch zu einer nennenswerten Verdnderung der Personalstruktur in den Krankenh&usern beigetragen. Weil deren
Leistungen sich in den Fallpauschalen 6konomisch relevant abbilden lassen, sind vermehrt Arzte eingestellt worden
— wobei zu deren Stellenaufwuchs auch die veranderte Arbeitszeitgesetzgebung beitrug — wohingegen die Zahl der
Pflegekrafte abgenommen hat (ebd.). Um dem entgegenzusteuern wurde zwischen 2009 und 2011 (ber ein
Pflegesonderprogramm eine Milliarde Euro zu Verfiigung gestellt, um diese Entwicklungstendenz abzumildern.
Ahnlich sind aktuelle Initiativen der Bundesregierung einzuschatzen.*

Von groRRerer Veranderungskraft dirfte die anvisierte Veranderung der Fallpauschalen sein.

., Kiinftig sollen Pflegepersonalkosten besser und unabhdngig von Fallpauschalen vergiitet werden. Die
Krankenhausvergutung wird auf eine Kombination von Fallpauschalen und einer
Pflegepersonalkostenvergiitung umgestellt. Die Pflegepersonalkostenvergiitung bertcksichtigt die
Aufwendungen fiir den krankenhausindividuellen Pflegepersonalbedarf. Die DRG-Berechnungen
werden um die Pflegepersonalkosten bereinigt. “ (Koalitionsvertrag 2018: 100)

Mit der Neuregelung wird sich der Personalaufwand in der Pflege also eigenstandig darstellen und abrechnen lassen.
Uber die Refinanzierung von Pflegearbeit sind damit allerdings letztlich weiterhin 6konomisch gebrochene
Pflegebedarfsfeststellungen entscheidend.

2) Langzeitpflege / SGB XI

Bestimmte Pflegetétigkeiten in der Langzeitpflege, inshesondere medizinische Pflegetatigkeiten, werden als solche
aus dem SGB V refinanziert, so dass sich die Fragmentierung der Rechtskreise noch einmal als aufgespaltene
Grundlage der Refinanzierung der Langzeitpflege manifestiert. Im Folgenden geht es um die spezifischen
Leistungen der Pflegeversicherung.

Als pflegebediirftig gelten, ,,Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder
Behinderung fir die gewohnlichen und regelmalig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tdglichen Lebens
auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder héherem Masse der Hilfe bediirfen*
(8 14 SGB XI). Anspruchsberechtigung liegt vor, wenn eine Mindestbeitragszeit von zwei Jahren gegeben ist und
ein Antrag gestellt wurde. Die Anspruchsberechtigung fir die Leistungen der Pflegeversicherung wird vom
Medizinischen Dienst der Krankenkassen geprft.

Im Dezember 2013 waren 2,6 Millionen Menschen in diesem Sinne pflegebedirftig, 75 Prozent von ihnen bezogen
Leistungen der Pflegeversicherung und 51 Prozent erhielten Pflegegeld, also rein monetére Leistungen (Hagen und
Rothgang 2014). Mit 23 Milliarden Euro stellen sie den groRten Anteil an den Leistungsausgaben, die sich auf
insgesamt 40 Milliarden Euro belaufen (ebd.). Die ubrigen Anteile werden uber die Sozialhilfe, aus der privaten
Pflegeversicherung oder durch private Ausgaben bestritten.

Allerdings ist festzuhalten, dass in der Vergangenheit die Verhaltnisse durchaus anders gelagert waren. So blieben
seit der Einfuhrung der Pflegeversicherung 1995 bis 2008 die Beitrage der jeweiligen Pflegestufen jeweils
unverandert. SchlieBlich zeigt sich die Bedeutung der privaten Leistungen auch daran, dass dreiviertel der
Langzeitpflegebedirftigen zu Hause gepflegt worden sind und nur etwa ein Viertel in Pflegeheimen (Muhlberger et
al. 2010: 57). Im Anschluss an diese Phase, auch wegen kontinuierlicher Kritik, ist es durch unterschiedliche
Reformen der Pflegeversicherung zu einem Ausbau der Leistungen gekommen, die durch Beitragserhdhungen
gegenfinanziert worden sind. Zu diesem Ausbau der Leistungen, die eine Erhdéhung sowohl des Pflegegeldes als
auch der Sachleistungen umfasst, kommt als wesentliche Neuerung hinzu, dass die Pflegekassen, die Leistungen mit
den Pflegekraften leichter direkt abrechnen konnen, um auf diese Weise eine individuelle und bedarfsgerechte
Versorgung zu gewdhrleisten. Insgesamt erfolgt die Abrechnung der Leistungen Uber Versorgungsvertrdge bzw.
Vergutungsvereinbarungen, die die jeweiligen Landesverbénde der Pflegekassen mit den Leistungsanbietern
abschlielRen (Backer et al. 2010).

Dabei missen letztere zugelassen sein. Die konkrete Leistung erfolgt nach dem Vereinbarungsprinzip, bei den
stationdren Einrichtungen nach den jeweiligen Pflegesatzen, bei den ambulanten werden die pflegerischen
Verrichtungen zu Leistungskomplexen zusammengefasst, die mithilfe eine Punkteschemas bewertet werden

4 vgl. Koalitionsvertrag 2018 sowie weitere aktuelle MaRnahmen, darunter das Pflegepersonal-Stirkungsgesetz im Rahmen des ,,Sofort-
programms Pflege®, https://www.bundesgesundheitsministerium.de/sofortprogrammpflege.html.
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(ebd.: 189). Diese sind je nach Bundesland unterschiedlich. Die jeweilige Bewertung der Punktzahlen wird in den
Vergutungsverhandlungen zwischen Landesverbdnden der Pflegekasse und den Trégern ausgehandelt.

Als ,Teilkasko“-Versicherung wird im Ubrigen davon ausgegangen, dass der zu Pflegende selbst bzw. seine
Angehérigen fir einen Teil der Kosten aufkommen. Insofern die Mittel dafiir nicht vorhanden sein sollten, bleiben
die Gemeinden als Trager der Sozialhilfe in der Finanzierungsverantwortung.

4.2.2.3 ,,Okonomisierung® und ,,Vermarktlichung der Pflege*: Wirkungen auf die Pflegearbeit

Gerhardinger (2004) fasst Okonomisierung ,,als Prinzip des Wirtschaftens im Sinne von Geldverdienen in allen
gesellschaftlichen Bereichen und der Privatisierung von bisher der Verwertung weitgehend entzogener Bereiche®.
Im Speziellen bedeutet die Okonomisierung der Sozialpolitik insofern, dass das, ,,was bisher als Korrektiv des
kapitalistischen Wirtschaftens gedacht war, [...] nun vollig der Logik eben dieses kapitalistischen Wirtschaftens
angepasst™ wird. (Gerhardinger 0.J.: 6)

Braun et al. (2010: 33) bestimmen Okonomisierung in der medizinischen Versorgung als ,,Tendenz, dass die Arzt-
Patient-Beziehung zunehmend von medizinfremden Handlungslogiken Gberformt wird, so dass bettseitige
Versorgungsentscheidungen eine Umkehrung der Mittel-Zweck-Relation erfahren: Nicht die ©konomischen
Ressourcen werden zum Wohle des Patienten eingesetzt, sondern die Behandlung des Patienten dient dem
O6konomischen Wohl des Hauses.*

Auch Cornelia Heintze (2018) hélt sehr pointiert fest:

., Zundchst gilt es Folgendes zu erkennen: In einem Rahmen von Markt und Wettbewerb, wie er durch
die politischen Entscheidungen der 90er Jahre geschaffen wurde — Offnung der Krankenh&user fir
renditeorientierte Konzerne, Ersetzung der Selbstkostendeckung durch Fallpauschalen, Schaffung einer
Pflegeversicherung, bei der Pflege keine 6ffentliche, sondern eine an den Markt delegierte Aufgabe ist
— geht es im Kern nicht um das Wohl von Patienten und von alten Menschen mit Unterstlitzungsbedarf.
Sie sind umgekehrt Mittel zum Zweck der Generierung von Erlésen und Gewinnen. “*°

Der Begriff der ,,Okonomisierung“® in der Pflege ist insbesondere mit der Einfilhrung der Fallpauschalen im

Krankenhaus (8 17 b Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)), vor allem aber mit der Einfiihrung der Pflege-
versicherung® (SGB XI) verbunden. Diese Kennzeichnung erscheint berechtigt, insofern ,,das Phinomen einer
gewinnorientierten Produktion von Dienstleistungen in einem hochregulierten und fir profitorientierte Unternehmen
bislang weitgehend verschlossenen Markt” (Klaes et al. 2013: 23) zur 6konomischen Basis des Pflegesystems
gemacht wurde.

Dabei wurde offenbar angenommen, dass eine an Gewinnerwirtschaftung im Anbieterwettbewerb gebundene Pflege
zugleich deren 6konomische Effizienz, hohe Qualitat und gute und angemessen verglitete Arbeit fiir die Pflegekrafte
verbirgen konnte. Gegen diese Annahme sprechen jedoch sowohl der spezifische Charakter der Pflegearbeit
(vgl. Kapitel 3.2) wie die besondere Bestimmtheit der zahlungsfahigen Nachfrage nach Pflege.

Denn in der Pflege als personalintensiver Dienstleistung, deren ,,Produkt* nur zum Zeitpunkt seiner ,,Produktion*
und zudem besonders nah am Menschen erbracht wird, wird der Arbeitszeitaufwand nicht technisch bestimmt,
sondern als Beziehungs- und Interaktionsarbeit wesentlich vom individuellen Fall und der spezifische Situation

%0 Cornelia Heintze, Pflegenotstand: Meilenweit entfernt von Dénischen Verhéltnissen, in: Die Zeit, 28. Mai 2018, https://www.zeit.de/politik/

deutschland/2018-05/pflegenotstand-jens-spahn-grosse-koalition-sofortprogramm/komplettansicht.

Zur Kritik des Begriffs ,,Okonomisierung® — vgl. dazu auch Sell (2009: 16) — konnte eingewendet werden, dass mit der Konstruktion der
Kassen als Kostentriger bereits Geldrechnungen die Gestaltung der Pflege mitbestimmt haben, als noch , kostendeckend* abgerechnet wurde.
Schon die Reihe der Kostenddmpfungsgesetze (ab 1977) zeigt, dass das Kriterium der Begrenzung des Anstiegs der Lohnnebenkosten lange
vor Pflegeversicherung und Fallpauschalen in Kraft war. Andererseits wurde zwar nicht die Pflege, aber andere Bereiche des Gesundheits-
wesens seit jeher in der Form privater, auf Rendite ausgerichteter Geschéftstétigkeit betrieben (niedergelassene Arzte, Apotheken, Pharma-
industrie,...) Fallpauschalen und personenbezogen abrechenbare Dienstleistungen im Rahmen der Pflegeversicherung stehen jedoch fir eine
politisch gewollte Priorisierung markt- und wettbewerbskonformer Entscheidungskriterien im Pflegesystem.

Eine genauere Beleuchtung der Einfiihrung der Pflegeversicherung wére in diesem Zusammenhang interessant, da sie fiir das Pflegesystem
insgesamt eine zentrale Richtungsentscheidung mit erheblichen Riickwirkungen auf das Pflegesystem selbst einschlielich seines Berufs-
systems darstellt. Diese kann aus Platzgriinden hier nicht angemessen erfolgen. Es soll nur kurz festgehalten werden, dass sie als Freisetzung
der Marktkonkurrenz zur Sicherung des bestehenden Pflegesystemmodells bzw. widerspriichlich als ,,konservierende Modernisierung* gefasst
werden konnte: Auf der einen Seite wurde das Pflegerisiko mit ihr (zumindest teilweise) sozialisiert, also von der Solidargemeinschaft tiber
einen Zweig der Sozialversicherung abgesichert. Auf der anderen Seite sichert und befestigt die Pflegeversicherung strukturell die familiare
Basis des deutschen Pflegesystems, was als Hemmnis fiir einen Schwenk in Richtung ,,skandinavischer Modelle* fiir die Pflege wirken diirfte.
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definiert. Sie l&sst sich daher nicht technisch rationalisieren und widersetzt sich weitgehend dem aus der
industriellen Produktion bekannten Verfahren, mittels Maschinerie und Automation die Arbeitsproduktivitat tber
immer neue Grenzen hinaus zu treiben, um die Rentabilitit der Arbeit zu erhohen. Thr ,,Produkt® ldsst sich zudem
nicht als Ware (berallhin transportieren, um die Zahlungsfahigkeit der Markte der ganzen Welt fir die
Erwirtschaftung von Uberschiissen zu erschlieRen, sondern richtet sich vielmehr an eine lokale Zielgruppe mit (z. T.
sozialisierter) begrenzter Zahlungsfahigkeit. Damit scheint eine Vermarktlichung der Pflege in ihren
Voraussetzungen auf Grenzen zu stoRen.>

Die Rentabilitat der Pflege daher kann im Wesentlichen nur tber die Rentabilitat der Pflegearbeit selbst hergestellt
werden: Verdnderung der Arbeitsteilung und der Kooperation der Pflegekrafte, die unproduktive Liicken
vermindert, die einfache Senkung des Lohns pro Arbeitszeit, die Absenkung des durchschnittlichen
Kompetenzniveaus (Stichwort ,,starre Fachkriftequote) sowie die schlichte Intensivierung durch Zeitdruck sind die
wesentlichen Hebel, die einem betriebswirtschaftlich kalkulierenden Pflegebetrieb fiir sein Interesse im Wettbewerb
zur Verfugung stehen. Eine wesentliche Erhdhung der Produktivitdt der Pflegearbeit, wie es in der Industrie
fortlaufend stattfindet, kommt so nicht zustande, doch in diesem Sinn ist Pflegearbeit dann (gewissermalen
trotzdem) ,.taylorisierbar*.

Die Anwendung dieser Hebel ist im Anbieterwettbewerb eine geschaftliche Notwendigkeit, und ist umso mehr
geboten, als die fur die Pflege erzielbaren Preise a) unter hohem Konkurrenzdruck stehen, die b) (ber eine
prinzipiell in ihrer Zahlungsfahigkeit eher schwache bzw. gedeckelte Nachfrage zu erzielen sind. Andererseits
setzen vielfaltige arbeits- und pflegerechtliche Vorschriften und Marktbedingungen ihrer Anwendung auch Grenzen.
Empirisch bemuht sich beispielsweise Auth (2016: 349) auf Grundlage des Landervergleichs zwischen Schweden,
GrofRbritannien und Deutschland um den Nachweis, dass in der Zunahme des Anteils privater Pflegeunternehmen
,,die wichtigste Ursache der Prekarisierung beruflicher Pflegearbeit liegt*:

., Der unaufhaltsame Aufstieg privater Trdger in Grofibritannien und Deutschland hatte negative
Auswirkungen auf die Entwicklung von Léhnen, Beschaftigungsstrukturen und Arbeitsbedingungen in
der professionellen Pflege. Die Schaffung eines Anbieterwettbewerbs wurde in dieser
personalintensiven Branche in hohem Male Uber die Senkung der Lohnkosten gefiihrt. Dadurch haben
sich die Arbeitsbedingungen, insbesondere die zeitlichen und kérperliche Belastungen der professionell
Pflegenden, massiv verschlechtert.” (Auth 2016: 349)

Die Folgen fir die Pflegearbeit wurden hinreichend untersucht und beschrieben. Sie lassen sich insbesondere an den
Folgen der Einfihrung der Fallpauschalen® sowie an den Auswirkungen auf die Arbeit in den ambulanten
Pflegediensten aufzeigen.*®

Evans (2016) insistiert allerdings zu Recht darauf, dass es erforderlich ist, auch die institutionalisierte Verfasstheit
des Pflegesystems und damit insbesondere die Arbeitsbeziehungen in der Pflege als bisher vernachlassigte
Dimension in den Blick zu nehmen: Es reiche nicht aus, sich auf Fragen der Entgelte und Arbeitsbedingungen zu
konzentrieren. Denn damit werde nur eine Seite der Medaille in den Blick genommen: ,,Weitestgehend ausgeblendet
wird der institutionelle Rahmen, welcher der Grund fir die gegenwértige Unordnung (von Entgelten und
Arbeitsbedingungen) in der Sozialwirtschaft ist.“ (ebd.: 7).

Mit dieser Ergdnzung ist bei Evans allerdings ein Fokuswechsel und eine die Rolle der 6konomischen Verfasstheit
des Pflegesystems relativierende Bestimmung verbunden:

, Nicht Markt und Wettbewerb sind das Problem, sondern die Einbettung von Care-Arbeit in ein
verbandegepragtes Institutionensystem, das weder historisch noch in seiner institutionellen Verfasstheit
und Handlungslogik programmatisch darauf angelegt ist, arbeitspolitische Zielsetzungen fiir Care-

% vgl. hierzu auch die Untersuchung von Schwaller (2013). - In der Funktionalisierung von Altenheimen als Finanzanlageobjekte wird die

daraus praktisch folgende 6konomische Logik im Umgang mit diesem Faktum besonders deutlich. Vgl. hierzu die Zusammenstellung von
Presseinformationen unter http://www.heimmitwirkung.de/smf/index.php (Zugriff: 2018-03-02) sowie Sell (2017a).

5 Vgl. Braun et al. (2010: 239ff), Klinke 2008 (432 und insh. zur Veranderung des &rztlichen beruflichen Selbstverstandnisses 437).

% Aufgrund der zunehmenden Vermarktlichung der Versorgungsstrukturen wéchst in der Pflegepraxis die Diskrepanz zwischen dem real
existierenden Pflegebedarf und dem institutionellen Interesse der VVersorgungsanbieter nach wirtschaftlicher Sicherheit. Einen Autonomie der
Pflege gegenuiber der 6konomischen Logik ist damit konterkariert und Tir und Tor fiir eine Pflege gedffnet, die sich kommerziellen Anforde-
rungen unterwirft, dabei zentrale Qualitatsstandards zur Disposition stellt und die Deutungshoheit im Bereich der Leistungssteuerung und -
kontrolle Stiick um Stiick an die Okonomie abgibt.“ (Slotala 2011: 202) Vgl. auch Benedix/Medjedovi¢ (2014).
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Arbeit integriert und organisiert zu verhandeln und durchzusetzen. Dies hemmt die Entwicklung. *
(Evans 2016: 5).

Demzufolge ware nicht das, was die Institutionen, Verbande und Pflegebetriebe tatsachlich tun, wenn sie mit der
Pflegearbeit 6konomisch kalkulieren, ursachlich fir die mangelhaft entwickelten Arbeitsbeziehungen. Dafiir wird
umgekehrt ein negativer Grund genannt, insofern diese der ihnen zugeschriebenen Aufgabe, arbeitspolitische
Zielsetzungen durchzusetzen, aufgrund struktureller Umsténde nicht nachkommen. Die negative Begrindungslogik
bedient sich des Vergleichs mit anderen 6konomischen und marktwirtschaftlich organisierten Sphéaren wie der
Industrie, wo dies gegeben scheint, insofern dort:

. die organisierten Interessen von Arbeitnehmerinnen und Arbeitgeberinnen auf ein integrierendes Ver-
handlungssystem als Gegengewicht zuriickgreifen* (ebd.: 7) konnen.

Sowohl das Bild des Gegengewichts wie die Notwendigkeit, arbeitspolitische Zielsetzungen durchzusetzen,
widersprechen jedoch eigentlich einer Relativierung der betriebswirtschaftlichen Kalkulationen im Sinn eines
nachgeordneten Faktors. Denn ein Gegengewicht ist nur nétig, wo eine andere (als negativ begriffene) Kraft zu
kompensieren ist. Und eine Durchsetzung ist nur gegen ein Interesse erforderlich, das den gewinschten
Verbesserungen flr die Arbeitsbeziehungen in der Pflege entgegensteht. Diese Kraft und dieses Interesse sind nun —
auch in der Industrie — nur mit dem Interesse und der Macht der Arbeitgeber sinnvoll benannt. Dass beide Seiten —
Arbeitgeber wie Arbeitnehmer/-innen — quasi aus einem geteilten Interesse heraus ein Verhandlungssystem als
Gegengewicht geschaffen haben, ist aber auch in der Industrie nicht der Fall. Denn dass der Aufbau und Einsatz
gewerkschaftlicher Gegenmacht zur Durchsetzung in einem offenkundigen Interessengegensatz gegen die
Arbeitgebermacht eine auf Dauer gestellt Aufgabe sind, dokumentiert nicht nur die Praxis jahrlicher
Tarifauseinandersetzungen. Auch das Selbstverstdndnis von Gewerkschaften, wie es sich beispielsweise in der Rede
von Jorg Hofmann (erster Vorsitzender der IG Metall) 2016 anldsslich des Festakts ,,125 Jahre IG Metall”
darstellt™, illustriert, dass sich auch in der genannten Verhandlungskultur industrieller Branchen kein gemeinsames
Anliegen beider Seiten realisiert, sondern dass dieses ,,Arrangement* stindig erneut herzustellen ist, insofern es von
der Gegenseite stets auch wieder bestritten und infrage gestellt wird.

Warum dieses Gegengewicht in der Pflege sich nur duBerst unterentwickelt prasentiert (siehe Kapitel 4.6), bleibt
jedoch eine zentrale und auch praktische Frage, denn dass ein solches auch in der Pflege dringend notwendig ist,
liegt auf der Hand. Seine Notwendigkeit liegt allerdings im ,,Pflegemarkt” selbst begriindet, insofern die
privatgewerblichen Anbieter in ihrem Streben nach Renditen den MaRstab setzten, an dem sich alle Anbieter
bewahren und daher ihren Wettbewerb mit méglichst niedrigen Personalkosten fiihren und fiihren muissen.®’

Es soll an dieser Stelle klar darauf hingewiesen werden, dass insbesondere Altenpflegearbeit nicht erst als schlechte
Arbeit beschrieben wird, seit die Okonomisierung hier Einzug gehalten hat. Altere Arbeiten von Meifort und Becker
(1997(1)) belegen dies eindrucksvoll. Man tut sich daher schwer, in Bezug auf diese Sphére von einer
~Abwartsspirale* (Auth 2016) zu sprechen — ob die Pflegearbeit in dieser Sphére heute wirklich schlechter dasteht
als damals, kann man berechtigt in Zweifel ziehen.

Auch kann es nicht darum gehen, den privaten Anbietern, die Dienstleistungen organisieren, auf die die
Pflegebediirftigen angewiesen sind, in irgend einer Weise ,,Schuld® fiir Verhiltnisse zu geben, mit denen sie selbst
zu kampfen haben, wenn sie als Betrieb versuchen, die widerspriichlichen Anforderungen von guter Pflege, guter
Arbeit, rechtlichen Vorschriften und aufgehender Bilanz miteinander vereinbar zu machen.

Es soll aber festgehalten werden, dass mit der Okonomisierung ein betriebswirtschaftliches Kalkil im Pflegesystem
strukturell verankert wurde, das mit seinen inneren Notwendigkeiten zumindest bremsend fur das Anliegen wirkt,
Verbesserungen von Pflege und Pflegearbeit in Richtung ,,guter Arbeit* durchzusetzen.

Nur auf dieser Grundlage entfaltet auch die Zersplitterung der Pflege in eine weit gefacherte ,,Landschaft” von
vorwiegend privat-gewerblichen und freigemeinniitzigen Anbietern einen zusatzlichen negativen Effekt, insofern
diese Zersplitterung wie auch der Fortbestand kirchlicher Sonderwege beim Arbeitsrecht eine wirksamen

% https:\\Wwww.igmetall.de\docs_2016_06_04_Rede_Hofmann_424a1f939330c2af27b65cf8fc2dag8a7f5aff139.pdf, Zugriff: 2018-03-21.

% Inzwischen sind die freigemeinniitzigen Triger nicht mehr nur ,,Getriebene, sondern auch ,, Treiber (Sell 2009: 1) der Subsumtion der Pfle-
ge unter betriebswirtschaftliche Rechnungsweisen geworden. Die auch bereits vor Zulassung der privaten-gewerblichen Anbieter bestehende
Konkurrenz unter den freigemeinniitzigen Triagern war, wie Sell (2009: 15) feststellt, vorher allerdings durch ,.historisch bedingte Aufteilung
der ,Claims** zwischen den Verbénden gebremst.
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Organisation der Pflegenden als Arbeitnehmer/-innen und die Herausbildung von Arbeitsbeziehungen, die
kontinuierlichen Aushandlung einschlieRen, erschwert.

4.2.2.4 Verschiebungen in der Zusammensetzung der Tragerstrukturen

Mit der Okonomisierung der Pflege war — erwartbar, weil gewollt — eine deutliche Verschiebung der Tragerstruktu-
ren in der Altenpflege verbunden, ein Trend, der bis heute anhalt. Gewerbliche Anbieter Ubernehmen immer gréfRere
Anteile der Pflege, und machen damit das Erwirtschaften von Gewinn und die Anbieterkonkurrenz zur Grundlage
sozialstaatlich organisierter Langzeitpflege.

,In [...] Deutschland stellen die privaten Anbieter mittlerweile die Mehrheit der sozialen Dienste und
stationdren Einrichtungen. ... stellen in Deutschland die freigemeinniitzigen Trager die zweite grofe
Tréagergruppe dar. Offentliche Anbieter sind marginal “ (Auth 2016: 343).

Die folgenden Tabellen bilden die Entwicklung fiir alle Pflegebereiche ab.

Tabelle 2: Krankenhauser nach Tragerschaft in Deutschland 1999-2015

Krankenhauser nach Tragerschaft in Deutschland

Jahr absolute Haufigkeiten relative Haufigkeiten (in %)
privat freigemeinnitzig offentlich insgesamt privat freigemeinnitzig offentlich
1999 468 930 854 2.252 20,8 41,3 37,9
2001 512 903 825 2.240 22,9 40,3 36,8
2003 545 856 796 2.197 24,8 39,0 36,2
2005 570 818 751 2.139 26,7 38,2 351
2007 620 790 677 2.087 29,7 37,9 32,4
2009 667 769 648 2.084 32,0 36,9 31,1
2011 678 746 621 2.045 33,2 36,5 30,4
2013 694 706 596 1.996 34,8 354 29,9
2015 700 679 577 1.956 35,8 34,7 29,5

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen.

Die Entwicklung der Anzahl der Hauser zeigt neben einem steten Riickgang der Gesamtzahl die deutliche Zunahme
des Anteils privat getragener Hauser, die 2015 nunmehr auch die freigemeinniitzigen Krankenhduser auf Platz 2
verweisen. Eine Zunahme der absoluten Anzahl zeigt sich nur bei den privaten Krankenhdusern, die nunmehr mehr
als ein Drittel aller Einrichtungen stellen.

Die Entwicklung der vorgehaltenen Bettenzahl zeichnet allerdings ein etwas anderes Bild:
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Tabelle 3: Aufgestellte Krankenhausbetten nach Trégerschaft in Deutschland bis 2015

Aufgestellte Krankenhausbetten nach Tragerschaft in Deutschland

Jahr absolute Haufigkeiten relative Haufigkeiten (in %)
privat freigemeinniitzig offentlich insgesamt privat freigemeinniitzig offentlich
1999 - - - 565.268 0,0 0,0 0,0
2001 - - - 552.680 0,0 0,0 0,0
2003 53.933 197.343 290.625 541.901 10,0 36,4 53,6
2005 65.351 184.752 273.821 523.924 12,5 35,3 52,3
2007 78.977 177.632 250.345 506.954 15,6 35,0 49,4
2009 83.712 174.711 244918 503.341 16,6 34,7 48,7
2011 87.041 172.219 242.769 502.029 17,3 34,3 48,4
2013 89.953 170.086 240.632 500.671 18,0 34,0 48,1
2015 91.132 167.566 240.653 499.351 18,3 33,6 48,2

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen.

Zwar zeigt auch die Entwicklung der Krankenhausbetten einerseits deren deutlichen Abbau wie die relative wie
gegen die Gesamtentwicklung erfolgte absolute Zunahme der privat bewirtschafteten Betten. Insbesondere die
offentlich betriebenen Hauser halten jedoch — trotz des absolut deutlichen, zuletzt aber stagnierendem Bettenabbaus
in diesem Bereich — den groten Anteil von immer noch fast der Halfte der Betten. Es wird deutlich, dass die
offentlich betriebenen Kliniken groRe Héuser sind, in denen pro Krankenhaus deutlich mehr Betten vorgehalten
werden als in privaten Kliniken.%®

Der Trend zu privat betriebenen Einrichtungen zeigt sich auch in der ambulanten und stationdren Langzeit- bzw.

Altenpflege:

%8 Zur Versorgungsrolle kommunaler Krankenhéuser siehe Kapitel 4.2.1.3.
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Tabelle 4: Stationare Einrichtungen (Langzeitpflege) nach Tragerschaft in Deutschland 1999-2015

Stationare Einrichtungen (Langzeitpflege) nach Tragerschaft in Deutschland

Jahr absolute Haufigkeiten relative Haufigkeiten (in %)
privat freigemeinnditzig offentlich insgesamt privat freigemeinniitzig offentlich
1999 3.092 5.017 750 8.859 34,9 56,6 8,5
2001 3.286 5.130 749 9.165 35,9 56,0 8,2
2003 3.610 5.405 728 9.743 37,1 55,5 7,5
2005 3.974 5.748 702 10.424 38,1 55,1 6,7
2007 4.322 6.072 635 11.029 39,2 55,1 5,8
2009 4.637 6.373 624 11.634 39,9 54,8 54
2011 4.998 6.721 635 12.354 40,5 54,4 51
2013 5.349 7.063 618 13.030 41,1 54,2 47
2015 5.737 7.200 659 13.596 42,2 53,0 4,9

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen.

Bei den stationdren Pflegeangeboten gab es insgesamt — im Unterschied zu den Krankenhdusern — einen
erkennbaren Zuwachs. Dieser wird sowohl von privaten wie von freigemeinnitzigen Einrichtungen getragen. Die
freigemeinndtzigen Einrichtungen halten zwar immer noch mehr als die Hélfte der Angebote vor. Der Anteil der
privaten Betreiber hat jedoch absolut wie relativ deutlich zugelegt. Demgegeniber sind die 6ffentlichen Angebote
noch weiter marginalisiert; nur knapp fiinf Prozent der stationdren Pflegeeinrichtungen fallen noch in 6ffentliche
Verantwortung.
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Tabelle 5: Pflegeangebote (Ambulant) nach Tréagerschaft in Deutschland 1999-2015

Pflegeangebote (Ambulant) nach Tragerschaft in Deutschland

Jahr absolute Haufigkeiten relative Haufigkeiten (in %)

privat freigemeinniitzig offentlich insgesamt privat freigemeinniitzig offentlich
1999 5.504 5.103 213 10.820 50,9 47,2 2,0
2001 5.493 4.897 204 10.594 51,9 46,2 1,9
2003 5.849 4.587 183 10.619 55,1l 43,2 1,7
2005 6.327 4.457 193 10.977 57,6 40,6 1,8
2007 6.903 4.435 191 11.529 59,9 38,5 1,7
2009" 7.398 4.433 195 12.026 61,5 36,9 1,6
2011 7.772 4.406 171 12.349 62,9 35,7 14
2013 8.140 4.422 183 12.745 63,9 34,7 14
2015 8.670 4.461 192 13.323 65,1 33,5 14
1) Zum Meldetermin fir die Pflegestatistik 2009 aus der Statistik iber die Pflegeeinrichtungen lagen fiir Bremen keine
aufbereiteten Daten vor; sie gingen auf Grundlage einer Schatzung ein.

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen.

Auch die Gesamtzahl der ambulanten Pflegeangebote hat deutlich zugenommen; im Unterschied zur stationdren
Pflege geht dieser Zuwachs allerdings auf ein starkes Wachstum der privater Pflegedienste zuriick, die nun fast zwei
Drittel aller Angebote stellen. Die freigemeinnutzigen Tréger haben in diesem Bereich deutlich an Bedeutung
eingeblRt und halten nur noch ein Drittel der Angebote vor. Offentliche Angebote spielen (uns spielten) hier quasi
kein Rolle. Im Wesentlichen hat eine deutliche Verschiebung von den freigemeinnitzigen hin zu den privaten
Trégern stattgefunden.

Insgesamt belegen diese Zahlen, wie sich durch die Freigabe der Pflege fiir private Anbieter die Pflegelandschaft
entsprechend verandert und daher die Mafistdbe kosteneffizienter Pflege zunehmend von dieser Anbietergruppe
bestimmt werden.

4.3 Pflegeorganisation und Pflegearbeit

Fir die Organisation der Pflege ergeben sich unterschiedliche Voraussetzungen, entsprechend den Teilungslinien
zwischen ,informeller (héuslicher) Pflege und ,,formeller* Pflege als Dienstleistung, welche noch einmal in
Akutpflege (Pflege als integraler Teil der Versorgung in Krankenhdusern) sowie ambulante und stationdre
Langzeitpflege (,,Altenpflege®) zerfillt. Insbesondere in der ambulanten Langzeitpflege treten familidre Pflege und
Pflegedienste zur Organisation von Pflege in ein Ergédnzungsverhaltnis.

In der Sphéare der hduslichen Pflege entstehen besondere Anforderungen organisationaler Art, die der formellen
Sphére fremd sind. Ein Engagement in der Pflege von Angehorigen wirft — in der Regel als hinzu tretende zeit-,
kraft- und ressourcenintensive Aufgabe — oft Vereinbarkeitsfragen mit weiteren beruflichen oder privaten
Verpflichtungen und Lebensanspriichen auf. Die Organisation externer Unterstitzung geht mit einigem
,biirokratischer Aufwand zu deren (Mit-)Finanzierung aus Mitteln der Pflegekasse einher.

In der Sphére sozialstaatlich institutionalisierter Pflege ist die Pflegeorganisation zundchst in ein Geflecht der
Zusammenarbeit der verschiedenen Professionen bzw. Dienste eingebunden, in dem Pflegekréfte gemaR rechtlicher
Zustandigkeit und Aufgabenzuweisungen agieren.
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Die praktische Pflege iiber den gesamten Pflegeprozess hinweg erscheint als Umsetzung von ,,Pflegeorganisations-
modellen®, an die der Anspruch gestellt ist, effektiv, also mit zweckgeméRem Ressourceneinsatz, Pflegequalitéit zu
sichern, und deren Konjunkturen einerseits den Stand der praktisch orientierten Pflegeforschung und daraus
begriindeten Qualitatsstandards widerspiegeln, andererseits dabei aber auch den dkonomischen Effizienzkriterien
Rechnung tragen.

Die jeweils praktisch gliltigen Konzepte sind jedoch auch von Bedeutung im Zusammenhang mit der Ausgestaltung
des Qualifizierungssystems der Pflegeberufe, fur die Frage einer aufgaben- und situationsgerechten
Personalausstattung  und  deren  Zusammensetzung  (Mindestbesetzungen  und  Fachkréftequoten,
Aufgabenzuweisungen und Verantwortlichkeiten auch gegeniiber anderen Berufsgruppen, Skill-Mixe usw.).”

Entsprechend einer fragmentieren Pflegeorganisation stellt sich auch die Pflegearbeit in mehrfacher Hinsicht doppelt
dar.

4.3.1 Pflegearbeit — ,,Grundpflege* und ,,Behandlungspflege*“?

Die genannte Differenzierung wurde bislang von der Pflegewissenschaft als (berholt betrachtet und daher
zuriickgewiesen; Friesacher (2015) hélt sie fur sachlich verfehlt und schadlich:

., Wir wissen spdtestens seit einigen kritischen Analysen, dass die Unterteilung der Pflege in 'Grund-
und Behandlungspflege' pflegewissenschaftlich nicht haltbar ist und katastrophale Auswirkungen nach
sich gezogen hat, die bis heute wirksam sind* (Friesacher 2015: 201).

Auf der Basis der Teilung der Pflege in Krankenpflege und Langzeit- bzw. Altenpflege und die dazu auf zwei
»Leistungstrager verteilte Refinanzierung erbrachter Pflegetitigkeiten haben diese Begrifflichkeiten jedoch durch
ihre Verwendung im SGB V und SBG XI eine praktische Relevanz und darlber eine scheinbare, quasi rechtlich
abgesegnete Objektivitat erhalten.

Die Unterscheidung kommt aktuell zu neuer Bedeutung im Rahmen der aktiven Propagierung neuer
Avrbeitsteilungsmodelle fur die Pflege. Auch wenn, wie unten in Kapitel 4.4.5 gezeigt wird, zur Rechtfertigung der
Aufgabenverteilung zwischen Fach- und Hilfskréften als Kriterien die Komplexitat, Stabilitdt und
Standardisierbarkeit von Pflegesituationen herangezogen werden und die Begrifflichkeit der ,,Grundpflege® dafiir
nicht herangezogen wird, laufen diese Modelle doch in der Praxis darauf hinaus, dass die Aufgaben der
,korperbezogenen Pflege im Wesentlichen auf die Hilfskrifte verlagert werden sollen. Dies bedeutet eine
systematische Abwertung dessen, was auch Friesacher (2015) als ,eigentliche Pflege* (also als ,,Kern der
Pflegearbeit™) festgehalten sehen mochte. Die Ablehnung der genannten Unterscheidung als theoretisch verkehrt
und praktisch schadlich scheint in der Pflegewissenschaft erschittert, wenn zwischen einer von geringer
Qualifizierten ausiibbaren ,einfachen® Basistitigkeit am Patienten und einer auf Regie- und Planungsaspekte
zugespitzten, in der praktischen Pflege auf spezielle ,komplexe® Situationen beschrankten und ansonsten eher
patientenfern tatigen hoheren Qualifikationsebene unterschieden wird.

4.3.2 Hausliche Pflegearbeit und Pflege als Erwerbsarbeit

a) Pflegearbeit, die von Angehdrigen in hduslichen Pflegearrangements erbracht wird, muss als solche gelten, auch
wenn sie aus eigener freier Entscheidung heraus ,,unentgeltlich® erbracht wird. Eine der Situation angemessene
Ressourcenlage diirfte in der Regel, insbesondere ohne hinzutretende externe Unterstiitzung, fraglich sein.®® Ob
bei familidrer Pflegearbeit ein Mindestmal? an nétiger Qualifikation sowie die erforderlichen individuellen
Ressourcen fir diese Art Téatigkeit vorliegen (angefangen bei kérperlicher Eignung, Kraft und Techniken des
Krafteinsatzes), ist weitgehend dem Zufall der konkreten Situation tiberlassen.®*

Bereits seit langerem gerat familidre Pflege zunehmend in einen Aufgabenkonflikt: Aufgrund der Anforderungen
des Arbeitsmarkts (gendertibergreifend zeitliche und insbesondere ortliche Flexibilitat, vgl. Heinzte 2015: 18)
wird Pflege durch ,,leibliche Kinder erschwert.

% Siehe auch Kapitel 3.3 und 4.4.5.

Hausliche Pflege wird daher generell unter dem Gesichtspunkt von Entlastungs- und Unterstiitzungsmanahmen behandelt, vlg. GraRel/
Behrndt (2016) und Schwinger/Tsiasioti/Klauber (2016).

Gewalt in Pflegearrangements unter Beteiligung von beruflich handelnden Pflegekréften ist ein anerkanntes Problem und regelméRig Thema
z. B. in Pflegefachzeitschriften. Demgegeniber bildet Gewalt in der Pflege im hauslichen Umfeld durch Angehdrige offenbar ein heikles
Tabu, dem auch hier nicht weiter nachgegangen wird. Zaghafte Hinweise vgl. GréRel/Behrndt (2016: 178).
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Einzelne Autoren sprechen daher sogar von der klassischen Familienpflege als einem ,,Auslaufmodell” (Trilling
und Klie 2003: 119). Bemuhungen, durch gesetzliche, einzelbetriebliche oder tarifliche Arbeitszeitreglungen die
Vereinbarkeit herzustellen und den Betroffenen neue Handlungsoptionen zu erdffnen, zielen demgegentber
darauf, den Beteiligten eine hdusliche Pflege gegen diesen Trend auch weiterhin zu ermdglichen.

b) Als Zweig der Erwerbsarbeit begriindet sich Pflegearbeit auf einem Vertragsverhéltnis, das gegen Entgelt zur
Leistung der vom Arbeitgeber bestimmten Dienste verpflichtet, das damit einen zentralen Widerspruch
konstituiert:

., Ein weiteres, wahrscheinlich eher jiingeres strukturelles Problem von Pflegearbeit ergibt sich aus der
widerspriichlichen Einheit professioneller Pflege als Beziehungsarbeit einerseits und Erwerbsarbeit
andererseits mit jeweils unterschiedlichen Anforderungen: Beziehungsarbeit folgt einer ihr eigenen
‘Grammatik' bei der Unterstutzung und Begleitung von Bewadltigungsprozessen mit spezifisch
emotionalen Anforderungen eines psychophysischen Engagements; Erwerbsarbeit definiert sich
dagegen durch den Arbeitnehmerstatus mit spezifischen Anforderungen der Selbstschonung
(Reproduktion der Arbeitskraft) und der Dienstbarkeit (Weisungsgebundenheit). Zuséatzlich missen
diese Anforderungen auch noch mit dem Privatleben vermittelt werden.“ (Remmers 2010: 45)

Neben Vertragsverhéltnissen, die sich auf geltende Arbeitsrechtslagen beziehen, kommen Beschéftigungsver-
haltnisse, z. T. unmittelbare Dienstverhdltnisse ohne Dazwischenkunft eines betrieblichen Arbeitgebers
auBerhalb des Arbeitsrechts bzw. in einem Graubereich in Betracht. Dies ist inshesondere ein Gesichtspunkt in
der Arbeitsmigration im Gesundheitswesen. Es geht um schatzungsweise zwischen 150.000 und 300.000
vorwiegend osteuropdische Migrantinnen, die in deutschen Privathaushalten beschéftigt werden; diese werden

,, haufig iiber das Pflegegeld, das an die Familien gezahlt wird, finanziert und zwar tendenziell Gberall
dort, wo Angehorige berufstatig sind und die Pflege nicht ibernehmen kénnen oder wollen. Das Geld
wird also weiter gegeben. So entsteht eine Art Outsourcing-System [...] Offentlich wird dieses
Outsourcing-Modell nicht anerkannt. Ich spreche daher von einem ,komplizenhaften Modell*: Die
gesamte Gesellschaft weil3, dass es einen groRen Bedarf an Pflegekréften gibt, die in Privathaushalten
Pflegebediirftige versorgen, aber niemand spricht dariiber, dass die Versorgungs- und Pflegeliicken im
Privathaushalt durch Migrantinnen geschlossen werden. In diesem Bereich hat sich ein groler Markt
entwickelt, der nicht vom Staat kontrolliert wird. 62

4.3.3 Pflegearbeit als Frauenarbeit

Sowohl in der Familie wie im Bereich der Erwerbsarbeit ist Pflegearbeit ,,weiblich konnotiert®.
Backes/Amrhein/Wolfinger (2008) halten in ihrer einschldgigen Studie zu Gender und Pflege hierzu faktenreich
wichtige Befunde fest:

¢ Frauen stellen die Mehrheit der pflegenden Angehérigen in der familidren (,,informellen®) Pflege. Damit steht der
Lowenanteil tatsdchlich geleisteter Pflegearbeit auch auBerhalb der Statistik, die nur die Erwerbspflegearbeit
erfasst; sie wird ,unsichtbar gemacht, ,dem Blick der kritischen Offentlichkeit entzogen
(Backes/Amrhein/Wolfinger 2008: 15) und im tatsachlichen Umfang daher eher unterschéatzt.

¢ Frauen Ubernehmen zeitlich die meiste Pflegearbeit.
e Frauen tragen die groRten gesundheitlichen und sozialen Belastungen der Pflege.
¢ Die Konnotation von Pflege als ,,weiblicher* Tatigkeit durchzieht alle Pflegebereiche.

Neuere Zahlen indizieren allerdings einen deutlich steigenden Teil mannlicher Hauptpflegepersonen im informellen
Pflegezusammenhang (Hielscher, Kirchen-Peters, Lukas 2017).

Um die enorme Leistung der familiar pflegenden Frauen zu veranschaulichen, fuhren Backes/Amrhein/Wolfinger
(2008: 43) Studien an, die einen allgemein anerkannten Malistab auf die Pflegearbeit anwenden: ihren Beitrag zum
in Geld bemessenen Sozialprodukt. Da in der Familie kein Geld aneinander verdient wird, ist dieser Beitrag zwar
fiktiv — denkt man sich allerdings die in der familidren Sphare auf Basis wechselseitiger Beistandspflichten und

82 vgl.: Auslandische Pflegekrafte in deutschen Privathaushalten, Ein Interview mit Prof. Dr. Helma Lutz, 18.8.2015, http://www.bpb.de/
gesellschaft/migration/kurzdossiers/211011/interview-mit-helma-lutz, Zugriff: 2018-03-24.
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daher auBerhalb von Ware-Geld-Beziehungen erbrachten Dienste in die Sphare der Geldékonomie versetzt, ware je
nach Modell der Berechnungen beispielsweise ein (den zu zahlenden Lohnkosten entsprechender) mittlerer Wert
von ca. 44 Milliarden Euro im Jahr zu veranschlagen.

Analytisch wird die Familiarisierung der Pflege in der genderorientierten Pflegesoziologie zwar als wichtige
Grundlage fortbestehender geschlechtsbezogener Macht- und Ungleichheitsstrukturen identifiziert und kritisiert; die
Leistung des BGB, das mittels der Verrechtlichung der auf individueller Zuneigung beruhender Beziehungen die
birgerliche Familie nicht nur regelt, sondern sie damit tberhaupt in ihrer heutigen Form mit den damit verbundenen
objektiven und versubjektivierten (,.kulturell-moralischen) Verpflichtungen funktional konstituiert und so zum Teil
des Pflegesystems macht, bleibt jedoch auBerhalb der Betrachtung. Die Leistung dieses gesellschaftlichen Instituts
fur die Genderdichotomie u.a. in der Pflege wird dabei also weitgehend ausgeblendet.

4.3.4 Pflegearbeit als qualifizierte und unqualifizierte Arbeit

Im Rahmen der Uberlegungen in Kapitel 3.2 war Pflegearbeit als qualifizierte Arbeit bestimmt worden. In der
Realitat des deutschen Pflegesystems ist allerdings zu konstatieren, dass Pflegearbeit in der Familie meist ohne
fachliche Qualifikation geleistet wird. Positiv ausgedriickt wird darin den pflegenden Angehérige ein Pflegewissen
und -kénnen zugeschrieben, das hinreicht, um Pflegetatigkeiten auszuiiben.®® Dies wird aufgrund des groRen
individuellen und gesellschaftlichen Interesses an hduslichen Pflegearrangements auch weitgehend zu akzeptieren
sein.

Doch auch die Erwerbspflegearbeit zeigt sich fragmentiert in eine Qualifikationshierarchie, die sich als
Avrbeitsteilung im  Pflegeprozess zwischen Pflegepersonen verschiedener und sehr stark gespreizter
Kompetenzniveaus darstellt.

Die folgenden Tabellen zeigen flr den Bund und vergleichbar fir das Land Bremen die Beschéftigtenstruktur im
Pflegebereich in der Akut- und ambulanter wie stationarer Langzeitversorgung nach Qualifikationen.*

8 Insofern kommt der regelmaRigen Pflegeberatung der pflegenden Angehérigen durch Pflegedienste, sofern diese beteiligt sind, eine wichtige
Rolle zu. ,,Zur Unterstiitzung der pflegenden Angehorigen bietet die Pflegeversicherung zum Beispiel Pflegekurse an, bei der die Pflegeper-
sonen in Gruppen oder individuell zu Hause praktische Féhigkeiten erwerben kdnnen. Dariiber hinaus bieten Gruppenschulungen auch die
Maéglichkeit, sich mit anderen Pflegenden auszutauschen. In der VVergangenheit hat aber nur ein kleiner Teil von etwa 12% der Pflegenden
dieses Angebot wahrgenommen [...].“ (Wetzstein/Rommel/Lange 2015)

Die Fragmentierung auf zwei Rechtskreise filhrt ebenso zu zwei unterschiedlichen statistischen Datenerhebungsverfahren, deren Ergebnisse
daher nicht unmittelbar zusammengefiigt werden kdnnen, so dass im Vergleich eine Unschérfe bleibt. Die Pflegestatistik als Instrument des
SGB Xl erfasst die Uberwiegend aus den Pflegekassen finanzierten Kréfte; vorwiegend aus SGB V finanzierte Kréfte wéaren damit nicht abge-
bildet. Umgekehrt gehen in der Krankenhausstatistik in die unter ,,Funktionsdienst* erfassten Beschéftigten nicht nur Pflegeberufe ein.
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Tabelle 6: Krankenhausstatistik: Pflegepersonal in Deutschland (Dezember 2015)

Krankenhausstatistik: Pflegepersonal in Deutschland (Dezember 2015)

Insg. Beschéftigte

davon Frauen

VZA
(Pflegeberufe) abs. in %

Pflegedienst 433.434 369.171 85,2 | 325.120
davon Teilzeit/ geringfiigig Beschaftigte 216.126 200.094 92,6 -

darunter
GKPf 346.243 291.835 84,3 -
GKKPf 37.746 36.871 97,7 -
KpfH 18.011 14.791 82,1 -
Sonst. 31.434 25.674 81,7 -
mit Weiterbildung 69.477 52.671 75,8 -
Funktionsdienst 136.531 110.358 80,8 | 106.622
Nichtértzl. Personal insgesamt 952.659 772.945 81,1 | 722.372

Abkiirzungen: GKPf = Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen, KPfH = Krankenpflegehelfer/-innen, GKKPf = Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger/-innen, Sonstige = Sonstige Pflegepersonen (ohne/mit staatlicher Priifung), mit Weiterbildung =
Pflegepersonal mit Pflegeberuf und abgeschl. Weiterbildung. Funktionsdienst: Schlieft neben Pflegekrafte auch andere
Berufsgruppen (Hebammen, Ergotherapeuten/Ergotherapeutinnen) ein. VZA: Vollkrafte im Jahresdurchschnitt

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen.

41



Reihe Arbeit und Wirtschaft in Bremen

2912019

Tabelle 7: Krankenhausstatistik: Pflegepersonal im Land Bremen (Dezember 2015)

Krankenhausstatistik: Pflegepersonal im Land Bremen (Dezember 2015)

Insg. Beschaftigte

davon Frauen

VZA
(Pflegeberufe) abs. in %
Pflegedienst 4.551 3.852 84,6 3.561
davon Teilzeit/ geringfiigig Beschaftigte 2.285 2123 92,9
darunter
GKPf 3.781 3.128 82,7
GKKPf 474 465 98,1
KpfH 108 90 83,3
Sonst. 188 168 89,4
mit Weiterbildung 877 649 74,0
Funktionsdienst 1.463 1.175 80,3 1.170
Nichtérztliches Personal insgesamt 8.753 7.236 82,7 6.844

Abkiirzungen: GKPf = Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen, KPfH = Krankenpflegehelfer/-innen, GKKPf = Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger/-innen, Sonstige = Sonstige Pflegepersonen (ohne/mit staatlicher Prifung), mit Weiterbildung =
Pflegepersonal mit Pflegeberuf und abgeschl. Weiterbildung. Funktionsdienst: SchlieBt neben Pflegekrafte auch andere
Berufsgruppen (Hebammen, Ergotherapeuten/Ergotherapeutinnen) ein. VZA: Vollkrafte im Jahresdurchschnitt

Quelle: Statistisches Landesamt Bremen, eigene Berechnungen.

Es wird deutlich, dass in der Krankenhauspflege ausgebildete Gesundheits- und Krankenpflegekrafte, nimmt man
auch die Kinderkrankenpflegefachkrafte hinzu, die Qualifikationsstruktur klar (im Bund mit 88,5 %, in Bremen mit
93,5 % des Pflegedienstes) bestimmen. Hilfs- und Assistenzkréfte spielen eine marginale Rolle (im Bund gut 4 %, in
Bremen unter 2,5 %). Der Anteil an ausgebildeten Altenpflegekréaften, die im Krankenhaus arbeiten, 1asst sich leider
unter den ,,sonstigen‘ ausgebildeten Kréften nicht spezifizieren.

Die Tabellen zeigen auferdem die bekannt grolRen Teilzeitquoten sowie den hohen Frauenanteil in der
Krankenhauspflege, mit einem tberproportional groRen Méanneranteil unter den fachweitergebildeten Kraften.
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Tabelle 8: Pflegepersonal (SGB XI, Langzeitpflege) in Deutschland, Dezember 2015, nach Vertragsart und

Qualifikation

Pflegepersonal (SGB XI, Langzeitpflege) in Deutschland, Dezember 2015

Ambulante Stationére Einrichtungen
Einrichtungen Einrichtungen insgesamt
EiEstil Gl gesamt davon Frauen (%) gesamt davon Frauen (%) gesamt
342.975 83,4 730.145 84,5 1.073.120
0,0
Vollzeit 96.701 - 209.881 - 306.582
TZ iber 50% 128.256 - 292.971 - 421.227
TZ 50% u. weniger 49.291 - 107.246 - 156.537
TZ geringfugig 68.727 - 61.821 - 130.548
darunter
Apf 78.281 84,2 168.131 83,0 246.412
ApfH 17.705 89,2 46.422 86,4 64.127
GKPf 81.969 87,3 52.570 89,4 134.539
KPfH 14.591 88,0 16.581 87,8 31.172
GKKPf 8.098 96,8 3.503 96,6 11.601
Geschitzte VZ-Aquivalente 60.719 83,4 525.205 84,5 585.924

Abkirzung: APf = exam. Altenpfleger/-in, APfH Altenpflegehelfer/-in, GKPf = Gesundheits- und Krankenpflegehelfer/-innen,
GKKPf = Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-innen, KPfH = Krankenpflegehelfer/-innen, TZ = Teilzeit; -: nicht

berechnet.

Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen.
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Tabelle 9: Pflegepersonal (SGB XIl, Langzeitpflege) in Bremen, Dezember 2015, nach Vertragsart und
Qualifikation

Pflegepersonal (SGB XI, Langzeitpflege) in Bremen, Dezember 2015

Ambulante Stationére Einrichtungen
Einrichtungen Einrichtungen insgesamt
Beschaftigte gesamt davon Frauen (%) gesamt davo?o/l(j )rauen gesamt
4.858 87,0 5.926 84,3 10.784

0,0

Vollzeit 918 77,3 1.239 70,3 2.157

TZ Uiber 50% 2.166 90,2 3.373 88,2 5.539

TZ 50% u. weniger 557 934 594 91,8 1.151

TZ geringfugig 1.217 85,8 720 83,9 1.937
Darunter

Apf 832 83,4 1421 80,1 2.253

ApfH 358 90,2 710 88,7 1.068

GKPf 967 85,3 325 87,1 1.292

KPfH 164 90,2 32 90,6 196

GKKPf 109 96,3 17 100,0 126
Geschatzte VVZ-Aquivalente 3.150 86,1 4.460 82,5 7.610

Abkirzung: APf = exam. Altenpfleger/-in, APfH Altenpflegehelfer/-in, GKPf = Gesundheits- und Krankenpflegehelfer/-innen,
GKKPf = Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-innen, KPfH = Krankenpflegehelfer/-innen, TZ = Teilzeit

Quelle: Statistisches Landesamt Bremen, eigene Berechnungen.

In der Qualifikationsstruktur der Langzeit- und Altenpflege zeigen sich (hier anhand der Bremer Zahlen) drei
besonders hervorzuhebende Punkte:

1) Pflegefachkréfte mit einer Aushildung aus der Krankenpflege tiberwiegen in der ambulanten Pflege den Anteil
der Altenpflegefachkrafte. In der stationaren Pflege (iberwiegen dagegen klar Altenpfleger/-innen. Als Griinde
kdénnen zunehmende Anteil medizinischer Pflege bzw. Nachsorge im Rahmen der ambulanten Pflege,
spezifische Notwendigkeiten der Pflegeorganisation, aber auch ein individuell motivierter Wechsel in der
Erwartung anderer Arbeitsbedingungen, zugrunde liegen.

2) Helfer- und Assistenzqualifikationen mit Abschlissen nehmen in der Alten- und Langzeitpflege im Vergleich
mit der Krankenhauspflege einen wesentlich groReren Teil ein.

3) Der genaue Anteil der in der Pflege eingesetzten Kréfte ohne formellen Abschluss erschliet sich nicht aus
diesen Zahlen.

Insgesamt présentiert damit insbesondere die Langzeitpflege ein sehr aufgesplittertes Qualifikationsbild, wahrend
die Krankenhauspflege sich unveréndert als klare Doméne von Fachpflegekraften présentiert. Allerdings erweist
sich offenbar auch die ambulante Versorgung als ein fir Krankenpflegekrafte attraktives Arbeitsfeld, das mit den
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Krankenh&usern um diese Fachkréfte konkurriert. Diese — allerdings nur in einer Richtung nachweisbare —
einsatzfeldiibergreifende Beschéaftigung von Krankenpflegefachkréften kann als deutliches Indiz das Vorliegen einer
zunehmenden Vermischung der bisher getrennten Anforderungsprofile zumindest in der ambulanten Altenpflege
interpretiert werden.

Die Herstellung dieser Qualifikationshierarchie erfolgt in einem entsprechend zergliederten Qualifizierungssystem.

4.4  Qualifizierungssystem und Pflegewissenschaft

4.4.1 Ausbildungssystem (bisheriger Stand)

Das bisherige System der beruflichen Ausbildung in der Pflege présentiert sich als ,,Sonderweg mit Fragezeichen*
(Hilbert/Brautigam/Evans 2014). Ein Sonderweg liegt insofern vor, als die Ausbildung in den Pflegeberufen
auflerhalb des ,,Dualen Systems®, also auflerhalb der Regelungen des Berufsbildungsgesetzes erfolgt, das den
hiesigen ,,Standard* fiir Fachkréfteausbildungen setzt; vielmehr wird sie durch Bundesgesetze geregelt. Im Diskurs
der Pflegeausbildungsreform wird der ,,Sonderweg® in der Pflegeausbildung allerdings &fter darauf bezogen, dass
die deutschen Ausbildungswege sich auBlerhalb ,internationalen Standards® der Pflegeausbildung stellen, und
zumindest in einer Beziehung ist ein Sonderweg offensichtlich: Eine Ausbildung in der Altenpflege als Heilberuf
mit eigenem, gerontologischem Profil besteht (bis heute und mdglicherweise auch weiterhin) nur in Deutschland.
Dieser Sonderweg reflektiert im Qualifizierungssystem selbst die in den Sozialgesetzbiichern verankerte
Fragmentierung des Pflegesystems in eine Krankenpflege und eine Altenpflege. In den Durchfihrungs- und
insbesondere Finanzierungsmechanismen des jeweiligen Ausbildungswegs reflektieren sich auch die Unterschiede
der Finanzierungsansétze der jeweils zugrunde liegenden Sozialversicherung.

Die L&nderzusténdigkeit fiir die Durchfiihrung der Ausbildung findet seinen Ausdruck in jeweils landerspezifischen
Regelungen der Schulorte (unter Schulrecht an Berufsfachschulen oder auBerhalb des Schulrechts an Schulen des
Gesundheitswesens®®) sowie in landerspezifischen Rahmenlehrplanen, auf deren Grundlagen die Schulen ihre
eigenen Curricula entwickeln.

Seitens der Finanzierung der Ausbildung findet sich (bislang) ein fundamentaler Strukturunterschied, insofern die
Kosten der Ausbildung in der Kranken- und Kinderkrankenpflege, also die Kosten der Vergitungen, der
Ausbildungsstatten sowie der Ausbildungsmehrkosten (insb. auch fir die Praxisbegleitung) vollstandig
pauschalisiert tber alle Krankenhduser von den Krankenkassen Uber die Ermittlung von Ausbildungsbudgets und
Ausbildungsfonds refinanziert werden (Krankenhausfinanzierungsgesetz KHG § 17a).

In der Altenpflegeausbildung findet sich dagegen eine komplexe, landesrechtlich verschiedene und auch von
Einzelverhandlungen abhdngige Mischfinanzierung. Zum Teil werden die Ausbildungsstatten von den Lé&ndern
finanziert;*® die Kosten der Aushildungsvergiitungen konnen iiber die Pflegesatze, das heift: teilweise iiber die
Pflegekassen, refinanziert werden. Die Refinanzierungsmdglichkeiten unterscheiden sich daher auch zwischen
ambulanten und stationdren Einrichtungen. Ebenfalls l&nderspezifisch kann — wie z. B. in Bremen erfolgt — ein
Umlageverfahren eingerichtet werden, aus dem die Ausbildungsvergiitungen bezahlt werden.®’

Ein weiterer ,,Sonderweg* konnte mit den Zugangsvoraussetzungen benannt werden, insofern in Deutschland fiir
alle bestehenden Ausbildungen und auch weiterhin fir die reformierte Ausbhildung kein héherer Schulabschluss
verlangt wird, sondern die Ausbildung sich auch als Angebot an Absolvent/-innen mit mittlerem Schulabschluss
oder bei Vorliegen bestimmter weiterer Voraussetzungen auch an Schiler und Schilerinnen mit
Hauptschulabschluss richtet. Diese Praxis ist umstritten, weil von EU-Seite ein hdherer Abschluss (Grundlage
12 Jahre allgemeinbildende Schule) gefordert wird.

Die Regelung von unterhalb der Fachkréfteausbildungen angesiedelten Assistenz- und Hilfskraftausbildung in der
Pflege ist Landersache. In Folge existiert ein als ,,Flickenteppich® erscheinendes Nebeneinander von Ausbildungen
unterschiedlicher Dauer, die sich derzeit meist noch entweder auf die Altenpflege oder die Krankenpflege als
Einsatzfeld beziehen; in Bremen wurde allerdings ein generalistisch ausgerichteter Assistenzberuf mit 2-jahriger

% In Bremen auBerhalb des Schulrechts.

In einigen L&ndern — nicht in Bremen — zahlten Auszubildende in der Altenpflege bislang noch Schulgeld; das Pflegeberufe-Reformgesetz
beendet nun diese Praxis allgemein.

Das gesamte bisher giltige System wurde von Steffen/Loffert (2010) detailliert und zugleich tbersichtlich aufgearbeitet. Hinsichtlich der
Einzelheiten der Regelungen sei daher auf diese Publikation verweisen.
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Ausbildung erprobt und durchgefihrt (Schulversuch vom 01.04.2012 bis 31.03.2014, vgl. Kehrbach/Nowack 2014);
ein erneuter Durchgang wurde zum Zeitpunkt der Befragung vorbereitet.®® Um die landeriibergreifende
Anschlussfahigkeit der auf dieser Grundlage insgesamt wenig koharent angelegten Bildungswege zu sichern, besteht
lediglich der Minimalkonsens der Lander Gber die Anerkennung der Bildungswege, der 2012 von der Arbeits- und
Sozialministerkonferenz verabredet wurde (,,Eckpunkte®, ASMK 2012).

4.4.2 Fort- und Weiterbildungssystem

Fir den rechtlichen Rahmen der Fort- und Weiterbildung sind die L&nder zusténdig.

a) Von den L&ndern erlassene Berufsordnungen kénnen bestimmte Fortbildungspflichten fiir Pflegekréfte definieren.

b)

d

~

So beinhaltet die Bremer Berufsordnung fiir die staatlich anerkannten Pflegeberufe® eine Verpflichtung zum
Kompetenzerhalt, die durch eine pro Jahr nachweisbare Teilnahme an geeigneten MaRnahmen oder eigenen
Tatigkeiten von mindestens 20 Stunden zu erfillen ist.

Zur aufgabenbezogenen Spezialisierung existiert ein vielfaltiges themenbezogenes Angebot von Fortbil-
dungslehrgéngen unterschiedlichsten zeitlichen Umfangs, z. B. zu Schmerz- und Wundbehandlung, Palliativ-
und Hospizpflege, oder zur Praxisbegleitung.

Fir eine Spezialisierung in erweiterte Funktionen werden ebenfalls von den Lé&ndern geregelte, staatlich
anerkannte und auf dieser Grundlage wechselseitig von den Léndern anerkannte Fachfortbildungen auch
berufsbegleitend angeboten. Sie enden mit einer staatlichen Prifung und fihren zu einer erweiterten
Berufsbezeichnung.

In Bremen wurden beispielsweise modularisierte Weiterbildungen flir die Bereiche Psychiatrie, Onkologie,
Operationsdienst, Intensivpflege und Andsthesie, Gerontologie und Gerontopsychiatrie sowie Leitungsaufgaben
in der Pflege entwickelt.”

Das Fortbildungssystem als Moglichkeit der Aufstiegsmobilitat der Pflegefachkréafte wird einerseits von der
durch die Deutsche Krankenhausgesellschaft betriebenen Entwicklung von Assistenzberufen bedréngt. Die noch
nicht staatlich anerkannten Berufe operationstechnische/r Assistent/in (OTA) und andsthesietechnische/r
Assistent/in (ATA) mit 3-jahriger Ausbildungszeit stehen zumindest teilweise in unmittelbarer Konkurrenz zu
entsprechend weitergebildeten Pflegefachkréften. Deren gegenuber den Assistenzkréften wesentlich langere
Ausbildungsweg und damit verbundene hdhere Vergitungsanspriiche geraten gegeniiber den Arbeitgebern unter
Rechtfertigungsdruck; damit kénnte die Fachweiterbildung auf langere Sicht unattraktiver werden.

Auch aus der fortschreitenden Akademisierung ergeben sich Fragen fur die Fachweiterbildung. Die friher
gegebene Moglichkeit, als Pflegekraft aus der Praxis heraus mit einer Fachweiterbildung in die Ausbildung von
Pflegekriften zu wechseln (,,Lehrer/-in fiir Pflegeberufe®) existiert in dieser Form bereits nicht mehr, da nun ein
akademischer bzw. Abschluss in einem pédagogisch orientierten Pflegestudiengang (Pflegepadagogik, Lehramt
Pflegewissenschaft) dafiir zur Voraussetzung geworden ist, womit der Zugang zwar nicht prinzipiell unmdglich,
aber mit hoheren Hirden versehen ist. Auch sollten die akademischen Ausbildungsgange nicht die bisherigen,
auf einer dreijahrigen Berufsausbildung aufbauenden Fortbildungsgdnge in Frage stellen: neue, von
Berufsverbanden propagierte Berufsbilder flr spezialisierte Rollen in der Pflege, die hochschulisch erworben
werden (z. B. APN-Nurse usw.) kénnten in diese Richtung wirken.”" Auch die Modellversuche fiir die
Ubernahme heilkundlicher Tatigkeiten schaffen ein weiteres Feld fiir neue Spezialisierungen, deren Einordnung
in das System der beruflichen Aus- und Weiterbildungswege bislang unklar ist.
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https://www.wisoak.de/fachschulen/altenpflegeschule-wisoak-g-bremen/ausbildungsberufe/, Zugriff 2018-04-05.

Vgl. die von der Senatorin fiir Bildung, Wissenschaft und Gesundheit, Abteilung Gesundheit, Referat 43, und der Senatorin fir Soziales,
Kinder, Jugend und Frauen, Abteilung Soziales, Referat 52 gemeinsam verordnete Berufsordnung fiir die staatlich anerkannten Pflegeberufe
vom 4. Februar 2011, darin insbesondere die ,,Bestimmungen und Erléuterungen zur Durchfithrung von § 5 Absatz 1 Nummer 2 Buchsta-
be e, https://www.soziales.bremen.de/sixcms/media.php/13/2011%2006%2008%20Brosch%FCre%20Berufsordnung%20Endfassung%20
f%FCr%20Hr%20%20Lorenz%202.pdf, Zugriff: 2018-03-28.

https://www.gesundheit.oremen.de/gesundheit/berufe_im_gesundheitswesen/fort__und_weiterbildung_in_der_pflege-12856, Zugriff:
2018-04-05.

Hilbert/Bréautigam/Evans (2014) kennzeichnen dies Verfahren als ,,Berufebasteln®.


https://www.soziales.bremen.de/sixcms/media.php/13/2011%2006%2008%20Brosch%FCre%20Berufsordnung%20Endfassung

Reihe Arbeit und Wirtschaft in Bremen 292019

Insgesamt zeigt sich so auch das Fortbildungssystem zwar in wichtigen Teilbereichen weitgehend konsistent und
kohérent von den L&ndern geregelt, zugleich aber auch als zunehmend zersplittert und einer wenig geregelten
Ausdifferenzierung unterworfen.

4.4.3 Pflegewissenschaft

Die Pflegewissenschaft als Teil des Wissenschaftssystems hat verschiedene, aufeinander bezogene Aufgaben und
Outcomes: Sie entwickelt als Wissenschaft den Wissensfundus der Pflege weiter und ist als Lehre Ort universitarer
und fachhochschulischer Qualifizierungswege. In Deutschland hat sie im Vergleich zu anderen Staaten (insh. zu den
USA als Vorreiter) spét, erst seit Ende der 80er Jahre, an den Hochschulen FuRk fassen kdnnen.

Die Studienangebote, in Deutschland vorwiegend an (Fach-)Hochschulen, sind noch tiberschaubar, aber vielfaltig. "

Als forschende und angewandte Wissenschaft erfillt Pflegewissenschaft mehrere Funktionen: Sie stellt sich dar
einerseits als besonderer Zweig der Soziologie, in der es um die gesellschaftlichen Bestimmungsgriinde, Aufgaben
und Funktionen der Pflege geht. Andererseits ist sie praktisch orientierte Pflegeforschung, die Pflegewissen als
Grundlage einer evidenzbasierten Pflegepraxis weiter entwickelt. Dies schlieit drittens die Frage des Transfers
dieses Wissens und seiner wissenschaftlich reflektieren Umsetzung in den Pflegeeinrichtungen sowie seine
Vermittlung in der Ausbildung von Pflegekraften und daher auch eine hochschulische Qualifizierung in der Pflege
ein.

Mit dieser wissenschaftlichen Qualifizierung werden verschiedene Bedarfe adressiert: Neben Studiengangen, die
Personal fiir Leitungsfunktionen in den Institutionen des Gesundheitssystems generieren (z. B. Pflegemanagement,
Public Health), sind Hochschulen Ort der Ausbildung der Lehrkréfte fiir die Pflege (Pflegepadagogik), und
schlieBlich (vor der aktuellen Reform auf Basis von Modellversuchen) Ausbildungsstatte fir Pflegekréfte (als
Hgrundstindige® hochschulische Ausbildung oder als ,,duales Studium® in Verbindung mit einer beruflichen
Ausbildung), aber auch flr spezielle, hochschuleigene Abschlisse im Berufsfeld.

In Bremen wurden an der Universitat 2018 folgende Studiengange im Fachbereich 11 im Bereich Gesundheits- und
Pflegewissenschaften angeboten:

¢ Pflegewissenschaft - dual, B.A. (fiir Auszubildende und exam. Pflegefachkrafte),
e Public Health/ Gesundheitswissenschaften, B.A.,

e Berufspadagogik Pflegewissenschaft, M.A.,

¢ Public Health - Gesundheitsférderung und Prévention, M.A.,

¢ Public Health - Gesundheitsversorgung, -6konomie und -management, M.A.,

e Community and Family Health Nursing, M.Sc.,

e Epidemiologie, M.Sc.,

o Weiterbildender Masterstudiengang Palliative Care, M.A.,

e Weiterbildendes Studium Palliative Care (mit Zertifikatsabschluss).

Zum Studiengang Berufspadagogik Pflegewissenschaft ist anzumerken, dass er sich strukturell an der Lehrer/
-innenbildung des berufsbildenden Bereichs orientiert. Eine Ubernahme ins Referendariat und in 6ffentliche
Berufsschulen in Bremen ist nicht mdglich. Allerdings besteht eine Anerkennungsvereinbarung mit
Niedersachsen.”

An der Akademie fur Weiterbildung der Universitat Bremen ist ein Weiterbildungsstudium Pflegedidaktik derzeit in
Vorbereitung.”

An der Hochschule Bremen, Fakultit 3 — Gesellschaftswissenschaften wird der Internationale Studiengang Pflege-
und Gesundheitsmanagement B.A. angeboten.”
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Vagl. http://www.pflegewiki.de/wiki/Pflegestudium, https://mwww.pflegestudium.de/

™ https://www.uni-bremen.de/fb11/studium/berufsp%C3%Addagogik-pflegewissenschaft-ma.html, Zugriff: 2018-03-30.
™ https://www.uni-bremen.de/weiterbildung/fuer-den-beruf/gesundheit-pflege/pflegedidaktik.html, Zugriff: 2018-03-30.
™ http://www.hs-bremen.de/internet/de/studium/stg/ispg/index.html, Zugriff: 2018-03-30.
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4.4.4  Anschlussfahigkeit und Ubergange

Aufgrund einer fehlenden Ubergreifenden Struktur und landerspezifischen Ausformungen in allen Bereichen des
Ausbildungssystems sind zwar Ubergangsmaoglichkeiten gegeben, zugleich aber von der besonderen 6rtlichen und
individuellen Konstellation abhangig.

Grundlage einer landeriibergreifenden Anschlussfahigkeit der landerspezifischen Assistenz- und Helferausbildungen
bzw. von deren Anrechnung auf eine dreijéhrige Fachkraftausbildung bildet der bereits genannte Minimalkonsens
der L&nder (ASMK 2012). Die verschiedenen, 1- oder 2-jahrigen Ausbildungswege sind bislang meist noch auf die
Felder Kranken- bzw. Altenpflege bezogen, also nicht auf eine generalistische Fachkraftausbildung als Perspektive
von Aufstiegsmobilitit ausgerichtet. Die Entwicklung von Qualifizierungsgéngen im Helferbereich, die mit der
Generalistik konsistent und landerubergreifend kongruent die Anschlussfahigkeit an die Fachkréfteausbildung
sicherstellen, ist daher zur verstirkten ErschlieBung der Hilfskrafte in der Pflege als Quelle zur Fach-
kraftebedarfsdeckung dringend erforderlich. Ein BewertungsmaBstab fir die Pflegeausbildungsreform ist daher
auch, ob und inwiefern die Reform die Anschlussfahigkeit verbessert bzw. als Beitrag zu einem durchgéngigen Aus-
und Fortbildungssystem gewertet werden kann.

Fur den Zugang zu den universitaren und hochschulischen Angeboten sind die jeweiligen Zulassungskriterien zu
beachten; iiber die Zulassung entscheiden die entsprechenden Gremien. Der ,.einfache* Abschluss der Ausbildung
reicht nicht aus, um von der Pflegefachkraft in diese Qualifizierungswege einzusteigen. Durch die Zerfaserung
insbesondere der ,,akademischen* Bildungsangebote durch den Wildwuchs der hochschul- und landerspezifisch
entstandenen Ausbildungsangebote, sowie durch neue Assistenzberufe und neue Berufsvorschldge der Pflege-
verbande ist insgesamt eine eher unubersichtliche Angebotslage eingetreten.

4.45 Qualifizierungssystem und Arbeitsorganisation’

Zwischen Qualifizierungssystem und Arbeitsorganisation in der Pflege ist ein engerer Zusammenhang anzunehmen.
Insbesondere an dieser Wechselwirkung kdnnten sich Rickwirkungen einer Ausbildungsreform auf die Pflegearbeit
geltend machen.

Nach der einen Seite bestimmen die jeweils bestehenden Organisationsformen der Pflege auch die dafir
notwendigen Qualifikationen. Pflegemodelle, in dem jeder Pflegekraft aufgrund gleicher fachlicher Qualifikationen
die Ubernahme der pflegerischen Verantwortung fiir ,,ihre* Patienten abverlangt werden kann, unterstellen hohe
Fachkraftanteile, wie sie heute in der Krankenhauspflege (Tabelle 6, S. 48) noch vorherrschen. Eine Zergliederung
der Pflegearbeit in ,,Funktionen“ und deren Delegation durch eine Stationsleitung an Pflegekrafte erlaubt dagegen
auch eine starkere Differenzierung der Qualifikationen.

Die Organisationsformen sind wiederum mit den jeweiligen Finanzierungsformen und Rechtsvorschriften eng
verbunden. In der stationdren Altenpflege ist einerseits die bekannte ,,Fachkraftquote* von 50 % einzuhalten.
Anderseits liegen Berichte aus dem Bereich der Altenpflege vor (siehe 5.3.2.2), dass es Pflegebetriebe schwer
haben, den Einsatz hoherer (akademischer) Qualifikationen mit hoheren Personalkosten in den Verhandlungen
gegenliber den Pflegekassen zu rechtfertigen und durchzusetzen. Veranderte oder neu eingefihrte Personalbe-
messungsvorgaben beeinflussen unmittelbar die Struktur der Qualifikationsnachfrage und bestimmen damit mittel-
bar die Anforderungen an das Qualifikationssystem.

Es ist jedoch auch nicht auszuschlieen, dass sich tber Veradnderungen in der Aushildung von Pflegekréften und
damit Verdnderungen im qualitativen und quantitativen Angebot von Qualifikationen sich auch Veranderungen der
Pflegeorganisationssysteme ergeben, insofern so andere Aufgabenzuschnitte und damit letztlich auch verdnderte
arbeitsteilige Arrangements moglich gemacht werden. Damit erscheint es auch mdglich, dass das Interesse,
beispielsweise aus ¢konomischen Grinden eine verénderte Arbeitsteilung verschiedener Qualifikationsstufen
herbeizuflhren, Antrieb fir Verdnderungen am Qualifikationssystem bzw. fir deren Verhinderung werden kann.
Indizien dafir, dass es diese Bestrebungen gibt, kénnen in der aktuellen Diskussion um Wege zur Bestimmung des
Personalbedarfs und seiner Zusammensetzung nach Qualifikationen (Skill-Mix) bzw. Abschlussniveaus (Grade-
Mix) gefunden werden, die in beiden Abteilungen der Pflege derzeit gefihrt wird.

Weitere Strategien gegen den Fachkréaftemangel, die unter den Stichworten Pflege als zivilgesellschaftliche Aufgabe und technologische
Unterstitzung der Pflegearbeit aktuell thematisiert werden (z. B. Hillsken-Giesler 2017) erscheinen in ihren tatsachlichen Potenzialen, Gren-
zen und Folgen fur Qualifikationssystem und Arbeitsorganisation in der Pflege noch sehr spekulativ und werden daher hier nicht weiter
thematisiert.
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4.45.1 Langzeitpflege

In der Altenpflege wird die sogenannte ,,Fachkréiftequote fiir den stationdren Bereich aktuell in verschiedener
Hinsicht in Frage gestellt, wobei begriindend auch auf den sich zuspitzenden Fachkraftemangel rekurriert wird.

Die bisherig glltige Quote (minimal 50% des in der Pflege beschaftigten Personals sollen einen dreijahrigen
Berufsabschluss haben) ist leicht als ,Notbremse* gegen das in der Pflege freigesetzte Renditeinteresse erkennbar,
da sich mit der Absenkung des durchschnittlichen Abschlussniveaus, an dem eine Lohnhierarchie hangt, héhere
Gewinne erzielen lassen. Die Quote rechnet mit dieser Berechnung und beschrénkt diese Kalkulation in einem Grad,
der dem Gesetzgeber als hinreichende Sicherung der Pflegequalitét erschien.

Tatsachlich basiert die bisherige 50%-Quote auf keinem wissenschaftlich untermauerten Nachweis, dass genau diese
Zahl ,,s0 wenig wie moglich, aber so viel wie notig* Fachkrifte fir die tatsdchlich gegebenen Pflegesituationen
verburgen konnte. Sie ist offenbar ein geschétzter Grenzwert. Dieser Sachverhalt bietet der aktuellen Infragestellung
der Quote inshesondere seitens der privaten Arbeitgeber in der Pflege ein Einstiegsargument.

Daher sind Projekte, die die Berechnung von Personal(mindest)bedarfen auf eine wissenschaftliche Grundlage
stellen sollen, von groRer Bedeutung, auch weil sich aus ihnen durchaus gréRere Anteile von Fachkraften als
Forderung ergeben konnten.

Deren Grundlage bildete die Vorgabe des zweiten Pflegestarkungsgesetzes, ein wissenschaftlich fundiertes
Verfahren zur Personalbemessung in Pflegeeinrichtungen zu entwickeln, zu erproben und bis Mitte 2020
umzusetzen (§ 113c SGB Xl). Ein grofRes Kernprojekt in dieser Hinsicht ist am SOCIUM unter Leitung von
Prof. Dr. Heinz Rothgang angesiedelt:

., Ziel des Projektes ist es, ein Personalbemessungsverfahren zu entwickeln, das auf Basis der Anzahl
versorgter Pflegebedirftiger und ihrer Merkmale, wie sie im Rahmen des Neuen Begutachtungs-
assessements (NBA) erhoben werden, nach Qualifikationsstufen differenzierte Personalmengen errech-
net. Diese kbnnen dann im stationaren und teilstationaren Bereich direkte Grundlage fir einrichtungs-
bezogene Verhandlungen und den Abschluss von Rahmenvertragen auf Landesebene sein. Fir den am-
bulanten Sektor werden in einem Unterauftrag spezifische Hinweise flir angemessene Personalricht-
werte ermittelt. "

Es ist zu hoffen, dass dabei die schwierig zu operationalisierende Interaktionsarbeit der Pflegenden
(Bartholomeyczik 2017) angemessen berticksichtigt werden kann.

4.45.2 Krankenhauspflege

Ebenso wie in der Altenpflege ist auch in die Frage der Personalbemessung in der Krankenpflege Bewegung
gekommen (Bundesratsinitiative des Landes Berlin fur Stellenschlissel in der Krankenhaus-Pflege, ver.di-Vorstole
u.a.).” Dies erfolgt auf Basis einer Situation, in der in Krankenhdusern bislang weniger durch Absenkung des
durchschnittlichen Qualifizierungsniveaus, sondern vielmehr durch Personalverknappung eine fur die Pflegekrafte
belastende Personalsituation typisch geworden ist.

Als Antwort auf diese Lage werden Care-, Skill- und Grade-Mix-Konzepte auch fiir den Krankenhausbereich unter
&hnlichen Gesichtspunkten wie in der Altenpflege schon langer diskutiert. Diekmann et al. (2011) entwickeln das
Thema als Problemaufriss, der auch die Risiken und Probleme griindlich erwégt. Insbesondere die Ubertragung von
,pflegefremden Aufgaben (wie z. B. Dienstgénge, verwaltende Aufgaben ...) an nicht pflegerisches Personal bietet
demnach Entlastungschancen fur Pflegekréfte, die damit flr die Pflege mehr Zeit gewinnen sollten. Diekmann et al.
geben jedoch noch zu bedenken, dass sich damit auch Anwesenheitszeiten im Zimmer der Patienten reduzieren, die
auch bei einem ,,pflegefremden* Aufenthaltsgrund fiir pflegerische Aufgaben genutzt werden. Hier ist insbesondere
die Patientenbeobachtung zu nennen. Bei einem Rickbau von Pflegefachkréften gegenuber geringer oder nicht
qualifizierten Kraften kdnnten daher Situationen zunehmen, in denen Zeichen fiir Verschlechterung oder Notfélle
nicht erkannt werden.

T vgl. http://www.socium.uni-bremen.de/ueber-das-socium/mitglieder/heinz-rothgang/projekte/?proj=574, Zugriff: 2018-04-08.

8 Vgl. Arzte Zeitung, 03.04.2018, https://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/pflege/article/960811/bkg-zweifel-forderungen-
pflegepersonal-untergrenzen.html, Zugriff: 2018-04-08.
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,»Die Kontinuitdt der Patientenbetreuung ist aber notig, um die Fehlerquote moglichst gering zu halten,
auftretende Gefahrdungen fruhzeitig zu erkennen und Schaden durch umgehend eingeleitete
Gegenmalnahmen vom Patienten abzuwenden. [...] Dieses Beispiel soll zeigen, was an so scheinbar
banalen Titigkeiten wie dem Austeilen oder Einsammeln von Essenstabletts hdngt. [...] So kann
beispielsweise die Bereitstellung von Getranken ein komplexes Hintergrundwissen erfordern.
(Dieckmann et al 2011: 20)

Ein weiteres Feld, dass den Fachkréaften zu entgleiten droht, sind wichtige Teile der Interaktionsarbeit — in ihrer
Funktion als Informationsquelle, ,,Dolmetscher drztlicher Aussagen, und auch Beistand fir ihre Patienten (ebd. 22).

Mit zunehmender Delegation von Tétigkeiten an Hilfskréfte stellt sich auch die Frage nach der Verantwortung,
insbesondere nach dem mdglichen Regress auf die delegierende Fachkraft (ebd.: 18).”° Das Fehlen einer
einheitlichen Assistenzausbildung, mit der die erwartbaren Kompetenzen klar definiert wiirden, kommt hinzu.

Dariiber hinaus bedeutet Personalmix auch neue Anforderungen an Dokumentation und Kommunikation, also neue
Schnittstellen, die beherrscht sein wollen (ebd. 25).

Die Autorinnen warnen daher vor Skill-Mixen, die sich einer taylorisierenden Aufgabenzerlegung bedienen, und
kennen die ,,Nebenwirkung®, dass die Entlastung von Aufgaben an einer Stelle in der Regel zu Arbeitsverdichtung
ausgenutzt wird (ebd. 35). Insgesamt erscheint Skill-Mix hier als eine alles andere als leicht durchfiihrbare oder
selbstredend zustimmungspflichtige Ver&nderungsrichtung, insbesondere unter den Voraussetzungen einer
Okonomisierten Pflege (ebd. 25). Es wird deutlich, dass ein Einsatz von Assistenzkraften ergéanzend, nicht ersetzend
angestrebt wird (ebd.: 34).

Aktuelle Vorschldge zum Mix von Qualifikationen in der Pflege weisen (ber diese Position hinaus. So kommt ein
pflegewissenschaftliches Forschungsprojekt zum Grade-Mix im Krankenhaus (Darmann-Finck/Baumeister/Greiner
2016) zu weitreichenden Empfehlungen.®® Die Krankenhausleitungen werden aufgefordert, ,.aktiv Strategien zu
entwickeln, um Pflegehelfer/-innen und hochschulisch ausgebildete Pflegefachpersonen an sich zu binden®, also den
Grade-Mix in den Pflegeteams gezielt auszubauen und zu erweitern.

Als Vorteil eines im Personalkonzept zu verankernden Einsatzes von Pflegehilfskréften wird zundchst auf die
Mdoglichkeit hingewiesen, nicht mit Fachkraften besetzbare Stellen zumindest mit Hilfekréften besetzen zu kénnen.
Diese Substitution zielt jedoch nicht auf eine Notlésung, sondern auf eine veranderte bzw. ganz neue Arbeitsteilung.
Das Pflegehilfspersonal iibernimmt dabei ausdriicklich als ,,partieller Ersatz einer Pflegefachperson® die ,,hdufig
sehr zeitaufwéndigen pflegerischen und pflegetherapeutischen Aufgaben in der kdrpernahen Versorgung [...] bei
stabilen zu pflegenden Menschen mit hohem Pflegebedarf und wenig komplexen Pflegeanforderungen. Dariiber
hinaus nehmen insbesondere Pflegehelfer/-innen mit zweijahriger Ausbildung auch einfache und komplizierte
medizinisch-diagnostische und -therapeutische MaRnahmen, letztere mit zusétzlichem Qualifikationsnachweis®
wahr. (Darmann-Finck/Baumeister/Greiner 2016: 38). Das fiir diese Aufgaben mittels einer Weiterbildungs-
malnahme qualifiziert wird, verweist darauf, dass eine Hoherqualifizierungsmoglichkeit zur Fachkraft kein Teil des
Konzepts ist. Helferqualifikationen, die von vornherein als berufliche Sackgassen konzipiert wirden, wéren jedoch
nicht nur unter dem Gesichtspunkt der Fachkraftebedarfsdeckung hoch problematisch.

So ,entlastet’, widmen sich Pflegefachpersonen in diesem Modell ,,der Planung und Steuerung von Pflegeprozessen,
der Versorgung von zu pflegenden Menschen mit komplexen Anforderungen oder einem hoheren Grad an
Instabilitdit sowie der Durchfihrung von komplizierten bzw. mit hoheren Komplikationsrisiken verbundenen
medizinisch-diagnostischen und -therapeutischen Aufgaben.* (ebd.)

Der damit anvisierte Umbau kann tiefgreifend genannt werden. (Vgl. Tabelle bei Darmann-Finck/
Baumeister/Greiner 2016: 76.) Der ,vorwiegende‘ Einsatz der un- und angelernten Krafte schliet ihren
,gelegentlichen® Einsatz fiir einfache Pflegeaufgaben offensichtlich nicht aus. Die ,,eigentliche Pflege” aber wird in
diesem Modell nicht unwesentlich auf einjahrig ausgebildete Hilfskrafte verschoben. Der Einsatz der 2-jahrig
ausgebildeten (und weitergebildeten, s.0.) Assistenzkréfte reicht dagegen ersichtlich weit in das Tatigkeitsgebiet
heutiger ,.examinierter Fachkrifte hinein. Auf ,Pflegefachpersonen kommen damit neue Planungs- und

Die Delegation an Pflegeassistenzen scheint dariiber hinaus auch professionstheoretische Haken und Osen zu haben. So zitieren Diekmann et
al. (2011: 17) aus einer Definition der Prinzipien von Delegation der ANA (American Nurses Association) von 2007, die befinden, dass der
,Pflegeprozess selbst, mithin ,,unmittelbar mit der Pflegepraxis verbundenen Aufgaben® nicht delegiert werden konnen. Das seien ,,Bewer-
tung, Planung, Evaluation und Pflegebeurteilung®. Die ,.eigentliche Pflege gilt dagegen offenbar als ,,einzelner Teil der Pflege®, und ist
demnach nicht unmittelbar mit der Pflegepraxis verbunden? Erstaunliche Differenzierungen werden hier vorgenommen!

¥ Dies kontrastiert mit dem ,,aufgrund des kleinen Samples eher explorativen Charakter* (Darmann-Finck/Baumeister 2017: 19) der Studie.

50



Reihe Arbeit und Wirtschaft in Bremen 292019

Steuerungsaufgaben zu, das Delegationsprinzip fiihrt zu einer neuen Schnittstelle ,,zwischen Planung und
Durchfithrung®, wodurch ,,Anspruchsniveau und Ausmal} an Verantwortung steigen“ (ebd.: 18). Kurz: durch den
Qualifikationsmix selbst, der Planung und Durchfilhrung von Pflege zunehmend trennt, entsteht eine nicht mehr
abweisbare Notwendigkeit fur hochschulisch qualifiziertes Pflegefachpersonal, um die damit geschaffene
Komplexitat der Teamsituation zu beherrschen. Es muss in der Lage sein, ein nun gestuft zusammengesetztes
Pflegeteam mit verschiedenen Graden an (fehlenden) Kompetenzen und (begrenzten) Eigenstandigkeiten auf die
Aufgaben zu verteilen, ohne die Qualitdt der Versorgung zu gefdhrden. Dieses Modell unterstellt daher
hochschulisch ausgebildete Pflegekréfte ebenso, wie es sie nétig macht. Deren Weisungsbefugnis gegeniiber den
Hilfskraften — und damit neue Hierarchien innerhalb der Pflegeteams — wird unvermeidlich.

Von der Mdoglichkeit, Pflege ,tayloristisch® zu zerlegen, wird ausgegangen. Bestehende Risiken des vermehrten
Einsatzes von Pflegehilfskraften werden nicht in Abrede gestellt; im Unterschied zu der oben genannten &lteren
Skill-Mix-Uberlegungen, die weitere Nachteile fiir die Pflegearbeit zur Sprache bringt, geht es hier jedoch allein um
magliche Pflegefehler:

,,Da nicht jede Arbeitsaufgabe vorhersehbar ist und sich stabile auch zu instabilen Pflegesituationen
entwickeln kdnnen, ist stets die Mdglichkeit gegeben, dass Pflegehelfer/-innen mit Anforderungen
konfrontiert werden, die uber ihre Kompetenzen hinausgehen. Vor allem bei hohem Arbeitsaufkommen
besteht das Risiko, dass entweder aus Nichtwissen oder entgegen besseren Wissens doch Aufgaben
tbernommen oder auch delegiert werden, die nicht dem Ausbildungsstand und der Fachkompetenz der
Pflegeassistenzkraft entsprechen. *“ (Darmann-Finck/ Baumeister/Greiner 2016: 40)

Um dieses Risiko einzuhegen, solle der Einsatz von Hilfskraften daher auf Situationen beschrankt werden, die sich
durch Einfachheit, Stabilitat und Standardisierbarkeit® der Prozessablaufe auszeichnen. Es ware Aufgabe der
Pflegefachkraft, diese Feststellung zu treffen und zu verantworten. Heikel ist diese Situationsbeurteilung darin, dass
sie sich auf hochst widerspriichliche Voraussetzungen beziehen muss: Es widerspricht der Kennzeichnung als
,stabil“, wenn diese Situationen jederzeit in akute, ,,komplexe Situationen umschlagen kénnen. Und es schlieft den
weiteren Widerspruch ein, dass Pflegehilfskrafte, von denen lediglich standardisierbares Handeln erwartet wird,
gleichwohl selbst erkennen sollen, wann dies nicht mehr ausreicht, womit eine vollwertige eigenstandige
Beurteilung der Situation voraussetzt wird, die ihnen aber gerade nicht zugetraut werden soll.

Den Pflegehilfskréften wird so einerseits ein umfangreicher Aufgabenkanon zugewiesen, andererseits aber
Einschrdnkungen der Einsetzbarkeit formuliert, die zum Ausdruck bringen, dass es diesen Kréften an beruflicher
Handlungsféhigkeit mangelt, da ihnen Handlungsfahigkeit nur in standardisierbaren Prozessen zugetraut wird. Als
solche bleiben sie tatséchlich Hilfskrafte.

Eine Antwort auf das Risiko ihres vermehrten Einsatzes besteht fur Darmann-Finck/Baumeister/Greiner (2016)
darin, erstens bevorzugt zweijahrig ausgebildete Pflegehilfskrafte zu beschaftigen, deren Einsatz zweitens
quantitativ beschrankt werden sollte. Ein bis zwei Vollzeitaquivalente an Hilfskréften (also méglicherweise mehr
»Teilzeit-Kopfe*) pro Station diirfen es sein, unter bestimmten Voraussetzungen aber auch mehr, jedoch besser nicht
mehr als eine Kraft pro Schicht, ,,um die Pflegefachperson nicht mit Uberwachungs- und Anleitungsaufgaben
iiberzustrapazieren. (ebd.: IV) Wie sich damit die genannten Widerspriiche aufldsen lassen sollten, bleibt unklar;
die damit verbundenen impliziten Folgen fur die rechtliche Verantwortung der Fachkréfte, wenn es doch einmal
,nicht gut gegangen® sein sollte, werden nicht vertieft. Auch ist zu fragen, ob derart unentschieden formulierte
Grenzen gegeniber dem betriebswirtschaftlichen Motiv der Personalkostenkontrolle Bestand haben werden, hat man
die Tdir zu einer vermehrten Hilfskraftebeschaftigung im Krankenhaus erst einmal aktiv aufgestof3en.

Dass diese Veranderungen, einmal in Gang gebracht, auch auf einen neue Variante der mit guten Grinden
zuriickgedriangten ,,Funktionspflege* hinauslaufen konnte, ldsst die Liste der Tatigkeiten fiir die einjéhrigen Krifte
befiirchten. Zugleich l&sst sich der mogliche Ausfall einer Fachkraft nicht mehr graduell aus dem Team selbst
kompensieren und stellt neue Anforderungen an das Ausfallmanagement. Und wo lage eigentlich die Rolle drei-
jahrig beruflich ausgebildeter Krafte? Die Aufgabenbeschreibung der 2-jahrigen generalistischen Assistenzkrafte
scheint diese zwischen Assistenzkréften und akademischen Pflegekraften Uberfliissig werden zu lassen.

8 Friesacher (2015: 213) stellt jedoch die Standardisierbarkeit gerade der Teilaspekte der Pflegearbeit, die unter diesem Kriterium praktisch zur
Haupttatigkeit der Hilfekréfte werden, grundsatzlich in Abrede: ,,Bei der direkten Pflege (,,Grundpflege*) sind kommunikative und situativ-
kreative Rationalitat vorherrschend. Das VVorgehen ldsst sich nicht standardisieren, da das Arbeiten stets von der unmittelbaren Situation
abhéngig ist und Verstindigungsorientierung im Vordergrund steht.
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Die Forcierung akademischer Ausbildung einerseits wie insbesondere 2-jahriger generalistischer Pflegeassistenzen
andererseits konnte dabei im Sinn der Eingangsthese als Hebel funktionieren, diese Verdnderung der
Organisationsformen der Pflegearbeit im Krankenhaus herbeizufiinren. Der pflegedkonomische Effekt ist dabei
nicht zu Ubersehen: Die inkaufgenommene Senkung des Qualifizierungsniveaus in der aufgeteilten Pflegedurch-
fihrung hilft, die Personalkosten zu senken, und schafft umgekehrt so die Mittel, aus denen akademische
Pflegekrafte hther bezahlt werden kénnen, ohne dass die Gesamtkosten steigen mussten.

Angesichts der in den Vorschldagen zum Ausdruck kommenden Entwicklungstendenzen in der Pflegearbeit soll
daher an folgenden Warnruf Friesachers erinnert werden:

., Der Kostendruck, absehbare Versorgungsengpdsse und eine desintegrierte Versorgungspraxis im
Gesundheitswesen fiihren zu Uberlegungen einer neuen Arbeitsteilung im Gesundheitswesen. Pflegende
Ubernehmen neue Aufgaben, insbesondere die Steuerung von Prozessen und ausgewahlte arztliche Auf-
gaben. Das kann grundsétzlich durchaus in einigen Bereichen sinnvoll sein. Problematisch wird es da,
wo die origindren Aufgaben der Pflege vernachlassigt werden und die patientenfernen Tatigkeiten
mehr Gewicht bekommen als die direkte ,Pflege am Bett‘. Das Berufsbild der Advanced Nursing
Practice (ANP) und Spezialisierungen wie ,,Nurse Practitioner” bergen die grofie Gefahr, dass
administrative, medizin-technische und Managementaufgaben einen vermeintlich hoheren Status
erhalten. Hoher qualifizierte Pflegende arbeiten dann eher patientenfern und vermeiden ,profane work*
und ,dirty work ‘. (Friesacher 2015: 201)

4.4.6 Qualifikationssystem, Pflegearbeitsmarkte und Entlohnung

Der im Folgenden anvisierte Zusammenhang zwischen dem Qualifikationssystem, Pflegearbeitsmérkten und der
Entlohnung bezieht sich auf die These, dass Verédnderungen im Qualifikationssystem auch Veranderungen auf dem
Arbeitsmarkt nach sich ziehen und es dabei auch zu Verénderungen bei der Entlohnung kommen kann.

Als Ausgangspunkt lasst sich festhalten, dass bisher zwei selbststandige Ausbildungswege mit ihren Abschliissen
und den damit verbundenen Berechtigungen auch wesentlich die ,,Teil“-Arbeitsmarkte der Pflege mit bestimmen.
Offenbar steht zwar Krankenpflegekréften der Weg in die Altenpflege offen. Die umgekehrte Erscheinung ist
dagegen eher eine Ausnahme (siehe Tabellen 7, 8, und 6). Kranken- und Altenpflegearbeitsmarkte sind heute quasi
,semipermeabel“. Das beschrinkt Altenpflegefachkrifte bislang auf ,,ihren“ Arbeitgeberpool — der damit ihnen
gegenilber etwas mehr Macht gewinnt, da ihre Mobilitatsmdglichkeiten eingeschrénkt sind. Umgekehrt scheint der
relativ hohe Anteil von Krankenpflegekraften in der ambulanten Pflege darauf hinzuweisen, dass bessere Verdienst-
maglichkeiten allein die Ausnutzung von Mobilitatsoptionen nicht bestimmen.

Inwiefern es zu einer Zusammenlegung der bisherigen Teilarbeitsmérkte kommt und welche Auswirkungen dies auf
die Entlohnung hat, sind daher empirisch offene, als solche erst zukinftig beantwortbare Fragen. Theoretisch kann
jedoch in Frage gestellt werden, ob die Mobilitadt von Pflegekréften den Annahmen der neoklassischen Theorien
entspricht, da Pflegekrédfte trotz Unzufriedenheiten mit dem Arbeitsplatz nur eine begrenzte Arbeitsplatz-
Wechselbereitschaft zeigen (Bruxel 2011), was mdglicherweise durch das bei Pflegekraften starke
Verantwortungsgefihl fur die Pflegebedurftigen (vgl. Schroeder 2017: 214) mit gestiitzt sein konnte. Dem Anliegen,
durch die Zusammenfilhrung der beiden Berufe eine allgemeine Verbesserung der Bezahlung zu induzieren, steht
auch gegeniber, dass grundlegend an der Finanzierung des Pflegesystems nichts gedndert wird. VVon daher ist auch
danach zu fragen, ob und inwiefern dieser Anspruch der Ausbildungsreform auf realistischen Annahmen beruht.

Dariiber hinaus interessiert an der Reform der Pflegeausbildung auch, welche Einkommenserwartungen sich fur
,akademische* Pflegefachkrifte ergeben werden, da in der Regel mit ansteigendem Qualifikationsniveau auch eine
hohere Entlohnung verbunden ist. Fir den Bereich der 6ffentlichen Arbeitgeber wurde zumindest bereits in der
Entgeltordnung 2016 erstmalig die Entgeltgruppe 9b fur Beschaftigte mit abgeschlossener Hochschulausbildung
geschaffen, die ,,Aufgaben im Sinne § 37, Abs. 3, Satz 2 des noch nicht verabschiedeten Pflegeberufsgesetzes
ausuben (Darmann-Finck/Baumeister/Greiner 2016: 10). Damit soll der in der letzten Zeit zunehmenden Akademi-
sierung Rechnung getragen werden (Balzer/Schrems 2018; Moses 2015), allerdings ohne dass damit genaue
Stellenprofile einhergingen. Auf der anderen Seite lassen sich gegenldufige Dequalifizierungstendenzen im
Pflegesystem beobachten (Pitschas/Thiele 2016: 152; Slotala 2011: 187), die sich im vermehrten Einsatz von
Beschaftigten mit geringer Qualifikation vor allem in der Altenpflege niederschlagt (Hadmel/Schaeffer 2013: 416).

Vor dem Hintergrund der hier formulierten Thesen und Entwicklung werden im Folgenden die Arbeitsheziehungen
und -bedingen im Pflegesystem erldutert. Dabei wird vor allem auf die Tarifpolitik eingegangen, da diese als
ermoglichender Faktor fur eine bessere Bezahlung steht. So ist es beispielsweise kaum Uberraschend, dass
Arbeitskréfte, die in tarifvertraglich geregelten Arbeitsverhaltnissen arbeiten, deutlich mehr verdienen als in
nichttarifgebundenen Betrieben. Gleichwohl ist der ermdglichende Faktor von Tarifvertrdgen begrenzt durch ihren
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Geltungsbereich, insbesondere in der Altenpflege besteht eine ausgedehnte tariffreie Zone (siehe Kapitel 4.6, sowie
weiterhin zur ausfihrlichen Darlegung und differenzierten Darstellung der Griinde: Schroeder et al. 2018).

4.5 Arbeitsbeziehungen

45.1 Familiare Pflege

Insofern die Arbeit, die pflegende Angehdrige leisten, auerhalb der Sphére der Erwerbsarbeit jenseits vertraglich
fixierte Verpflichtungen und kodifizierte Tauschbeziehungen geleistet wird, lassen sich die Verhaltnisse zwischen
den Beteiligten nur schlecht unter dem Begriff der Arbeitsbeziehungen fassen. Auf eine Erdrterung dieser
Verhaltnisse wird daher hier verzichtet.®?

Wichtig erscheint hier nur, dass auf dieser Grundlage natirlich auch jede Basis fir institutionalisierte Regelungen
dieser Arbeit fehlt. Gesetzliche Schranken der Verausgabung oder Vorgaben zur Einhegung der korperlichen,
insbesondere aber auch psychischen Belastung auf ein nachhaltig vertragliches Niveau gibt es nicht; mdgliche
Grenzziehungen sind den Beteiligten selbst tberlassen.

45.2 Professionelle Pflege®
Hier sind zunéchst prinzipielle Unterschiede nach Trégerzuordnung festzuhalten:

1) privat-gewerbliche Anbieter: Auf Grund des privaten Gewinninteresses ist von einem konfliktiv angelegten
Verhaltnis von Arbeitgeber-Arbeitnehmer auszugehen. Als Stellschrauben fur die Rentabilitat der Arbeit
und ihre Steigerung kommen vor allem die Lohnhéhe und die Arbeitsintensitat in Betracht. Mdglichkeiten,
die ,,Produktivitdt® dieser Arbeit durch technische Mittel wie in der industriellen Fertigung zu steigern, sind
minimal. Der Bestand dieses Verhéltnisses setzt entsprechende arbeitsrechtliche Regelungsmechanismen
als Teil der Arbeitsheziehungen voraus. Arbeitnehmervertretungen, so vorhanden, kénnten helfen, das
konfliktive Verhéltnis einzuhegen.

2) freigemeinnitzige Anbieter: Alle Verbande verweisen in ihren Selbstdarstellungen auf ihre jeweiligen
historischen Wurzeln, die konfessionell zugeordneten Verbande insbesondere auf die praktizierte
Néchstenliebe als Teilaufgabe von Kirche und Mensch im kirchlichen Selbstverstdndnis. Angesichts von
Elend und Not in einer Zeit, in der sich insbesondere der Staat als gesellschaftliche Macht noch nicht zu
einer sozialstaatlich systematisch kompensierenden Tétigkeit bestimmt hatte, erflillten vor allem Kirchen
karitative Zwecke.®* In der praktischen Tatigkeit haben sich die unterschiedlichen Ausgangspunkte
allerdings langst verschliffen. Dies gilt auch in Bezug auf die Wohlfahrtsverbidnde. Dementsprechend
versorgen sie in den von ihnen organisierten betrieblichen Einrichtungen unabhé&ngig von der Historie
soziale Bedarfe verschiedenster Art und aller gesellschaftlichen Gruppen.

Insofern kénnten fir alle Betriebe dieses Bereichs auch einheitliche Ausformungen der Arbeitsbeziehungen
erwartet werden. Sie unterliegen alle gleichermal’en den 6konomischen Anforderungen des Wetthewerbs,
ohne dabei ein privates Gewinninteresse zu verfolgen. Dennoch haben bis heute die Sonderwege Bestand,
mit denen sich die kirchlich fundierten Verbande mit staatlicher Billigung aus der arbeitsrechtlichen
Normalitat ausgrenzen.

Als Grundlage dieses ,.dritten Wegs* fungiert einerseits das Selbstbestimmungsrecht der Kirchen (Art. 140
GG) und die damit zugestandenen arbeitsrechtlichen Besonderheiten wie z. B. Ausnahmen von EU-
Antidiskriminierungs-richtlinien in Beschaftigung und Beruf (2000/78/EG).

Als Folge muss u. a. die Téatigkeit von Gewerkschaften im Betrieb nicht geduldet werden, Fragen des
Vertragsverhéltnisses werden in paritatisch besetzten Kommissionen verhandelt. Die Arbeitsver-
tragsrichtlinien (AVR) beispielsweise des Deutschen Caritasverbandes sind zwar an die Tarifwerke des
Offentlichen Dienstes ,,angelehnt”, sind aber kein Tarifvertrag. Auch das Betriebsverfassungsgesetz
(BVerfG) wird nicht angewendet; an seine Stelle treten Mitarbeitervertretungsordnungen (MAVO) und
gewéhlte Mitarbeitervertretungen (MAV). Dieser Sonderweg, insbesondere auch die Verwehrung des

8 Vgl hierzu Wetzstein/Rommel/Lange (2015).

8 Als Sonderfall bleibt die Problematik der in der hduslichen Pflege im Allgemeinen in einem Graubereich erwerbstagigen Arbeitsmigrantinnen
und der dort vorfindlichen Arbeitsbeziehungen hier ausgespart.

8 So nimmt z. B. die Diakonie ihren Ausgangspunkt offenbar in der Griindung eines Hauses fiir verwahrloste Kinder.
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Streikrechts, wird Ublicherweise mit einer besonderen ethischen Verpflichtung zwischen Arbeitgeber und
Arbeitnehmer sowie gegeniiber den Hilfsbediirftigen legitimiert. Streik wird als ,konfrontatives
Zwangsmittel*“ abgelehnt, der ,,auf dem Riicken der hilfebediirftigen Menschen* ausgetragen werde. Man
setze demgegeniiber auf ,Kooperation statt auf Konfrontation“.* Es ist offenkundig, dass die kirchlich
fundierten Tragerverbande den Grund, aus dem Beschaftigte in Streik treten, auch fiir ihren Bereich kennen
— gébe es nicht die Notwendigkeit fir die Beschéftigten, ihr Interesse periodisch immer wieder ausstreiten
zu missen, misste man den Streik nicht kategorisch ausschliefen — Streik ware ja ganz Uberflissig, und
den Hilfsbedrftigen wiirde kein Ungemach drohen. Tatsachlich wird hier das einzige wirksame Mittel der
Beschaftigten, aus der Abhéangigkeit der Arbeitgeber wvon ihrer Arbeitsleistung kollektiv ein
Gegendruckmittel zu machen, ausgehebelt — und damit dafir gesorgt, dass die 6konomischen Zwénge des
Wettbewerbs einfacher auf dem Ricken der Beschaftigten ausgetragen werden kdnnen. Allerdings ist hier
darauf zu verweisen, dass es noch blof ein fundamental struktureller Nachteil der Beschaftigten bei
kirchlichen Einrichtungen ist, nicht streiken zu konnen und das dieser von Arbeitgeberseite
aufrechterhalten und unterstitzt wird. Vielmehr halten die Beschaftigten selbst diesen
Herrschaftsmechanismus fir legitim. So kann eine Untersuchung von Schroeder (2017: 192)
herausarbeiten, dass 77 Prozent der Beschaftigten in der Altenpflege der Meinung sind, dass ein Streik
bedeuten wirde, die Patienten im Stich zu lassen. Das entzieht Institutionen wie Gewerkschaften die
Handlungsbasis, um Uber diese Mittel Verbesserungen der Arbeitsbedingungen zu erreichen.

3) offentliche/kommunale Anbieter: Fur die Beschéftigten ergibt sich eine Besonderheit, da ihre Zugehdrigkeit
zum &ffentlichen Dienst und insofern eine Tarifbindung in diesem Bereich die Normalitt ist.

Soweit die Tragereinrichtungen unter 6ffentlicher Rechtsform betrieben werden, ist die ihre Tarifbindung
an die jeweiligen Tarifvertrdge des offentlichen Dienstes automatisch gegeben. Die Tatsache, dass viele
kommunale Krankenhduser unter privaten Rechtsformen laufen, hat bislang nicht in der Breite dazu
gefiihrt, dass die Tarifbindung offentlicher Trégereinrichtungen in Frage gestellt worden ware (vgl.
Hanneken et al. 2010: 29). Es ergeben sich insofern dort (relative) Vorteile fir die Pflegebeschaftigten.

4.6  Arbeitsbedingungen, Tarifpolitik und Entlohnung

4.6.1 Arbeitsbedingungen

Die Arbeitsbedingungen in der Pflege gelten allgemein als schlecht. Im Zentrum stehen Beschwerden der
Pflegekrifte iiber ,,Stress und Zeitmangel, Erschopfungserscheinungen und Schmerzen sowie tiber Vereinbar-
keitsschwierigkeiten — wenn auch in unterschiedlichem AusmaB“ (Auth 2016: 348).

Die Resultate lassen sich an Fehlzeiten, Frihverrentungen, Flucht in Teilzeit und friihem Riickzug aus dem Beruf
festmachen (vgl. zusammenfassend Benedix/Medjedovi¢ 2014: 10). Presentismus bildet ein besonderes Problem
helfender Berufe (Jansen 2011). Es kann vermutet werden, dass die (allerdings auch kontrovers bewerteten)
Berufsverweildauern zur Deckung des Pflegekraftebedarfs verbessert werden kodnnten, wenn sich die Arbeits-
bedingungen verbessern wiirden.

Eine Befragung von Pflegekréften im Land Bremen 2013 (Benedix/Medjedovi¢ 2014) wies — entlang einer zu engen
und daher Belastungen generierenden Personalsituation, die quasi den ,,roten Faden* der Probleme bildet und damit
auch im Zentrum von deren Losung stand — als zentrale Verbesserungsbedarfe vor allem auf die Frage der Sicher-
heit und Planbarkeit der Freizeit, also der Verbindlichkeit und Verlasslichkeit des Dienstplans, aber auch die
Vergltungssituation hin.

4.6.2 Tarifpolitik

Die Tariflandschaft in der Pflege kann als multipel fragmentiert charakterisiert werden. Dies bedeutet, dass
spezifische Charakteristika zu markanten Unterschieden innerhalb der Tariflandschaft fihren und diese
kennzeichnen. Unterschiede ergeben sich entlang der Berufe, d. h. Alten- bzw. Krankenpflege, verschiedenen
Tragern aber auch der Unternehmensgréfie. Diese Charakteristika beeinflussen wiederum die Tarifbindung, die
Organisationsrate sowie das Vorhandensein von Betriebsraten, Merkmale, mit denen die Tarifpolitik im Folgenden
skizziert werden soll.

& vgl. beispielsweise seitens der Diakonie. https://www.diakonie-bremen.de/fileadmin/user_upload/redakteur/Ueber_Uns/Glossar_Kirchliches
_Arbeitsrecht.pdf, Zugriff: 2018-04-03.
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Die Datenlagen sowohl hinsichtlich der Tarifbindung (berhaupt wie auch in Bezug auf den Zusammenhang
zwischen Tréagerstruktur und Tarifbindung ist teilweise widersprichlich. Es fehlen (ibergreifende, aktuelle Daten.
Einerseits wird die Tarifbindung als sehr niedrig eingeschitzt (Kiimmerling 2015: 154) und konstatiert, dass ,,weder
die Beschaftigten der privaten Trager noch der Grofteil der Beschéftigten kirchlicher oder sonstiger
freigemeinnitziger Trager in den Geltungsbereich von Tarifvertragen* fallen (Auth 2013: 415). Andererseits kommt
eine Untersuchung von Becka et al. (2015: 9) zu dem Ergebnis, dass 37 Prozent der Teilzeitbeschéftigten in
Betrieben mit Tarifbindung arbeitet. Teilzeitbeschéftigte stellen die Mehrheit der Beschaftigten in der
Pflegebranche. Im Krankenhausbereich wird sogar eine Tarifbindung von 87 Prozent erreicht (Bispinck et al.
2012: 12), weil hier noch aufgrund der Betriebsstruktur oftmals der Tarifvertrag des 6ffentlichen Dienstes gilt. Eine
Studie mit einer etwas &lteren Datengrundlage kommt auf eine Tarifbindung von 60 Prozent in der Pflege insgesamt
(Bispinck et al. 2012: 12), ein Wert, der uber dem gesamtdeutschen Durchschnitt liegt. Zu den unterschiedlichen
Ergebnissen hinsichtlich der Tarifbindung kommt die hohe Varianz zwischen Alten- und Krankenpflege. Wéhrend
sie bei ersterer bei 39 Prozent lag, arbeiten immerhin noch knapp 60 Prozent der Beschéftigten in der Krankenpflege
in tarifgebundenen Betrieben.

Bezogen auf die Organisationsrate konstatierte Voges (2002: 314) schon kurz nach der Jahrtausendwende fiir die
Altenpflege, dass die ,,geringe Mitgliederzahl von Altenpflegekriften sowie deren Verteilung auf zahlreiche
Berufsverbande (...) die grofiten Schwachstellen gezielter berufsstandischer Interessenvertretung im Sozial- und
Gesundheitswesen [sei]. Im Vergleich zu den in anderen Interessengruppen verbandlich Organisierten sind die
Mitgliederzahlen der Altenpflegekrafte im DBfK, DPV und DBVA zu gering, um eine bedeutsame Einflussnahme
zu ermdglichen.” Daran hat sich bis heute nichts gedndert. Im Gegenteil: Es ist ein weiterer Riickgang des
Organisationsgrades zu beobachten: Fiir 2013 — neuere Zahlen liegen nicht vor — wird er mit 1,9 Prozent angegeben
(Schroeder 2017: 103) gegenuiber 4 Prozent um die Jahrtausendwende. Die Griinde dafir sind vielféltig. Besonders
ausschlaggebend dirfte die Zunahme privater Trager sein, aber auch der Arbeitsmarktsituation wird eine zentrale
Rolle fir die geringe Organisationsrate zugeschrieben. Dazu gehért der gering eingeschatzte Nutzen, einem
Berufsverband bzw. der Gewerkschaft beizutreten, da die ldentifizierung mit der Erwerbsarbeit aufgrund der
haufigen Teilzeittatigkeit nicht hoch sei; gleichzeitig werde kein Raum gesehen, sich neben der oftmals als
erschopfend  wahrgenommen  Erwerbstatigkeit — kollektiv  zu  organisieren. Dazu kommen haufige
Unterbrechungszeiten und Berufswechsel, die das Formulieren und Durchsetzen eines gemeinsamen Interesses
erschwerten bzw. ein Berufsverstandnis ist wenig ausgepragt, so dass sich das Gemeinsamkeiten schwer ausgebildet
werden konnen. Schlielflich wird als weiterer Grund der hohe Anteil von Ungelernten bzw. gering Qualifizierten
genannt, die keine oder kaum Tendenzen zum Organisieren aufweisen (Voges 2002).

In der Krankenpflege sind die Bedingungen etwas anders gelagert als in der Altenpflege hinsichtlich des
Organisationsgrades. Das liegt zum einen an dem hoheren Grad offentlicher Tréger, zum anderen sind die
Unternehmen wie z. B. Krankenhduser gréfere Unternehmen, die leichter zu organisieren sind. Dementsprechend
wird der gewerkschaftliche Organisationsgrad in éffentlichen Krankenhdusern mit 23 Prozent angegeben (Glassner
et al. 2015: 41). Insgesamt liegt der Organisationsgrad in privaten Krankenhdusern unter dem Niveau der
offentlichen. Gleichwohl gibt es eine grolRer Spanne, die zwischen 10 und 80 Prozent liegt, wahrend sie fiir
offentliche auf 15 und 25 Prozent geschatzt wird (ebd.). Den geringsten Organisationsgrad weisen brigens die
freigemeinnutzigen Krankenh&user auf, mit 10 bis 20 Prozent.

Wendet man den Blick auf die betriebliche Interessenvertretung, so fallen in der Altenpflege die groRen
Unterschiede hinsichtlich der unterschiedlichen Tréger auf, die sich auch in ihren rechtlichen Befugnissen
unterscheiden, je nachdem ob es sich um Betriebsrate oder Mitarbeitervertretungen (MAV) handelt. Insgesamt
arbeiten 23,8 Prozent der Beschaftigten in einem Betrieb mit einer betrieblichen Interessenvertretung (Schroeder
2017: 73). Nur etwa 10 Prozent der Betriebe besitzen einen Betriebsrat (DPR 2018). MAV sind vor allem bei
kirchlichen Tréagern zu finden. Hier ist auch die Quote am hdchsten mit 38,5 Prozent, die rechtlichen Befugnisse
aber auch am geringsten, die Mitbestimmungsrechte lassen sich im Zweifelsfall nicht einklagen. Bei
Freigemeinniitzigen liegt die Quote bei 36,4 Prozent, bei offentlichen bei 29,9 und bei privaten Trdgern bei
10,6 Prozent (ebd.).

Uber den Anteil von Betriebsriten in der Krankenpflege liegen leider keine Daten vor. Auf Grundlage des IAB-
Betriebspanels wissen wir lediglich, dass in der Branche Gesundheit, Erziehung und Unterricht 11 Prozent der
Betriebe Uber einen Betriebsrat verfligen bzw. 47 Prozent der Beschéftigten in einem Betrieb mit Betriebsrat
arbeiten (WSI Tarifarchiv 2018). Allerdings sind in diesen Daten nur die privatwirtschaftlichen Betriebe
ausgewiesen.
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4.6.3 Tarif- und Entlohnungsbedingungen

Die Tarif- und Entlohnungsbedingungen in der Pflege sind sehr heterogen gestaltet. Sie unterscheiden sich nach
Beruf, also ob es sich um Alten- oder Krankenpflege handelt, nach Qualifikation und Beschaftigungsdauer und vor
allem nach Tragerstruktur, weil diese wesentlich dariiber bestimmt, ob und in welcher Form Tarifvertrage vorliegen.
Dementsprechend ist auch hier eine multipel fragmentierte Tariflandschaft in Bezug auf Tarifvertrage zu
konstatieren. Die Form der Tarifvertrage oder eine Anlehnung® daran unterscheidet sich danach, ob es sich um
private oder staatliche Arbeitgeber handelt oder um Wohlfahrtsverbande, die auch die kirchlichen Trager umfassen,
die den sog. Dritten Weg eingeschlagen haben. Durch die Gleichstellung von privaten und freigemeinnitzigen
Trégern und den damit verbundenen Anbieterwettbewerb hat sich die Tragerstruktur nachhaltig verandert zugunsten
der privaten Trager. Demgegenuber ist es zu einem Bedeutungsverlust der Wohlfahrtsverbande und mehr noch der
oOffentlichen Trager gekommen (vgl. Auth 2013: 414f.). Dieser Entwicklungstrend ist sowohl bei in der stationdren
als auch ambulanten Pflege festzustellen, wenn auch im ungleichen AusmaR. Insgesamt ist festzustellen, dass die
Tarifbindung im ambulanten Bereich geringer ist als im stationdren. Dies dirfte einerseits mit der Betriebsgrofe
einhergehen — groRere Betriebe sind tendenziell haufiger tarifgebunden als kleinere — und an der Trégerstruktur —
private Tréger, die haufig mit geringer Tarifbindung einhergehen — finden sich vor allem im ambulanten Bereich
(Schroeder 2017:59). Gleichzeitig durfte der Entwicklungstrend, der zur Zunahme privater Trager gefiihrt hat, das
Vermdgen zur Interessendurchsetzung in Lohnfragen mafRgeblich beeinflussen. Mehr noch: sie durfte weiter
geschwécht werden. Da die Zunahme privater Tréger im Pflegebereich ein politisch gewollter Prozess darstellt,
werden diese Verschlechterungen staatlicherseits mindestens stillschweigend geférdert. Dennoch wird aus
Gewerkschaftssicht weiterhin das Ziel formuliert, am Fl&chentarifvertrag festzuhalten und seine Stérkung zu
fordern, damit der TVOD weiterhin ,,Leitwédhrung* bleibt. Abbildung 3 illustriert dessen Bedeutung, gleichzeitig
aber wird die Durchsetzung durch die Zersplitterung der Tariflandschaft erschwert (ver.di 2014: 64).

Der TVoD als ,,Leitwihrung® und seine Bedeutung nach Anzahl der Beschiiftigten

Abbildung 3: TV6D: Bundesweit pragender Tarifvertrag

TVoD: Bundesweit pragender Flachentarifvertrag
DRK ReformTV
TV DN (Diakonie 20.000
Niedersachsen)
AVR Caritas® AVR DD (Diakonie)® 35.000
>60.000 150.000
TV Helios
23.000
TV Arzte VKA - Privatkranken-
52.000 Sana Kliniken AG anstalten Bayern
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(DiBa.LI‘:]c;-rfiZ)z- : KTD/Nordkirche
TV-L Uni-Kliniken* TV AWO nrw 135.000 Uni-Kliniken BaWii 10.000 Paracelsus
83.600 35.000 25.000 5000
Tarifvertrage mit ver.di
@ Arbeitsvertragsrichtlinien (AVR) sind nur Allgemeine Geschéaftsbedingungen (AGB). Sie diirfen durch einzelvertragliche Regelungen verschlechtert werden.
Berufsspezifischer Tarifvertrag der Konkurrenzgewerkschaft Marburger Bund mit der Vereinigung der kommunalen Arbeitgeberverbande (VKA)

Quelle: ver.di 2014:65

Allein fur den Fachbereich 3 Gesundheit und Soziales, werden tber 3.000 Tarifvertrage gezéhlt (ver.di 2014). Fir
die Altenpflege sind es 1.430 Tarifvertrdge (Evans 2016: 27). Belastbare Daten zu den Unterschieden zwischen den
einzelnen Haustarifen einerseits und den Unterschieden zwischen Haustarifen und Flachentarifvertrag sind jedoch
kaum vorhanden — iiberhaupt ist gibt es fiir Deutschland ,,bisher kaum Studien, die die 6konomische Situation der
Beschaftigten in Fursorgeberufen in den Fokus nehmen®“ (Hipp/Kelle 2016: 17). Allerdings kann als Tendenz
ausgemacht werden, dass die Wohlfahrtsverbande in der Regel Uber einen Haustarif verfiigen, wahrend kein einziger

% Eine Anlehnung an Tarifvertrage bedeutet in der Regel ein Unterschreiten der Tarifvertrage, wie eine Untersuchung des WSI ergeben hat
(miindliche Mitteilung von Thorsten Schulten am 27.01.2017).
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privater Tréger Uber einen Tarifvertrag verfugte — zumindest in der ambulanten Altenpflege (Kiimmerling 2016:
154).

Zusammenfassend kann in Bezug auf das Erreichen eines der zentralen Ziele, die mit der Einfihrung der
generalistischen Ausbildung verbunden ist und die die gestiegene bzw. verbesserte Lohn- und Gehaltsbedingungen
umfasst, aus der strukturellen Perspektive die These formuliert werden, dass diesem Ziel die gewichtigen Trends zur
Zersplitterung der Tariflandschaft und der Privatisierung entgegenstehen.

Betrachtet man die langfristige Entwicklung der tariflichen Entlohnung in der Pflege, wird deutlich, dass dringender
Handlungsbedarf besteht. Eine durch Tarifsteigerung verbesserte Entlohnung ist dementsprechend eine sinnvolle
Zielsetzung. Dies wird deutlich bei der Einstiegsvergutungen der tariflichen Jahresvergitungen qualifizierter
Kranken- und Altenpfleger. Hier sind unterdurchschnittliche Steigerungen zu verzeichnen. Wéhrend diese sich im
Zeitraum zwischen 1995 und 2010 in der Altenpflege nur um 20 Prozent bzw. in der Krankenpflege nur um 21,4
Prozent erhohten, stiegen sie bei anderen berufsqualifizierten Beschéftigten deutlich mehr, beispielsweise bei
Metallfachkraften um 67,5 Prozent (Bispinck 2013: 209). Doch nicht nur verglichen mit der traditionellen
Hochlohnbranche der Metallindustrie schneidet die Kranken- bzw. Altenpflege schlecht ab. Auch in anderen
Berufen — durchaus vergleichbaren — wie der/dem Erzieher/in — gab es deutlich hohere Anstiege der Tarifléhne. So
betrug die Steigerung bei ihnen in demselben Zeitraum 37,7 Prozent, bei Versicherungskaufménnern bzw. -frauen
immerhin noch 33,3 Prozent, bei Bankkaufmannern bzw. -frauen lag sie bei 33,9 Prozent (ebd.). Diesem Ergebnis
stehen die Befunde aus der Studie von Seibert et al. (2018: 1) entgegen, der konstatiert das die ,,Entgelte im
Pflegebereich im GroBlen und Ganzen entsprechend der allgemeinen Lohnentwicklung gestiegen® sind. Grund dafiir
dirfte sein, dass die Lohnentwicklung auch der nichttariflich gebundenen Beschaftigten in diese Studie mit
einbezogen sind. Dies ist umso uberraschender, als vermutet werden kann, dass die nichttarifliche Entlohnung unter
den Tarifen angesiedelt ist. Leider legt diese Studie, wie auch andere, keine differenzierte Betrachtung von
tariflicher Lohnentwicklung und nichttariflicher Lohnentwicklung vor. Dennoch kann gezeigt werden, dass die
Fachkréfte in der Krankenpflege nur unwesentlich mehr verdienen als alle Beschéftigten insgesamt. Fachkréfte in
der Altenpflege hingegen liegen 16 Prozent unter diesem Niveau (ebd.: 2).

Wendet man sich den Einkommensverhéltnissen und -strukturen — und damit nicht nur der tariflichen Entlohnung —
in der Pflege zu, ist die ungleiche Bezahlung ein wesentliches Merkmal dieser Branche. Wahrend offensichtliche
Unterschiede zwischen den offentlichen Pflegeeinrichtungen und dem privaten Sektor bislang kaum erforscht
wurden, sind weitere Differenzierungen bekannt: So ist erstens der Einkommensunterschied zwischen Fachkraften
in der Kranken- und Altenpflege signifikant hoch (vgl. Helmrich et al. 2016: 77). Diesen Befund bestétigt auch die
Studie zum Lohnspiegel in den Pflegeberufen, fiir die Daten von 2013 ausgewertet wurden (Bispinck et al. 2013).
Diese weist auch auf deutliche Unterschiede zwischen den unterschiedlichen Qualifikationen und Tatigkeiten hin
(siehe Tabelle 10).
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Tabelle 10: Bruttomonatsverdienste in Pflegeberufen

Bruttomonatsverdienst* Pflegeberufen (Basis: 38 Wochenstunden) — Angaben ohne Weihnachts-,

Urlaubsgeld und andere Sonderzahlungen, in €

Pflegeberuf Mittelwert Median
Operationsschwester, -pfleger 3.131 2.946
Anésthesieschwester,- pfleger 2.993 3.006
Stationsleiter/in (Kinder-) Krankenpflege 2.907 2.950
Psychiatrieschwester, -pfleger 2.748 2.725
Stationsleiter/in Altenpflege 2.597 2.519
Sonstige Pflegeberufe 2.556 2.464
Sduglings-, Kinderkrankenschwester, -pfleger 2.476 2.374
Krankenschwester, -pfleger 2.450 2.364
Pflegeberufe insgesamt 2.412 2.335
Altenpfleger/in 2.188 2.089
Altenpflegehelfer/in 1.887 1.617
Helfer/in in der Krankenpflege 1.855 1.647
*) Die Befragten haben unterschiedliche Arbeitsstunden in der Woche. Um die Monatsverdienste zu berechnen, werden
zunéchst die Verdienstangaben auf einen Stundenlohn standardisiert. Der Monatsverdienst wird im zweiten Schritt auf
Basis von 38 Wochenstunden berechnet.

Quelle: Bispinck et al. 2013

Zweitens variieren die Entgelte sehr stark je nachdem, ob ein Tarif bzw. welcher Tarif gezahlt wird. So verdienen
Beschéftigte durchschnittlich 24 Prozent mehr in tarifgebundenen Betrieben im Gegensatz zu tarifungebundenen
Betrieben (Bispinck et al. 2013). Gerade die Zersplitterung der Tariflandschaft wird von manchen Autoren als
ausschlaggebend fir die hohe Entgeltvarianz angesehen (Welskop-Deffaa 2016).

Teilweise liegen in Betrieben, die nicht tarifgebunden sind bzw. in denen keine Tarifentwicklung zu verzeichnen
war, das Entgeltniveau bis zu 50 Prozent unter dem TV6OD (ebd.). Aber selbst in tariflich gebundenen oder im an den
Tarif angelehnten Bereich unterscheidet sich die Entlohnung erheblich. So kommt eine Untersuchung, die im
Pflegebereich die kirchlichen Arbeitsvertragslinien, die Tarifvertrdge verschiedener Wohlfahrtsverbande u. a. der
AWO und der DRK und schlieBlich dem TV6D vergleicht (Réthig 2012), zu dem Ergebnisse, dass eine Differenz
bis zu 38 Prozent zwischen den jeweils vergleichbaren Entgeltgruppen besteht. So verdienen Altenpfleger bei den
Johannitern im stationdren Bereich ein Fiinftel mehr als Beschaftigte im ambulanten Bereich. Dartber hinaus zeigt
sich, dass der TV6D nicht durchgehend die bessere Entlohnung darstellt. Teilweise, vor allem bei langerer
Berufszugehdrigkeit, entlohnen die kirchlichen Tréger besser, als Angestellte im 6ffentlichen Dienst bezahlt werden.

Zu einem deutlich anderen Ergebnis kommt die Studie von Auth (2013). In ihr wird die Lohnentwicklung in
oOffentlichen Dienst mit einem kirchlichen Trager verglichen (siehe Tabelle 11). Exemplarisch ausgewéhlt wurden
die Arbeitsvertragsrichtlinien (AVR) der Caritas. Ergebnis ist, dass die Entlohnung dort nur geringfigig unter dem
Tarif des Offentlichen Dienstes liegt. Dartber hinaus kann als weiterer Befund festgehalten werden, dass die
dargestellten Tarif- bzw. Lohnsteigerungen unter den durchschnittlichen Tarifsteigerungen briger Beschaftigter
liegt.
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Tabelle 11: Bruttolohnentwicklung im Offentlichen Dienst (West)

2912019

Bruttolohnentwicklung im Offentlichen Dienst (West) nach TV6D-B
(Pflege- und Betreuungseinrichtungen) (2008-2013), Angaben in Euro und in Prozent

E 7a/Stufe 2 E 9d/Stufe 4 Verénderung AVR Anlage 3a/KR 4/ Verénderung Verénderung

(ausgebildete/r (Pflegedienst- gegeniiber dem | Stufe 2 (ausgebildete/r gegeniiber dem | gegeniiber dem

Altenpfleger/in) | leitung) Vorjahr in % Altenpfleger/in) Vorjahr in % Vorjahr 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
2011 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

Quelle: Auth (2013: 416), auf Basis von http://oeffentlicher-dienst.info (TV6D 2008; TV6D-B 2009-2012; AVR 2009-2012);

Drittens bestehen ausgepréagte regionale Differenzen.
Vollzeitbeschéftigte, sie umfassen dabei sowohl tariflich gezahlte Entgelte als auch nicht tarifliche Bezahlung (siehe
Abbildung 4). So verdienten beispielsweise Fachkrafte in der Krankenpflege 2016 mit 2.798 Euro brutto in
Mecklenburg-Vorpommern am wenigsten, wahrend sie im Saarland mit 3.476 Euro brutto am meisten verdienen
(Seibert et al. 2018: 5). In Bremen liegen die Krankenpfleger/-innen mit 3.419 Euro brutto in der Spitzengruppe der
Verdienste. Mit 1.985 Euro brutto wiederum wird das geringste Entgelt in der Altenpflege in Sachsen-Anhalt
gezahlt, wahrend in Baden-Wirttemberg mit 2.937 Euro brutto das hochste zu verzeichnen ist. Hier nimmt Bremen
mit 2.588 Euro brutto einen Platz im Mittelfeld ein.

http://www.avrneu.de/upload/Caritas%20AVR/Dokumente/BK_08_06.pdf (AVR 2008-2009), WSI (verschiedene
Jahrgénge 2008-2012):Tarifpolitischer Jahresbericht; Berechnungen der Autorin (Auth 2013).

Referenzpunkt dieser Analysen sind ausschlieBlich
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Abbildung 4: Monatliche Entgelte von Fachkréaften

Abb. 2: Monatliche Bruttoentgelte! von Fachkraften nach Bundesldandern, 2016

in Euro

Fachkrifte in der Altenpflege | alle Fachkrafte @ Fachkrafte in der Krankenpflege

Westdeutschland
Schleswig-Holstein 2.533 | ® 3.240
Hamburg 2.806 | @ 3.276
Niedersachsen 2424 ] ® 2191
Bremen 2.5882 | ® 3419
Nordrhein-Westfalen 2.801 | ® 3370
Hessen 2.631 | @ 3.255
Rheinland-Pfalz 2.721 | @® 3335
Baden-Wiirttemberg 2.937 I @ 339%
Bayern 2.875 | @ 3313
Saarland 2.728 ! @ 3476
Ostdeutschland
Berlin 2.528 i ® 3144
Brandenburg 2.283 -| @® 2.839
Mecklenburg-Vorpommern 2.180 -| @ 2798
Sachsen 2.050 I ® 23881
Sachsen-Anhalt 1.985 | ® 2917
Thiiringen 2.245 -4 ® 2975
1.000 1.500 2.000 2.500 3.000 3.500 4.000

von sozialversicherungspflichtig Beschaftigten (in Vollzeit, ohne Auszubildende) im Jahresdurchschnitt, Medianwerte.
? Entgeltangaben aufgrund von zu geringen Fallzahlen unscharf.
Quelle: Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit; eigene Berechnungen. © |AB

Quelle: Seibert 2018: 5

Fur Pflegekréafte mit Helfer- bzw. Assistenzqualifikationen gelten &hnliche Unterschiede, die zum einen zwischen
Kranken- und Altenpflege bestehen, zum anderen regionale Unterschiede ergeben (siehe Abbildung 5). Diese
machen sich an den folgenden Eckwerten fest: Sie variieren regional zwischen 1.586 und 2.175 Euro brutto bei den
Helfern in der Altenpflege und zwischen 1.800 und 2.794 bei den Helfern in der Krankenpflege, wobei diese
Unterschiede vor allem Ost-/West-Unterschiede widerspiegeln. D. h. die dstlichen Bundeslander liegen am unteren
Ende der Entgeltskala, wéahrend die westlichen Bundeslédnder sich entweder im mittleren oder oberen Bereich
befinden. Dementsprechend wird in Bremen in der Krankenpflegehilfe relativ gesehen viel verdient mit 2.326 Euro
brutto, mit 1.906 in der Altenpflegehilfe eher wenig (Seibert et al. 2018: 6).
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Abbildung 5: Monatliche Bruttoentgelte von Helfern nach Bundeslandern, 2016

Abb. 3: Monatliche Bruttoentgelte* von Helfern nach Bundeslandern, 2016
in Euro
Helfer in der Altenpflege | alle Helfer ® Helfer in der Krankenpflege
Westdeutschland
Schleswig-Holstein 1.807 I @ 2228
Hamburg 2.069 &) ® 2693
Niedersachsen 1.747 i ® 2415
Bremen 1.9062 -4 | ® 23267
Nordrhein-Westfalen 2175 -®@| @® 2701
Hessen 1.899 | @ 2468
Rheinland-Pfalz 1.888 -® | ® 2.79%
Baden-Wiirttemberg 2.048 I ® 2.663
Bayern 2.013 i ® 2544
Saarland 2.088 1@ 24127
Ostdeutschland
Berlin 1.760 | @ 2045
Brandenburg 1630-® | @ 2.008
Mecklenburg-Vorpommern 1.621 |® - 1.800
Sachsen 1.597 | @ 1929
Sachsen-Anhalt 1.586 I ® 2153
Thuringen 1.624 I ® 2028
1.000 1.500 2.000 2.500 3.000 3.500 4.000
'von sozialversicherungspflichtig Beschaftigten (in Volizeit, ohne Auszubildende) im Jahresdurchschnitt, Medianwerte.
! Entgeltangaben aufgrund von zu geringen Fallzahlen unscharf.
Quelle: Beschiftigungsstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit; eigene Berechnungen. © IAB

Quelle: Seibert et al. 2018: 6

Weitere Analysen der Entgelte verweisen auf die gemittelten Stundenléhne (vgl. Abbildung 6).%

8 Die Angaben wurden wohl aus aufgrund geringer Fallzahlen gepoolt.
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Abbildung 6: Bruttostundenléhne in sozialen Berufen

Bruttostundenlohne in sozialen Berufen (Mittelwerte)

20€

15€

10€ 11,09

h€

0€
Gesundheits-  Helfer/in Alten- Altenpflege- alations- Erzieher/in
und Kranken- in der pfleger/in helfer/in leiterfin
pfleger/in  Krankenpflege Krankenpflege

m soziale Dienstleistungsberufe {(2010-2017) = = = alle Beschéftigten (2014)

Quellen: eigene Darstellung nach Statistisches Bundesamt 2017 {Angaben fir alle
Beschaftigten 2014); WSI-Lohnspiegel der Hans-Backler-Stiftung (Bruttostundenlohne
n sozialen Dienstleistungsberufen, Januar 2010 bis Dezember 2017

Quelle: Schildmann/Voss 2018:1

Hier zeigt sich klar die geringe Entlohnung in allen Bereichen, wobei zum einen wiederum die Unterschiede
zwischen Alten- und Krankenpflege auffallen und bestatigt werden. Deutlich wird zweitens der geringe Abstand
zum Pflegemindestlohn in Bezug auf die Helferberufe. Dieser ist 2010 als branchenspezifischer Mindestlohn
eingefuihrt worden (Harsch/VVerbeek 2012), um den schlechten Entlohnungsbedingungen in der Pflege entgegenzu-
wirken und um méglicherweise das Entgeltgefiige nach oben zu schieben.®® Wahrend er anfangs bei 7,50 Euro in
Ostdeutschland und 8,50 Euro in Westdeutschland lag, steigt der Pflegemindestlohn 2019 auf 11,05 Euro bzw. 10,55
Euro und 2020 auf 11,35 Euro bzw. 10,85 Euro (Bundesregierung 2014, 2017). Besonders profitieren die Hilfskréfte
in der Pflege. Wahrend zunéchst ambulante Pflegedienste vom Pflegemindestlohn ausgenommen worden waren, ist
seit Anfang 2015 der Geltungsbereich auch auf den ambulanten Bereich ausgedehnt worden. Festgelegt wird der
Branchenmindestlohn — entgegen den Gepflogenheiten bei anderen Branchenmindestlohnen — durch eine acht-
kopfige Kommission, deren Vorschlag vom Bundesministerium fur Arbeit und Soziales angenommen oder
abgelehnt werden kann. In der paritatisch besetzten Kommission sitzen alle relevanten Interessengruppen. Die
Einflhrung eines Mindestlohns ist erstens mit der Verminderung des Wettbewerbs der Arbeitgeber tber die Léhne
verbunden, zweitens wird er haufig als Substitut fur Tarifpolitik dort eingesetzt, wo diese nicht (mehr) stattfindet.
Und schlieBlich ist drittens mit seiner Einfllhrung die Hoffnung verbunden gewesen, hohere Pflegesétze
auszuhandeln (Harsch/Verbeek 2012: 363). Analysen der Eingriffsintensitit zeigen, dass vor allem in Ost-
deutschland die Beschéftigten von seiner Einfilhrung profitiert haben (ebd.). Allerdings wurden anscheinend die
eklatanten Einkommensunterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland, wie die oben dargestellten Ergebnisse
zeigen, durch den Branchenmindestlohn nur bedingt veréndert.

Der Pflegemindestlohn lasst sich im Sinne eines isolierten Mindestlohns begreifen. Dies charakterisiert ein
spezifisches Mindestlohnregime (zu weiteren Typen siehe Kathmann 2017), in dem eine Tarifpolitik nicht wirksam

8 Zur kritischen Diskussion der mit der Einfiihrung von Mindestléhnen verbundenen Vorstellung eines Kaminzugeffekts siehe Dingeldey/
Kathmann (2017).
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zur Lohnsetzung betrégt. Vielmehr fungiert der Mindestlohn in diesem Typus des Mindestlohnregimes als Substitut
einer autonomen Tarifpolitik. Dementsprechend ist seine Einflihrung auch als (weitere) Vermeidung von
Dumpingléhnen gewertet worden (Kimmerling 2016: 154).

Zusammenfassend kann aus der Analyse der Tarif- und Entlohnungsbedingungen abgeleitet werden, dass die
geplante Aufhebung der Unterschiede zwischen Alten-, Kranken- und Kinderkrankenpflege durch die generalis-
tische Ausbildung zu einem weiteren Attraktivitatsverlust der Altenpflege fiihren kann. Daflr spricht auch, dass die
Tarifentwicklung bislang nicht darauf schlieen l&sst, dass sich das Tarifeinkommen tberdurchschnittlich verbessert
hat und somit eine Attraktivitatssteigerung gelungen ist. So liegen die Tarifsteigerungen in o6ffentlichen
Einrichtungen (sowohl in den Krankenh&usern als auch in den Pflege- und Betreuungseinrichtungen) mit 3 Prozent
in 2014 und 2,4 Prozent in 2015 unter denen in der Gesamtwirtschaft (3,1 Prozent bzw. 2,7 Prozent).* Deshalb kann
weiterhin vermutet werden, dass die Beschéftigten vermehrt versuchen, in der Krankenpflege beschéftigt zu werden,
wenn den niedrigen Entgeltstrukturen in der Altenpflege nicht entgegengewirkt wird. In Bezug auf die
Positionierung der Akteure im Diskurs dirfte zu erwarten sein, dass vor allem die Arbeitgeberseite in der
Altenpflege und hier wiederum die privaten Trager der generalistischen Ausbildung skeptisch bis ablehnend
gegentber eingestellt sein dirften — und dass dafiir Entgeltfragen eine wesentliche Rolle spielen. Aufgrund des
Wandels der Tragerstruktur ist davon auszugehen, dass die privaten Trager zu gewichtigen Akteuren geworden sind,
was sich sowohl im Diskurs als auch bei der Interessensdurchsetzung widerspiegeln sollte. Dies ist auf Grundlage
der empirischen Befunde aus den Experteninterviews zu tberpriifen.

Wenngleich die Durchsetzung guter Arbeits- und Entlohnungsbedingungen nicht zuletzt von der Heterogenitét der
Trégerstruktur erschwert wird (vgl. auch Auth 2013: 217), sind die geringen Einkommen mit spezifischen
Beschaftigungsformen verknlpft — diese bedingen sich oftmals gegenseitig (Weinkopf et al. 2009). Dement-
sprechend sind die Arbeitsverhdltnisse in der Pflege durch einen sehr hohen Anteil atypischer und oftmals prekérer
Beschaftigungsformen gekennzeichnet. Dabei berwiegt wiederum vor allem die Teilzeitbeschéftigung zusammen
mit geringfligiger Beschaftigung. Damit deutet sich an, dass dieses Beschéftigungsverhaltnis in diesem Berufs-
segment als neues Normalarbeitsverhaltnis gewertet werden kann. Teilzeitbeschédftigung macht 49 Prozent in der
Krankenpflege, 53 Prozent in der Altenpflege, 61 Prozent bei den Krankenpflegerhelfer/-innen und sogar 71 Prozent
in den Altenpfleghelfer/-innen aus (Helmrich et al. 2016: 61). Neuere Zahlen verzeichnen einen Anteil von 65, 3
Prozent Teilzeitbeschaftigten in der Altenpflege (Schroeder 2017: 48). Wahrend in Westdeutschland der Anteil von
unfreiwilliger Teilzeittatigkeit 23 Prozent nicht (berschreitet, liegt er in Ostdeutschland mit Ausnahme der
Fachkrafte in der Krankenpflege mit 41-55 Prozent deutlich dariiber (Bogai et al. 2015: 10). Die befristete
Beschéftigung ist ebenfalls Gberproportional hdufig in der Altenpflege zu finden. So liegt die Quote bei 32 Prozent
bei den Pflegehelferinnen und bei 23, 4 Prozent bei den Fachkréften (Schroeder 2017: 56). Hinsichtlich der
Verbreitung von Leiharbeit wissen wir lediglich, dass sich deren Anzahl allein zwischen 2004 und 2010
verfunffacht hat. Allerdings blieb die Beschéftigung mit 19.000 Uberwiegend weiblichen Beschaftigten auf sehr
niedrigem Niveau (Brdutigam et al. 2010). Deswegen spielt die Leiharbeit in diesen Berufsfeldern nach wie vor
kaum eine Rolle.

8 https://www.boeckler.de/index_wsi_tarifarchiv.htm (WSI Tarifarchiv 2018_Betriebsraete_nach_branchen_2015.xIsx) und
https://oeffentlicher-dienst.info
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Teil B: Pflegeausbildungsreform im Spiegel ihrer Bewertung der institutio-
nellen Akteure

5 Pflegeausbildungsreform in Deutschland

Die Reform in Deutschland soll zunéchst in Bezug auf ihre eigenen Zieleperspektiven verhandelt werden. Die
Darstellung der Entwicklungen in den Nachbarlandern, die ergédnzende Gesichtspunkte beisteuert, erfolgt daher
gesondert im nachfolgenden Kapitel.

Wie einleitend zum Bericht vermerkt, erfolgt die Darstellung und Einschdtzung der Pflegeberufereform generell
unter einer doppelten Zielperspektive, ndmlich einerseits ihres Beitrags zur Weiterentwicklung des
Qualifizierungssystems der Pflege und andererseits ihres Beitrags zur Steigerung der Attraktivitat der Pflegearbeit.
Inshesondere in den zusammenfassenden Kapiteln (Zwischenfazit) wird diese doppelte Bewertungsgrundlage stets
aufgriffen.

5.1 Ausgangslage

5.1.1 Sonderrolle der Pflegeberufe aus berufsbildungspolitischer Sicht

Zur Einordnung des Qualifizierungssystems der Pflege in das Pflegesystem und seine Besonderheiten war in Teil A
(Kapitel 4.4.1) bereits ausgefuhrt worden, dass die Pflegeberufe als Heilberufe (iber Berufszulassungsgesetze vom
Bund zu regeln sind; dazu treten die landesrechtlichen Bestimmungen. Auf dieser Grundlage entwickeln diese
Berufe stirker als die von BBiG/HwO geregelten Berufe eine Divergenz, was die ,,Gestaltungsformen und
Standardisierung der beruflichen Aus-, Fort- und Weiterbildung mit Blick auf curriculare Referenzen und Standards
sowie deren Verortung im Berufsbildungssystem betrifft“ (Reiber/Weyland/Burda-Zoyke 2017). Aus berufs-
bildungspolitischer Sicht ergibt sich auch flr die Ausbildungsdurchfiihrung ein Trend zur Diversifizierung:

,Das Feld der nach BBiG/HwO geregelten Berufe erweist sich aufgrund der bundeseinheitlichen
Ausbildungsordnung fiir den betrieblichen Teil und des damit abgestimmten Rahmenlehrplans der
Kultusministerkonferenz fiir den schulischen Ausbildungsteil als vergleichsweise geregelter und
zumindest orientierungsspendender curriuldrer Rahmen. Ganz anders sieht es im Bereich der
auBerhalb von BBiG/HWO geregelten Berufe aus. So muss hier geradezu von einem ‘bunten
Blumenstrauf3' gesprochen werden** (Reiber/Weyland/Burda-Zoyke 2017: 11).

Die Pflegeberufe bilden nicht nur die gréfte Berufsgruppe im Rahmen der Gesundheitsfachberufe, sondern
fungieren auch hinsichtlich der inzwischen etablierten akademischen Bezugsdisziplin der Pflegewissenschaft und
dem Aufbau entsprechender Studiengdnge als Vorreiter akademischer Professionalisierung (vgl. Reiber/Weyland/
Burda-Zoyke 2017: 19), die in der Pflege einen Trend zur Differenzierung der Qualifizierungsformen antreibt. Die
Pflegeberufe (in der Summe der bisher drei Berufe) bilden zudem mit ca. 140.000 Auszubildenden die ausbildungs-
starkste Gruppe innerhalb der Ausbildungsberufe (Z6ller 2017).

5.1.2 Vorgeschichte der Reform

In den Jahren 2003/2004 wurde in den Pflegeberufen der letzte groRe Reformschritt vor der aktuellen Reform
durchgefiihrt, der insbesondere fir den Altenpflegeberuf einen aus heutiger Sicht vielleicht unterbewerteten, grofien
qualitativen Fortschritt bedeutete. Die Etablierung eines durch Bundesgesetz zu regelnden Heilberufs Altenpflege
neben den Krankenpflegeberufen I6ste nicht nur die vorher nach 17 verschiedenen Ausbildungsregelungen in den
Landern durchgeflhrten nicht kohdrenten Altenpflegequalifikationen ab. Sie fuhrte damit die Altenpflegeausbildung
an géangige Berufsausbildungsstandards heran.*® Insbesondere wurde an Stelle der ,,Praktika“ eine praktische Aus-

% Die Krankenpflege und ihre Berufsausbildung wurde dagegen als Heilberuf schon seit 1957 durch Bundesgesetze geregelt. Das erste Gesetz

Uber die Auslibung des Berufs der Krankenschwester, des Krankenpflegers und der Kinderkrankenschwester (Krankenpflegegesetz) vom
15. Juli 1975 war noch auf 4 Seiten unterzubringen. Die Ausbildungsdauer umfasste 3 Jahre, aufgeteilt auf zweijahrigen ,,Lehrgang* mit
theoretischem und praktischem Unterricht in 8 ,,Lehrfichern sowie eine Jahr ,,Praktische Tétigkeit™ ,,unter Aufsicht einer Krankenschwes-
ter. Fiir den Zugang war eine ,,abgeschlossene Volksschulbildung® und ein Alter von 18 Jahren vorausgesetzt.
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bildung gesetzt, die nach einem praktischen Ausbildungsplan verpflichtend durch Praxisanleiter/-innen durchgefihrt
werden musste™ (vgl. Becker 2003: 13).

Es ist aus heutiger Sicht durchaus interessant, dass die neue Ausbildung in der Altenpflege zum Zeitpunkt der
Einflihrung aus berufshildungspolitischer Sicht als eigenstdndiges Berufsbild gut begriindet erschien. Das vom
BIBB vorgeschlagene Curriculum (Becker 2004a) verstand sich als Nutzung einer Profilierungschance, die der neue
Beruf bot:

,,Das Profil des Berufs ,Altenpflege ‘ in der hier vorgestellten Form hebt sich deutlich von den Einheit-
lichkeitsvorstellungen, wie sie immer wieder aus der Perspektive der Krankenpflege geédufert werden,
ab: Dieser Beruf hat ein erkennbares gerontologisches Profil. Das heif3t: sicheres Wissen tber die
Begleitumstédnde des Alterns bildet die Grundlage fiir das gesamte Repertoire altenpflegerischer
Téatigkeiten. Diese Ausbildung vermittelt nicht die Perspektive, dass alte Menschen zuerst ,kranke"
Menschen seien. Aber sie hat auch keine Schwerpunkte in einer von beschéaftigungstherapeutischen
Zumutungen durchsetzten Freizeitgestaltung. Diese Ausbildung vermittelt [...] die Kompetenzen, die fiir
das Verstehen des Alterns erforderlich sind, um altenpflegerische MalRnahmen individuell und
angemessen [...] effizient durchfihren zu kénnen. Sie ist damit um etliches flexibler als die auf eine
Vielzahl von Erkrankungssymptomen fixierte , Pflegeausbildung *““ (Becker 2004a: 11).

Obwohl die Reform damit flir die Altenpflege bereits eine deutliche formale und inhaltliche Aufwertung ins Werk
setzte, haben sich Hoffnungen, die zu dieser Zeit in der Altenpflege bereits vorfindliche fehlende Attraktivitat der
Avrbeit anzuheben, nicht erfiillt.%? Dies diirfte wesentlich auf 2003 bewusst nicht angeglichene Rahmenbedingungen
der Ausbildungsdurchfiihrung zuriickgehen, wie insbesondere auf die andere Finanzierungsbasis (vgl. Steffen/
Loffert 2010: 64). Dies kann als erster Hinweis gelten, dass eine lediglich mit einem Berufsgesetz verfolgte
Aufwertungsintention fir sich allein die Attraktivitat von Pflegearbeit nicht verbessert.

Mit den Reformen beider Berufe wurde 2003 auRerdem eine ausreichende inhaltliche Ubereinstimmung der Ziele
(jeweils 8 3 der Berufsgesetze) und eine Kompatibilitat der Lernfelder bzw. Themenbereiche der jeweiligen
Ausbildungs- und Prifungsordnungen erreicht, so dass eine modellhafte gemeinsame schulische Ausbildung von
Schuler/-innen beider Berufe mdglich wurde. (Schén 2011). Zugleich schufen die enthaltenen Modellklauseln den
Weg zur Erprobung verschiedener Ansatze zur Weiterentwicklung von generalistischen, aber auch integrierten
Zusammenfihrungsmodellen von Kranken- und Altenpflege.

Zu dieser Zeit wurden bereits die verschiedenen Modelle diskutiert, die bis heute die Diskussion um den ,richtigen
Weg* bestimmen:

« generalistische Ausbildung: ein Pflegeberuf fur alle Einsatzfelder und Altersgruppen,

e integrierte Ausbildung: eine zweijdhrige gemeinsame Basisausbildung unter Zusammenfiuhrung der
Schnittmengen, dann (,,Y-Modell) Spezialisierung im dritten Jahr, Abschliisse mit den bisherigen
Berufsbezeichnungen,

e integrative Ausbildung: dreijahrige gemeinsame Ausbildung mit gemeinsamem ersten Abschluss, daran
anschlieBend 1/2- bis 1-jéhrige Spezialisierungsphase (,,Y-Modell), Abschliisse mit den bisherigen
Berufsbezeichnungen (vgl. Schén 2011).

5.2 Das Pflegeberufereformgesetz

5.2.1 Auf dem Weg zur Reform

Dem Reformgesetz ging eine recht lange und schwierige Entwicklungsgeschichte voraus.

8 Um die Méglichkeiten einer strukturierten Praxisausbildung und einer am Lernfeldkonzept ausgerichteten schulischen Ausbildung fiir die

Pflegeausbildung erschlieRen zu helfen, hatte das BIBB damals parallele Vorschlage fir schulische und praktische Ausbildungscurricula fir
Alten- und Krankenpflege entwickelt und vorgeschlagen. Diese wurden allerdings nur vom Saarland erprobt und tbernommen, so dass sie
keine bundesweite vereinheitlichend Wirkung entfalten konnten. Vgl. Becker (2004a und 2004b).

% Sehr aufschlussreich in dieser Hinsicht eine nunmehr fast 20 Jahre alte Darstellung der Misere in der Altenpflege: Becker/Meifort (1998).
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In Folge des Koalitionsvertrags von 2009 wurde 2010 eine Bund-L&nder-Arbeitsgruppe unter Beteiligung von
Bundesfamilien- und Bundesgesundheitsministerium sowie der zustdndigen Landesministerien zur Erarbeitung
eines Eckpunktepapiers eingerichtet, das 2012 veroffentlicht wurde (Bund-L&nder-Arbeitsgruppe 2012).

Die Kernpunkte waren:

o Zusammenfihrung der bisherigen drei Pflegeberufe zu einem Beruf unter einem Pflegeberufsgesetz mit einer
einzigen, generalistischen Ausbildung und einheitlicher, geschiitzter Berufsbezeichnung.

 Die Einfiihrung und Integration einer hochschulischen Pflegeausbildung, deren besonderen Kompetenzen bereits
grob umrissen wurden, darunter auch eine selbststdndige Ausiibung von Heilkunde.

¢ Die genauen Grundsatze der neu zu gestaltenden Finanzierung wurden noch offengelassen und verschiedene
Modelle vorgestelit.

¢ Die Gesamtverantwortung wurde den Pflegeschulen bzw. den Hochschulen zugeordnet.

e Européische Voraussetzungen der Berufsanerkennung wurden beriicksichtigt; allerdings wurde an der
Zugangsmoglichkeit mit einem 10-jahrigen allgemeinbildenden Schulabschluss festgehalten. (Vgl. Weidner/
Kratz 2012: 12)

Die Einschatzung der Akzeptanz des Eckpunktepapiers durch die institutionellen Akteure (Weidner/Kratz 2012: 13)
ist in rlickwirkender Perspektive interessant — sie sei grundsétzlich auf eine positive Resonanz gestof3en, im Detail
gebe es noch Kritik und Verbesserungsvorschldge. Die Liste der geduferten Kritik verwies jedoch offenbar bereits
damals auf inhaltlich eben nicht nur Detailfragen beriihrende Einwénde, so dass Weidner/Kratz erwarteten, dass es
,hoch etliche Anderungen auf dem Weg zur Gesetzgebung geben wiirde. Dies hat sich bewahrheitet; wie lang und
erbittert der Streit dann gefiihrt werden wiirde, war 2012 offenbar aber noch nicht abzusehen.

5.2.2 Reform zwischen Generalistik und Spezialisierung

Eckpunktepapier zeigte eine bereits weit fortgeschrittene Einigung iber den Weg zwischen Bund und Léndern (sieht
man von der Finanzierungsproblematik ab).

Der Koalitionsvertrag von 2013 war auf dieser Grundlage recht klar:

, Wir wollen die Pflegeausbildung reformieren, indem wir mit einem Pflegeberufegesetz ein
einheitliches Berufsbild mit einer gemeinsamen Grundaushildung und einer darauf aufbauenden
Spezialisierung fiir die Alten-, Kranken- und Kinderkrankenpflege etablieren “ (Koalitionsvertrag 2013:
60).

Insofern hier offen blieb, was unter ,,Grundausbildung® und ,darauf aufbauend“ zu verstehen sei, wurde
moglicherweise bereits hier von der Idee einer ,,reinen” Generalistik Abstand genommen, und eine Mischung — ein
Berufsbild, aber mit Spezialisierung als Teil dieser einen Ausbildung — ins Auge gefasst.

Zentrales Bedenken aller Kritiker des generalistischen Ansatzes war immer die Beflirchtung, dass durch die
Zusammenlegung nicht mehr die gleiche Tiefe in der Ausbildung der bereichsspezifischen Kompetenzen
gewéhrleistet werden konnte. Mit dem Bekenntnis zur Ausbildung von spezialisierten Kréaften auf Basis einer
generalistischen Grundausbildung war bereits der Weg vorgezeichnet, auf die Einsatzfelder der bisherigen Berufe
ausgerichtete Vertiefungseinsétze in die generalistische Ausbildung quasi einzubetten.

Trotz dieser den Bedenken entgegenkommenden Klarstellung, dass die geplante neue Ausbildung den spezifischen
Anforderungen der verschiedenen Einsatzbereiche Rechnung tragen sollte® , wurde das Eckpunktepapier zum
Ausgangspunkt fiir eine intensive Lobbyarbeit gegen diesen Ansatz und Anlass der Griindung des ,,Biindnis fiir
Altenpflege*.

% Mit der Entwicklung von Eckpunkten fiir ein auf die generalistische Ausbildung aufsetzendes Weiterbildungssystem hatte den Bedenken
allerdings ebenso entsprochen werden kénnen.
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Der Gesetzgebungsprozess schritt nun weiter voran. Es folgten:

- am 27.11.2015: Referentenentwurf

- am 13.01.2016: Kabinettsentwurf

- am 26.02.2016: 1. Durchgang Bundesrat,
- am 18.03.2016: 1. Lesung Bundestag, und
- am 30.05.2016: Offentliche Anhérung.

Mit und nach dieser Anhérung kam der Prozess vorerst zum Stillstand. Die Divergenzen erwiesen sich offenbar als
so erheblich, dass seitens der Bundesregierung der Abschluss des Verfahrens scheinbar vorerst nicht weiter verfolgt
wurde.

Erst kurz vor Abschluss der Legislaturperiode kam wieder Bewegung in die Sache. Am 28.03.2017 wurde der
~Kompromiss* vorgestellt, den der SPD-Fraktionsvize Karl Lauterbach und Georg NiRlein (CSU) miteinander
ausgehandelt hatten.** Obwohl der Vorschlag insbesondere in der SPD offenbar weiter umstritten war®®, wurde er
gleichwohl zur Grundlage von Anderungsantrigen, die sich im verabschiedeten Gesetzentwurf wiederfanden.
(Anderungsantrége im Ausschuss fiir Gesundheit am 31.05.2017)

Obwohl der Gesetzentwurf damit erheblich verdndert wurde, ging er ohne weitere Anhorung oder Stellungnahmen
am 23.06.2017 in die 2./3. Lesung des Bundestags, wurde dort mit Mehrheit beschlossen und im Anschluss am
07.07.2017 vom Bundesrat abschliefend angenommen.

5.2.3 Kernelemente der verabschiedeten Reform

Die folgende Zusammenfassung fokussiert auf die Anderungen, die die Reform unter dem Gesichtspunkt der
inhaltlichen Weiterentwicklung der Berufe mit sich bringt.*® Die erheblichen Veranderungen der Finanzierung der
Ausbildung werden hier nicht ausgefiihrt, zumal die Verordnung dazu waéhrend der Projektlaufzeit noch nicht
vorlag.

a) Zur generalistischen Ausrichtung

e Die neue generalistische Berufsbezeichnung lautet ,,Pflegefachfrau/Pflegefachmann®, bei akademischer
Qualifizierung ergénzt um den akademischen Grad (PfIBG 81).

e Die Urkunde uber die Erlaubnis zur Fihrung dieser Berufshezeichnung wird ergdnzt durch die Angabe des
Vertiefungseinsatzes und gibt damit auch bei ,,generalistischem® Abschluss der Ausbildung die in ihrem Rahmen
erfolgte Spezialisierung an (8 1).

e Nach 8 16 hat der Ausbildungsvertrag den gewahlten Vertiefungseinsatz ,,einschlieBlich seiner Ausrichtung nach
§ 7 Absatz 4 Satz 2 zu enthalten; die Auszubildenden legen sich somit bereits vor Beginn der Ausbildung auf
eine Spezialisierungsrichtung fest.

» Der Vertiefungseinsatz nach § 7 Absatz 4 Satz 2 vertieft einen der Bereiche, die als Pflichteinsatz vorgeschrieben
sind, ,,in der allgemeinen Akutpflege in stationiren Einrichtungen, der allgemeinen Langzeitpflege in stationiren
Einrichtungen und der allgemeinen ambulanten Akut- und Langzeitpflege” (§ 7 Absatz 1) sowie ,,in den
speziellen Bereichen der padiatrischen Versorgung und der allgemein-, geronto-, kinder- und
jugendpsychiatrischen Versorgung* (§ 7 Absatz 2).

» Diese Pflichteinsatze sollen vor der neuen Zwischenpriifung (nach zwei Dritteln der Ausbildung, § 6 Absatz 5)
abgeschlossen sein. ¥ Die Vertiefung (und damit die tendenzielle Spezialisierung) findet damit offenbar
wesentlich im dritten Ausbildungsdrittel statt.

e Die Durchfuhrung der Pflichteinsitze nach § 7 Absatz 1 erfolgt jeweils in nach SGB V bzw. SGB XI
zugelassenen Krankenh&usern, ambulanten und stationdren Pflegediensten. Die Vertiefungseinsétze sollen nach §
7 Absatz 4 ,beim Triger der praktischen Ausbildung in einem der Bereiche, in denen bereits ein Pflichteinsatz

% https://www.spdfraktion.de/presse/statements/ausbildung-pflegeberuf-einigung, Zugriff: 2018-04-12.

% https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/73849/Koalition-streitet-erneut-um-Pflegeausbildung, Zugriff: 2018-04-12.
% Fir eine kurze Zusammenfassung, die strukturelle und inhaltliche Aspekte einschliet, vgl. Zoller (2017).

Mit dieser Zwischenpriufung ergibt sich auf Landesebene eine Mdglichkeit fiir eine Anerkennung dieses Zwischenstands als einem einer
Assistenzausbildung gleichgestellten Berufsabschluss.
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durchgefiihrt wurde* durchgefithrt werden. Es scheint, dass mit dieser Bestimmung eine Verbindung der
gewahlten Vertiefungsrichtung mit der Ausrichtung der Einrichtung, die als Tréger der praktischen Ausbildung
fungiert, gezogen wird; die Spezialisierung ware damit funktional auf die Anforderungen des Tragers der
praktischen Ausbildung bezogen und diese Ausrichtung wird auch im Zeugnis dokumentiert. Dies scheint der
Idee der Generalistik, dass ihr ,,Output” in fir alle Pflegebereiche gleichermallen praktisch vorbereiteten
Pflegekraften besteht, doch etwas zu widersprechen. Wird sich z. B. ein Krankenhaus auf die
ausbildungsvertragliche Festlegung eines Vertiefungseinsatzes in der Langzeitpflege einlassen kénnen?

Zum Wahlrecht der Auszubildenden

Auf Grundlage einer entsprechenden Festlegung des Vertiefungseinsatzes bereits im Ausbildungsvertrag auf
eines der Felder, die bisher der Kinderkrankenpflege bzw. der Altenpflege zugeordnet waren (§ 59 Absatz 2 und
3), kann die Aushildung im letzten Jahr — statt mit den entsprechenden Vertiefungseinsétzen ebenfalls in der
gewahlten Richtung spezialisiert die Ausbildung als Pflegefachmann/Pflegefachfrau abzuschlieBen — in eine
Ausbildung zum/zur Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in bzw. Altenpfleger/-in tberfiihrt und mit diesen
Berufshezeichnungen abgeschlossen werden.

Der alternative Abschluss ,,Altenpfleger/-in“ wird so neben den Abschluss als ,,Pflegefachmann/Pflegefachfrau‘
mit den entsprechenden Vertiefungseinsatzen in der ambulanten oder stationéren Langzeitpflege gestelit.

¢) Zur berufsstdndischen Professionalisierung

d)

8§ 4 definiert zum ersten Mal als Bestandteil der gesetzlichen Regelung mit Bezug auf die in § 5 ausgefiihrten
Befahigungen als Ausbildungsziele eine Auswahl als der Berufsgruppe vorbehaltenen Tatigkeiten.”

Dies sind insbesondere (8 4 Absatz 2)
die Erhebung und Feststellung des individuellen Pflegebedarfs,
die Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses,

die Analyse, Evaluation, Sicherung und Entwicklung der Qualitat der Pflege,
also insbesondere auf die Planung und Steuerung der Pflegeprozesses ausgerichteten Aufgaben.

Andere pflegerische Kernaufgaben wie insbesondere ,,die Durchfiihrung der Pflege und Dokumentation der
angewendeten MaBnahmen, die gleichwohl als Kompetenzziel der Ausbildung festgehalten werden
(8 5 Absatz 3, Satz 1.(c)), dirfen somit auch von anderen Personen ohne diese Ausbildung ausgefiihrt werden.

Einrichtung eines parallelen hochschulischen Qualifizierungswegs (8837-39)

Das Studium erscheint einerseits als parallele Ausbildungsschiene zum generalistischen Ausbildungsziel der
,unmittelbaren Tatigkeit an zu pflegenden Menschen aller Altersstufen, und soll daher alle fiir die berufliche
Ausbildung in § 5 genannten Kompetenzziele umsetzen.

Zugleich hat das Studium weitergehende Ziele, so dass es sich wiederum nicht um verschiedene Wege zum
gleichen Ziel handelt. 8 37 Absatz 3 formuliert iber die Kompetenzen der beruflichen Ausbildung hinaus

— die ,Steuerung und Gestaltung hochkomplexer Pflegeprozesse auf Grundlage wissenschafts-
basierter und wissenschaftsorientierter Entscheidungen® (Satz 1), ohne ndher zu spezifizieren, worin die
Differenz ,,hochkomplexer* Pflegeprozesse zu einfachkomplexen Pflegeprozessen besteht, sowie

— weitere pflegewissenschaftliche Befahigungen.

Die zustandige Landesbehorde Uberpriift und akkreditiert die Studiengangs Konzepte.
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(Vorbehalts-)Aufgaben von Pflegekraften waren bislang nicht berufsausbildungsrechtlich, sondern lediglich sozialversicherungsrechtlich
definiert. Beispiele sind die Definition der Funktion der ,,verantwortlichen Pflegefachkraft“ (§ 71 SGB XI) oder im Rahmen von
Begutachtungsaufgaben (§ 18 SGB Xl), mit denen z. B. Pflegekréfte an der Feststellung der Pflegebediirftigkeit im Sinn des Gesetzes
beteiligt sind; auch in diesem Sinne einzuordnen sind die Anerkennung pflegewissenschaftlich fundierter verbindlicher Pflegestandards (§
113b SGB XI) und die Rolle von Pflegekréften im Rahmen der Pflegeberatung (§71 SBG XI) — vgl. Klie (2012).
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e) AuBerdem sind folgende Punkte kurz anzudeuten:

¢ Die Gesamtverantwortung liegt bei den Pflegeschulen.

e Die Auszubildenden sind Arbeitnehmer des jeweiligen Tragers der praktischen Ausbildung und erhalten eine
»angemessene Ausbildungsvergiitung; das Schulgeld ist abgeschafft.

e Der Tréager der praktischen Ausbildung hat eine Praxisanleitung im Umfang von 10% der praktischen
Ausbildungszeit zu sichern.

e Zugangsvoraussetzung ist ein mittlerer Schulabschluss, oder, bei Vorliegen weiterer VVoraussetzungen, auch ein
Hauptschulabschluss.

e Zur Finanzierung wird ein Umlageverfahren eingerichtet.

e Es wird eine Fachkommission insbh. zur Erarbeitung von Rahmenlehrplan und Rahmenausbildungsplan mit
empfehlender Wirkung eingerichtet, der neben den Bundesministerien fiir Gesundheit (BMG) und fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) auch die/der Bevollmdchtigte fiir Pflege und Vertreter der
Gesundheitsminister-, Arbeits- und Sozialminister- sowie Kultusministerkonferenz angehdren kénnen.

e Beim Bundesinstitut fir Berufsbildung (BIBB) wird eine Geschaftsstelle zur Unterstiitzung der Fachkommission
eingerichtet.

¢ Die mit dem Kompromiss geschaffenen Wahlmdglichkeiten werden evaluiert; sollten weniger als 50% der dazu
Berechtigten das Wahlrecht ausuben, sollen diese Regelungen tberprift werden.

524 Der ,Diskurs“ — Stellungnahmen und Lobbyarbeit zum Gesetzgebungsverfahren vor der
Kompromisseinigung

Die Akteure des Pflegesystems wurden im Verlauf des Verfahrens zu schriftlichen Stellungnahmen aufgefordert; die
offentliche Anhérung am 30.05.2015 bot weitere Méglichkeiten, die Positionen zum Gesetz kundzutun.

Der Begriff des Diskurses ist fur das Verfahren insofern nicht gut passend, als die Form der Beteiligung im
Wesentlichen lediglich die Positionen der Akteure abfragte; die Vermittlung der verschiedenen Positionen und
Vorschlage bleibt dabei den durchfuhrenden Instanzen vorbehalten. Eine gemeinsame Diskussion der Positionen mit
dem Ziel, sie mdglichst weit in Konsens zu tberfiihren, war insofern auch nicht vorgesehen. Dass sich der Beitrag
der Akteure also als ,,Lobbyarbeit” beschreiben lésst, ist insofern weder verwunderlich noch an sich kritikabel.

Aufgrund der Breite des auf dieses Weise eingebundenen Akteursfelds und der Dauer des Verfahrens erfolgt im
Folgenden nur eine kursorische Aufarbeitung, die sich im wesentlich auf drei erkennbare ,,Lager* stiitzt (also z. B.
die Einwéande in Bezug auf die Kinderpflege nicht aufgreift)

e Berufsverbande der Pflege und Verbandspositionen aus dem Bereich der freigemeinnitzigen Verbénde als das
,Lager® der ,,Beflirworter der Generalistik®,

« Arbeitgeberverbénde der privaten Altenpflege, also der Kern des ,,Biindnisses fiir Altenpflege®, als ,,Lager* der
»aegner der Generalistik, die fiir die Beibehaltung des dreigliedrigen Ausbildungssystems mit Beibehaltung und
eigenstandigen Weiterentwicklung der Altenpflegeausbildung eintreten,

e Gewerkschaften mit der dazwischen anzusiedelnden Alternativposition als Befuirworter einer integrativen statt
generalistischen Zusammenfiihrung mit Beibehaltung der drei Berufsabschliisse.

An den jeweiligen Positionen hat sich wahrend des lang gezogenen Verfahrens nicht viel gedndert. Zum
beschlossenen Gesetz haben sich dann logischerweise noch einmal neue Stellungnahmen ergeben.

Dass eine Reform notwendig war, wird von den Akteuren an keiner Stelle in Frage gestellt. Und dabei wurde
inshbesondere das zentrale berufsfachliche Argument fiir die Reformnotwendigkeit tber alle Differenzen hinweg
offenbar geteilt: Es war zu reagieren auf eine Verdanderung der Versorgungsaufgaben, die alle Aufgabenfelder mit
einschlieBt. Es handelt sich um die daher auch allgemein bekannte Argumentation, dass als Folge des sogenannten
,.demografischen Wandels“ auf der einen Seite in der Pflege alter Menschen vermehrt auf Krankheiten reagiert
werden muss, wahrend umgekehrt die Zunahme von Demenzkrankheiten auch in der Krankenpflege spirbar wird.
Andererseits wird auf Verénderungen verwiesen, die nicht aufgabenimmanent, sondern aus politisch
herbeigefiihrten bzw. ermdglichten Verédnderungen in den Versorgungssysteme resultieren, wie z. B. die Verkiirzung
der Liegezeiten und die Ambulantisierung der Versorgung (Weidner/Kratz 2012: 13). Umstritten war ,,eigentlich
nur®, wie dieser Verdnderungsnotwendigkeit begegnet werden soll.
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5.2.4.1 Die Beflirworter der Generalistik

Als Beispiel kann die gemeinsame Position von Caritas und Diakonie auf nationaler Verbandsebene dienen. In
einem Papier vom Februar 2016 wurde nicht nur der vorliegende Gesetzentwurf (also noch ohne seine Kompromiss-
Anbauten) uneingeschrinkt befiirwortet, sondern auch darauf abgezielt, die Argumente der ,,Gegner zu entkréiften.
Zur Unterstitzung der Generalistik wurde auf die allgemein weitgehend anerkannten Veranderungen in den
Versorgungsstrukturen verwiesen und daraus der Schluss auf die Notwendigkeit der generalistischen Ausrichtung
gezogen:

o [...] bereits heute sind in Pflegeeinrichtungen vertiefte medizinisch-pflegerische Kenntnisse fiur eine
komplexe Behandlungspflege erforderlich. Zugleich steigt in den Krankenhdusern der Anteil
pflegebediirftiger und demenziell erkrankter Patientinnen und Patienten stark an. Nur eine breit
ausgerichtete Ausbildung qualifiziert zur Pflege von Menschen aller Altersphasen und
Lebenssituationen — egal in welchen Versorgungsbereichen. Zentrale Arbeitsbereiche des
generalistischen Pflegeberufs sind:

- Gesundheitsforderung und Rehabilitation

- die Steuerung und Kontrolle des Pflegeprozesses

- Anleitung und Beratung.

Damit gliedern sich die fachlichen Anforderungen nicht mehr nach Lebensphasen, sondern nach den
individuellen, medizinischen, pflegerischen Bedarfen und den spezifischen Lebenssituationen. “%

Die Moglichkeit des generalistischen Ansatzes sehen die Beflirworter mit den im Vorfeld durchgefihrten
zahlreichen Modellversuchen hinreichend nachgewiesen, die ,Belege dafiir geliefert [haben], dass eine
generalistische Pflegeausbildung besser auf die Austbung der allgemeinen Pflege in allen Sektoren und fir
Patientinnen/Patienten und Pflegebediirftige aller Altersgruppen vorbereiten kann“ (Zusammenfassung durch
Weidner/Kratz 2012: 13, in Bezug auf BMFSF (2008)).

Kritik aus dem Lager der grundsatzlichen Befurworter richteten sich, beispielsweise seitens des DRK (2015), auf zu
knappe Umsetzungsfristen, auf eine zu geringe Beriicksichtigung fiir ,,gerontologisches, geriatrisches, padiatrisches
sowie gerontopsychiatrisches Fachwissen® sowie auf nicht geniigend in der Ausbildungszielbeschreibung verankerte
Kompetenzen fir Pflege im Sozialraum.

Kurz vor dem Erscheinen des Kompromissvorschlags nahm schlieBlich auch die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Freien Wohlfahrpflege (BAGFW) in einem Schreiben an die Bundestagsabgeordneten unterstitzende Stellung fir
die Verabschiedung des Gesetzentwurfs.'®

Ahnlich entschieden versuchte auch der Deutsche Pflegerat, die Entscheidung im Sinn der Annahme des
Gesetzentwurfs (offenbar bereits Bdses ahnend) zu unterstiitzen; dabei waren der prognostizierte Fachkraftemangel
sowie die Pflegequalitit, zu sichern durch ,,professionelle Fachkrafte®, die zentralen Argumente:

., Das Gesetz ist einer der wichtigsten Schliissel zur Abmilderung des Fachkriftemangels in der Pflege.
[...] Sonst kann bereits 2030 nicht mehr sichergestellt werden, dass qualitativ hochwertige
Pflegeleistungen (berall in Deutschland geleistet werden koénnen. Wir bendétigen bestmdglich
ausgebildete Pflegefachpersonen, die wissenschaftlich auf dem neuesten Stand stehen und deren
Fachkenntnisse sich nicht an Altersgruppen oder Versorgungssettings festmachen. Das kann das
Pflegeberufereformgesetz sicherstellen. Profitieren wird davon vor allem die Altenpflege. Der Deutsche
Pflegerat appelliert an die Bundesregierung, an die Abgeordneten des Deutschen Bundestages
einschlieBlich der Opposition, das Pflegeberufereformgesetz schnell und ohne faule Kompromisse in
den Ausschussen abschliefend zu behandeln und unverziiglich im Deutschen Bundestag zu
beschliefien. “***

% http://www.caritas-gemeinschaft-bayern.de/download/generalistische-pflegeausbildung-2.
100 http://mechthild-rawert.de/inhalt/2016-11-07/wohlfahrtsverb_nde_f r_eine_baldige_verabschiedung_des_pflegeber

101 peutscher Pflegerat, Pressemitteilung vom 03.03.2017, Das Pflegeberufereformgesetz ist fiir die professionell Pflegenden das wichtigste
Gesetz der Legislaturperiode, http://www.deutscher-pflegerat.de/presse/Pressemitteilungen/1747.php, Zugriff: 2018-04-12.
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Auch die Angleichung an ,internationale Standards®™ taucht hin und wieder in Stellungnahmen auf. 102 Allerdings

fallt es schwer, beim Blick Uber die Grenzen tatschlich einen durchgesetzten halbwegs einheitlichen
»Ausbildungsstandard* auszumachen. Dass allein Deutschland mit einer speziellen Altenpflegefachausbildung
aufwarten kann, kann fur sich allein nicht beweisen, dass es sich um einen Fehlweg handelt — es kdnnte genauso gut
ein Vorbild sein.

Auch die Ausrichtung der Ausbildungen an den Europédischen Berufsanerkennungsrichtlinien ware fur sich kein
Qualitatsgarant. Vergleichende europdische Untersuchungen konnen belegen, dass gerade der EQR keinen
einheitlichen europiischen Kompetenzbegriff in der Pflege verbiirgt, sondern umgekehrt eine ,,Inhomogenitit der
Verwendung des Begriffs Kompetenz® aufgrund ,divergenter Konzepte zum Verstandnis pflegespezifischer
Kompetenz“ nicht verhindert hat. Insbesondere zeigt sich im Landervergleich mit Schottland, das {iber eine
akademische Pflegefachkraftausbildung verfiigt, dass dort ein ausdriicklich ,,normativ-funktionales
Kompetenzverstdndnis* vorherrscht, welches ,,auf standardisierte, normativ-funktionale Tatigkeitsanforderungen*
basiert; dies fiihrt ,,zu einer auf verrichtungsorientierte Pflegetétigkeit reduzierten Darstellung pflegerischer
Aufgaben, die der Realitdt komplexer Pflege und damit auch der pflegerischen Ausbildungspraxis nicht gerecht
wird“ (Diitthorn 2017: 218). Dass der EQR im Wesentlichen einen funktionalen Kompetenzbegriff zugrunde legt
und damit seine Anwendung ebenso, kann also fir die Pflegeberufe zu einem Problem werden. Ditthorn schlief3t
sich daher der Weitereinwicklung domanenspezifisch differenzierender fachspezifischen Qualifikationsrahmen fir
den Vergleich von Qualifikationen an.

Insbesondere wenn auf internationale bzw. europdische ,,Standards® in Gestalt vorhandener akademischer
Ausbildungswege verwiesen wird, findet mit dem rein formalen, auf hoher anerkannte Berufsabschliisse
verweisenden Gehalt auch eine Vermischung sachlicher und berufsstdndisch motivierter Argumentationslinien statt.

5.2.4.2 Die Gegner der Generalistik'®

Aus dem ,,Lager der Gegner* insbesondere aus dem Bereich der privaten Anbieter’® wurden drastische Szenarien
ausgemalt. In Stellungnahmen des ,,Biindnis fiir Altenpflege“’® konnte man lesen, dass die ,,Umsetzung [...] das
Aus fir die Altenpflege bedeuten* wiirde In der Sache wurden diese Befiirchtungen damit begriindet, dass der
Verlust des spezifischen Kompetenzprofils zu Engpéssen in der Verfiigbarkeit von Fachkréften fiir die Altenpflege
fuhre. Dieser Zusammenschluss lasst sich jedoch in die Frage fortsetzen, ob und warum also davon auszugehen
ware, dass private Altenpflegeanbieter sich nicht in der Lage sehen, generalistischen Fachkréaften (zumal denen mit
Vertiefungseinsédtzen in der Altenpflege) ein attraktives Tatigkeitsfeld anzubieten. Die im Folgenden als Beispiel
einer differenziert argumentierenden Einzelposition aus dem ,Lager der Gegner“ herangezogene Kritik am
Gesetzentwurf, die vom ,JUAK Altenpflege des Bundesverbands der Arbeiterwohlfahrt® im Mérz 2015
veroffentlicht wurde, kann zunachst belegen, dass sich unter der wahrgenommenen allgemeinen Unterstiitzung der
Reform durch die freigemeinniitzigen Trager'®® auch Risse zeigten.

In diesem Papier (AWO 2015) skizzieren seine Autoren die jeweiligen besonderen Perspektiven von Akut- und
Langzeitpflege in den veranderten Versorgungsanforderungen, bestreiten aber erstens die Konsequenz, dass die
Zunahme gerontologischer Kompetenz im Krankenhaus und medizinisch-akutpflegerischer Kompetenzen im
Altenheim mit der Zusammenlegung der Berufe addquat zu beantworten sei. Inshesondere bestreiten sie die
Notwendigkeit, wegen Europdischer Berufsanerkennungsnormen diese Zusammenlegung durchfiihren zu missen.
Sie erkennen in den Anerkennungsrichtlinien, bzw. deren inhaltlichem Rahmen, eine Orientierung an der
Krankenpflege und eine Vernachlassigung altenpflegerischer Komponenten; im Ubrigen seien bilaterale
Berufsanerkennungen mdglich und auch teilweise schon vorhanden. In den besonderen deutschen Berufsbildern

192 vgl. z. B. http://www.pflegeausbildung-generalistisch.de/index.php/Potsdammer_ErkI%C3%Adrung_f%C3%Bcr_Generalistik, Zugriff:

2018-04-15.

Auf einen systematischen Einbezug der Bedenken und Gegenargumente aus ,,der Kinderpflege* (vgl. z. B. https://www.aerztezeitung.de/
politik_gesellschaft/pflege/article/895605/sehen-grosse-gefahr-kinderaerzte-generalistische-pflegeausbildung. html, Zugriff 2018-03-23) wird
hier verzichtet, jedoch nicht, um die Kinderpflege ,,unsichtbar zu machen®. Vielmehr wird lediglich im Interesse der Uberschaubarkeit der
Darstellung das Gewicht auf das gelegt, was in der Offentlichkeit vor allem wahrgenommen wurde.

Nur von historischem Interesse ist, dass sich der bpa in einer Pressemitteilung vom 03.07.2009 noch fiir die Umsetzung der Generalistik
ausgesprochen hatte und dabei wesentliche Argumente der Befurworter geteilt hatte, insbesondere, dass Modellversuche die Machbarkeit
erwiesen haben und die Verdnderung der Versorgungsanforderungen fir die Zusammenlegung der Berufe sprachen. Die Verdnderung von
Positionen kann allerdings niemand vorgeworfen werden. http://www.presseportal.de/pm/17920/1434454 , Zugriff: 17.05.2017)

Das Biindnis fiir Altenpflege beansprucht ,,zwischenzeitlich mehr als 70 Prozent aller Altenpflegeeinrichtungen zu vertreten®.
http://www.bpa.de/Buendnis-fuer-Altenpflege.577.0.html, Zugriff: 2018-04-13.

Einzelne AWO-Landesverbande bildeten auch Teil des bereits genannten ,,Biindnis fiir Altenpflege®.
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entdecken sie sogar einen ,,Vorsprung gegeniiber anderen Lindern in Europa®; im Fehlen einer eigenstindigen
Altenpflegeausbildung in den Léndern, die fiir den ,,Standard” einer generalistischen Ausbildung herangezogen
werden, sehen sie eher ein potenzielles Problem fiir die dortige Pragequalitét. Sie berufen sich dafiir auf Studien, die
auf einen q(%hen Hilfskraftanteil in der Altenpflege und daraus begriindete Versorgungsmangel in diesen Landern
hinweisen.

Sie sorgen sich daher um Nivellierung und den Verlust von altenpflegerischer Fachkompetenzen und kommen zu
folgendem Schluss:

., Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass unter den Bedingungen einer generalistischen
Pflegeausbildung das Gros der altenpflegerischen Kompetenz verloren geht. Damit ist das Bekenntnis
zur generalistischen Ausbildung, entgegen der zentralen Versorgungsbediirfnisse einer &lter werdenden
Gesellschaft, ein klares Bekenntnis fiir die Krankenpflege und gegen die Altenpflege” (AWO 2015:
4-5).

Diese Bezugnahme auf die Reform mag daher auch als Beispiel daflr stehen, wie schwer es ist, interessengeleitete
und sachliche Argumentation im Fall der Pflegeausbildungsreform zu scheiden.

So wie die Argumentation der Beflirworter in Teilen von berufsstdndischen Interessen tberlagert erscheint, findet
sich bei den Gegnern eine in Teilen auch von ékonomischen Interessen uberlagerte Abwehrreaktion, inshesondere
gegen den mit dem neuen Beruf erwartbaren Auflosungstrend der heute nur ,,semipermeablen Membran® der
geteilten Arbeitsmarkte, die bislang eine freie vertikale Mobilitdt von Altenpflegefachkraften in die Akutpflege
weitgehend nicht zulielR. Das bedeutet aber offenkundig nicht, dass sich alle Bedenken unter dieser Logik einordnen
lassen und daher nicht als fachlich begriindet ernst zunehmen und zu beantworten wéren. Augenscheinlich fehlte es
an Bereitschaft der beteiligten institutionellen Akteure, dies jeweils in Bezug auf das ,,feindliche Lager zu leisten.

5.2.4.3 Die Gewerkschaft

Die Gewerkschaften haben sich gegen die Generalistik ausgesprochen, nehmen aber dennoch eine Sonderrolle ein.
Sie begreifen die Ausbildung in gemeinsamen Basisqualifikationen als Chance, schlossen sich aber dem Bedenken
zum Verlust spezialisierter Fachkompetenzen an.

Schon in friihen Stellungnahmen wurde die Sinnigkeit einer generalistischen Ausbildung unter den gegebenen
Rahmenbedingungen problematisiert. Dielmann (2011) verwies auf den mit 6konomischen Zwéngen gepaarten
Trend zur Entwicklung von neuen Spezialqualifikationen, denen gegentber die eigentlich richtige Idee einer
generalistischen Ausbildung am Arbeitsmarkt unter die Rader geraten wiirde'®, letzteres, weil die
Zusammenfithrung in einem weiterhin dreijahrigen Rahmen ,,das hohe Gut der Berufsfahigkeit®, gefihrden wiirde,
das ohnehin in drei Jahren nur knapp erreicht werden konnte:

,,»Der Versuch, die Breite von drei Ausbildungsberufen bei gleichbleibender Ausbildungsdauer in einem
Beruf abzubilden, wiirde das Problem noch dramatisch verschdrfen* (Dielmann 2011: 15).

Seine Schlussfolgerung, die den verdnderten Versorgungsanspriichen ebenso geniigen soll wie der Forderung nach
arbeitsmarktgéngiger Berufsfahigkeit des Abschlusses, fasst sich in der integrierten Ausbildungsform zusammen:

. Es spricht also viel dafiir, das Kind nicht mit dem Bade auszuschiitten und die Spezialisierungen in
der Alten- und Kinderpflege zu erhalten, ohne auf einheitliche Ausbildungsstrukturen in einem
Berufsgesetz zu verzichten. Dem entspricht das Modell einer integrierten Ausbildung auf einheitlicher
gesetzlicher Grundlage mit Schwerpunktsetzung in der geriatrischen und péadiatrischen Pflege.
Sinnvollerweise wird einem solchen Modell durch unterschiedliche Abschlussbezeichnungen Rechnung
getragen** (Dielmann 2011: 15).

97 In Waldhausen/Sittermann-Brandsen/Mararea-Tiirk (2014), auf die Bezug genommen wird, lassen sich in den als Referenz angefiihrten
Léndern mit generalistischer Ausbildung (insbesondere auch in den Niederlanden) keine h6here Fachkraftanteile in der Langzeitpflege und
somit eine hohere Attraktivitat der Altenpflege fiir generalistische Fachkrafte nachweisen. Auch dort tragen im Riickschluss vor allem
geringer qualifizierte Kréafte die Hauptlast der Arbeit in der Altenpflege.

108 Dielmann (2011: 15) verweist hier auf ein historisch interessantes Datum: , Die Gewerkschaft OTV hat schon 1996 eine generalistische
Pflegeausbildung mit anschlieRender Spezialisierung in geriatrischer und pédiatrischer Pflege im Rahmen der Weiterbildung gefordert. Diese
im Grundsatz richtige Forderung scheiterte in der Vergangenheit —und an den gegenwértigen Rahmenbedingungen®.
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Dielmann (2015) hat Gbrigens auch bemerkt, was sonst eher tibersehen wurde, dass ndmlich der Gesetzentwurf dann
hinsichtlich des generalistischen Ausbildungsanspruchs bereits widerspriichlich war: eine Reform, ,bei der ein
einheitliches Berufsbild entstehen, zugleich aber auch die Spezialisierungen erhalten bleiben sollten (Dielmann
2015: 42) — ein Widerspruch, der offenkundig aus einem Entgegenkommen unter anderem gegeniiber den gewerk-
schaftlichen Einwénden zur Erhaltung der Spezialisierung resultiert.

An dieser Positionierung hat das ,Lager der Befiirworter der integrierten Ausbildung® iiber den Gesetz-
gebungsprozess hinweg festgehalten (vgl. ver.di 2015).

5.2.5 Stellungnahmen nach dem Beschluss der Reform

Angesichts der verhdrteten Standpunkte verwundern die Reaktionen auf das beschlossene Gesetz nicht. Jedes
»~Lager® nimmt positiv die Seite des Ergebnisses zur Kenntnis, in der ihren Interessen nachgegeben wurde, und
kritisiert die unvollstdndige Umsetzung dieses Interesses durch die teilweise Beriicksichtigung der Standpunkte der
,,Gegenseite“,

In dieser Hinsicht scheint das ,Lager der Gegner* mit dem ,,Kompromiss“ zwar nicht zufrieden, aber doch
zufriedengestellt. Das ,,Biindnis fiir Altenpflege* begriifite, dass das Gesetz ,,der Altenpflege vorerst eine Chance*
lasse. Ziel bleibe, den Beruf Altenpflege zu erhalten (Pressemitteilung des Bundnis fur Altenpflege vom
7. April 2017).

Auch seitens des bpa wurde das Ergebnis unter der gleichen Uberschrift im Wesentlichen positiv aufgegriffen und
als Anerkennung ihrer Argumente begriffen:

., Damit wurde der Notwendigkeit des Erhalts des Altenpflegeberufs zundchst Rechnung getragen. [...]
Die Regierungskoalition hat sich gegen das vorgelegte Gesetz zu ausschlieflichen Umsetzung der
Generalistik und die Abschaffung der Altenpflege ausgesprochen, obwohl sich die Beflirworter der
Generalistik, allen guten Argumenten zum Trotz, fiir die bedingungslose Durchsetzung dieses Gesetzes
mit allen Mitteln eingesetzt hatten und sich bereits seit langem am Ziel wihnten* (Tews 2017).

Abgesehen davon, dass die ,,ausschlieBliche” Generalistik bereits durch eingebettete Spezialisierung aufgeweicht
war, deutet sich an, dass die Unvers6hnlichkeit der Positionen iiber den ,, Kompromiss“ hinaus ihre Fortsetzung
findet.

Spiegelbildlich, wenn auch konzilianter, reagierte das ,,Lager der Befiirworter®.

,,Der Deutsche Pflegerat hdtte sich wesentlich mutigere Schritte gewiinscht. Dennoch ist der erste
Schritt zu einer generalistischen Pflegeausbildung gemacht, auch wenn es mit der Altenpflege einen
Verlierer des jetzigen Beschlusses geben wird. Die neue, moderne Pflegeausbildung kommt zumindest
scheibchenweise *“ (http://www.deutscher-pflegerat.de/presse/Pressemitteilungen/1840.php).

Zumeist wird hervorgehoben, dass die Generalistik zumindest im Prinzip nun kommt — und nur vereinzelt finden
sich Einschitzungen, die ebenso enttduscht wie klar ein ,,Scheitern der Generalistik™ beklagen, ebenfalls ohne dabei
zu bertcksichtigen, wie aufgeweicht dies Konzept durch Vertiefungseinsdtze und die damit eingebrachten
Spezialisierungslinien bis hin in deren Dokumentation im Zeugnis in ihrem Rahmen bereits waren.

Insgesamt sind auch hier die auf ein Interesse an Vermittlung schlielen lassende Einlassungen eher selten, und das
zentrale Bedenken der ,,Gegner* in Bezug auf den Verlust von spezifischer Fachlichkeit wird zwar angefiihrt, aber
nicht inhaltlich beantwortet. Obwohl die in die generalistische Konstruktion bereits eingebauten Spezialisierungs-
linien unibersehbar existieren, wird die Generalistik den Wahloptionen wie eine unverséhnliche Alternative
gegenibergestellt: Im Gegensatz zu den abzweigenden Ausbildungen zu den bisherigen Berufshbezeichnungen
wiirde sich nach der Zwischenpriifung ,die generalistische Ausbildung weiterhin auf Menschen in allen
Versorgungssettings und uber die gesamte Lebensspanne (Darmann-Finck/Muths 2017: 34) beziehen. Wie sollte
das mit dem expliziten Ausweis einer Vertiefungs- und damit auch Spezialisierungsrichtung im Berufszeugnis
zusammenpassen?

Auch finden sich in sachliche Argumentationsstrdnge eingebettete, aus berufsstdndischem und hochschulpolitischem
Interesse motivierte Beschwerden:

. Das Gesetzgebungsverfahren wurde wie in keinem anderen Fall durch andere Berufsgruppen,
Politiker und private Altenheimbetreiber dominiert, die primar durch ihre eigenen Interessen und
weniger das Interesse einer flir die Zukunft gut aufgestellten und fachlich hochwertigen Pflege
verfolgen* (Darmann-Finck/Muths 2017: 34).

73



Reihe Arbeit und Wirtschaft in Bremen 292019

Nun bildet Lobbyismus einen anerkannten und in diesem Fall vom Gesetzgeber auch eingeforderten Beitrag zu
Gesetzgebungsverfahren. Wie liee sich nachweisen, dass hier eine sonst respektierte Grenze der Einflussnahme
Uberschritten worden wére?

Worin sich im Ubrigen alle ,Lager” einig sind, ist die Kritik an der inhaltlichen Unvollstindigkeit des
Beschlossenen, insofern wichtige Rechtsverordnungen — die Ausbildungs- und Prifungsordnung sowie die
Finanzierungsordnung — als Grundlage einer im Rahmen der gesetzten Fristen nur schwer durchfiihrbaren
Umsetzungsvorbereitung fehlen. Die vom Gesetz hinterlassenen bzw. geschaffenen ,,offenen Baustellen* werden
allseits beklagt.

Ein wichtiger neuer Streitpunkt konnte aus der Einfuhrung einer Zwischenprifung nach 2 Jahren resultieren,
insofern dies bereits im ,,Kompromiss®“ ausdriicklich als Einladung an die Lander vorgestellt wurde, Anerkennungs-
regeln fir die Absolventen der Zwischenpriifung als dem Abschluss einer Pflegeassistenzaushildung gleichwertigem
Berufsabschluss zu basteln. Nicht nur, dass damit der ,Flickenteppich® der Helferqualifikationen um eine
zusétzliche Variante erweitert wirde, statt vor allem den umgekehrten Weg — die Weiterqualifizierung von Hilfs-
kraften zu Fachkréaften — zu propagieren, und Ausbildungseinsteiger/-innen, die auf Grundlage ihrer Bildungs-
biografie auf Hirden in der Bewdltigung der Anforderungen stoflen, entsprechend zu unterstiitzen. Auch droht die
Gefahr, dass — vergleichbar den Erfahrungen aus dem Bereich der Ausbildung der LKW-Fahrer/-innen — hier ein
Schlupfloch fiir ,,Deals* im Sinn von ,,.Du schaffst das ja eh nicht — ich biete dir gegen Ausbildungsabbruch eine
Einstellungszusage als (billigere) Assistenzkraft* geschaffen wiirde (vgl. Benedix 2016).%°

Grundsatzlich ware ein gestuftes Qualifizierungssystem durchaus zu erwéagen. Hierzu sei verwiesen auf
Weidner/Kratz (2012), die ein gestuftes, durchléssiges Ausbildungssystem (vergleichbar dem System in den
Niederlanden) vorschlugen. Dies sollte mit einer 1-jahrigen Einstiegsqualifizierung (,,Pflegehelfer®) starten und bis
zur akademisch ausgebildeten Pflegekraft (4 Jahre) durchreichen. Damit sollte die Zugangs- bzw. Einstiegs-
maglichkeit fur Schulabgénger ohne Hochschulreife in das pflegerische Ausbildungssystem mit dem européischen
Standard eines mindestens 12-jahrigen Schulabschlusses fur Pflegefachausbildung im System verséhnt werden. Ob
ein solches Modell unter den im Pflegesystem eingerichteten 6konomischen Zwangen funktional sein kénnte, ohne
einen breiten Trend zur Dequalifizierung auszuldsen, kann bezweifelt werden. Fir ein solches System wére daher
ein kontrollierender Rahmen, etwa als Teil einer Regelung der Pflegeberufe im Rahmen des Dualen Systems,
unverzichtbar.

5.2.6 Zwischenfazit: Ein durch die fragmentierte und 0konomisierte Verfasstheit des Pflege-
systems bestimmtes Reformergebnis

Bevor die befragten Experten und Expertinnen mit ihren Einschatzungen der Reform zu Wort kommen, soll hier —
quasi nach ,,Aktenlage® — ein erstes Zwischenfazit zum Gesetz und seinem Werdegang gezogen werden.

Es ist zu konstatieren, dass der Gesetzentwurf, um den Kompromissvorschlag ergénzt, von den urspringlichen
Anliegen recht wenig Uberlasst. Mit Sell (2017b) kann man feststellen, dass der Ausgangspunkt des Verfahrens im
Vergleich zum nun vorliegenden Ergebnis ,.eine ganz eigene Klarheit™ ausstrahlte; er zitiert:

,,Die bisherigen drei Ausbildungen in der Altenpflege, der Gesundheits- und Krankenpflege und der
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege werden reformiert und zu einem einheitlichen Berufsbild
zusammengefihrt; die bestehende Dreigliederung der Pflegeberufe wird aufgehoben. Erganzend zur
fachberuflichen  Pflegeausbildung  wird eine  bundesgesetzliche  Grundlage fur eine
primarqualifizierende hochschulische Pflegeausbildung geschaffen. Die neue Ausbildung bereitet auf
einen universellen Einsatz in allen allgemeinen Arbeitsfeldern der Pflege vor, erleichtert einen Wechsel
zwischen den einzelnen Pflegebereichen und eroffnet zusatzliche Einsatz- und Aufstiegsmoglichkeiten.
Die Ausbildung wird in ein gestuftes und transparentes Fort- und Weiterbildungssystem eingepasst und
die Durchlassigkeit zwischen den einzelnen Qualifikationsstufen in der Pflege verbessert. Die
Ausbildung ist fiir die Auszubildenden kostenlos. “ (Bundestags-Drucksache 18/7823: 1 f.)

1% Diese Gefahr wurde in den Interviews allerdings derzeit als gering eingeschétzt, siehe Kapitel 5.3.2.1.
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Demgegeniiber erscheint das Ergebnis als inkoherentes und dariiber hinaus auRerst kompliziertes Konglomerat.**

Und insbesondere das ,,gestufte und transparente Fort- und Weiterbildungssystem® des Ausgangspunkts, in das die
Ausbildung ,.eingepasst* worden wire, ist nicht erkennbar.

Dabei fand eine erste erhebliche Modifikation bereits auf dem Weg von den Eckpunkten zum Gesetzentwurf statt:
Mit den Schwerpunktsetzungen, die erstens vor Beginn der Ausbildung festgelegt werden, dann im generalistischen
Zeugnis erscheinen und damit letztlich auch den Andockpunkt fiir die erst mit dem Kompromiss eingefiihrten
alternativen Berufsabschliisse bildeten, wurde von der generalistischen Idee bereits spiirbar abgertickt. Hier wurde
offenbar der Versuch gemacht, innerhalb der dreijahrigen generalistischen Ausbildung den Bedenken zu
entsprechen, dass die notwendige spezialisierte Fachlichkeit fur die verschiedenen Einsatzfelder gefahrdet sein
kénnte.

Die Stellungnahmen zum Abschluss des Gesetzgebungsverfahrens zeigen, dass die als unverséhnlich erscheinenden
Standpunkte weiter festgehalten werden — sie werden vermutlich die Umstellungsphase weiter begleiten, auch,
insofern beide Seiten ihren Standpunkt im Ergebnis aus ihrer Sicht auch jeweils bestétigt und ins Recht gesetzt
finden.

Die wechselseitigen Beschuldigungen erscheinen dabei Ubertrieben und nur teilweise nachvollziehbar. Dass
beispielsweise Partikularinteressen sich Gewicht verschafft haben, wurde deutlich. Diese sind jedoch einerseits
verquickt mit Sachargumenten, die nicht mit Hinweis auf ihre Herkunft abgetan werden kdnnen. Die Sorgen um den
Verlust von spezifischer Fachlichkeit sind ja — unbenommen des in Modellversuchen erbrachten Nachweises der
Mdglichkeit einer gemeinsamen Ausbildung — nicht vollig aus der Luft gegriffen und hétten eine klare Lésungs-
perspektive im Rahmen einer zumindest abzusteckenden Weiterbildungs- und Spezialisierungssystematik erfordert,
um vom erbitterten Streit den Weg flr eine konsensuale Positionierung freizumachen. Andererseits reicht es nicht
aus, abstrakt Partikularinteressen anzuklagen, wenn diese inhaltlich nicht bestimmt werden. Die Stérke in der
Durchsetzung ihrer Position, die den Gegnern der Generalistik aus dem Lager der privaten Anbieter auch von den
Befiirwortern bescheinigt wird, beruht ja darauf, dass erstens die Okonomisierung das Gewicht dieser
Interessensgruppe enorm gestéarkt hat, und dass ihr partikulares Interesse im Rahmen unseres Wirtschaftssystems
faktisch als allgemeines Interesse gilt: ein Beitrag zum Wirtschaftswachstum, private Betriebsgriindungen in der
Pflege und die Schaffung von Arbeitsplatzen fur Pflegekréfte gelten als Beitrag zum Gemeinwohl, auch wenn sie
letztlich mit gewerblicher Zielsetzung unternommen werden.

Tatsachlich zeigt sich das Gesetz so auch als Produkt der fragmentierten und 6konomisierten Verfasstheit des
Pflegesystems.

Auf dieser Grundlage ist nicht nur die Anzahl der dadurch zu Stellungnahmen eingeladenen Interessen betrachtlich.
Neben berufsstandischen und Verbandsinteressen haben dariiber hinaus 6konomische Interessen ein hohes und
anerkanntes Gewicht: Auf dieser Grundlage auf eine Ldsungsfindung rein an pflege- und berufswissenschaftlicher
Expertise zu hoffen, ware verfehlt. In dieser Gemengelage hat, so scheint es, der Gesetzgeber gewissermaRen
versucht, es allen Interessen recht zu machen.

Die Form, die dieser ,Interessensausgleich® im auf den letzten Metern durchgedriickten Kompromiss bekommen
hat, macht die Sache nicht besser. Herausgekommen ist ein &uflerst kompliziertes System, das insbesondere den
Schulen viel abverlangt. SchlieBlich missen sie nicht nur die Umstellung auf die generalistische Ausbildung
meistern. Zusatzlich mussen sie die gegebenen Wahlmdglichkeiten im Rahmen von Landesregelungen darstellen.
Mit dem Gesetzentwurf ohne ,,Kompromiss* hitte zumindest die Moglichkeit bestanden, eine klare Idee, was der
Pflegeberuf und damit sein Inhalt und seine Aufgaben zukinftig sein sollen, présentieren zu kénnen, an der sich die
Jugendlichen, die sich fur den Arbeitsbereich Pflege interessieren, hétten orientieren kénnen. Die Zeit, in der das
Gesetz auf Eis lag, hatte daruber hinaus zu Vorarbeiten der noch immer ausstehenden Rechtsverordnungen genutzt
werden kdénnen.

Stattdessen erhalten die Beflirworter eine formell generalistische Ausbildung als ,,Riickgrat des Gesetzes, aber
darin konterkariert, dass auf Grundlage der eingezogenen Spezialisierungslinien die alten Berufsabschliisse eine
Parallelstruktur in ihr ausbilden durfen.

19 vgl. Sells Polemik (2017b): ,,Nicht Fisch, nicht Fleisch. Von der Dreigliedrigkeit zum 1.+2. (+3.) Generalistik- bzw. (ab 3.) Y-Options-
modell*.
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Die Gewerkschaften erhalten Ansétze einer integrierten Ausbildung, insofern eine richtungsspezifische Vertiefung
mit Eintrag in das Zeugnis stattfindet, aber so, dass genau dies nicht in generalistisch basierte und spezialisierte
Berufsbilder miindet, denn dafiir misste man die genannte Parallelstruktur als Lésung akzeptieren.

Die Gegner der Generalistik bekommen die ,,angeflickte* Moglichkeit, im dritten Jahr statt der Vertiefung in der
Altenpflege die Ausbildung als Altenpflegeausbildung abzuschlieBen — und man darf gespannt sein, wie sich das
letztlich inhaltlich unterscheiden wird —, dies allerdings bei einem zumindest 2-jahrig praktizierten generalistischen
Ansatz und unter dem Vorbehalt der Evaluation.

Dass diese Evaluation von vorneherein nicht auf Grundlage fachlicher Bewertung, sondern als ,,Abstimmung mit
FiiBen“ der Auszubildenden stattfinden soll, passt hier nur gut ins Bild. Der Streit um die beruflichen Herzen der
potenziellen Auszubildenden als Mittel der Bewahrung oder endgiiltigen ,,Abschaffung der Altenpflege™ ist damit
eroffnet — keine schdne Perspektive flr die Imageverbesserung des Pflegeberufs!

In Kurzform kénnte das Fazit daher lauten: Die Pflegeausbildungsreform hétte das Pflegesystem verbessern kdnnen.
Stattdessen hat das Pflegesystem in seiner gegebenen Verfasstheit eine Gberzeugende und klare Verbesserung des
Qualifizierungssystems in der Pflege nicht zugelassen.

5.3 Die Sicht der institutionellen Akteure in den Experteninterviews

Eingangs sei auf eine Schwierigkeit hingewiesen, die auch mit dem Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens zu tun
hat. In der Planungsphase des Forschungsprojekts wurde noch davon ausgegangen, dass das Gesetz langst verab-
schiedet und die Rechtsverordnungen bekannt wéren, wenn die Phase der Experteninterviews beginnen wirde.
Darauf waren die Leitfaden ausgerichtet. Durch die erst im Juni 2017 sich kldarende Situation mussten viele der
Interviewpartner erklaren, dass sie sich auf Grundlage fehlender Rechtsverordnungen eine solide und detaillierte
Einflclhatzung der Folgen nicht zutrauten, und daher vieles des Gesagten im Bereich der Spekulation anzusiedeln
sei.

Eine gesonderte Darstellung der im Land Bremen (v.a. Schulen) und im Bund befragten institutionellen Akteure
erfolgt nicht, da eine relativ groRe Parallelitit der Interviewverldufe vorlag; schulspezifische Aussagen sind an
gegebener Stelle eingearbeitet.

Zur Auswertung folgt die Darstellung den Leitfragen des Leitfadens, in Kurzform:
o Wie wird der Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens bewertet?
* Welche Rickwirkungen auf die Pflegearbeit und ihre Attraktivitat hat das Gesetz?

¢ Welche Handlungsbedarfe stellen sich nun den Akteuren?

5.3.1 Der institutionelle ,,Diskurs“ zum Gesetzgebungsverfahren

Gegen das Verfahren und die Beteiligungsmoglichkeiten findet sich nur wenig Kritik. Da formal keine Mitwirkung
im Gesetzgebungsverfahren vorgesehen ist, wurde die Mdglichkeit zur Stellungnahme zum Verfahren genutzt, um
Einfluss darauf zu nehmen.

Wéhrend einige der Befragten das Resultat des Verfahrens als Indiz dafiir nahmen, dass es ,,Lobbygruppen®
gelungen sei, aus primér ékonomischen Griinden eine fachlich ausgerichtete generalistische Weiterentwicklung der
Pflegeausbildung zu behindern [RO7], haben sich andere Befragte — auch gerade Beflirworter der Generalistik —
positiv zur ,,Lobbyarbeit” bekannt.

Lobbyismus ist fur mich nicht irgendwie negativ gemeint, sondern jede Gruppe hat naturlich im
demokratischen System das Recht, den eigenen Punkt bestmdglich an die Adressaten der politischen
Vertreterinnen und Vertreter zu bringen und seine Meinung zu platzieren und das durchzubringen. [ ...]
Ich halte die Pflege leider fiir eine viel zu schwache Lobbyistengruppe. [ ...] Ich denke die Pflege hat da
wieder mal gezeigt, dass wir von der Organisationsstruktur nicht ansatzweise so gut aufgestellt sind

" Die Darstellung der zitierten Ausschnitte aus den Interviews erfolgt in sprachlich leicht geglatteter Form. Auf eine , Korrektur* der Aussagen
und dem Gesichtspunkt gendergerechter Sprache wurde verzichtet, zumal eine genderunabhéngige Betrachtung im Bezug auf die Pflegenden
nie in Frage stand.
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wie die Kollegen der Arbeitgebervertretung. Das muss man einfach so sagen. Das schlagt sich auch in
diesem Gesetz ganz klar nieder. [R03]

Ein klares Plddoyer, dass ,,die Pflege” sich an die eigenen Nase fassen solle, wenn sie es nicht schafft, sich in einer
den Gesundheitsminister beeindruckenden Weise zu organisieren und aufzustellen, statt iber die Lobbypraktiken
anderer zu klagen — denen in dieser Beziehung sogar Respekt gezollt wird:

Da muss ich mal sagen: Kompliment. [...] Das haben sie gut gemacht. [R03]

In diesem Zusammenhang kam auch die mogliche Funktion einer Pflegekammer als ,,einheitlicher Stimme* der
Pflege in einer Multiakteurskonstellation zur Sprache [R03, R07]. Die Funktion der ,,Lobbyarbeit“ ist dabei aus
Verbandssicht mit ,,Interessenvertretung® auch nicht hinreichend beschrieben,

... sondern auch als Informationsquelle, weil manchmal — und das sage ich nicht bdse — muss man
Politikern ganz allgemein auch erklaren, was sie eigentlich tun. Auch das Pflegewesen ist heute so
unendlich komplex, dass man das nicht eben mal im Lesen von ein paar Seiten versteht, auch ein sehr
fahiger Politiker nicht, das hat mit Parteien Gberhaupt nichts zu tun und... das ist im Grunde auch 'n
bisschen die Rechtfertigung fiir Lobbyismus und so verstehen wir uns auch. [N03]

In einzelnen Passagen wurde deutlich, dass die Verbande nicht monolithisch agiert haben, und dass auch innerhalb
der Verbénde lange um die ,,richtige Richtung* gestritten wurde. Es wurde beispielsweise angedeutet, dass es nicht
einfach war, auf Einrichtungsebene einen Konsens fur die Generalistik herzustellen. Und es wurde auch von
Befurworten der Generalistik eingerdumt, dass die Vermischung der Anforderungsbereiche, auf die die Generalistik
die Antwort sein soll, in vielen Fallen in der Altenpflege so noch nicht angekommen sein dirfte, bzw. mit den
vorhanden Pflegequalifikationen aktuell noch bewaltigt werden kann:

Ich weil} nicht, wie oft sich die normale Altenpflegekraft in einem normalen Pflegeheim medizinisch
Uberfordert fuhlt. Aber in dem Moment, wo dann die Leute unmittelbar aus dem Krankenhaus kommen,
dann misste es Situationen geben, in denen die Pflegekraft sich Uberfordert fiihlt, dann wirde sie
denken: Mir fehlt was. Ich wiirde mal jetzt sehr spekulativ sagen: Das ist nicht so oft der Fall. [N03]

Fir die Einschatzung der Diskurslinien kommt komplizierend dazu, dass die politische Parteizugehdrigkeit von
Verbandsvertretern in die Verbandsposition eingehen mag, woraus beispielsweise plétzliche Schwenks erklart
wurden, anderseits auch die politischen Parteien selbst nicht monolithisch auftraten, sondern in Bund und Landern
teilweise unterschiedlich agiert haben usw.

Berichte Uber den Ablauf der Anhérung machten deutlich, wie festgefahren die Positionen waren.

Vereinzelte Verfahrenskritik gab es vor allem an den knappen Zeitfenstern fiir die Stellungnahmen sowie an einer
fehlenden abschlieBenden Anhérung zum Kompromiss. Bei allen Beteiligten gab es Kritik daran, dass zum
Zeitpunkt der Abstimmung die Rechtsverordnungen, insbesondere die Ausbildungs- und Prufungsordnung noch
nicht vorgelegen habe. Seitens des BMG werden diese Beschwerden Uber die noch ausstehenden fehlenden
Rechtsverordnungen allerdings anders eingeordnet und mit Hinweis auf den rechtlichen Gang der Sache
zurlickgewiesen:

Der normale Weg ist aber schlicht und einfach der, dass erst die Verordnungserméachtigung in Kraft
getreten sein muss — im Gesetz —, bevor man die Verordnung auch wirklich in so ein Verfahren geben
kann. Insofern ist das, was wir gemacht haben, schon ein ganz normales, den Regeln entsprechendes
Verfahren, ist auch immer so gemacht worden bei den Gesundheitsberufen. [NO1]

Auch die Lange des Verfahrens sei in Bezug auf einen Heilberuf nicht ungewdhnlich, sondern durch deren
Sonderrolle und durch die in diesem Fall groBe Zahl der von den Anderungen betroffenen bedingt.

Also unsere Berufsgesetze, also gerade wenn es ganz neue sind, haben haufig eine lange Zeit, die sie
brauchen. Es ist einfach zu sehen, dass da sehr viele Bereiche in Deutschland davon betroffen sind. Bei
dem Gesetz haben wir einmal die etablierte Krankenpflegeausbildung, die Krankenhauser, wir haben
die etablierte Altenpflegeausbildung, die Seniorenheime, die ambulanten Pflegebereiche, wir haben die
Schulen, die nur Altenpflege, die nur Krankenpflege ausbilden und dann die Hochschulen, die da jetzt
mit reinspielen, auch Praxiseinrichtungen und da féngt es halt an, dass auf der einen Seite haufig die
Befiirchtung geduBert wird, wenn wir das alles generalistisch machen, dann kriegen wir im
Altenpflegebereich ja gar keine Leute mehr ab, die gehen ja alle in das Krankenhaus. Andere Bereiche
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— Krankenhaus — sagt, dass wenn wir das generalistisch machen, wen haben wir denn da noch, kénnen
die das denn alles hier im Krankenhaus? Also es gab von vielen Seiten viele Bedenken. Die Schulen, die
nur einen Bereich ausbilden fragen sich auch: Falle ich jetzt hinten runter? Wie muss ich jetzt mit der
neuen Situation umgehen? Also es sind sehr, sehr viele Bereiche betroffen von dieser
Aushildungsregelung und das macht es dann einfach schwierig. Wenn man jetzt nur fiir das
Krankenhaus, fir den Krankenhausbereich was regeln wiirde, misste man sich mit der
Krankenhauslandschaft auseinandersetzen, aber, ich sage mal, der gesamte Langzeitpflegebereich
ware auflen vor, das wére einfacher dann. So ist es halt einfach der illustre und groRRe Kreis der zu
Beteiligenden, der solche Diskussionen auch schwierig macht und eben auch Abstimmungsrunden dann
schwierig macht. [NO1]

Wie es letztlich zur Einigung auf den ,,Kompromissvorschlag® kam, kann in dieser Gemengelage offenbar nur
spekulativ, also nicht beantwortet werden:

Das ist die 10.000-Dollar-Frage! [N03]

Auch die Interviewpassagen zum Verfahren bestatigen damit das komplizierte Ergebnis als Folge der fragmentierten
Verfasstheit des Pflegesystems.

5.3.2 Einschatzung der Neuregelung als Ausbildungsreform und ihrer Rickwirkungen auf die
Attraktivitat der Pflegearbeit

Die Befragten sollten einschatzen, wie sich diese Neuregelung auf die Pflegearbeit und ihre Attraktivitat auswirkt.
In der vergleichenden Analyse wurden in den Antworten zwei Bezugsebenen erkennbar:

« die Ausbildungsreform als modernisierende Anpassung an neue Anforderungen, und

o die Ausbildungsreform als Hebel zur Steigerung der Attraktivitat der Pflegearbeit.

5.3.2.1 Das Gesetz als Ausbildungsreform: Losung fir die neuen Anforderungen?

Es wird nicht verwundern, wenn in Bezug auf die Positionierung pro und contra Generalistik im Wesentlichen die
bekannten Positionen abgerufen werden; dieser Teil der Interviews soll daher nicht vertieft werden, er bietet nichts
Neues. Die im jeweiligen Standpunkt begriindete Enttduschung Uber das beschlossene Gesetz reichte
gewissermalien lagerubergreifend von ,,Scherbenhaufen® iiber ,,verwissert* und ,,schwere handwerkliche Mangel*
[NO2, R04, RO6] bis zu der Aussage, damit sei die Generalistik vorerst gescheitert [RO7].

Als grofites Problem zur Einschatzung der Reform als Ausbildungsreform erschien die zum Befragungszeitpunkt
bestehende Unsicherheit tiber die konkreten Inhalte der Ausbildung und ihrer nun mdglichen Varianten.

Ich weiR gar nicht, was ist eigentlich Inhalt, ich weiR nicht, was gepruft wird, und damit kenne ich
keinerlei Kompetenzen und Inhalte zu dem, was denn dann diese generalistisch ausgebildeten oder
vielleicht sogar auch mit einem, nach einem im letzten Jahr mit dem Abschluss der
Kinderkrankenpflege oder Altenpflege versehenen Absolventen kénnen, keine Ahnung, wei3 niemand,
grolRes Ratselraten. [N02]

Ich finde es zum gegenwértigen Zeitpunkt schwierig einzuschétzen, weil wir nicht genau wissen, wie die
Ausbildungen genau aussehen werden. [...] Wir wissen noch nicht, wie sich der generalistische
Abschluss mit Vertiefungseinsatz in der Altenpflege und der gesonderte Berufsabschluss als
Altenpfleger/in unterscheiden werden. Es bleibt abzuwarten, inwiefern die Eckpunkte [zur Ausbildungs-
und Prifungsordnung] von Marz 2016 noch aktuell sind oder sich infolge des politischen
Kompromisses noch grundlegend verandern werden. [N0O5]

Die Uberlegung, ob die Pflegeberufe nicht besser im dualen System aufgehoben sein kénnten, war unter den
Befragten prasent und fand mehr zustimmende als ablehnende Bewertung. Dabei wurde zur Kenntnis genommen,
dass seitens des Gesetzgebers eine andere als erneute bundesgesetzliche Regelung nie zur Debatte stand.

Wir finden das durchaus unterstiitzenswert, weil wir denken, dass die Ausbildungsstandards und
Schutzrechte fiir die Auszubildenden im Rahmen der dualen Ausbildung mit dem Berufsbildungsgesetz
am besten gewahrleistet werden kénnten, bisher hat aber der Gesetzgeber sehr deutlich signalisiert,
dass er den Weg durch die Berufszulassungsgesetze, weil es sich um Heilberufe handelt, weiterhin
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beibehalten wird, sodass die Frage: , Uberfiihrung in das Berufsbildungsgesetz* im Rahmen des
Gesetzgebungsverfahrens nicht weiter beraten wurde. [N0O5]

Es wird positiv vermerkt, dass in den Pflegeberufen bereits eine weitgehende Anlehnung an die Standards des
dualen Systems erreicht wurden; auf dieser Grundlage wurde von Gewerkschaftsseite die Ausweitung dieser
Standards auf alle Heilberufe befiirwortet.

Wir wirden uns wiinschen, dass der Weg, eine einheitliche Rechtsgrundlage zu schaffen, flr alle
Heilberufe eingeschlagen wird. Zielflihrend ware ein gemeinsames Dach aller Heilberufe mit
einheitlichen Qualitatsstandards. Hierzu gehoren u.a. die flachendeckende Verankerung der
Schulgeldfreiheit und der Anspruch auf eine angemessene Aushildungsvergiitung, aber auch Vorgaben
zur Formulierung der Ausbildungsziele, zur Qualitat der theoretischen und praktischen Ausbildung
oder zur Qualifikation der Lehrenden. Ein solcher Schritt ware ein wesentlicher Beitrag, um attraktive
Ausbildungen mit guten Bedingungen zu schaffen. Nicht zuletzt angesichts des grofen Bedarfs an
Fachkraften besteht hier dringender Handlungsbedarf. [NO5]

In Vorteil-Nachteil-Erwagungen kam neben den Schutzrechten fir die Auszubildenden die Begrenzung der Zahl der
beteiligten Akteure sowie der konsistente organisatorische und finanzielle Rahmen zur Sprache. Als Vorteil des
aktuellen Systems wurde die gute Praxisanbindung der Schulen dagegengehalten.

Nicht zur Sprache kam, wie sich eine Einordnung der Pflege ins BBIG und damit als Facharbeit mit dem
Professionsanspruch vertragen konnte.

5.3.2.2 Sind Ruckwirkungen auf die Attraktivitat der Pflegearbeit zu erwarten?

Die erste Antwort lautet hier: Nein. Von direkten Ruckwirkungen auf die Bedingungen und Entlohnung in der
Pflegearbeit ging keiner der Befragten aus. Daflr sind andere Stellschrauben entscheidend (siehe Abschnitt 5.3.4).

Wir glauben, dass es mit der Generalistik keinen Selbstldufer bei der Bezahlung geben wird. Eine
andere Bezahlung im Bereich der Altenpflege setzt gednderte Rahmenbedingungen und eine starkere
Tarifbindung voraus, von daher braucht es da nochmal andere Mafinahmen, um eine Veranderung der
Situation zu erreichen. [N0O5]

Positive Effekte des Gesetztes werden allenfalls auf Umwegen angenommen, das heif3t, vermittelt durch die
Aufhebung der Segregation der Arbeitsmérkte auf dem Weg der Durchsetzung der generalistischen Abschliisse.

Mit der Zusammenlegung bisheriger Teilarbeitsméarkte sowie unterstltzt durch ein gewachsenes Selbstvertrauen
generalistisch ausgebildeter Pflegekréfte soll Druck in der Altenpflege entstehen, der die Arbeitgeber zu besseren
Lohnen und Arbeitsbedingungen ,,zwingen® soll.

Ich glaube, dass die Gehalter sich dadurch vereinheitlichen werden und ich glaube nicht, dass die
Grundlage der neuen Gehélter das Gehalt der jetzigen Altenpflege sein wird. Sondern ich sehe eher das
Gehalt der Krankenpflege als Grundlage fur zuklnftige Gehalter, und da sehe ich dann aber auch die
gewerkschaftlichen Vertreter gefordert, weil das ist auch noch gar nicht geregelt, wie ist eigentlich die
Vergutungsstruktur in den kommenden Jahren mit den unterschiedlichen Qualifikationen zum Beispiel
im Krankenhaus, zum Beispiel in der Altenpflege. [R0O3]

Der generalistischen Ausbildung kommt fiir diesen Mechanismus eine Schlisselstelle zu.

Und wenn Generalisten hoffentlich dann auch ein bisschen selbstbewusster auf die Berufsfelder gucken
und sagen: Wo will ich spater arbeiten?, dann muss man denen was bieten kénnen und das geht
eigentlich jetzt schon los, dass man nicht nur am Gehalt, sondern auch sagt: Wir haben angeschlossene
Kindergarten, wir haben flexible [Arbeitszeitmodelle], weifl ich nicht, wir bieten denen unheimlich viel,
wir missen denen was anbieten und ich glaube das wird noch starker so sein, und ich hoffe, das fiihrt
auch dazu, dass man sich Uber die Arbeitsbedingungen und letztlich auch politisch Gber die
Finanzierung der Pflege Gedanken machen muss. [R02]

Da die Herstellung eines einheitlichen Arbeitsmarktes mit gréf3eren Mobilitatschancen der Hebel zur Durchsetzung
héherer Einkommen insbesondere in der Altenpflege sein soll, stellt sich zum einen die Frage, ob davon auszugehen
ist, dass diese Mobilitat auch fur vermehrte (vollzogene oder nur angepeilte) Arbeitgeberwechsel in Richtung
Krankenhéuser genutzt wird. Antworten auf diese Frage kdnnen derzeit nur spekulativ sein.
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Méglicherweise einschrdnkende Hinweise aus den Interviews beziehen sich darauf, dass es die Altenpflege ist, die
trotz schlechterer Verdienstmdglichkeiten bisher einen (scheinbaren?) Attraktivitétsbonus fir Krankenpflegekréfte
entfaltet hat:

Das erleben wir in den Pflegeeinrichtungen sehr stark, dass dann irgendwann mal die
Krankenpflegekrifte in die stationdiren und ambulanten Einrichtungen kommen: ,, Ich hab diesen Stress
im Krankenhaus satt, ich will es mir jetzt mal 'n bisschen besser gehen lassen”, die glauben das dann
einen Monat, dann sind sie eines Besseren belehrt. [ ...] [Krankenpflegekrifte] sagen: ,,Die Altenpflege
hat — im positiven Sinne — das Image, néher am Menschen zu sein, ich will jetzt den Medizinbetrieb und
die nervigen Arzte nicht langer, ich will hier meine eigene Frau, mein eigener Herr sein, hier
selbstbestimmt arbeiten konnen und darauf hoffen, dass die das in der Altenpflege tun.” Das ist ein
Grund, warum viele Krankenpflegekréfte in die Altenpflege gehen, und dieser Berufswechsel geht nur
in die eine Richtung. [NO3]

Einige Altenpflegeauszubildenden kommen sehr frustriert aus dem Krankenhaus zuriick und sagen:
,»Da kann ich meine Vorstellungen von Pflege tiberhaupt gar nicht umsetzen, ich hab gar keine Zeit, es
geht um ganz andere Dinge, als um Pflege.” Und ich glaube, dass perspektivisch das wieder ein
Bonuspunkt ist fir den Bereich der Altenpflege. [R03]

Ergénzend gibt es die Einschatzung, dass Altenpflegekrafte in ihrer Mehrheit tendenziell ihrem Arbeitsplatz und
ihrer Aufgabe verhaftet sind, und insofern schon jetzt gegebene Mdglichkeiten zu Wechseln innerhalb ihres
Teilarbeitsmarktes nicht unbedingt ergreifen.

Ich glaube, dass es tatsichlich im Altenpflegebereich Uberzeugungstiter sind, die sagen: , Ich kann
nur Altenpflege.” Fiir die ist ein besser bezahlter Job im Krankenhaus keine Option, genauso
andersrum. [NO3]

Beide Uberlegungen lassen eher Zweifel aufkommen, ob allein die Verschmelzung der Arbeitsmirkte kurz- bis
mittelfristig einen Druck zur Anhebung der Entgelte in der Altenpflege induzieren kann. (Siehe auch 5.3.4.)
Andererseits erscheint eine Angleichung der Entgelte ohnehin als unvermeidbar:

Ich persdnlich glaube nicht, dass unter einer generalistischen Pflegeausbildung die Altenpflege in die
Knie gegangen ware. Weil die Vergltungsstrukturen héatten sich dann anpassen miissen. Es ware gar
nicht anders gegangen, die hatten die gleichen Lohne bezahlen missen fiir eine generalistische
Pflegekraft im Krankenhaus, wie perspektivisch in der Altenpflege, sonst hatten sie kein Personal mehr
bekommen, so. Und da hatten glaube ich viele Altenpflegevertreter Angst davor, vor diesem Prozess.
Auch in den Streit zu gehen mit den Pflegekassen. [RO3]

Wenn man davon ausgeht, dass dieser Angleichungsprozess durch die von der Generalistik ausgeldsten
Veranderungen des Arbeitsmarkts zumindest beschleunigt werden kénnte, ware darin dann auch der 6konomische
(Hinter-)Grund zu identifizieren, aus dem heraus die privaten Arbeitgeber sich so vehement gegen die Generalistik
zur Wehr gesetzt haben? Die privaten Arbeitgeber bestreiten dies unter Hinweis darauf, dass die Marktkrafte ja
bereits jetzt im Sinn eines Arbeitnehmermarktes wirkten:

Das heif3t, der Arbeitnehmer bestimmt im Moment die Bezahlung und nicht mehr der Arbeitgeber, und
die Arbeitnehmer, die Fachkrafte, die zu den Einrichtungen kommen, die kommen mit Forderungen, die
sehr wohl die tarifliche Entlohnung kennen, und darunter Iasst sich niemand einstellen. [N02]

Dies passt allerdings nicht gut zur gleichzeitig gefuhrten Klage, dass die Einrichtungen es gar nicht in der Hand
haben, mdglichen Forderungen auch entgegenkommen zu missen, weil die Kassen sich diese Kosten nicht ab
verhandeln lieRen.

Nehmen wir ruhig einen stationdren Trdger... die stationdren Triger, die wir in Bremen haben, sind
alle relativ klein, das sind Familienunternehmen, so, der hat dann vielleicht 64 Betten, und da ihm
gegenilber sitzt die AOK, da sitzt die DAK, da sitzt die Barmer, da sitzt die HKK, die sitzen da alle mit
einer Person und die macht nichts anderes als Pflegesatze kalkulieren und dann sitzt da noch der
Sozialhilfetrdger und die Kassen, die verwalten nur das Budget, was im Gesetz als Teilkasko
vorgegeben ist, und trotzdem knechten die die. Die gucken sich die Kalkulationen von oben bis unten
an, so, und versuchen jede Liicke aufzudecken. Und die sagen ihnen, was sie den Mitarbeitern bezahlen
dirfen, und mehr kriegen sie von denen nicht. [N0O2]
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Das wirde bedeuten, dass die Einrichtungen derzeit mogliche Entgelterhéhungen an die Pflegebedurftigen selbst
(und damit ggf. an die Angehdrigen bzw. an die Kommunen) weiterreichen missten.

5.3.2.3 Ruckwirkungen auf die Arbeitsteilung in der Pflege

Ein klarer Schwerpunkt der Erdrterung moglicher Auswirkungen lag auf Folgen, die sich aus der Einfihrung eines
akademischen Ausbildungsgangs fiir die Organisationsformen der Pflege ergeben kénnten.

Dass sich tber kurz oder lang hier die Gewichte verschieben, davon wurde allgemein ausgegangen.

Um es ganz grob zu fassen: Ich erwarte nicht, dass wir sofort englische oder amerikanische
Verhéltnisse kriegen, aber ich erwarte schon, dass es einen neuen Bereich geben wird, in der die
akademisierte Pflege auch tatséchlich ein eigenes Anforderungsprofil entwickelt. [NO6]

In vielen Interviews wurde darauf hingewiesen, dass weiterhin ungekldrt ist, worin die Bedarfe und die besonderen
Aufgaben dieser Kréfte bestehen sollen.

Also hier [im Gesetz] ist ja auch die Hochschulausbildung enthalten. Was aber keine Erwahnung findet
ist, wo ihr Einsatz konkret stattfinden soll. Thre Aufgaben werden beschrieben, aber es gibt derzeit
keine Arbeitsplatze. Das heifit, hier wird eine Aushildung geschaffen ohne den Bedarf zu konkretisieren.
Sollen die dann als Pflegefachkréfte normal arbeiten, aber haben ein Studium? [RO1]

Es ist ein bisschen unklar, was sollen denn die akademisch ausgebildeten Pflegekrafte tun, und da
schwankt auch das Gesetz fiirchterlich hin und her, dass das auf der einen Seite sagt: Ja, die sind schon
was Besonderes, die haben erweitere Kompetenzen, die Lerninhalte sind auch im Vergleich zur grund-
standigen Ausbildung erweitert. Andererseits, eigentlich ist es gleich, aber doch irgendwie anders. Ich
Ubertreib es ein bisschen, das ist irgendwie wirr an der Stelle, sag ich jetzt mal ... zumindest nicht
konsequent und nicht eindeutig. [NO3]

Neben Kklaren Bekenntnissen, die diese Kréfte mit zusétzlichem, wissenschaftlich fundierten fachlichem und
methodischen Wissen ausgestattet, selbstverstdndlich am Bett verorten (u.a. [R07]), kamen in anderen Interviews
auch zum Teil widerspriichliche Aussagen zu Tage. Werden sie beispielsweise in der stationdren Altenpflege im
Wesentlichen als (Projekt-)Leitungskrafte in eher geringer Zahl gebraucht? Oder sollte eine akademische
Ausbildung eigentlich der ,,Goldstandard* fiir Pflegekrifte sein? Insgesamt scheint insbesondere in der Altenpflege
die Frage der akademisch zu unterlegenden Aufgaben einerseits inhaltlich unklar, andererseits im Umfang begrenzt.

Das Durchschnittliche ist, dass die Akademiker zuriickkommen an ihre Arbeitsstelle und genau das
Gleiche machen, was sie vorher auch gemacht haben und teilweise auch das Gleiche verdienen, was sie
vorher verdient haben; die Frustration ist riesig groR. Ja, aber in der Altenpflege sieht das nochmal 'n
bisschen anders aus, weil wir da im Moment noch nicht so viel Potential in der direkten Pflege haben,
Akademiker auch wirklich sinnvoll einzusetzen, weil in hochkomplexen Situationen ist es ja der Schritt
dann eher, die Leute in's Krankenhaus zu bringen, also wenn es wirklich sehr instabil ist. [R02]

So bleiben in der stationdren Altenpflege derzeit vor allem einzelne Steuerungs- und Leitungstatigkeiten ubrig:

Da gibt es schon verschiedene Mdglichkeiten, wie man dieses Plus auch wirklich sichtbar und als
Entlastung fur die Fach- und Hilfskrafte spirbar machen kann; und wie das in der Altenpflege aussieht,
da kénnte ich mir tatsachlich die Akademiker auf so einer, ja, Projektebene, Stabsstellenebene oder
eben in der Leitungsposition vielleicht vorstellen. [R02]

Als Rechtfertigung fiir die Notwendigkeit akademischer Qualifikationen in der Pflege hat dagegen die Aufgabe der
Steuerung von Pflegeteams aus verschiedenen Skill-Levels eine groRe Bedeutung. Ein Bezug der hochschulischen
Ausbildung zu aktuell diskutierten Skill- bzw. Grade-Mix-Konzepten wurde in den Interviews vielfach hergestellt
und so mit der Frage der Reglung der Assistenzqualifikationen und damit auch mit der Frage der Personal-
bedarfsfeststellung und der Fachkréftequote verbunden.

Aktuell haben wir den Eindruck, dass stark aus finanziellen Erw&gungen heraus das Thema
., Qualifikationsmix* in den Vordergrund geriickt wird und zum Teil auch in Frage gestellt wird, dass
starker Tatigkeiten, die jetzt dreijéahrig ausgebildete Fachkrafte machen, eben an Helferinnen in der
Pflege abgegeben werden. Unsere Kollegen melden zuriick, dass sie sich wiinschen, dass es eine
ganzheitliche Pflege bleibt. [...] Wichtig ist uns, dass wir nicht einen Teil haben von Fachkréften,
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vielleicht mit einem Bachelor-Abschluss, die gestalten, steuern und ein anderer dann fur beispielsweise
die Durchfihrung der Pflege verantwortlich ist, was dann vielleicht starker an die Helferinnen oder
Assistentinnen in der Pflege Uibertragen wird. [N03]

Die Frage der Arbeitsteilung und der Aufgaben der verschiedenen Abschliisse scheint sich also zum zentralen
Thema in der Pflege zu entwickeln. Dabei wurden auch in dieser Frage in den Interviews widerspriichliche und
entgegengesetzte Positionen vertreten.

Der inhaltliche Bedarf ist da, aber die Stellen sind noch nicht da. Und beim Qualifikationsmix, das geht
ja von Hilfskraften tber dreijahrig Qualifizierte zu Akademikern, das passiert nicht von selber, dass die
gut zusammenarbeiten. Und [...] wie will man das denn machen, dass ein Kkleiner Teil von
Akademikern, ein Teil von dreijihrig Qualifizierten und ein Teil von Hilfskrdften... Selbst wenn das
gehen wiirde, dass man sagt, der eine Erndhrung, der zweite macht Wundversorgung und der dritte
macht das Entlassungsmanagement; das muss auch erstmal so funktionieren. Also wenn man die
Akademiker noch mit reinnimmt, dann wird das noch schwieriger, das alles zu steuern. [R02]

Hier erscheinen ,,die Akademiker” fast als Losung eines Problems, das durch ihr Eintreten in die Arbeitsteilung
teilweise erst konstituiert wird. Auch ist man sich des Problems einer drohenden Riickkehr der Funktionspflege in
neuer Form offenbar bewusst, und die Frage, ob und wie Skill-Mixe sinnvoll und wiinschenswert sind, erscheint
durchaus noch nicht klar beantwortet.

Die Fachkréfte sind notwendig und die Akademiker waren dann fir Steuerungsaufgaben, wer macht
eigentlich was, und da muss man auch aufpassen, dass Patienten und Bewohner nicht, quasi
tatigkeitsbezogen aufgestiickelt werden, und dass man dann als Patient pl6tzlich mit drei, vier

verschiedenen Leuten.... ganz schwierig, dafiir gibt's noch nicht so die perfekten Ideen, eigentlich.
[RO2]

Zugleich waren aus dem Kreis der Befragten aber auch deutliche Skepsis und Warnungen zu horen.

Dass bei einer gedeckelten Finanzierung eine zunehmende Beschéftigung von akademischen Kraften auf der
anderen Seite den Einspardruck erhéht, davon wird ausgegangen.

Vorgegeben ist ja der Gesamtrahmen, vorgegeben ist, die Steigerung darf so und so hoch sein, und klar
ist auch, sie kénnen jeden Euro auch nur einmal ausgeben. Das heil3t, wenn sie an bestimmten Stellen
starker anheben, und das ist ganz besonders in der Entgeltgruppe 9a der Fall, wo eben diese
Weiterbildung angesiedelt ist... dafiir ist es dann in anderen Bereichen bei weitem nicht so gestiegen.
[NO6]

Daher besteht insbesondere aus gewerkschaftlicher Sicht die Gefahr, dass Grade-Mixe in eine Dequalifizierungs-
schere fuhren, die die Qualitat der Pflege und Pflegearbeit bedroht.

Die Folge darf aus unserer Sicht aber nicht sein, dass die dreijahrige Ausbildung dadurch geschwéacht
oder sogar in Frage gestellt wird. Seit langerem gibt es Bestrebungen, die Etablierung einer
hochschulischen Erstausbildung damit zu verbinden, perspektivisch die dreijahrige Fachausbildung
durch eine zweijahrige Pflegeassistenzausbildung zu ersetzen. Es ist eine Errungenschaft, dass wir in
den Krankenh&usern einen hohen Anteil an Pflegefachkraften haben. Es muss daher um eine
Aufwertung der Pflegeberufe insgesamt gehen, nicht nur fiir einen kleinen Teil. Der Schlissel dafir
liegt in einer angemessenen Bezahlung sowie guten Ausbildungs- und Arbeitsbedingungen fir die
gesamte Pflege. Auch braucht es Uberzeugende Antworten, welche Tatigkeiten und besonderen
Funktionen Absolvent/innen einer hochschulischen Erstausbildung ibernehmen sollen. Und es braucht
attraktive Studienbedingungen, hierzu gehdren fur uns der Anspruch auf eine angemessene Vergitung
sowie eine klare vertragliche Bindung zwischen Studierenden und Ausbildungsbetrieb dazu. In diesen
Fragen ist das Pflegeberufegesetz aus unserer Sicht grundlegend nachzubessern. [N0O5]

Die Assistenzausbildung ist dabei nicht allein eine theoretische Mdglichkeit, das Qualifizierungsniveau zu
verschieben; sie wird bereits daflr genutzt. Dies zeigt das Beispiel Hamburg.
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ab. Das einzige[ Land], wo die Helferschulen voll sind, ist Hamburg. Warum? Weil die Helfer dort im
Heimgesetz verankert sind, das heift, die kdnnen ihre Fachkraftquote reduzieren, ihre 50%
Fachkraftquote reduzieren, wenn sie einen gewissen Anteil Pflegehelfer haben. [NO3]

Aus Sicht des Bremer Pflegerats sollten Assistenzberufe nur als Erganzung, nicht Ersatz fir Fachkrafte in einem
Qualifizierungsmix eingesetzt werden. Eine Organisationsform von Pflege, in der die Aufgaben der Fachkraft darin
lage, die Pflegearbeit an geringer Qualifizierte zu delegieren und diese anzuleiten und zu kontrollieren, wird
abgelehnt; auch ware es hinsichtlich der Ubernahme der Ausfilhrungsverantwortung nicht leistbar. Es wére ein
Fehler, die Kernaufgaben der Pflege an den Rand der Tétigkeit der Fachkrafte zu schieben. Fur genau diese
Tatigkeiten misse daher mehr Wertschétzung verlangt werden. Auch die Entwicklung der neuen Qualifizierungs-
wege in der Pflege leide insbesondere daran, dass erstens noch nicht geregelt sei, wie die nétigen aufbauenden
Zusatzqualifikationen erworben werden sollen, und dabei insbesondere die Frage der Finanzierung dieser
Qualifizierungen einschliellich der daraus erworbenen berechtigten Anspriiche auf héhere Einkommen vollstandig
ungeklért sei. Es entstehe der Eindruck, dass es mit dem ,gedeckelten Topf* weitergehen solle. Das wiirde jedoch
notwendig zu massivem ,Frust® gerade der Fachkréfte fiihren. [R07]

Unter den Befragten wiirden Bemiihungen um eine Vereinheitlichung der Pflegehilfe- und Assistenzausbildungen
insgesamt eine hohe Unterstiitzung finden.

Und da hatte ich mir eine Bundesgesetzgebung gewinscht. Aber da hat der Bundesgesetzgeber
sicherlich Scheu davor gehabt, sich mit den Landern auseinanderzusetzen und denen die Hoheit tiber
die Assistenzberufe, ich sag mal, wegzunehmen und da sozusagen eine bundeshoheitliche Aufgabe
draus zu machen.[RO3]

Die Notwendigkeit zum zukulnftig vermehrten Einsatz von Assistenzkréften, von der zumindest ein Teil der Befrag-
ten ausging, darf dabei jedoch nicht zum frei einsetzbaren Mittel 6konomischer Berechnungen werden:

Wenn man das noch ein bisschen aufpeppt, dann werden damit zentrale Bedarfe fliir den Bereich der
Altenpflege ambulant und stationdr abgedeckt. [...] Und ohne sie anklagen zu wollen: Das wird eine
Initiative sein, von den Arbeitgebern, zu sagen: ,,Ja dann gebt uns doch 'ne gute Zweijihrige, die reicht
uns aus. “ [RO3]

Dies wirde nicht nur den professionellen Charakter der Pflegearbeit zu untergraben drohen:

Und dann haben wir ein System von Zweijahrigen, die in der Mehrzahl sind, sind schneller qualifiziert,
sind schneller am Markt, entsprechen méglicherweise den Bedarfen vor Ort und das ist flr mich — sage
ich ganz offen — ein Graus aus pflegepolitischer Sicht. Ich halte das fur den gréfiten Fehler den man
ansatzweise machen kann, weil damit wird sich professionelle Pflege von dem Begriff ,professionell
verabschieden. Und wir haben dann ein paar sehr gut Qualifizierte, die dann iber ein Heer von niedrig
Qualifizierten wachen. [R03]

Damit wiirde auch das Image der Pflege dauerhaft geschadigt:

Das zerschieft das komplett. [...] Erst mit dem dritten Jahr beginnt eine qualifizierte [...] Ausbildung,
alles andere sind Assistenzausbildungen. Und damit wiirde man formal die Pflege in die Steinzeit, in
die Assistenzausbildung zuriick schieRen. [RO3]

5.3.3 Was ist zu tun in Bezug auf die Umsetzung der Reform? Aktuelle praktische Herausforder-
ungen der Neuregelung

5.3.3.1 Unvollstandigkeit des beschlossenen Gesetzes

Wie bereits oben dargestellt, bestand aus Sicht aller Befragten zunachst die Notwendigkeit, moglichst schnell die
zum Zeitpunkt der Befragung noch ausstehenden Rechtsverordnungen zu erlassen, und damit die Basis fiir die
Umsetzung zu schaffen. Vorerst konnte inshesondere seitens der Landesbehérden nur der Rahmen vorbereitet
werden.

Wir konnen die Struktur vorbereiten, wir kdnnen die Arbeitsgruppen einberufen, wir kénnen den
groben Rahmen zimmern, aber wir kénnen keine Details vereinbaren. Dafiir brauchen wir die
Rechtsgrundlagen. Weil, wenn das nicht bald kommt, dann schwimmen uns die Felle davon. [R06]
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5.3.3.2 Herausforderungen fir die Schulen

Die Herausforderungen fiir die Schulen standen klar im Zentrum des erwarteten Handlungsbedarfs. Vieles blieb zum
Befragungszeitpunkt noch ,,spekulativ, so dass auch fur die Schulen die Notwendigkeit im Vordergrund stand,
dennoch den Rahmen soweit méglich vorzubereiten.

Die Schulen werden deutlich mehr koordinativen, organisatorischen Aufwand haben daraus. Also es
wird sehr viel mehr Absprachen geben, sehr viel mehr Organisation notwendig sein. [R03]

Also spekulativ kénnen wir natirrlich auch im Moment sagen, rechnen wir mit vielen problematischen
Situationen [...] Wir missen Einsatzplane vorbereiten und Kooperationsvertrage schlielen, ohne diese
Aushildungs- und Prifungsverordnung zu kennen, und das hat ja einen Vorlauf, also wenn man so
einen Ausbildungsplan macht, dann muss man eigentlich langfristig vorher auch wissen, in welche
Richtung das geht. Wir haben unterschiedliche Berufsabschliisse zum Schluss, da rechnen wir damit,
dass es zum Teil sehr verwirrend ist fr Erstauszubildende, zu Uberlegen: Was kann ich hier uberhaupt
machen, was ist letztendlich meine Qualifikation am Ende, wann muss ich mich wie entscheiden, also
das wird in den Schulen ganz viele organisatorische Probleme bedeuten. [R04]

In bisherigen Altenpflegeschulen sah man sich von den Umstellungen stérker herausgefordert.

Das heif3t, wir mussten sehr viel mehr in die finanzielle Vorleistung gehen, um die gleichen Strukturen
aufzubauen wie die Kolleginnen in der Krankenpflege, die diese Strukturen formal durch ihre bessere
finanzielle Ausstattung schon haben. [R03]

Auch auf dieser Grundlage rechnete man mit unvermeidbaren Konzentrations- und Marktbereinigungsprozessen
unter den Schulen.

Es ist ja auch politisch gewollt, sag ich mal, dass eher kleine Pflegeschulen diesen Prozess — klingt jetzt
hart, aber — nicht Giberleben werden. [...] Weil ich glaube nicht, dass alle Pflegeschulen die Mdglichkeit
haben, den Anforderungen des Curriculums und des Gesetzes zu entsprechen; es werden Schulen dicht
machen. Es werden grofiere Verbiinde entstehen, es werden Kooperationen, es werden Schulzentren
entstehen, das ist fir Bremen auch geplant. Das ist auch explizit politisch gedufert und gewinscht
worden. Sie konnen's ja nicht vorschreiben, aber sie haben schon gedufert, dass sie sich wiinschen
wiirden. [...] Und da muss man als Schule — jetzt wir als Altenpflegeschule natirlich auch — schauen,
wie stellen wir uns diesbeziiglich am Markt auf. [R03]

Ein mdglichst einheitlicher curriculdrer Rahmen gilt als sehr wichtig [R05]; gegenuber dem weiteren Prozess in
Bremen gab es optimistische Einschétzungen zu seiner Gestaltung.

Es muss ein schon relativ konkretes bundesweites Curriculum oder einen Rahmenlehrplan geben. /...J
Also wir haben das Alte, das Neue und kriegen dann nochmal das Generalistische, das ist gerade nicht
so schon, aber im Prinzip bedeutet das, dass diese Konkretisierung auf Landesebene, auf Bremer-
Ebene eigentlich schon gut 1auft, also da sind die Akteure schon ganz gut aufgestellt, da ist ein gutes
Miteinander, dass das nicht so nach dem Motto: ,, Die Behorde sagt dies und wir miissen das dann
umsetzen. “, sondern dass das ein gutes, gemeinsames Arbeiten fiir ein gutes Curriculum ist. [R02]

Kritik zieht sich die Landespolitik zu, weil sie entgegen dem hohen Bedarf an Lehrkraften in der Pflegeausbildung
das entsprechende Referendariat abgeschafft hat. [R02]

Was ich als Problem sehe ist, ganz aktuell fir alle Pflegeschulen, ist der Lehrkraftemangel. Also es
wird in den n&chsten Jahren so sein, dass eine grole Anzahl von Personen in Rente gehen wird, im
Bereich der Ausbildung. Und Bremen hat sich ja zum Beispiel aus der Qualifizierung von
Pflegelehrerinnen und Lehrern komplett rausgezogen, die machen das ja nicht mehr mit dem zweiten
Staatsexamen. Und so ist Bremen angewiesen auf niedersdchsische Lehrkrafte fiir Pflegeberufe. Und
die kommen natirlich auch nicht hierher, das muss man einfach sagen. Und es gibt groRe, groRe
Probleme die offenen Stellen in der Zukunft zu besetzen, und aktuell entsteht ein Kannibalismus
zwischen den Pflegeschulen. [R03]

Ein besonderes Problem kdnnte sich fiir die Praxisausbildung in der akademischen Ausbildung ergeben, insofern die
Praxisanleitung von BA-Studenten nur durch BA-Absolventen gemacht werden soll und kann. Die gibt es jedoch
»am Bett“ noch nicht, und es ist unklar, wie dieser Zirkel aufgelost werden soll. [R05]
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5.3.4 Andere Stellschrauben

Zur Attraktivitatssteigerung der Pflegeberufe fuhrt die Ausbildungsreform nicht unmittelbar — so die Einschéatzung
von einigen interviewten Experten und Expertinnen. Vielmehr werden dafiir andere Stellschrauben zur Sprache
gebracht. Zuvorderst steht dabei die Unterfinanzierung des Pflegesystems, die vielfach in den Interviews

problematisiert wurde.

Es ist natirlich schwierig, denn wir reden von einem Bereich, der gesetzlich gedeckelt ist, was die
Finanzierung angeht, das heif8t dieser uns vorgegebene Rahmen muss von uns eingehalten werden.
Wenn wir ihn Uberschreiten, hat das fir die Krankenhauser verheerende finanzielle Auswirkungen und
das gibt ja schon mal einen Rahmen vor, der zeigt, dass die Baume nicht ganz in den Himmel wachsen
kénnen. Denn wir haben ja immer noch — da redet bloB keiner driiber — , wir haben ja immer noch
einen immensen Investitionsstau, wofiir die Lander eigentlich verantwortlich sind und das jetzt seit
einem Jahr. [NO6]

Ich glaube, nach marktwirtschaftlichen Gesichtspunkten kann pflegerische Versorgung kaum bewertet
werden. Ich finde das ist eine ganz schwierige Kiste zu sagen, es miissen [...] gesundheitliche
Versorgung, Versorgung von alten Menschen, von pflegebedirftigen Menschen nach marktwirtschaft-
lichen Gesichtspunkten organisiert werden. Ich glaube, dass das Spiel der Markte dort nicht
angemessen ist. Und auch dadurch, dass es marktwirtschaftlich gemacht ist, ist auch dieser groRe
Unterschied zwischen Krankenhaus und Altenpflege zu erklaren. [R0O3]

Eine verbesserte Finanzierung der Pflege wird jedoch generell als zentraler Faktor erachtet:

Ist auch irgendwie auler Frage, dass Attraktivitatssteigerung auf die finanzielle Seite gehort, und wenn
ich diese Fachkrafte haben will, muss ich sie eben auch dann mehr bezahlen, und das steht aber
irgendwie dem Standpunkt gegenuber, dass auf der anderen Seite die Kosten aber eigentlich nicht
steigen sollen. Irgendwie muss auch Uber Geld, was insgesamt in dieses System hineingeht, diskutiert
werden. [NO3]

Ja, also Verbesserungen sind auf verschiedene Weise denkbar, letztlich ist die Verbesserung, die am
starksten empfunden wird, die monetare. [N0O6]

Alle Erfahrungen sagen, dass Geld wichtig ist, aber nicht alles ist ... eigentlich miissten dann
Einrichtungen, die schlecht zahlen, und eben im privaten Bereich gibt's da einige, die miissten
eigentlich im Hemd dastehen, tun sie aber komischerweise nicht. Das kann keiner so richtig erklaren.
[NO3]

Auch wird dem Mobilitatsgrund hoherer Entgelte in Richtung Krankenhaus widersprochen. Denn es haben zwar

... ja auch Arbeitgeber, vor allem im Altenpflegebereich, Bedenken immer wieder gedufSert im Vorfeld
des Gesetzentwurfs, die sich Sorgen machen, dass die Altenpflegeschulen nicht tiberleben werden und
die Mobilitdt ganz klar in Richtung Krankenhaus geht, weil dort mehr bezahlt wird und die
Arbeitsbedingungen attraktiver scheinen. Ich wirde das eigentlich nicht verbuchen. Also ich glaube
schon, auch in den Krankenhdusern haben wir ja im Moment Arbeitsbedingungen durch
Fachkraftemangel, die durchaus fuir den einen oder die andere nicht attraktiv erscheinen und wir haben
eine Wanderbewegung auch von Auszubildenden im Bereich der ambulanten Pflege oder auch im
Bereich der Altenpflege, also weniger sicherlich im Moment, aber wir haben ganz viele Menschen, die
aufgrund der Situation in den Krankenh&dusern oft den Eindruck haben: Das ist mir viel zu schnell hier.
[...] Hoher Arbeitsdruck, ich kann keine richtigen Beziehungen mehr aufnehmen zu den Menschen, da
gehe ich doch lieber in die stationére Altenpflege, weil das andere Bedingungen sind. [R04]

Die Kritik an den 06konomischen Rahmenbedingungen der Pflege findet zum Teil eine gewissermafen
systemkritische Fortsetzung, die als Ablehnung der Okonomisierungstendenzen verstanden werden kann:

Zum anderen wird damit einhergehend eine hdhere Entlohnung als wichtige Stellschraube zur Attraktivitéts-
steigerung genannt.

Allerdings bestehen erhebliche Unterschiede in der Bewertung und in der Einschdtzung des Stellenwerts des
finanziellen Faktors.
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Bzw. im Hinblick auf die Altenpflege heilit es:

Wie bereits ausgefuhrt, haben wir allerdings nicht die Hoffnung, dass es bei der Bezahlung in der
Altenpflege einen Selbstlaufer geben wird. Eine Angleichung der Bezahlung in der Altenpflege setzt
geénderte Rahmenbedingungen und eine stérkere Tarifbindung voraus. [NO5]

Mit diesen Verweisen auf die Grenzen neoklassischer Modelle zur Erkl&rung der Einkommen in der Pflege erscheint
jedoch auch die Hoffnung einiger Interviewter, dass Marktgesetzlichkeiten letztlich doch schon zu einer
Verbesserung bzw. Angleichung der Entgelte und Arbeitsbedingungen insbesondere in der Altenpflege fiihren
mussten, auf eher schwachen FuRen zu stehen.

Da sage ich sicherlich, da miissen [...] die Altenpflegeeinrichtungen, das Altenpflegesetting nachlegen,
damit sie dieses Gleichwertige ... [...] Ich wiirde auch sagen, in den Krankenhdusern ist auch
Nachholbedarf, aber die Altenpflegeeinrichtungen stehen dann in direkter Konkurrenz zu den
Krankenpflegeeinrichtungen, Gesundheits- und Krankenpflegeeinrichtungen und das wird sicherlich ...
da muss bei den Gehaltern was passieren, wobei so dramatisch schlecht ist das nicht. Ich wiirde sagen,
es muss dringend was bei der Personalausstattung passieren, das halte ich fiir noch wichtiger als das
Gehalt. Ja, dass man auch in der Altenpflege alt werden kann, aber tatséchlich finde ich [...] psychisch
und was die Arbeitsbelastung betrifft, wiirde ich trotzdem sagen, das nimmt sich inzwischen nicht mehr
wahnsinnig viel. Das Image ist noch sehr unterschiedlich und sicher auch die Bezahlung, und die
Aufstiegsmdglichkeiten vielleicht auch. Aber ich wiirde sagen, fir die Altenpflege oder fuir das Feld der
Altenpflege [ ...] und auch fiir die privaten Trdger, da wird ein Impuls gesetzt, dass man nicht nur am
Gehalt, sondern insgesamt an den Arbeitsbedingungen in der Altenpflege was tun muss, weil man dann
in direkter Konkurrenz zu Krankenhdusern steht und sich hoffentlich dann auch ernsthaft Gedanken
macht, wie man die Arbeitsbedingungen so verbessert, dass dann die Leute auch hingehen wollen.
[RO2]

Die Hervorhebung der Arbeitsbedingungen als zentraler Gesichtspunkt (un-)attraktiver Pflegearbeit gegeniber der
Entgeltproblematik, die damit auch ein Stlick weit relativiert wurde, fand sich verschiedentlich in den Interviews
wieder.

Es ist auch die Vergitung, wobei die, nach meiner Wahrnehmung, wenn ich solche Gesprache fiihre,
gar nicht die ganz wesentliche Rolle spielt, ich hére mehr diese Arbeitsbedingungen, dass man mal eine
gewisse Unzufriedenheit auch immer mal spiirt, die daraus erwdchst (...) Zeit ist ein Problem, es ist zu
wenig Zeit da, resultiert auch aus zu wenig Personal. [N01]

Zum einen wurde in Ubereinstimmung mit dem Forschungsstand diesbeziiglich der Negativzirkel problematisiert,
dass es daher ,viele Fachkrifte [gibt], die aus dem Beruf fliehen oder in die Teilzeit“ [NO5], was die
Personalsituation wiederum verscharft. Zum anderen wurden schlechte Arbeitsbedingungen als Indiz fur
Ausbeutungstendenzen in der Pflege interpretiert:

Es wird ausgebeutet, die Leute werden nicht gesehen in der Leistung, die sie wirklich téglich machen.
Das sage ich rundum raus, dass auch die groReren Unternehmensverbiinde und Konsortien, diese
zusammengefiihrten, aufgekauften Unternehmen, die dann unter einem Dach stehen, dass da auch ein
grofes wirtschaftliches Interesse dahintersteht. Und Pflege ist leider so leidensfihig. [...] Eigentlich
missten manche Betriebe nicht eine Pflegekraft, egal ob Assistenz- oder Fachkraft, mehr haben. Aber
die Leute bleiben dort, weil sie sagen: ,,Ich bleibe dort wegen der Bewohner, weil ich die Bewohner
nicht alleine lassen mochte. “ [R03]

Da die Bedingungen bereits heute als teilweise dramatisch eingeschatzt werden, wird befurchtet, dass eine weitere
Verschlechterung der Qualitat der Pflegearbeit auf die Pflegequalitdt auch in Form einer Erh6éhung der Mortalitét
durchschlagen kénne. [R02] Wenngleich schwierig zu entscheiden ist, ob es sich hier um eine Dramatisierung oder
realistische Einschdtzung handelt, bleibt festzuhalten, dass die Bedingungen in der Pflege grundsétzlich als
verbesserungswiirdig eingestuft werden und dies eine besondere Dringlichkeit erfordert. Vor diesem Hintergrund ist
die Durchsetzung besserer Entlohnungs- und Arbeitsbedingungen zu diskutieren.
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Hier wird [NO5] zunachst eine Allgemeinverbindlicherklarung (AVE) der Tarifvertrage befiirwortet.*? Dies ist
durchaus verstandlich, wenn die &ulerst geringe Organisationsrate und die ebenfalls geringe Tarifdeckung bedacht
wird. Hier ist vor allem eine gednderte Positionierung von ver.di zu beriicksichtigen (Kathmann 2017), die darin
besteht, dass eine AVE zunehmend in Bereichen mit geringer Tarifdeckung als mdgliches Mittel erwogen wird, um
hier ein weiteres Absinken zu verhindern. Ein erster Schritt in Richtung AVE konnte mit dem Abschluss eines
tragerilibergreifenden Tarifvertrags in der Altenpflege in Bremen erzielt werden. Dieser gilt sowohl fiir die
ambulante als auch die stationare Altenpflege. In der Tarifgemeinschaft sind die AWO, DRK, Paritat, Diakonie und
Caritas vertreten (ver.di 2017), jedoch nicht die privaten Pflegedienstanbieter bzw. Arbeitgebervertreter. Eine AVE
der Ausbildungsbedingungen war 2015 noch gescheitert (Senator fir Wirtschaft, Arbeit und Hafen 2015). Neuen
Schwung erhdlt die Debatte, seitdem mit dem Minister fir Arbeit und Soziales, Hubertus Heil, tber die
~Konzertierte Aktion Pflege”" der Ruf nach einer Allgemeinverbindlichkeit auch prominent vertreten wird (Hans-
Bockler-Stiftung 2018).

Allerdings sind AVE bei deutschen Gewerkschaften durchaus auch umstritten, insofern damit die Anreize
vermindert werden, Gewerkschaftsmitglied zu werden. Dies beriihrt ein grundsétzliche Problem der
Gewerkschaften, die zum einen mitgliedergeschwacht sind durch zahlreiche Austritte vor allem in den letzten
beiden Jahrzehnten. Zum anderen, so kann aus dem Forschungsstand abgeleitet werden, sind viele Beschaftigte
nicht in der Lage, ihre Interessen zu artikulieren, sei es, weil ein geringes Bewusstsein daftir vorhanden ist, sei es,
weil zahlreiche strukturelle Hindernisse eine wirksame Interessenvertretung behindern kénnen (Schoeder 2017).

Dies bringt die gewerkschaftliche Interessenvertretung in eine schwierige praktische Situation:

., Dafiir brauchen wir viele, viele Mitglieder. Die zu gewinnen ist aber schleppend und schwierig. Viele
Kolleginnen in der Altenpflege haben noch nicht verstanden, dass sie nicht vertreten werden, sondern
sich selber vertreten missen, denn ver.di entsteht nur durch die Mitglieder. [...] Ver.di soll dies und das
und jenes, aber niemand sieht, dass das nur von Mitgliedsbeitragen bezahlt und von diesen Mitgliedern
erkampft wird. Vor diesem Hintergrund ist es schwierig in Betrieben etwas zu bewirken ohne geniigend
Mitglieder, die etwas bewirken wollen und kdnnen. Und trotzdem gibt es gerade in der Kranken- und
Altenpflege gewerkschaftliche Erfolge, die durch den grofe Einsatz Weniger erzielt werden. “ [R01]

In Verbindung mit den Uberlegungen, wie die Interessen von Pflegekraften in der Offentlichkeit wirksamer
prasentiert werden konnten, wurde unter den Befragten auch eine Vertretung der Pflegekrafte durch Pflegekammern
ins Spiel gebracht, von denen bei Pflichtmitgliedschaft insbesondere eine mogliche Starkung des Berufsbewusst-
seins erwartet wurde. Dazu sind bereits in Rheinland-Pfalz sehr ambivalente Erfahrungen gesammelt worden (Kuhn
2016) und das Thema wird in Niedersachsen (ber die Einflilhrung der Pflegekammer hinaus sehr kontrovers
diskutiert. Das Fur und Wider von Pflegekammern stand im Grunde auRerhalb des Befragungsfokus. Soweit das
Thema bei den von uns interviewten Experten und Expertinnen allerdings thematisiert wurde, gab es sowohl
positive als auch negative Bewertungen.™?

5.4 Zusammenfassende Bewertung: Eine unvollstandige Ausbildungsreform, der die
Erreichung ihrer Ziele nicht zugetraut wird

5.4.1 Einschatzung des Pflegeberufereformgesetzes als Beitrag zur Modernisierung des Quali-
fizierungssystems der Pflege

a) Angesichts des umstrittenen Entwurfs wie der Entscheidung, auf Grundlage des ,,Kompromisses® zu einem
Abschluss des Gesetzgebungsverfahrens zu dréngen, ohne dass eine reale inhaltliche Konsenshildung
stattgefunden hatte, die den jeweils ins Feld gefiihrten Argumenten addquat Rechnung getragen hatte, kann es
nicht Aufgabe dieses Berichts sein, diese Kontroverse zu entscheiden. Es war unbestritten, dass eine Reform
notwendig geworden war, da sich die Anforderungen in der Pflege verindert haben. Der Uberlegung, dass auf
Grundlage veranderter Versorgungsanforderungen die Profile von Kranken- und Altenpflege zunehmend

12 vgl. auch aktuell https://www.stuttgarter-zeitung.de/inhalt.verdi-strebt-nach-flaechentarifvertrag-historische-chance-in-der-altenpflege.
64bc06ab- ae9e-47ee-9523-a6f6916c05ee.html (Zugriff: 2018-07-27).

1% Fir eine kritische Position vgl. z. B. https://gesundheit-soziales.verdi.de/themen/pflegekammern.
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weniger klar voneinander abgegrenzt werden kdnnen, wurde allgemein geteilt. Insofern hat die generalistische
Zusammenfiihrung ein Argument auf ihrer Seite, das auch von ihren Gegnern in keiner Weise bestritten wird.

Es ist daher die Frage, ob die als Gegenargument angeflihrten bleibenden Notwendigkeiten der Spezialisierung —
als solche auch von niemand bestritten — dennoch weiterhin eigenstdndige Berufsbilder rechtfertigen. Die
Bedenken, dass die speziellen Kompetenzen der Akut-, Kinder- und Langzeitpflege bei der Zusammenfiihrung
der drei Berufe leiden werden, wurden im Reformprozess zundchst mit dem Mischkonzept der
Schwerpunkteinsatze beantwortet. Mit klareren Perspektiven zur Losung der Spezialisierungsfrage auf Basis
einer drei Jahre durchgéangig generalistisch durchgefiihrten Ausbildung ware eine Anndherung unter dem Dach
der Generalistik vielleicht doch mdglich geworden — unter der Annahme, dass die Bedenken fachlich fundiert
und nicht etwa lediglich vor ékonomische Interessen geschoben waren.

Die in den Gesprachen mit den Expertinnen und Experten gesammelten Einschatzungen bestatigen das bereits
oben entwickelte Urteil, dass das Gesetz, wie es schlieBlich einschlieBlich der mit dem ,,Kompromiss*
eingefiigten Optionen zum Fortbestand der Berufsbezeichnungen aus Alten- und Kinderkrankenpflege
beschlossen wurde, seinem Anspruch, die Pflegeausbildung entsprechend der neuen Anforderungen der
Pflegearbeit weiterzuentwickeln, nur schwer einlésen kann.

Zwar orientiert sich die Ausbildung grundsétzlich am generalisitischen Anspruch. Statt jedoch die gemeinsame
generalistische Qualifikation und die notwendige Spezialisierung Kklar zu trennen, wurde die Spezialisierung in
die Generalistik hineingetragen. Schon die Notwendigkeit, bereits im Ausbildungsvertrag einen Schwerpunkt zu
vereinbaren, widerspricht der Offenheit der Berufswege, die die Generalistik doch eigentlich versprochen hatte.

AuRerdem wurde mit dieser Vorfestlegung die Hintertlr zum Fortbestand der bisherigen Berufsabschllsse in der
Alten- und Kinderkrankenpflege getdffnet: Die Wahimdglichkeit flr diese Berufsabschliisse basieren auf der
Festlegung des Schwerpunkts im Ausbildungsvertrag. So wurde die Chance vertan, ein klares, konsistentes und
fur die verdnderten Aufgaben in allen Tatigkeitsfeldern der Pflege weiterentwickeltes Berufsbild zu
kommunizieren, und damit der Imageentwicklung der Pflegeberufe eher ein Bérendienst erwiesen.

Dass die ,,Evaluierung® des Fortbestands der alten Berufsabschliisse durch eine ,,Abstimmung mit Fiilen* bzw.
durch den ,,Ausbildungsmarkt“ und damit auch von den in die Beratung von Ausbildungsinteressierten
einflieBenden Interessen von Arbeitgebern und Schulen statt durch fachliche Diskussion entschieden werden
soll, erscheint als weitere Absurditét in einem hochkompliziert geratenen Ausbildungssystem, das nicht nur die
Pflegeschulen vor zusétzliche Herausforderungen stellt, sondern auch mdglicherweise in den verlangten
Entscheidungen die an der Ausbildung Interessierten Uberfordern kdnnte.

Einer der grofiten Haken der geschaffenen Gesetzeslage dlrfte darin bestehen, dass der Anspruch,
Durchlassigkeit und Anschlussfahigkeit zu verbessern, auf zwei erhebliche Defizite trifft: Erstens sind die in
Landerkompetenz weiter zu entwickelten Assistenz- und Helferausbildungen in der Pflege noch nicht kohérent
und konsistent auf die generalistische Ausbildung bezogen. Zweitens ist ungeklart, wie sich die neue Ausbildung
in ihren nun zwei Zweigen (beruflich und hochschulisch) auf die bestehenden bzw. weiter zu entwickelnden
fachlichen und spezialisierenden Fort- und Weiterbildungen bezieht, und wie dieses Fortbildungssystem zu
finanzieren ist.

Umgekehrt kann gerade die geschaffene Mdglichkeit fur die Lander, auf Grundlage der neuen Zwischenpriifung
nach zwei Jahren der Aushildungsdauer ein Anerkennungsverfahren fir einen weiteren Assistenzabschlusses in
der Pflege einzurichten, eher Besorgnis ausldsen. Denn nicht nur wirde der Flickenteppich der
Assistenzausbildungen um eine weitere Option erweitert, statt sich in Richtung eines konsistenten Systems
kohéarenter Abschliisse weiterzuentwickeln. Auch kdnnte die Gefahr bestehen, dass sich in Zusammenhang mit
der Zugangsmoglichkeit auf Basis von Hauptschulabschlissen statt bedarfsgerechter Unterstiitzung von
Auszubildenden auf dem Weg zum erfolgreichen Fachkraftabschluss ein Ausstiegsszenario entwickeln kdnnte,
das zu vermehrten quasi Abbrichen mit Assistenzabschliissen flihren konnte. Allerdings weisen die
Experteninterviews nicht in eine solche Richtung; schon der Bedarf fir eine Anerkennung der Zwischenpriifung
als weiterer Assistenzabschluss wurde nicht gesehen, weil die Deckung des Fachkraftebedarfs fur alle Akteure
derzeit klar im Vordergrund steht.

Die Sammlung der mit der jeweiligen Verortung im Institutionensystem der Pflege divergierenden Standpunkte
und Einschatzungen in den Interviews konnten auch bestétigen, dass das Gesetz, wie es nun vorliegt, selbst ein
Ausdruck der Fragmentierung des Pflegesystems ist, insofern eine Vielfalt von mit Zustandigkeiten fiir die
Pflege ausgestatteten Akteuren ihre jeweiligen 6konomischen und Verbandsinteressen in das Verfahren mit
hineintragen durften. Ein ,,Diskurs®, auf die fachlichen Entwicklungsbedarfe im Pflegeberuf fokussiert, war
offenbar inshbesondere gegen Ende des Verfahrens nicht mehr méglich. Alle Seiten konnten ihre Standpunkte im
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Verfahren vertreten, jedoch am Ende nicht in gleichem Mal einbringen: Die Regelungen des sogenannten
,JKompromisses* tragen doch insbesondere die Handschrift der privaten Altenpflege-Arbeitgeber.

Doch auch Teile der berufsstdndisch und pflegewissenschaftlich auftretenden Akteure haben auf ihre Weise
interessiert agiert. Die Definition von ,vorbehaltenen Titigkeiten mag die Befiirworter/-innen einer
Anerkennung ,,der Pflege* als Profession auf ,,Augenhdhe* mit der Medizin ein Stiick weit befriedigen. Die
Fokussierung dieser Téatigkeiten auf die planerische und organisatorische Aspekte der Pflege und
,.hochkomplexer Anforderungen enthilt jedoch die Gefahr, damit auch weitgehende und zurecht umstrittene
Grade-Mix-Konzepte zu legitimieren.

Insbesondere die mit der Suche nach mdglichen Einsatzfeldern fiir akademische Pflegekréfte verbundene
Kopplung ihres Einsatzes an einen vermehrten Einsatz von geringer qualifizierten und geringer bezahlten
Hilfskraften kann zum Problem werden. So wiirde die Attraktivitat der Pflegearbeit fiir alle Pflegekrafte nicht
verbessert, sondern prekare Frauenarbeit und Altersarmut in der Pflege ein weiteres Mal verfestigt und
strukturell hinterlegt.

5.4.2 Einschatzung der Auswirkungen auf die Attraktivitat der Pflegearbeit

a)

b)

c)

Es ist bemerkenswert, wie relativ einhellig alle Befragten die Einschatzung vertraten, dass von unmittelbaren
Ruckwirkungen des Pflegeberufsreformgesetzes auf die Pflegearbeit und ihre Attraktivitdt nicht auszugehen ist.
Fur die Attraktivitdt der Pflegearbeit sind andere Parameter und Stellschrauben ausschlaggebend —
Arbeitsbedingungen und Personalausstattung, Tarifbindung und Entlohnung, aber auch Durchléssigkeit und
Anschlussfahigkeit. Diese werden unmittelbar von der neuen Ausbildung nicht berihrt. Insofern hatte die
Reform ihr Ziel, einen splrbaren Beitrag zur Attraktivitatssteigerung der Pflegearbeit zu leisten, verfehlt.

Vermittelte positive Auswirkungen erhoffen sich viele unserer Interviewten noch Uber den Markt. In Kapitel
4.2.2.3 wurde versucht nachzuweisen, dass jedoch gerade die Vermarktlichung der Pflege einen gewichtigen
Hemmklotz flr die Weiterentwicklung der Pflegearbeit und ihrer Arbeitsbeziehungen bildet. Dass die
Abrechnungslogik einer ,,60konomisierten* Pflege zur ,,optimalen Ressourcenallokation® gefiihrt hitte, kann man
schwerlich behaupten. Zwar halt sich die Hoffnung, dass durch die Aufhebung der Segmentation des
Pflegearbeitsmarkts fiir Krankenpflege und Altenpflege — bisher allenfalls semipermeabel durchléssiger fur
Krankenpflegekrafte, die in die Altenpflege gehen — eine Abwanderung von Altenpflegekraften in Richtung
Krankenhduser in Gang kommen konnte, die die Altenpflegeanbieter quasi zwingt, bei Lohn und
Arbeitsbedingungen besser zu werden. Allerdings sind die Arbeitsbedingungen in den Krankenhdusern derzeit
keineswegs besonders attraktiv — was umgekehrt Pflegekrafte zum Wechsel in die Altenpflege motiviert — und
ein potenzieller Andrang der Arbeitssuchenden im Krankenhaus kénnte auch dazu genutzt werden, wiederum
dort Druck auf die Léhne auszuiiben, so dass durch ,,Marktkrafte” auch eine Angleichung nach unten erfolgen
koénnte.

Die potenziell problematischen Auswirkungen der Ausbildung (ber den akademischen Zweig als Ausgangs-
punkt flir einen verstarkten Einsatz von Hilfskréften fir die Arbeitsteilung in der Pflege und damit fur die
Arbeitsbedingen und Entlohnung der Pflegekréfte sind bereits oben abgehandelt worden.

Fir das Image der Pflege ist das Gesetz bestenfalls eine ,Nullnummer®, wie schon fiir die
Ausbildungsattraktivitdt im engeren Sinn. Mit der Unentschiedenheit des Konzepts und der unvollstandig
realisierten Generalistik ist kein klarer ,,Aufschlag™ fiir eine Werbung erfolgt, die einen ,,modernen Pflegeberuf,
der dir alle Arbeitsfelder eroffnet”, verheien konnte. Umgekehrt steht auch hinter den bisherigen, parallel
weiterlaufenden Berufsbildern ein groRes Fragezeichen.

5.4.3 Nachbemerkung zum Stand der Ausbildungs- und Prifungsverordnung

Im Juli 2018 lag schlieBlich ein vom Kabinett verabschiedeter Referentenentwurf fur eine Ausbildungs- und
Prifungsverordnung fiir die Pflegeberufe (PfIAPrV) des Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und
Jugend und des Bundesministeriums fiir Gesundheit vor, der im Bundestag abschlieBend beraten wurde.**

114

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/GuV/P/PfIAPrV_Bundestag-
130618.pdf
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Gegen dieses Ergebnis — genauer gesagt, gegen die in Anlage 4 nun enthaltenen ,,Kompetenzen fiir die staatliche
Priifung zur Altenpflegerin oder zum Altenpfleger, wurden erhebliche Einwande — seitens der Pflegewissenschaft
wie seitens der Gewerkschaften — erhoben.

Die pflegewissenschaftlichen Expertinnen, die an der Erstellung des ersten Entwurfs beratend mitgewirkt hatten,
distanzierten sich von dieser Fassung aus folgenden Griinden:

Die in der nun vorliegenden Fassung vorliegende Kompetenzdefinition fir den Altenpflegeabschluss verlangen
nunmehr eine nur reduzierte Beherrschung des Pflegeprozesses; Kompetenzen zur Unterstiitzung von Familien bzw.
sozialen Bezugssystemen wurden reduziert, das Niveau kommunikativer Kompetenzen wurde abgesenkt; aulRerdem
wurden Kompetenzen zur ErschlieBung und Nutzung pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse, Theorien und Modelle
komplett gestrichen. Darin sehen die Pflegewissenschaftlerinnen ein nicht den Versorgungsanspriichen
entsprechendes Kompetenzprofil und damit die Qualitét in der Altenpflege gefahrdet, und stellen fest: ,,Es entsteht
der Eindruck, dass nicht die Interessen der zu pflegenden Menschen und der Pflegenden, sondern die der
Arbeitgeber in der Altenpflege im Vordergrund stehen.“**®

Auch ver.di hat den vorliegenden Entwurf als ,,Absenkung des Ausbildungsniveaus* kritisiert und kommt zu
vergleichbaren Schlussfolgerungen tber Grund und Zweck dieser eingeschlagenen Richtung:

., Statt die iiberfdillige Aufwertung der Altenpflege zu organisieren und mit attraktiven Bedingungen fiir
ausreichend Fachkrafte zu werben, wird — wie auch bei der Zwischenpriifung — den Interessen der
kommerziellen Pflegekonzerne entsprochen, die Altenpflege so billig wie mdglich zu halten, um die
Gewinne zu maximieren. “*'®

Leider — diese Wertung sei hier einmal erlaubt — scheinen sich somit mit dieser Entwicklung eine in diesem Bericht
an verschiedenen Stellen angesprochene Befiirchtung zu erhdrten: Kann es bei der Erhaltung der Alten-
pflegeausbildung als Parallelstruktur zur generalistischen Pflegeausbildung tatsachlich lediglich darum gegangen
sein, die spezifischen fachlichen Anforderungen und Kompetenzen der Altenpflege in einem im Ubrigen
gleichwertigen, ja sogar aufgewerteten Berufsbild zu erhalten? Die jetzt vorgelegten Priifungsanforderungen fur die
Altenpflege widersprechen dieser Erzahlung. Offenkundig, so scheint es zumindest, wurde und wird weiterhin
angestrebt, einen Altenpflegeberuf als einen im Vergleich zur generalistischen Ausbildung im Qualifikations- und
Anspruchsniveau niedriger angesiedelten Beruf zu fixieren, der — will man den Zusammenhang von Anforderungs-
und Entgeltniveau nicht in Frage stellen, der Entgelthierarchien mit begriindet — auch niedrigere Einkommen in der
Altenpflege legitimieren konnte. Und damit, so scheint es zumindest, ist es gelungen, die urspriingliche
Reformabsicht der Aufwertung insbesondere der Altenpflege griindlich zu konterkarieren.

6 Der Blick tiber die Landesgrenzen: Pflegequalifizierung und Pflegereformen in
Osterreich und in den Niederlanden

Die folgende Darstellung der Qualifizierungssysteme in der Pflege in Osterreich und den Niederlanden haben
keinerlei Vollstandigkeitsanspruch. Auf Basis der Uberlegung, dass der demografische Wandel alle modernen
Gesellschaften vor vergleichbare Herausforderungen in der gesellschaftlichen Organisation der Pflege stellt, folgte
die Anlage der Untersuchung dem Anliegen, aus der Betrachtung ausgewahlter Ausbildungssysteme und deren
aktueller Weiterentwicklung zusatzliche Gesichtspunkte fir ein Bewertung der deutschen Ausbildungsreform und
Anregungen fiir die weitere Entwicklung zu gewinnen. Entsprechend weist die methodische Anlage der
Untersuchung als empirische Grundlage zur Einschatzung der Reform durch wichtige institutionelle Akteure mit
zwei Interviews pro Land einen klar beschréankten Radius auf. Zum Schwerpunkt der berufsbildungspolitischen
Implikationen wurde jeweils ein Berufsverband befragt sowie zur Frage der Rickwirkungen auf die Pflegearbeit
jeweils eine Gewerkschaft einbezogen. Die Interviews in den Niederlanden wurden auf Englisch gefuhrt.

115 vgl. Darmann-Finck/Muths: Stellungnahme der das BMG beratenden Expertinnen zum Entwurf der Anlage 4 der PfIAPrV vom
18. Juni 2018, offentlich gemacht am 25. Juni 2018. - http://www.ipp.uni-bremen.de/uploads/Downloads/Stellungnahme_der_das_BMG_
beratenden_ Expertinnen_ Juni_2018_1806.pdf. Dort finden sich auch ausfiihrliche Begriindung der Kritik aus Sicht der Pflegewissenschaft.

116 https://gesundheit-soziales.verdi.de/themen/reform-der-pflegeausbildung/++co++bbcd37bc-7573-11e8-9378-52540066e5a9
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6.1 Osterreich

6.1.1 Verfasstheit von Gesundheits- und Pflegesystem

Konservativer Wohlfahrtsstaat

Osterreich gilt als ,,konservativer Wohlfahrtsstaat®, und in Bezug auf die Organisation und Regelung der Pflege als
Mischsystem (Hofmarcher-Holzacker 2008) zwischen subsididrer VVerantwortung der Familie und sozialstaatlichen
Leistungsrechten, finanziert aus vergesellschafteten Mitteln Uber Pflichtversicherungen bzw. Steuermittel.

Verschiedene Bundesgesetze regeln einerseits mittels Krankenversicherung die medizinische Versorgung, von der
die Pflege einen Teil bildet; andererseits wird der Bereich der Langzeit- und Altenpflege insbesondere durch das
Bundespflegegeldgesetz (BPGG 2016) geregelt, dessen Leistungen aus Steuermitteln finanziert werden.

Auf Basis dieser Auftrennung handeln Untersuchungen zum ,,Pflegesystem* auch in Osterreich in der Regel vom
System der Langzeitpflege, wihrend die Akutpflege als Unterpunkt von Darstellungen des ,,Gesundheitssystems '’
vorkommt.

Im Folgenden werden die Regelungen der Langzeitpflege kurz dargestellt, da hier wichtige Unterschiede im Detail
zur deutschen Pflegeversicherung bestehen.

In Anwendung des Subsidiaritatsprinzips ist hdusliche Pflege durch Angehérige die gewollte Regel. Schatzungen
gehen davon aus, dass 80 Prozent der Pflegeleistungen durch Angehérige erbracht werden; so dirfte beispielsweise
jede dritte Person an der hduslichen Pflege eines Elternteils beteiligt sein; dies betrifft auch hier vor allem Frauen
(Schmidt 2014: 16), die so tendenziell im Zugang zum Arbeitsmarkt nachhaltige Nachteile erleiden (vgl. AK Wien
2014: 3-5).

. Die Konsequenzen fiir diese Frauen, hdufig erst mittleren Alters, sind absehbar: weniger
Pensionsbeitrage, Altersarmut und wiederum Abh&ngigkeit von der Betreuung der eigenen Téchter und
Sohne bei Pflegebediirftigkeit, ganz zu schweigen von den gesundheitlichen Folgen der Pflegearbeit*
(Schmidt 2014: 24).

In der ,,formellen Pflege liegt der Frauenanteil in der stationdren Pflege bei 81 Prozent, in der mobilen Pflege sind
es sogar 93 Prozent. Der Teilzeitanteil liegt jeweils bei 51 Prozent bzw. 88 Prozent (AK Wien 2014: 5). Dieses
Arrangement® wird allerdings genau wie in Deutschland zunehmend briichig.

Die offentlichen Leistungen fiir die Langzeitpflege lagen in Osterreich (Studie aus dem Jahr 2012) bei 1,3 Prozent
des Bruttoinlandsprodukts. Die Leistungen des im européischen Vergleich recht frih (bereits 1993) geschaffenen
Bundespflegegeldgesetzes werden einkommensunabhdngig gewahrt wird. Der Anspruch richtet sich nach
7 Bedarfsstufen. Das bewilligte Pflegegeld kann von den Empfanger/-innen frei eingesetzt werden, also ohne
weitere Voraussetzungen auch in Kompensationsleistungen fiir informelle Betreuungspersonen weiterflie3en.

Da die Pflegegeldleistung nicht darauf berechnet ist, die Kosten zu decken, sind Eigenleistungen zur Abdeckung des
Pflegebedarfs die Regel. Ein Drittel der Kosten im ambulanten Bereich bzw. zwischen 1000 und 6000 Euro
monatlich im stationdren Bereich sind privat zu decken; ggf. (bernehmen die Sozialhilfetrager die Kosten
(ebd.: 17f).

Beim Zugang zu Sachleistungen wurde Mitte des Jahres 2017 die rechtliche Grundlage dafiir abgeschafft, dass in
den L&ndern unterschiedlich auf die Privatvermdgen der Klienten und derer Angehdrigen bei einem Langzeit-
pflegebedarf zugegriffen werden konnte, wenn die eigenen Ressourcen und die staatlichen Zuwendungen nicht mehr
ausreichen (landerspezifisch konnte bspw. die Eigentumswohnung progredient fiir die Finanzierung des Langzeit-
pflegebedarfs herangezogen werden).

Pflegearbeit (,,formelle* Pflege)

Im Akutpflegebereich kann in Osterreich von einem hohen Fachkrafteanteil ausgegangen werden. Zur Einschétzung
der Verteilung der Qualifizierungsniveaus in der Langzeit- bzw. Altenpflege skizzieren Waldhausen/Sittermann-
Brandsen/Matarea-Tirk (2014) die Verhaltnisse wie folgt:

17 Eine Zusammenfassung bietet die Broschiire ,,Das osterreichische Gesundheitssystem, Zahlen — Daten — Fakten* des 6sterreichischen
Gesundheitsministerium (2013). Die Pflege wird darin (S. 15f) nur mit zwei Zahlen gewtrdigt: 2011 waren in Krankenhausern 55.594
Pflegefachkrafte (gegeniber ca. 23.000 Arztinnen und Arzten) beschéftigt. 2011 gab es ca. 70.000 Platze in Alten- und Pflegeheimen.
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Entsprechende Daten werden nicht systematisch erfasst und es gibt keine Osterreichweite Vorgabe fur die
Personalzusammensetzung. Die Personalausstattung sowie die Anteile der verschiedenen Berufsgruppen variieren
stark je nach Pflegesetting sowie auch zwischen den Bundeslandern. Einer Erhebung aus dem Jahr 2006 zufolge lag
der Anteil von diplomierten Gesundheits- und Krankenpfleger/innen in Alten- und Pflegeheimen bei bis zu 40-50%,
der Anteil von Pflegehelfer/innen und Altenfachbetreuer/innen bei 43%. Der Anteil von gering oder gar nicht
qualifiziertem Hilfspersonal (z. B. Heimhilfen) liegt bei 7%. In der mobilen Altenpflege hingegen stellen die
Heimbhelfer/innen die grofite Berufsgruppe mit 57%, Pflegehilfen sind mit 25% vertreten und diplomierte Krafte mit
18%.

In Bezug auf die helfenden Berufe wurde angesichts des auch in Osterreich steigenden Kostendruckes auf das Feld
der Altenpflege eine Aufwertung und ein verstdrkter Einsatz von unterstitzenden und assistierenden Berufen
diskutiert. Auch eine bedarfsorientierte Spezialisierung fur die Pflegehilfen war im Gespréach (Rappold et al. 2011).

Hinsichtlich der Arbeitsbedingungen gilt insbesondere der noch ,,junge™ Bereich der Langzeitpflege noch als un-,
bzw. unterreguliert und prekér, und insofern entwicklungsbedurftig, wobei die vorhandenen Ambivalenzen und
seine Komplexitat sich einfachen Lésungen widersetzen (Leichsenring/Schulmann/Gasior 2015: vii und 84).
Statistische Daten zur Einschatzung der jeweiligen Einkommen fir die Beschaftigtengruppen liegen uns nicht vor.
Gleichwohl kann Uber die Kollektivvertrdge eine Einschatzung zu den Entgelten erfolgen, da diese fiir alle
Beschéftigten bindend sind, aufgrund der Zwangsmitgliedschaft der Arbeitgeber in den jeweiligen
Interessensvertretungen. Unterschiede ergeben sich hierbei Uber die Qualifikation, die die Verwendungsstufe
bestimmt, die jeweilige Betriebszugehdrigkeit fir den der ausgehandelte Kollektivvertrag gilt und damit oftmals
verbunden regionale Unterschiede sowie die je nach Dauer der Betriebszugehdrigkeit variierende Gehaltsstufe.
Exemplarisch sei hier die die Gehaltstafel fiir die Beschéftigten bei der katholischen Kirche zur Veranschaulichung
dargestellt, damit eine erste Einordung des Gehalts erfolgen kann. Dabei wird Krankenpflegepersonal, deren
Ausbildung mit einem Diplom abgeschlossen wird der Verwendungsgruppe 1V zugeordnet. Alten- und Pflegehelfer,
Altenfachbetreuer, Pflegehelfer werden in die Verwendungsgruppe V eingruppiert, Heimhelfer in die
Verwendungsgruppe VII. Sonderzuschldge sind der Einfachheit halber nicht aufgefiihrt, sind jedoch durchaus
ublich.
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Tabelle 12: Gehaltstafel fiir Beschaftigte karitativer Einrichtungen der katholischen Kirche in Osterreich

Gehaltstafel fiir Beschaftigte karitativer Einrichtungen der katholischen Kirche in Osterreich,
giiltig ab 1. 3. 2018 (Angaben in Euro)

| 1 1l IVa v Va \Y Vi VII VI IX

1 |3.092,90 | 2.727,70 | 2.443,10 | 2.375,00 | 2.290,00 | 2.109,30 | 2.006,50 | 1.896,10 | 1.814,40 | 1.688,70 | 1.589,50

2 |3.161,90 | 2.780,40 | 2.490,80 | 2.412,30 | 2.332,30 | 2.141,20 | 2.038,40 | 1.917,40 | 1.840,60 | 1.710,20 | 1.602,20

3 |3.23580 | 2.852,40 | 2.540,10 | 2.449,70 | 2.374,70 | 2.180,80 | 2.077,90 | 1.940,50 | 1.864,10 | 1.731,00 | 1.614,90

4 |3.378,50 | 2.977,80 | 2.630,00 | 2.529,00 | 2.459,00 | 2.255,00 | 2.151,80 | 2.010,30 | 1.914,60 | 1.778,80 | 1.644,60

5 |3.492,70 | 3.078,80 | 2.719,50 | 2.608,50 | 2.543,50 | 2.329,30 | 2.225,80 | 2.062,60 | 1.965,40 | 1.826,30 | 1.674,30

6 |3.607,10 | 3.179,40 | 2.809,30 | 2.688,50 | 2.628,50 | 2.403,50 | 2.299,90 | 2.115,10 | 2.016,20 | 1.857,90 | 1.703,90

7 |3.721,10 | 3.280,20 | 2.898,70 | 2.746,80 | 2.691,80 | 2.459,40 | 2.355,50 | 2.167,30 | 2.050,10 | 1.889,70 | 1.733,50

8 [3.83510 | 3.381,00 | 2.966,20 | 2.805,20 | 2.755,20 | 2.514,60 | 2.410,60 | 2.219,70 | 2.083,70 | 1.921,60 | 1.762,90

9 |3.949,30 | 3.481,30 | 3.033,40 | 2.863,50 | 2.818,50 | 2.570,70 | 2.466,30 | 2.272,20 | 2.117,80 | 1.953,10 | 1.792,50

10 | 4.063,50 | 3.582,10 | 3.100,40 | 2.922,30 | 2.882,30 | 2.626,10 | 2.521,80 | 2.324,20 | 2.151,50 | 1.968,90 | 1.807,50

11 | 4.149,00 | 3.657,40 | 3.167,70 | 2.980,20 | 2.945,20 | 2.681,90 | 2.577,20 | 2.359,40 | 2.168,50 | 1.984,70 | 1.822,00

12 | 4.234,90 | 3.732,60 | 3.212,50 | 3.017,80 | 2.987,80 | 2.719,00 | 2.614,30 | 2.394,10 | 2.185,30 | 2.000,70 | 1.836,70

13 | 4.291,70 | 3.783,40 | 3.257,00 | 3.055,00 | 3.030,00 | 2.756,20 | 2.651,30 | 2.411,60 | 2.202,30 | 2.016,60 | 1.851,80

14 | 4.320,50 | 3.808,20 | 3.279,60 | 3.071,10 | 3.051,10 | 2.774,70 | 2.669,70 | 2.428,80 | 2.219,00 | 2.032,60 | 1.866,50

15 | 4.348,90 | 3.833,60 | 3.301,90 | 3.087,10 | 3.072,10 | 2.793,40 | 2.688,30 | 2.446,30 | 2.236,00 | 2.048,20 | 1.881,30

16 | 4.377,50 | 3.858,60 | 3.324,60 | 3.103,60 | 3.093,60 | 2.811,60 | 2.706,70 | 2.464,00 | 2.253,20 | 2.064,20 | 1.896,30

Quelle: OGB 2018

Die Organisationsprinzipien in der Langzeitpflege, die die héusliche Pflege durch Angehérige und Pflegegeld-
zahlungen préferieren und damit (Deutschland vergleichbar) eine Situation der Uberlastung der Angehérigen
herbeifilhren, hat auch in Osterreich dazu gefiihrt, dass ein wachsender Markt fiir Agenturen entstanden ist, die
vorwiegend osteuropdische Pflegekrifte in Haushalte als ,,24-Stunden-Betreuung® vermitteln. Um die damit
verbunden Grauzonen zu regeln bzw. Schwarzarbeit zurlickzudréangen, wurden 2007 mit dem Hausbetreuungsgesetz
(HBeG 2007) eine arbeits- und gewerberechtliche Basis fur diese Téatigkeiten bzw. eine neue Grundlage fir eine 24-
Stunden-Betreuung im Rahmen des Rechts geschaffen. Die Einhaltung dieses Rechtsrahmens ist offenbar gegen die
im System eingerichteten ¢konomischen und familidrer Verantwortlichkeit geschuldeten Zwénge schwer in der
Praxis einzufiihren; es scheint weiterhin unklar, wie viel Geld die Betreuerinnen bekommen, die Qualitét ist nicht
garantiert, die Agenturen entziehen sich ggf. der rechtlichen Verantwortung, wahrend sie ihren Unterbietungs-
wettbewerb mit Dumpingpreisen gegeneinander fortsetzen.™®

18 ygl. , Goldgriberstimmung in der Altenpflege®, Die Presse, 30.08.2016.
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Pflegeressourcen

In der Organisation von Gesundheits- und Pflegeressourcen wird aktuell ein neuer Ansatz verfolgt, der fir
diplomierte Pflegekrafte interessante neue Einsatzperspektiven bieten kdnnte. Primarversorgungseinheiten sollen
einem umfassenden medizinischen Versorgungsanspruch geniigen und dabei insbesondere eine wohnortnahe und
kontinuierliche medizinische Versorgung bei Optimierung des Diagnose- und Behandlungsprozesses ermdglichen.
Fur Pflegefachkrafte bilden diese Versorgungseinheiten eine besondere Perspektive, da sie gemeinsam mit dem
medizinischen Dienst unverzichtbarer Bestandteil ihrer Kernteams sind (8 2 Absatz 2). Das neue Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz (GuKG §16) stérkt hier die Position der Berufsgruppe, insofern sie in multiprofessionellen
Teams ihre pflegerische Expertise mittels Vorschlags- und Mitwirkungsrechten und der eigenstdndigen
Durchflhrungsverantwortung fir alle pflegerischen Mafnahmen austiben.

Bisheriges Qualifizierungssystem

Das Qualifizierungssystem in der Pflege fiir den ,,gehobenen Dienst (d. h. Fachkrifte) kannte bisher drei
eigenstandige Ausbildungen, in der Gesundheits- und Krankenpflege, in der Kinder- und Jugendlichenpflege und in
der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege. Diese dreijahrigen Ausbildungen waren an Gesundheits- und
Krankenpflegeschulen angesiedelt. Eine eigenstandige Altenpflegeausbildung gab es nicht. An den Gesundheits-
und Krankenpflegeschulen wurden auch Pflegehelfer/-innen einjahrig ausgebildet.

6.1.2 Aktuelle Reform

Am 1. September 2016 trat das neue Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG) in Kraft, die Umstellung soll
2024 abgeschlossen sein. Als zentrale Veranderungen sind zunéchst festzuhalten:'*®

¢ Die drei Fachausbildungsgange werden zusammengefiihrt in ein generalistisches Berufsbild. Die Ausbildung
wird an Fachhochschulen durchgefiihrt und schlieft mit einem BA-Grad (diplomierte/r Gesundheits- und
Krankenpfleger/in) ab.

e Es werden zwei gestufte Assistenzberufe geschaffen, die mit 1- bzw. 2-jahriger Ausbildungsdauer weiterhin an
den Schulen fur Gesundheitsberufe ausgebildet werden.

* Nicht mehr Aufgaben-, sondern Kompetenzbeschreibungen bilden die Basis der einschlieBlich der Fort- und
Weiterbildung in einem Gesetz zusammenhéngend geregelten Berufsbilder.

Unter Beschrankung auf zentrale inhaltliche Bestimmungen sollen folgende Punkte angeschnitten werden:

Das erste Hauptstick, 2. Abschnitt regelt in §8 4-10 die Berufspflichten fur alle geregelten Berufe (u. a.
Gewissenhaftigkeit, Wissenschaftlichkeit, Fortbildungspflicht, Pflicht zur Hilfe, Dokumentation und Einsicht
Gewdhrung, Verschwiegenheit (mit Ausnahmen zur Gefahrenabwehr), Anzeige- und Meldepflicht bei Gefahrdungs-
gefahr. , Eigenmichtige Heilbehandlung® wird ausdriicklich untersagt.

Das zweite Hauptstiick regelt die Ausbildung fiir den ,,gehobenen Dienst™ (Fachkrifte), Abschnitt 2 Berufsbild und
Kompetenzbereich. Das Berufsbild wird ,,modern* auf Basis einer breiten Definition der Aufgaben des Berufs mit
klarer Eigenstandigkeit definiert: Pflegefachkréfte tragen die Verantwortung fiir die unmittelbare und mittelbare
Pflege von Menschen aller Altersstufen und in allen gangigen Pflegebereichen. Sie handeln auf wissenschaftlicher
Grundlage gesundheitsfordernd, praventiv, kurativ, rehabilitativ und palliativ zur ,,Férderung und Aufrechterhaltung
der Gesundheit, zur Unterstiitzung des Heilungsprozesses, zur Linderung und Bewadltigung von gesundheitlicher
Beeintrachtigung sowie zur Aufrechterhaltung einer hdchstmdéglichen Lebensqualitdt aus pflegerischer Sicht
(8 12 Absatz 2).

Aulerhalb dieser Beschreibung dieses von Fachpflegekraften eigenstédndig und eigenverantwortlich auszuftllenden
Berufsbilds wird ihnen im Bezug auf medizinische Therapie und Diagnostik lediglich eine abhéngig ausfiihrende
und unterstiitzende Rolle zugewiesen: sie ,.fiihren die ihnen von Arzten iibertragenen MaBnahmen und Titigkeiten
durch® (§ 12 Absatz 3). Auf der anderen Seite weitet sich das Tatigkeitsfeld der Pflegefachkrafte in Bezug auf die
Pflege in Richtung von Entwicklung und Durchfiihrung von Strategien und Konzepten im weitesten Sinn der
Gesundheitsforderung (§ 12 Absatz 5).

In den 88 13-17 werden dann die (zu erwerbenden und auszuiibenden) Kompetenzen recht detailliert aufgefuhrt.
Das Gesetz unterscheidet nicht zwischen vorbehaltenen und nicht vorbehaltenen Aufgaben, sondern definiert (§ 14)

19 Kurzdarstellungen der Reform bei Frohner (2016), Resetarics (2016) sowie ausfiihrlich auch BMGF (2016).
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in insgesamt 17 Punkten zundchst die ,Kernkompetenzen“, die u. a. neben der ,Verantwortung fiir den
Pflegeprozess gleichwertig auch die ,,Unterstiitzung und Forderung der Aktivititen des tdglichen Lebens*
einschlieRen.'®

Genauso detailliert — und damit eindeutig und transparent — wird geregelt, welche Malinahmen in der medizinischen
Diagnostik und Therapie Fachpflegekréaften — gemaR im Regelfall schriftlicher arztlicher Anordnung — lbertragen
werden durfen, und damit auch, welche nicht (§ 15). Die Liste umfasst 21 Punkte. Nach MafRgabe der Anordnung
kénnen Tétigkeiten unter Aufsicht weiter (ibertragen werden (z. B. an Auszubildende).

8§ 16 erlaubt es den Fachpflegekraften, eigenstdndig Weiterverordnungen von Medizinprodukten (z. B. Verbands-
material, Inkontinenzversorgung) bei vorliegender arztlicher Erstverordnung vorzunehmen.

8 17 gibt den Fachpflegekraften einen eigenstdndigen Stand in multiprofessionellen Versorgungsteams, insofern
Vorschlags- und Mitwirkungsrechte und die Durchfiihrungsverantwortung fir alle pflegerischen Mafnahmen
gesichert werden.

§ 18 definiert insgesamt zehn ,setting- und zielgruppenspezifische Spezialisierungen“**! sowie ,,Spezialisierungen

fur Lehr- oder Fithrungsaufgaben®, deren jeweils vorbehaltenen Tatigkeitsprofile in den folgenden §§ jeweils
ausgefiihrt werden. Die Berechtigung zur Ausibung dieser Tatigkeitsprofile setzt eine entsprechende
Sonderausbildung voraus.

Das dritte Hauptstiick regelt die Pflegeassistenzberufe, also die zweijahrige Pflegefachassistenz sowie die einjéhrige
Pflegeassistenz. Die entsprechenden Tétigkeitslisten erscheinen dabei als Teilbereiche der jeweiligen hdheren
Ausbildungsstufe. Wahrend die Pflegeassistenz auf Mitwirkungsaufgaben an der Pflege unter Vorbehalt der
Anordnung durch Pflegefachkréfte sowie generell formal unter Aufsicht beschrankt wird, darf die
Pflegefachassistenz bestimmte, ihnen (bertragene Tatigkeiten, eigenstandig ausfihren. Die medizinisch-
diagnostischen Tétigkeiten, zu denen sie beauftragt werden durfen, sind wesentlich weiter gefasst als die der
Pflegeassistenz; sie umfassen z. B. das Legen von Magensonden sowie auch diagnostische Programme wie EKG
und Lungenfunktionstests.

Von Interesse ist insbesondere noch eine Bestimmung aus 8§ 117, in dem das Inkrafttreten und
Ubergangsbestimmungen enthalten sind. Demnach soll (Absatz 23) ab 2025 das Krankenhaus als Téatigkeitsort fiir
alle einjéhrigen Assistenzkréfte, die ihre Ausbildung nach 2024 abschlielRen, verschlossen bleiben. Es sei denn, eine
Evaluation zeigt, dass in mindestens drei Bundeslandern weiterhin Bedarf besteht, oder durch den Wegfall in
mindestens drei Léndern ,erhebliche Mehrkosten entstechen. Die weitere Zulassung lediglich einjéhrig
ausgebildeter Hilfskrafte wird somit klar von 6konomischen Erwdgungen und Sparzielen der L&nderhaushalte
abhangig gemacht.

20 Insofern das Gesetz diese beruflichen Kernkompetenzen als zentrale Elemente der erlaubnispflichtigen Tétigkeit einer Pflegekraft definiert,
und die ,,eigentliche Pflege erkenntlich darin einschlieft, werden im ,,Ersten Hauptstiick* daher noch eine Reihe von Ausnahmen definiert,
unter denen nicht ausgebildete Menschen z. B. an einer Basisversorgung mitwirken durfen, um die rechtliche Haltbarkeit realer Pflege-
arrangements abzusichern.

2 U.a. Intensiv-, Anésthesie-, OP-, Hospiz- und Palliativpflege, Krankenhaushygiene, Wundmanagement, ... insbesondere aber auch ,,Kinder-
und Jugendlichenpflege* und ,,Psychogeriatrische Pflege: Wihrend diese Aufgabenfelder, vorher eigensténdige 3-jahrige Ausbildungs-
berufe, damit quasi zu einer Spezialisierung ,,aufgewertet* werden, gibt es keine Spezialisierung zur ,, Altenpflege “ - die Pflege alter
Menschen ist in den Kernkompetenzen der Fachkraft implizit mit aufgehoben.
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Tabelle 13: Ubersicht iiber das Pflegequalifikationssystem in Osterreich

"gehobener Dienst" / Fachkriifte: - Gesundheits-
und Krankenpfleger/-in

Pflegefachassistent/in (PFA)

Pflegeassistent/-in (PA)

Ausbildungsdauer (Vollzeit)

3 Jahre

2 Jahre

1 Jahr

Fachhochschulen (bis 2024 alternativ noch an
Schulen der allgemeinen Gesundheits- und

an Schulen der allgemeinen Gesundheits- und

an Schulen der allgemeinen Gesundheits- und

Ausbildungsort Krankenpflege, wenn Evaluation nichts anderes Krankenpflege Krankenpflege
verlangt )
Hochschulzugangsberechtigung (bisher auch:
Zugang Schulabschluss 10 Jahre) Schulabschluss 10 Jahre Schulabschluss 10 Jahre
Abschluss nach 1 Jahr als PA, Recht zu verkiirzter
Anschliisse Ausbildungen und -studienginge zur Spezialisierung | Ausbildung fiir den "gehobenen Dienst", Recht auf Moglichkeit, die Ausbildung zur PFA fortzusetzen
Anmeldung zur Reifepriifung
) Elgen.standlge AuSL.l.b ung der Pf}ege, nach drzl. Selbststindige Ausiibung von ausgewihlten
Berufsprofil Anweisung selbststindige Ausfiihrung von Titiekeiten auf Anweisune von Fachkriften
Titigkeiten in Diagnostik und Therapie. atigkerten au cisung von Fachiratte
Abschluss BA (bisher: Diplom) Diplom Zeugnis
Fortbildungspflicht 60h in 5 Jahren 40 hin 5 Jahren 40 hin 5 Jahren
Ausbildungszeiten (Davon Praxis/Theorie) Min. (T/P)
Generalistisch — fiir Krankenpflege und Altenpflege.
Modell "Kinderkrankenpflege" und "Gerontopsychiatrie" Generalistisch Generalistisch
sind nur als aufbauende Spezialisierungen moglich!
Ab 2025 nicht mehr im Krankenhaus — Evaluation
Einsatz In allen Einrichtungen und Pflegesettings In allen Einrichtungen und Pflegesettings kann dies aber noch wieder andern, wenn Bedarf oder

Kosten (!) dies erfordern.

Quelle: Eigene Zusammenstellung
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Die Durchfiihrungsverantwortung fur die Reform (Personalverantwortlichkeit und die Ausbildungsverantwortlich-
keit) liegt vergleichbar wie in Deutschland im Kompetenzbereich der Bundeslénder.

Nicht unmittelbar Teil, aber in Zusammenhang mit der Ausbildungsreform zu sehen, ist der Beschluss, ein
Berufsregister flir Gesundheitsberufe aufzubauen.

6.1.3 Die Einschatzung der Entwicklung: Berufsverband [E04]

Fir die Gesprachspartnerin ist mit dem neuen Beruf eine Zusammenfiihrung der bisherigen Berufe zu einem
generalistischen Beruf gelungen. Eine zielgruppenspezifische Differenzierung der Pflege habe keine sachliche
Grundlage. Ein wichtiger Vorteil der Zusammenfiihrung liege darin, ,Bildungssackgassen“ zu vermeiden und
umgekehrt Mdglichkeiten fur Pflegefachkréfte zu schaffen, zwischen den verschiedenen Bereichen der Pflege zu
wechseln. Der Wechsel der Ausbildung an die Fachhochschulen kann diese Offnung unterstiitzen, insofern sie eine
Situation beende, in der im Wesentlichen die grolen Tréger ,,ihre Schule® hatten und fiir ihre jeweiligen Bedarfe
zugeschnitten ausgebildet haben. Fir den Praxiseinsatz ergibt sich nun die Chance, sie entlang der verschiedenen
Einsatzbereiche zu diversifizieren.

Die Gesprachspartnerin stand dem nun in drei Niveaustufen differenzierten Ausbildungssystem im Grundsatz nicht
ablehnend gegeniber. Dennoch sei die weitere Entwicklung der Assistenzberufe genau zu beobachten. Der Einsatz
von Assistenzkraften misse situationsgerecht erfolgen, bzw. die Anforderungen des jeweiligen Praxisfelds missten
den Ausschlag geben, ob und wie ein Mix von zwei oder sogar drei Qualifikationslevel moglich ist. Wahrend in
anderen Bereichen z. B. der Langzeitpflege eine prozentual groRere Beteiligung von Assistenzkréften moglich
erschien, ergében sich in Akutkrankenhdusern dafiir enge Grenzen.

Wir haben hier eine kritische [Position], und miissen ganz genau hinschauen, wie diese Ausbildungen
in der Pflegepraxis ankommen, und das ist momentan auch sehr intensiv in Bearbeitung. Nun gibt es
die zweijahrige Pflegefachassistenz, wo wir jetzt aufpassen missen, dass jetzt nicht ein gehobener
Dienst light entsteht, bzw. die eierlegende Wollmilchsau, die alles macht. [...] Aber es gilt auch alle
weiteren Ausbildungen zu beobachten. Ich kann mir z. B. nicht vorstellen, dass ein einjahrig
ausgebildeter Pflegeassistent sich dann plétzlich auf einer Intensivstation im Einsatz befindet, das kann
ja wohl nicht sein. Daher versuchen wir schon von vornherein bestimmte Sorgfaltskriterien und
Qualitatskriterien zu setzen, [...] damit das Patientenklientel schon nach wie vor die dementsprechende
kompetente Qualitat hat, die sie brauchen. Die Trager haben, insbesondere wenn sie Personalkosten
verhandeln, sicher auch wirtschaftliche Uberlegungen. [E04].

Gegen das 6konomische Argument wird demnach Uberzeugungsarbeit zu leisten sein, und bundesweit einheitliche
Pflegequalitats- und Personalausstattungskriterien fir alle Pflegebereiche sind zu definieren.

Und hier missen wir halt gut aufpassen, dass wir nicht nur sehr gute Stellen fir Fachérzte
und -arztinnen finanzieren lassen, sondern auch flr qualifiziertes Pflegepersonal haben. [E04]

Dass die einjéhrig ausgebildeten Pflegeassistenten ab 2025 grundsétzlich nicht mehr neu im Krankenhaus eingesetzt
werden sollen, ist daher flr die Gesprachspartnerin der richtige Ansatz.

Die hochschulische Ausbildung soll primdr leisten, gut qualifizierte Pflegefachkréfte flr die Arbeit in der
praktischen Pflege hervorzubringen, was Ausdifferenzierungen der Aufgaben, aufgabengerechte Qualifikationsmixe
und eine Hoherqualifizierung fur spezielle Anforderungen nicht ausschlie3en soll.

Es ist natlirlich aus unserer Sicht nach wie vor so, die Bestausgebildeten ans Bett, aber natirlich
werden sie in der Patienten-, Bewohner- und Klientenversorgung immer eine Arbeitsteilung erleben.
[EO4]

Wenn die Pflege ihre Aufgaben eigenstandig und professionell versehen soll, ist aber ein hohes Qualifikationslevel
als Standard grundsétzlich nétig.

Wir sind die Prozess-Owner, wir entscheiden, wer was macht, wenn es um den Pflegeprozess geht [...]
Ich muss, um die komplexen Versorgungsauftrdége auch adéquat erledigen zu kénnen, auch
dementsprechend ausgebildet sein. [E04]

In 814 Gesundheits- und Krankenpflegegesetz kann man sehr gut nachlesen, welche Tatigkeiten das
umfasst [...]. Dafiir sind wir ausgebildet, dafiir sind wir berechtigt, gleichzeitig kann es aber nicht sein,
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dass Gesundheits- und Krankenpflege flr Servicetétigkeiten und Administrationstatigkeiten
verantwortlich ist. [E04]

Die Beflrchtung, dass der neue hochschulische Qualifizierungsweg dazu fiihren kénnte, dass sich die Fachkrafte
vom Bett entfernen (lassen), sah die Gespréachspartnerin nicht, wenn die Rahmenbedingungen es den Pflegekraften
erlauben, im Rahmen ihrer spezifischen Kompetenzen als professionelle Fachkréfte zu handeln.

Als Fortschritt bezeichnete die Gespréchspartnerin die parallel zur Umsetzung der Ausbildungsreform geplante
Einrichtung eines Pflegeregisters. Dies dient zunéchst als Instrument, um valide Daten als Grundlage fiir Angebots-
und Bedarfsplanung und -steuerung zu generieren.'?? Dariiber hinaus solle es auch zur Information von Pflege-
kraften dienen (wo ist Bedarf, in welchem Bereich kann sich eine Weiterqualifizierung lohnen) sowie fir
Nachfrager Qualitdt und Kompetenz des Angebots transparent zu machen helfen. Eine darauf aufbauende Funktion
zur Kontrolle der Fortbildungsverpflichtung als Bedingung einer regelmaRigen Erneuerung des Registereintrags
wurde im Gesprach befiirwortet.

6.1.4 Die Einschatzung der Entwicklung: Gewerkschaft [E03]
Im Gesprach mit Vertreter/-innen des OGB konnten zwei thematische Linien verfolgt werden:

a) Position zum neuen GUKG und seinen Auswirkungen auf attraktive Pflegearbeit
b) Handlungsmaglichkeiten fiir eine Gewerkschaft in dem Bereich, besondere Rahmenbedingungen und Strategien

a) Position zum neuen Ausbildungsgesetz in der Gesundheits- und Krankenpflege

1. Die Umstellung der Fachkrafteaushildung auf Fachhochschulbasis wurde im Interview voll unterstiitzt und
als Chance gesehen. Die Verlagerung der Ausbildung an die Fachhochschulen wurde sogar als eigentlich
noch nicht ausreichend bezeichnet: Eine echte Akademisierung (5 Jahre universitares Studium, bei
gemeinsamen Studienanteilen mit der Medizin) wirde den Anforderungen und Aufgaben noch mehr
entsprechen. Der Wegfall der schulischen Ausbildung sei positiv, einerseits, weil die hohere
Ausbildungsebene fiir die Qualitdt der Pflege notwendig sei, andererseits, weil das damit erweiterte
Tatigkeits- und Kompetenzprofil auch flr eine hohere Attraktivitat des Berufshilds stehe.

Einen unmittelbaren Zusammenhang von Ausbildungsreform und Attraktivitat gebe es — naturlich — nicht.
Das hénge viel mehr von Arbeitsbedingungen ab. Dabei stehe die Personalausstattung ganz oben. Gehalt
sei wichtig, stehe aber nicht an erster Stelle: Rahmenbedingungen, die ein ganzheitliches, befriedigendes
Arbeiten ermdglichten, seien am wichtigsten.

Die Ausbildung konne zugleich eine Grundlage dafiir sein, mit der sich die Pflege in verdnderten
Versorgungsstrukturen bewéhren kann, fir die eine hochwertige Fachkraftequalifikation unverzichtbar ist.
Das ist z. B. in einer modernen Klinik der Fall, in der die Pflege auch das tun kann und darf, wofiir sie
qualifiziert ist, und sich gerade in ihrer zentralen Funktion der unmittelbaren Betreuung der Patienten
medizinisch und sozialkompetent in komplexen Zusammenhéngen bewdhren kann. Die Beibehaltung der
Berufsbezeichnung als ,,Gesundheits- und Krankenpflege® wurde begriifit, da sie das breite Berufsbild, das
neben der Pflege im Krankheitsfall auch eine Verantwortung fir Beratung, VVorsorge usw. einschliefit, dem
Pflegeberuf sichtbar zuordne.

Neue interessante Bereiche fur eine professionell agierende Pflege ergeben sich mit den kommenden
ambulanten Versorgungszentren (auch Primary Health Center, PHC), in denen die Pflege ebenso eine
zentral wichtige Rolle fir den Ablauf der Betreuung spielen kann wie im Spital.

Im Bereich der Langzeitpflege wéren ebenso Ansdtze flr eine von der Pflege fuhrend organisierte
Quartierspflege denkbar, in der die Pflege umfassend die Beratung, Planung, Organisation und Ausfiihrung
der Pflege Ubernehmen kénnen. Es ware winschenswert, dass daher Pflegefachkrafte einmal auch die
zentrale Rolle bei der Festlegung der Pflegestufen und damit des Pflegegeldes ubernehmen kdnnten, also
die aus Sicht der Pflege notwendigen Bedarfe ermitteln und damit auch Uber die dafiir zu mobilisierenden
Ressourcen und deren Finanzierung entscheiden kdnnten.

122 Der Mangel, dem hier abgeholfen werden soll, kommt z. B. auch darin zum Ausdruck, dass aktuelle statistische Informationen zur aktuellen
Zusammensetzung des Pflegepersonals in den verschiedenen Bereichen in Osterreich derzeit nicht vorliegen.
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2. In Bezug auf die zwei neuen Assistenzberufe schien deren zukiinftige Bedeutung noch nicht klar absehbar.
Eine Einschdtzung wurde auch dadurch erschwert, dass zum Interviewzeitpunkt die Ausbildungscurricula
noch nicht vorlagen. Auf dieser (fehlenden) Grundlage lieRen sich auch die realen Durchlassigkeit Chancen
nicht einschatzen. Diese Entwicklungen sind also kritisch zu begleiten.

3. Es wurde jedoch deutlich, dass man auf einen unhintergehbaren Fachkraftebedarf setzt, und daher davon
ausgeht, dass Versuche zu Dequalifzierung in der Pflege wenig Chancen haben werden. Insofern wurde
auch davon ausgegangen, dass sich hohe Fachkraftanteile in der Pflege auch weiterhin gesellschaftlich
finanzieren lassen. Schon die bestehenden Qualitatsstandards lieRen ein  Absinken des
Qualifikationsniveaus nicht zu. Zudem habe eine (unverdffentlichte) Studie zeigen kdnnen, dass Fachkréfte
auch letztlich wirtschaftlich effizienter als Assistenzkrafte arbeiten. Drittens kdénnen Uberhaupt nur
Fachkréfte eine Pflege in der Qualitat leisten, die neue und effizientere Versorgungsformen verlangten
(z. B. Versorgungszentren, die Aufgaben von Kliniken tibernehmen).

4. Die Eigensténdigkeit der Pflege in ihren erweiterten Zustindigkeitsbereichen unterstreiche gerade die
notwendige Rolle der Kooperation der Professionen; ein ,,Arzte-Bashing® in einem Streit um die Rangfolge
sei wenig nutzlich. Es sei positiv, dass das neue Gesetz den vorher offenen und in der Praxis dann
uneinheitlich und widerspriichlich umgesetzten Streit darum, welche medizinischen Tétigkeiten der
Medizin und welche der Pflege zukommen, nun transparent fir alle Seiten geklart habe.

b) Wie bringt die Gewerkschaft in Osterreich ihre Anliegen in der Pflege voran?

In bestimmten Bereichen werden hohe Organisationsgrade erreicht, die aus Sicht deutscher Verhaltnisse aufhorchen
lassen. In der Zentralklinik lage der Organisationsgrad um 80 Prozent, sonst um 50 Prozent.

Als Grundlage fur die Herstellung dieser Erfolgsbedingung wurden verschiedene Faktoren angefihrt:

1. Die Gewerkschaft hat Gesundheitspolitik zu ihrem Politikfeld gemacht. Sie nimmt es betrieblich und
gesellschaftlich als ihre Aufgabe an, sich praktisch um Gesundheit zu kimmern.

2. In diesem Sinn wurde erfolgreiche gesundheitsschutzorientierte Betriebsratsarbeit u. a. in Gesundheits-
betrieben gemacht, z. B. durch das Angebot anonymer Vorsorgeuntersuchungen u.a.m.

3. Damit ist es den Gewerkschaftsfunktiondren/-funktiondrinnen gelungen, sich nicht von der Basis
abkoppeln, sondern fur die Beschaftigten in den Betrieben sichtbar und wirksam zu sein.

4. In Bezug auf das Entgelt bzw. die Entgeltentwicklung lasst sich festhalten, dass durch die bestehende
Tarifpolitik einerseits und durch die institutionelle Verfasstheit, die u.a. die hohe Tarifbindung bedingt, die
Entgeltproblematik, die sich durch die Fragmentierung der Tariflandschaft in Deutschland ergibt, in
Osterreich in dieser Form nicht vorhanden ist. Vielmehr wére fir Deutschland eine Anderung in
Rahmenbedingungen zu diskutieren, damit sie sich osterreichischen Verhaltnissen dhnelt. Dies wére zum
Beispiel Uber eine Allgemeinverbindlicherklarung der Tarifvertrage moglich.

5. Eine gute Vernetzung der Gewerkschaftsfunktionare/-funktiondrinnen unter anderem mit der Politik hat
sich als vorteilhaft erwiesen.

Unter anderem darum habe die Diskussion um eine Pflegekammer in Osterreich keine besonderes groRe Zugkraft.
Grundlage dafir sei einerseits der hohe Organisationsgrad in der Gewerkschaft, allerdings auch, dass mit der
bundesweiten Arbeiterkammer auch eine ,,politische” Vertretung der Pflegebeschiftigten bestehe. Pflegekrifte in
Osterreich seien also schon ,,doppelt* vertreten.

Im Resultat ist noch festzuhalten, dass auch in Osterreich keine unmittelbare Wirkung der Reform auf die
Attraktivitat der Pflegearbeit besteht; auch hier seien andere Stellschrauben und Parameter entscheidend. Wichtig sei
dabei vor allem Sicherung einer adaquaten Personalberechnung.

Die Reform ist allerdings mogliche Basis von neuen Versorgungsformen, in denen die hoher qualifizierten
Pflegekrafte a) nétig und b) am rechten Platz sind, und ihre Kompetenzen umfassend zur Geltung bringen kénnen.
Auch so wird attraktive Pflegearbeit gefordert.

6.1.5 Zwischenfazit Osterreich

Am jetzt in Osterreich gewahlten Weg beeindruckt — insbesondere vor dem Hintergrund des Ergebnisses des
deutschen Reformprozesses — gewissermalien die konzeptionelle Reinheit des damit aufgestellten Rechtsrahmens.

e Fur Pflegefachkréfte gibt es genau einen Beruf und einen Ausbildungsweg
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e Fach- und Assistenzberufe werden in einem Gesetz und in Stufen aufeinander bezogen durch die pflegerische
Kompetenzen (bzw. Subsets davon) definiert

* Die Kompetenzen der Fachpflegekrafte in der medizinischen Pflege sind klar und transparent geregelt. Es wurde
ebenso klar daran festgehalten, dass eigenstdndige Heilkunde nicht zur Kompetenzbeschreibung gehért —
medizinische Pflege erfolgt auf schriftliche &rztliche Anordnung. Funktionale Ausnahmen betreffen lediglich das
Recht zur fortlaufenden Erneuerung der VVerordnung von Pflegemitteln.

e Auch die Felder, Kompetenzen und Vorbehaltstatigkeiten der auf die Fachpflegeausbildung aufbauenden
Spezialisierung sind im Gesetz klar geregelt.

Auch wenn es sich nicht in den gefiihrten Interviews niedergeschlagen hat: Das Gesetzgebungsverfahren war auch
in Osterreich nicht unumstritten.'® Dabei ging es weniger um den generalistischen Ansatz und die Uberfiihrung der
Ausbildung an die Fachhochschulen. Als zentrales Problem erschienen und erscheinen jedoch die neuen
Assistenzausbildungen, da sie vor dem Hintergrund der gegebenen 6konomischen Interessen und Zwange einen
Dequalifizierungstrend in der Pflege fordern kdnnten.

Hinter den oben dokumentieren gewerkschaftlichen Optimismus, dass die sachliche Notwendigkeit von Fachkréften
schon flr die Finanzierung sorgen wirde, sei jedoch abschliefend ein Kkleines Fragezeichen gesetzt. Zu den
konkreten tariflichen Entgelthéhen wurden uns keine Ubersichten zur Verfiigung gestellt. Festzuhalten ist aber, dass
in Osterreich aufgrund der Pflichtmitgliedschaft der Arbeitgeber eine nahezu vollstandige Tarifbindung herrscht.
Auf deutsche Verhéltnisse tbertragen wiirde dies einer Allgemeinverbindlicherklarung bedirfen..

In einem offenen Brief vom 29.08.2017 sah sich die Présidentin des Osterreichischen Gesundheits- und
Krankenpflegeverbands (OGKYV), Ursula Frohner zu einem Einspruch gegen den zu diesem Zeitpunkt noch als
Bundesminister fiir Europa, Integration & AuBeres fungierenden Sebastian Kurz herausgefordert. Dieser hatte
offenbar die Ansicht vertreten, dass die hausliche Versorgung von Pflegebedirftigen hinreichend damit beschrieben
werden konne, dass sie aus ,...christlicher Haltung...® sowie ,....im Ehrenamt.....° geleistet werde. Dem wurde
entgegengehalten:

,Per se ist die christliche Haltung in diesem Zusammenhang maoglich. Jedoch erfordert der
umfangreiche  Versorgungsauftrag  durch  Pflegefachkrafte in  diesem  Bereich  hohe
Fachkompetenz. Konkret geht es um direkte Pflegeinterventionen bei Pflegebedirftigen, die Umsetzung
des medizinischen Therapieplans und — die vielleicht gréfite Herausforderung — die bedarfsorientierte
Unterstiitzung pflegender Angehériger sowie deren Bezugspersonen. Im Namen des Osterreichischen
Gesundheits- und Krankenpflegeverbandes (OGKV) rege ich daher dringend an, im Sinne der
betroffenen Pflegebedirftigen und deren Angehorige, die notwendige Professionalitat auch
dementsprechend zu beachten und zu kommunizieren. “***

Trotz der erreichten Verlagerung der Fachkrafteausbildung an die Hochschulen scheint die Anerkennung der Pflege
als professionelle berufliche Aufgabe auch in Osterreich noch nicht im gesellschaftlichen Konsens angekommen
und damit eine offen Durchsetzungsfrage zu sein.

6.2 Niederlande

Die Ubersicht zu den aktuellen Entwicklungen in den Niederlanden musste, da sie sich in der vorliegenden
deutschsprachigen vergleichenden Literatur noch nicht widerspiegeln und auch niederlandische Quellen nur in
Landessprache vorlagen, aus letzteren Quellen destilliert werden. Zum Teil brachten deutsche und niederlandische
Wikipedia-Eintrédge aktuelle Fakten bei. In der Wahl der Gesprachspartner wurde fir einen gewerkschaftlichen
Standpunkt die FNV (Federatie Nederlandse Vakbeweging, https://www.fnv.nl/) angesprochen, die tber einen
Zweig fur die Beschéftigten im Gesundheits- und Pflegesystem (Sector Zorg & Welzijn) verfugen. Es gibt in den
Niederlanden auch eine Spartengewerkschaft fur Pflegekrafte, NU-91 (https://www.nu91-leden.nl), die jedoch dem
befragten Berufsverband (v&vn, Beroepsvereniging Verzorgenden Verpleegkundigen, https://www.venvn.nl/)
inhaltlich nahestehen, so dass im Interesse der Kontrastierung von Aussagen die Wahl auf die Befragung der FNV
fiel.

128 ygl. z. B. https://derstandard.at/2000022783515/Entwurf-fuer-neues-Pflegegesetz-weiter-umstritten; https://stmk.arbeiterkammer.at/beratung/
arbeitundrecht/gesundheitsberufe/Die_drei_neuen_Saeulen_der_Gesundheits-_und _Krankenpflege.html,

124 https://www.oegkv.at/fileadmin/user_upload/Aktuel/lOEGKV_Ursula_Frohner_Sommergespraeche_Bundesminister_Kurz_28082017.pdf
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6.2.1 Verfasstheit von Gesundheits- und Pflegesystem

Mischsystem im Wandel

Das Gesundheitssystem und seine Finanzierung haben in den Niederlanden in den letzten Jahrzehnten erhebliche
Veranderungen durchgemacht. Heute findet sich ein Mischsystem aus allgemeiner staatlich fixierter Kopfpramien-
Pflichtversicherung bei privaten Versicherungsunternehmen, Selbstbehalten und Zuzahlungen, Zustandigkeiten von
Gemeinden und steuerfinanzierten Leistungen.*®

In den Niederlanden wurde bereits ab 1967 das Pflegerisiko versichert. Damit waren die Niederlande lange Zeit
Vorreiter auch hinsichtlich der fiir Langzeitpflege bereitgestellten Mittel in Europa (Wild 2010: 32). Denn die damit
lange etablierte gesellschaftliche (Mit-)Verantwortung fur die (Alten-)Pflege kommt auch darin zum Ausdruck, dass
die Ausgaben flr die Langzeitpflege gemessen am Bruttoinlandsprodukt relativ groRe Anteile ausmachen (2007: 3,
4 %, vgl. Wild 2010: 34). Die Niederlande gelten oft als ,,Weltmeister der Pflegekosten®.'?

Insgesamt wird das Gesundheits- und Pflegesystem heute im Wesentlichen durch drei Gesetze geregelt, wobei
Tabelle 14 versucht, das Wichtigste kurz zusammenzufassen:

e ZVW (Zorgverzekeringswet, etwa Gesundheitsversorgungsversicherungsgesetz), das die ambulante wie
stationdre medizinische Versorgung (einschlieRlich der in diesen Bereich fallenden Pflege) abdeckt. Die
Finanzierung beruht auf einer allgemeinen Pflichtversicherung bei privaten Versicherungsunternehmen im
Rahmen eines gesteuerten Wettbewerbsansatzes. Finanziert wird diese ber direkt an die Versicherer zu zahlende
staatlich fixierte Kopfprdmien sowie mit einem einkommensabhéngigen Beitrag zu einem Fonds, der von den
Arbeitgebern erstattet wird und insofern einen ,,Arbeitgeberanteil* bildet; beide Seiten sollen sich dic Waage
halten (Agasi 2008: 282f). Die Versicherer sind verpflichtet, Basispakete anzubieten, die zu ebenfalls staatlich
fixierten Basisleistungen berechtigen. Die Kostenerstattung beginnt erst nach der Erreichung eines Selbstbehalts.
Es bestehen weitere Zuzahlungsregelungen. Andererseits gibt es einen Zuschuss fir Einkommensschwache. Fir
weitere Leistungsbereiche kann (bzw. muss) eine zusétzliche private Versicherung bei einem der Anbieter
abgeschlossen  werden. Diese Kombination von Kopfpauschale und privatem Geschaft von
Versicherungsunternehmen ist gesellschaftlich nicht unumstritten. Von der SP (Socialistische Partij,
https://www.sp.nl) wurde eine Diskussion um einen alternativen nationalen Fonds (https://nationaalzorgfonds.nl)
angestoflen, um eine Versorgung ohne eigenes Risiko und ohne das Dazwischentreten des Interesses der
Versicherungsunternehmen anzuregen, die anfangs auch von anderen gesellschaftlichen Gruppen unterstitzt
wurde. Die Diskussion scheint jedoch an der Frage der positiven Umsetzungsvorstellungen ins Stocken geraten
zu sein [EO1].

e WLZ (Wet Langduurige Zorg, etwa Gesetz zur Langzeitpflege) sichert das ,,nicht individuell versicherbare
Krankenkostenrisiko“'?’ ab. Es dient zur Finanzierung fiir groRen, dauerhaften Pflegebedarf einschlieRlich der
Notwendigkeit flr eine 24-Stunden-Versorgung. Aus deutscher Sicht erscheint interessant, dass das Pflegerisiko,
das sich nicht durch mobile Pflege im Rahmen des ZVW adressieren lasst, somit als nicht individuell
versicherbar aufgefasst wird, und daher durch eine allgemeine Versicherung beantwortet wird. Eine ,,Vollkasko*-
Versicherung ist allerdings auch dies nicht; fiir die Heimkosten beispielsweise sind (nach Leistungsfahigkeit
abgestufte) Eigenbeitrage zu zahlen.® Eine Bediirftigkeit nach WLZ wird von einem staatlichen Institut
(Centrum Indicatiestelling Zorg) festgestelit.

e WMO (Wet Maatschappelijke Ondersteuning, etwa Gesetz zur gesellschaftlichen Unterstiitzung) ist dagegen
groBtenteils steuerfinanziert. Die Aufgaben sind den Kommunen (bertragen. Das WMO ist damit fur die
Unterstutzung der hauslichen Pflege im Quartier zentral. Sein Ziel ist die Sicherung der gesellschaftlichen
Teilhabe sowie die Ermdglichung bzw. Erhaltung der Selbststandigkeit im Wohnen. Die Gemeinden ermitteln
und regeln Unterstutzungsleistungen auf Grundlage dieses Gesetzes. Im Zentrum stehen Unterstiitzungsangebote

12!

a

Vgl. auch https://www.uni-muenster.de/NiederlandeNet/nl-wissen/soziales/vertiefung/gesundheitsversorgung/modernisierung.html.
https://www.dnhk.org/news/single-view/artikel/niederlande-sind-weltmeister-der-pflegekosten, am 2018-04-22 nicht mehr abrufbar.

»--- een verplichte, collectieve ziektekostenverzekering voor niet individueel verzekerbare ziektenkostenrisico's“, https://nl.wikipedia.org/
wiki/Wet_langdurige_zorg.

Das vorher mit breitem Zustandigkeitsbereich unter anderem auch fiir die stationére Pflege zustandige AWBZ (Algemeen Wet Bijzondere
Zichtekosten, ca. Allgemeines Gesetz besondere Krankheitskosten) ist nicht mehr giiltig seit dem 01.01.2015. Seine Aufgaben wurden
einerseits an die Gemeinden Ubertragen und sind andererseits an das WLZ iibergegan en. ,,Sinds 2015 wordt de extramurale zorg door de
gemeenten geregeld. De overblijvende delen van de AWBZ zijn omgevormd tot de Wet langdurige zorg.* Vgl. https://nl.wikipedia.org/
wiki/Algemene_ Wet_Bijzondere_Ziektekosten
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(also nicht Pflege im engen Sinn) fir den Unterstiitzungsbedirftigen und fir die Personen (Familie, Bekannte,
Nachbarn sowie durch andere unbezahlte Pflege-Laien), die sich um die pflegebedirftige Person mit kimmern.
Es werden allgemeine Angebote organisiert sowie und individuelle Unterstitzung auf Grundlage von
personengebundenen Budgets finanziert. Ein Beispiel fir ein allgemeines Angebote kénnen Gelegenheiten fiir
Sozialkontakte oder die Organisation einer mobilen Versorgung mit Essen sein (,,Bijvoorbeeld een koffieochtend
in het buurthuis, of een maaltijdservice*). Bei personengebundenen Hilfen geht es um Dinge wie Haushaltshilfe,
Begleitung im téglichen Leben, Wohnungsanpassungen, Rollstuhl oder ,,Scootmobiel“" (= stabiles, elektrisch
betriebenes Fahrzeug fiir 1 Person), sowie Kurzzeitpflege in einer Tagesstatte.’* Diese Angebote verstehen sich
im umfassenden Sinn als subsididr: Die Hilfe der Gemeinde versteht sich als Ergdnzung zu dem, was der
Bediirftige selbst tun kann, und was seine Familie, Freunde und Nachbarn tun konnen.**® Anderseits besteht
Anspruch, dass die Gemeinde sich um die damit nicht abgedeckten oder abdeckbaren Bedarfe kiimmert.*3*

Insofern besteht in den Niederlanden eine Mischung aus Subsidiaritat und gesellschaftlicher Verantwortung fiir die
Pflege, in der letztere klarer als in Deutschland den Gemeinden als Tétigkeitsfeld (Bedarfe feststellen, Angebote
organisieren, Antrage bearbeiten usw.) zugewiesen ist.

Es gibt aktuell Hinweise in der niederlandischen Presse, dass sich auf der Grundlage der Zustandigkeit der
Gemeinden die Versorgungsprofessionalitit und -qualitat in der Altenpflege in den Gemeinden stark unterscheidet,
mit einem ausgepréagten Nord-Siid Gefille. Im gegebenen Beispiel ruht die Versorgung ,,im armen Norden beinahe
vollstandig auf Freiwilligen*."*

125 Quellen fiir das Folgende: https://www.regelhulp.nl/bladeren/zorgstelsel/wmo-ondersteuning/_/artikel/wmo/, https://www.regelhulp.nl/blad

eren/_/artikel/pgb-voor-wmo-ondersteuning/

130 Hulp van de gemeente is een aanvulling op wat u zelf kunt. En wat uw familie, vrienden en buren kunnen doen.* (ebd.)

1L De gemeente kijkt wat u nodig heeft om zo zelfstandig mogelijk te leven en mee te doen aan activiteiten. Bijvoorbeeld een training,

hulpmiddelen of dagbesteding.” (ebd.)

,.In het arme Noorden leunt de verpleegzorg bijna geheel op vrijwilligers®, Huisman, Charlotte (2018): Zorgwekkende bezuiningen of gratis
yogales: ook de ouderenzorg verschilt sterk per gemeente, in: Volkskrant, 11 maart 2018, https://www.volkskrant.nl/wetenschap/zorg
wekkende-bezuinigingen-of-gratis-yogales-ook-de-ouderenzorg-verschilt-sterk-per-gemeente~a4580297/

13:
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Tabelle 14: Gesetzliche Pflegegrundlagen Niederlande

WMO ZVW (1.1.2006) WLZ (1.1.2015)

Wet matschappelijke ondersteuning
— (ca. Gesetz gesellschaftliche
Unterstiitzung)

Zorgverzekeringswet (ca. Wet langdurige Zorg (ca.
Gesundheitsversorgungsversicherungsgesetz) | Gesetz Langzeitpflege)

Pflegerische Versorgung

Medizinische Versorgung (soweit im jnidentangzeipiieges

Ermdglichung selbstandigen Basispakt definiert)

Lebens und gesellschaftlicher
Ziel und Art Teilhabe, Unterstiitzung durch

der Leistungen | Hilfen und Dienste LS SRR (65 (25 Lueestat

(Hausarztmodell -> Uberweisung Facharzt)
Krankenhaus) und Hilfsmittel, aber auch
Versorgung durch ambulante Pflegedienste

Inanspruchnahme von
Sachleistungen oder liber
personliches Budget
(Verwendung frei auch fiir
pflegende Angehorige)

Organisiert durch Gemeinde

Fir alle Versicherten
Subsididr — Ergénzend, wenn Fur alle Versicherten
private Moglichkeiten nicht
ausreichen — fur alle. allgemeine
und individuelle Angebote, festge-
stellt durch Gemeinde

Leistungs-
anspruch

soweit im Basispaket definiert. VVersicherer
bieten weitere Pakete zur freiwilligen
Zusatzversicherung (insb. Zahnversorgung)
an

-> Feststellung des
Anspruchs durch ...

ClZ (Centrum
Indicatiestelling Zorg)

Pflichtversicherung fiir alle Pflichtversicherung fiir

Private Versicherungen bieten Basispakte zu alli

Gemeinden, Finanzierung gesetzlich fixiertem einheitlichem Preis an. Einkommensabhangige

individueller Hilfen aus Selbstbehalt (derzeit 385 EUR). FChlEL
personlichem Budget (zu

beantragen)

Finanzierung

Eigenbeitrag nach
Einkommen und der Frage
ob in Einrichtung oder zu
Hause unterschieden.

Arbeitgeber finanzieren
Einkommensabhéngig mit

Zuschuss fiir Einkommensschwache

Quelle: Eigene Zusammenstellung

Pflegearbeit (,,formelle* Pflege)

Auch in den Niederlanden ist die professionelle Pflege eine Frauendomane, wird jedoch im Vergleich zum
nationalen Durchschnitt relativ gut entlohnt. Zahlen zur Zusammensetzung der Pflegekrafte nach Qualifikations-
stufen in den verschiedenen Pflegebereichen liegen uns nicht vor. Es gibt Hinweise auf eine zunehmende
Verknappung an Pflegefachpersonal, auch wegen des hohen Anteils &lterer Pflegekrafte (23% élter als 55).** Als
eine Reaktion zur Entlastung der Pflegekrafte und zur Ausdehnung der fir die Pflege zur Verfiigung stehenden Zeit
soll die bisher von den Pflegekréften stark kritisierte Dokumentationspflicht im 5-Minuten-Raster in der h&uslichen
Pflege anscheinend tatsachlich abgeschafft werden.™**

3% Zorg zoekt meer handen an bed: , Tekort aan personeel neemt komende tijd toe‘- wetenschap, in: https://ww.volkskrant.nl/ wetenschap/zorg-
zoekt-meer-handen-aan-bed-tekort-aan-personeel-neemt-komende-tijd-toe~a4580308/

¥ Minister de Jonge maakt haast met vernieuwing in de zrog en schrapt 5-minutenregistratie voor wijkverpleging, https://www.volkskrant.nl/
binnenland/minister-de-jonge-maakt-haast-met-vernieuwing-in-de-zorg-en-schrapt-5-minutenregistratie-voor-wijkverpleging~a4578650/
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Das Tarifsystem und die Entgelte haben sich seit 2000 ausdifferenziert. Auf Betreiben der Arbeitgeber in der Pflege
wurden die vorher einheitlichen durch bereichsspezifische Tarifvertrdge (cao, collectieve arbeidsovereenkomst)
ersetzt, so dass bei gleicher tatigkeitshezogener Eingruppierung sich unterschiedliche Gehalter in Krankenhaus,
ambulanter Versorgung und Altenheimpflege entwickelt haben. Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht iiber die
aktuell gliltigen Vereinbarungen (Quelle: FNV).

Tabelle 15: Most common gross salary scales in the four largest healthcare branches / NL

Branche Jobtitle 8 Se)\l/sileurﬁtion Minimum # Maximum#*
Hospitals Nurse FWG 45 cao z 2.144 3.072
Nurse+ FWG 50 cao z 2.336 3.490
Specialised nurse FWG 55 cao z 2.665 3.917
Mental Healthcare Nurse (begeleider) FWG 45 cao GGZ 2.222 3.135
Nurse+ FWG 50 cao GGZ 2.535 3.467
ggggle G el Nurse (begeleider) FWG 40 cao GHZ 1.826 2.701
FWG 45 cao GHZ 1.940 2.967
Elderly care Nurse FWG 40 cao VVT 1.865 2.760
FWG 45 cao VVT 2.248 3.032
Home care FWG 45 cao VVT 2.248 3.032
FWG 50 cao VVT 2.373 3.444
Amounts in Euros, # excluding irregularity allowance and year-end bonus more than 8 % of the annual salary, *usually
after 11 or 12 annual steps (Source: FNV)

Quelle: FNV

Wenngleich sich die Gehalter unterschiedlich entwickelt haben, je nach Branche bzw. je nachdem, ob die Pflege
ambulant oder stationar erfolgt, zeigt sich anhand der folgenden Abbildung fiir die Niederlande, die relative
Einkommensposition von Beschaftigten in Firsorgeberufen.’*® Dabei wird deutlich, dass Hilfskrafte im Gesund-
heits- und Pflegebereich deutlich weniger als die Ubrigen Beschaftigten verdienen, die Fachkrafte hingegen dem
durchschnittlichen Einkommen aller Beschaftigen entsprechend entlohnt werden — ein Trend der sich &hnlich auch
in Deutschland und Osterreich finden lasst.

1% Grundlage der Berechnung ist die Europaische Arbeitskrafteerhebung (EU LSF) von 2011.
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Abbildung 7: Relative Einkommenspositionen von Beschéftigten in Fiirsorgeberufen (EU)

Abbildung 2: Relative Einkommenspositionen von Beschaftigten in

Firsorgeberufen
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Abbildung 2 zeigt die relativen Einkommenspositionen von Beschaftigten in Firsorgeberufen. Die Ein-
kommenskategorie 10 steht fir die hochsten, die Kategorie 1 fiir die niedrigsten Einkommen. Hiliskrafte

n Erziehungs-, Bildungs-, Pflege- und Gesundheitsberufen verdienen dberall weniger, Fach- und Lehrkrdfte

ganz Uberwiegend mehr als die meisten abhangig chaftigten in anderen Berufen. In drei Landern —

Belgien, Irland und der Slowakei — Oberfagem sich die durchschnittlichen Einkommensdezile von Lehrkraften
mit denen von Fachkratten im Plege- und Gesundheitsbereich. Lehrkrafte in Erziehung und Bildung in den
Niederlanden wurden aufgrund zu geringer Fallzahlen ausgeschiossen

Quelle: EU LFS und CPS IPUMS, eigene Darstellung; gewichtete Ergebnisse

Quelle: Hipp/Kelle 2016: 16

Pflegeressourcen

Die Institutionen fur die Durchfihrung der Langzeitpflege in Pflegeheimen, die insbesondere eintritt, wenn eine
héusliche Pflege nicht mehr angemessen maoglich erscheint, liegt vor allem in den Handen von Wohlfahrtsverbanden
(Wild 2010: 33). Zur Finanzierung sind auch Eigenbeitrdge, die Einkommen berucksichtigen, zu zahlen. Diese
Beitrdge sollen jedoch Personen mit niedrigem Einkommen nicht ihrer Ersparnisse und Riicklagen berauben und
auch nicht die Verwandten belasten.

Aus den Interviews wurde deutlich, dass sich eine Versorgung im Pflegeheim in der Regel und zunehmend auf die
allerletzte Lebensphase bezieht — und entsprechend relativ kurze Verweildauern Ublich sind. Man geht nicht mehr
ins Altenheim, um dort ,,zu leben“. Dies bedeutet gleichzeitig, dass dort zunehmend eine komplexe Pflege
vorherrscht. Uber die Zusammensetzung des Personals in diesem Bereich liegen uns keine Zahlen vor.
Einschétzungen aus den Interviews gehen von einen Mix aus Fachkréften (mit mbo-3-Kréften > 50%) aus.

In der hduslichen Pflege liegt derzeit ein Mix aus Verantwortung der Gemeinde und der Angehdérigen vor. Da sich
die genderlibergreifenden, ortlichen und zeitlichen Flexibilitatsanforderungen der Arbeitgeber mit dem familiaren
Pflegemodell auch in den Niederlanden nicht vertragen, stellt sich auch dort die Frage nach neuen
Versorgungsmodellen.

In der ambulanten Pflege ist hierzu besonders auf das Phdnomen der ,,Buurtzorg“136 — vielleicht als ,,pflegerische

Betreuung im Quartier zu {ibersetzen — hinzuweisen. Es handelt sich um ein privat gefiihrtes, aber ,,non-

%6 https://www.buurtzorgnederland.com/
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profit“-Unternehmen, das ein erhebliches Wachstum zu verzeichnen hat - 2016 ca. 10.000 Beschaftigte, davon 300
Manner.**” Der administrative Overhead wird — unter anderem durch Einsatz von unterstiitzender IT-Technik in
Pflege — so gering wie mdglich gehalten. Hervorzuheben sind die hohen Fachkrafteanteile von ca. 70 %, davon noch
einmal 40 % mit hbo-5-Abschluss (Hauer 2016: 2). Dies kann darauf hindeuten, dass Pflegefachkrafte hier ein
attraktives Tatigkeitsfeld im Rahmen sich selbst organisierender Teams finden kénnen.

Buurtzorg hat mit allen Versicherungsanbietern Vertrage geschlossen. Dabei konnte offenbar erreicht werden, dass
die Pflegekrifte den Bedarf ermitteln und pauschal abrechnen koénnen (vlg. Hauer 2016). ,Die Pflegekrifte
Gbernehmen die gesamte Koordination, schauen auf Ressourcen der Klientinnen und binden bewusst Angehérige,
Nachbarschaft und Primary-Health-Care-Strukturen ein® (Staflinger 2017). Buurtzorg scheint es gelungen zu sein,
im Pflegemarkt, aber ein Stiick weit auch gegen dessen Abrechnungslogik, eine effizientere und attraktivere
Pflegearbeit zu ermdglichen.

Eine mogliche Gefahrdung der Pflegekrafte kann sich aus dem hohen Grad der Selbstorganisation im
Zusammenwirken mit der pauschalen Abrechnung ergeben, insofern die effektive Arbeitszeit nicht mit der bezahlten
Pflegezeit zusammenfillt, und auf dieser Grundlage Entgrenzungsphinomene und ,.ein aus dem Ruder laufendes
Uberengagement* (Staflinger 2017) der engagierten Pflegekrifte eintreten kénnten. Uber die spannende Frage der
betrieblichen Regelung und Praxis des Arbeitsschutzes unter diesem Modell wissen wir jedoch offenbar bislang
noch zu wenig.

Grundlagen Ausbildungssystem

Das berufliche Ausbildungssystem in den Niederlanden ist eng mit dem Schulsystem verzahnt. Zur Erfallung de
Schulpflicht zwischen dem 4. bis zum 18. Lebensjahr muss bis zum 16. Lebensjahr eine Schule besucht werden.
Alle Schulstufen oberhalb der ,Basisschool verstehen sich als Vorbereitung oder Vermittlung beruflichen
Kompetenzerwerbs. Auf der Ebene der VVorbereitung finden sich drei Stufen:

e cin sechsjdhriger ,,vorwissenschaftlicher” Bildungsgang (voorbereidend wetenschappelijk onderwijs, vwo) dient
der Vorbereitung auf ein Studium an einer Universitat,

e cin funfjahriger, auf , hohere” Berufsausbildung (hoger algemeen voortgezet onderwijs, havo) vorbereitender
Bildungsgang, der im Abschluss am ehesten der Fachhochschulreife entspricht,

e cin auf vier Jahre angelegter kann ,mittlerer berufsvorbereitender Bildungsgang (voorbereidend middelbaar
beroepsonderwijs, vmbo) bereitet vor allem auf einen Anschluss im schulischen Berufshildugnssystem vor
(mbo), und bietet dabei allerdings noch einmal verschiedene Wege an, die hier nicht weiter von Belang sind.

Die Berufsausbildung erfolgt aufbauend einerseits an Universititen (wetenschappelijk onderwijs, wo), Fachhoch-
schulen (hoger beroepsonderwijs, hbo) und Berufsschulen (middelbaar beroepsonderwijs, mbo** ), in den Ab-
schliissen zugeordnet in die entsprechenden EQR-Stufen.

Fur die Berufsaushildungen im mbo-Zweig gilt:

* Es gibt zwei Modelle fiir den Ausbildungsweg: arbeitsbegleitend (BBL) oder schulisch mit Praktika (BOL). Dies
kann mit sehr unterschiedlichen Praxisanteilen der Ausbildung einhergehen.'*°

¢ Die Auszubildenden tragen Ausbildungskosten (ab 18 Jahre); je nach Ausbildungsweg kann eine Finanzierung
beantragt werden, bzw. gibt es die Mdglichkeit, dass der Arbeitgeber neben der Vergitung die Kosten (teilweise)
ubernimmt.

o Formell ist jede Ausbildungsstufe die Berechtigung, eine Ausbildung auf der jeweils hoheren Stufe
anzuschlieRen.

13

2

http://www.buurtzorg-in-deutschland.org/buurtzorg/
https://de.wikipedia.org/wiki/Bildungssystem_in_den_Niederlanden
Dazu tritt noch die niederlédndische ,,duale Ausbildung* (leerlingwezen).

Fir die Pflegeausbildung in den Niveaus mbo-3 und mbo-4 liegt der Praxisanteil in der betrieblichen Ausbildungsform beispielsweise bei
70 % praktischer Ausbildung, in der schulischen Vollzeitform nur bei 30 %. (Marzell 2006 : 9) Komplementar unterscheiden sich die
Theorieanteile. Verpflichtende Vorgaben fiir Mindest-Praxisanteile scheinen nicht vorzuliegen.

13

&
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6.2.2 Aktuelle Reform

Die Aushildung der Pflegefachkrafte (verpleegkundige) wurde im Gesetz zu den Berufen der individuellen
Gesundheitsversorgung (Wet BIG, Wet op de beroepen in de individuele gezondheidszorg) geregelt. Diese regelt
zugleich die Eintragung in die Berufsregister der zur Berufsausiibung zugelassenen professionellen Krafte.
Insgesamt stellt sich das Ausbildungssystem vor und mit einigen, aber wichtigen VVeranderungen nach der geplanten
Reform in Ubersicht wie folgt dar (Tabelle 16) .*

1 Die aktuellen Reformvorstellungen sind derzeit noch nicht beschlossen, aber haben Eingang in einen Gesetzentwurf gefunden; es ist davon
auszugehen, dass die darin vorgeschlagenen Verdnderungen kommen werden. https://www.nursing.nl/magazine-artikelen/de-laatste-puntjes-
op-de-wet-big-ii/
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Tabelle 16: Ubersicht iiber das Pflegequalifikationssystem in den Niederlanden

Bezeichnung

Assistent Dienstverlening en Zorg

("Assistent Dienstleistung und ca. Care")

Helpende Zorg en Welzijn

("Helfende" ca. Care und

Verzorgende-1G

("Versorgende")

Verpleegkundige

("Pflegekundige")

Verpleegkunde

("Pflegekunde")

diverse Fortbildungsmoglichkeiten
fiir diverse Spezialisierungen

Gesundheit)
Ziel-Niveau MBO Niveau 1 MBO Niveau 2 MBO Niveau 3 MBO Niveau 4 HBO Niveau
Dauer (wenn VZ) 1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre 4 Jahre
Form MBO berufsbegleitend (BBL) sowie schulisch mit Praktika (BOL) moglich
Voraussetzung Keine ("Entree") VMBO (BBL) VMBO VMBO HAVO
Kompetenzen/ Dienstleistungsaufgaben in verschieden Sektoren In héuslichen und anderen Zusitzlich zu Helpende: Beratend, | Fachkraft —neu: "Basis-Fachkraft" | Fachkraft —neu: "Regie-Fach-
Aufgabenbereiche | — darunter auch im Pflegebereich, Einsatz als Pflegesituationen: stimulierende und anleitend zur — eigenstindige Pflege in allen kraft"
Zorghulp — ca. "Care-Helfer". (Wiedererlangung von mehr) Formen und Situationen
Unterstiitzung im Haushalt und der | Selbststéindigkeit, pflegetechnische eigenstindige Pflege in allen
Unterstiitzung im Haushalt, kleine Reparaturen. personlichen Versorgung (Hilfen Verrichtungen (z. B. Durch- Formen und Situationen
bei Waschen/Ankleiden) fithrung Erndhrung Magensonde)
Einsatz im privaten oder im Pflegeheim, Andere Schwerpunkte in Planung und
mogliche Schwerpunkte fiir die Ausbildung sind Organisation von Pflegeprozessen,
Frisorgewerbe, Reinigungsgewerbe, Hotel- und wissenschaftsbasierte Weiterent-
Gaststittengewerbe ) wicklung der Pflege
Anschluss > z. B. 2. Stufe >z.B. 3. Stufe >z.B. 4. Stufe ->z.B.HBO, -> Uni (Master)

diverse Fortbildungsmoglichkeiten
fiir diverse Spezialisierungen

Zugang fiir 2. Stufe

Zugang fiir 3. Stufe

Zugang fiir 4. Stufe

Zugang fir HBO

Zugang fiir Universitit

Quelle: Eigene Zusammenstellung
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Nach geltendem BIG ist die Pflegeausbildung™*? im berufsschulischen System in vier Stufen organisiert. Auf dem
Niveau 4 findet sich die in Vollzeit vierjahrige Ausbildung zur Pflegefachkraft (verpleegkundige mbo-4). Daneben
besteht ein fachhochschulisches System der Pflegeausbildung, mit einem Bachelor-Abschluss (verpleegkundige
hbo-5), sowie mit einem Masterstudiengang ,,ANP“, und Studiengéngen in Pflegemanagement. Diese Ausbildungen
sind (mit Ausnahme der ersten Stufe) generalistisch angelegt. Eine ,,Altenpflegefachkraft gab es in den Nieder-
landen nicht.

Das BIG-Register kannte bisher nur eine Kategorie fiir Pflegefachkrafte (verpleegkundige), ohne nach dem
Bildungsweg und -abschlussniveau zu differenzieren. Das bedeutet, dass fir Pflegefachkrafte bisher zwei im
Wesentlichen gleich verwertbare Wege offenstanden. Beide Abschliisse konnten sich fiir hohere Aufgaben
fortbilden; das Entgelt wurde somit lediglich von den tatséchlich ausgelibten Aufgaben und deren Anforderungen
bestimmt. Folgt man den Informationen aus unseren zwei Interviews, hatten weder hbo- noch mbo-Pflegekréfte
damit ein Problem — Unzufriedenheit der Pflegekrafte z. B. (ber nicht eingeldste Erwartungen, mit Studium
automatisch mehr verdienen zu konnen, bildeten offenbar keinen Ausgangspunkt fir die aktuellen Reform-
vorschlage.

Uber eine Reform wurde in den Niederlanden bereits seit langerem nachgedacht. Ein erstes Dokument bildeten die
unter Beteiligung des Berufsverbands v&vn entwickelten Vorschlage des Projekts V&YV 2020 (2012), die erhebliche
Verdnderungen am ,Berufshaus der Pflege vorsahen. Die Pflegefachkraftaushildung sollte in zwei Stufen
(verpleegkundige hbo-bachelor und verpleegkundig specialist, hbo-master) ganz an die Fachhochschulen verlagert
werden. Im mbo-Bereich war auf Niveau 4 die neue Berufsbezeichnung ,,zorgkundige™ vorgesehen, offenbar in
Zusammenlegung der bisherigen Berufe auf Niveau 3 und Niveau 4, mithin eine Art aufgewerteter Pflegeassistenz
oder abgewerteter Pflegefachkraft, insofern die Gleichstellung mit den hbo-verpleegkundigen damit wegfiel.

Insgesamt orientieren sich die Vorschldge fiir die Reform der Berufe auch an einem salutogenetischen Leitbild der
Pflegeprofession, demzufolge nicht Krankheit und Erkrankung, sondern ,das Funktionieren in ihrer
Lebensumgebung und die Befahigung zu héchstmdglicher Selbststandigkeit des Biirgers im Zentrum der Pflege
stehen sollen (Kaljouw/van Vliet 2015: 10).

Die einzelnen Berufsprofile orientieren sich in ihren umfangreichen Kompetenz- und Rollenbeschreibungen eng an
der Systematik der Canadian Medical Education Directions for Specialist (CanMEDS)'. Kompetenzgebiet
(deskundigheidsgebied) und F&higkeiten (bekwaamheden) sowie ihre jeweiligen Rollen darin (fachlich als
Pflegeleistende, als Kommunikatoren, Teammitglieder, als wissenschaftlich reflektiert Handlende, als gesellschaft-
lich Handelnde, als Organisatoren und als professionelle und die Qualitat férdernde Krafte) werden fir alle neuen
Ausbildungsgénge detailliert auseinandergelegt.***

Die Reformvorschldge wurden sehr kontrovers diskutiert. Offensichtlich gab es starke Widerstdnde insbesondere
von den ,alten” mbo-4-Fachkraften, die eine Entwertung ihrer Qualifikation in Bezug auf Einsatz und Aufstiegs-
méglichkeiten befiirchten mussten. Der gefundene Kompromiss'® lief darauf hinaus, dass das mbo-4-Niveau
parallel zu hbo-4-Niveau als Fachkraftausbildung beibehalten werden soll, dass aber die Aufgaben und
Kompetenzen beider Stufen nun inhaltlich klar ausdifferenziert werden. Dazu kommen Ubergangsregelungen, die
den bisherigen mbo-4-Kréften erlauben sollen, ihren Status, Qualifizierungswege und Aufstiegsmoglichkeiten zu
wahren. Die auf dieser Grundlage verdffentlichten Beschreibungen der Berufsprofile in der Pflege — in der Ubersicht
vgl. Stuurgroep 2015 — definieren insofern den nun neuen Unterschied von hbo-verpleegkundigen als ,,Regie- und
Ubersichtskrifte sowie mbo-verpleegkundigen als Fachkraft fiir die Pflege (vgl. die Kurzvorstellungen der neuen
Berufsprofile in Stuurgroep 20153, b, c).

Die Reformvorschldge sind inzwischen als Teil in ein Gesetzgebungsverfahren fiir ein reformiertes ,,Wet
BIG II“Gesetz**® eingegangen.™*’

2 Insofern alle Anschliisse zum Zugang zur Ausbildung der nichsthheren Stufe berechtigen, kénnen die Aushildungsgange auch als Weiter-
bildungen betrachtet werden.

3 vgl. http://www.royalcollege.ca/rcsite/canmeds-e, Zugriff: 2018-04-23.

44 Der Berufsverband v&vn hat weitere detaillierte Kompetenz- und Aufgabenbeschreibungen fiir bestimmte Einsatzfelder (Spezialisierungen)
vorgeschlagen, vgl. v&vn (2012 und 2014).

5 vgl. nursing, 08.12.2015, https://www.nursing.nl/stuurgroep-twee-verschillende-beroepen-voor-verpleegkundigen-nodig-2729922w/

8 Das BIG-Gesetz (Wet op de beroepen in de individuele gezondheidszorg) regelt in den Niederlanden die Berufsausbildung und Registrierung
von Berufen im Gesundheitsbereich.

7 https://www.medicalfacts.nl/2018/01/17/internetconsultatie-wet-big-ii-gestart/
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6.2.3 Die Einschatzung der Entwicklung: Berufsverband [E02]

Der Berufsverband hat aktiv an der Entwicklung der Reformvorschlage mitgewirkt. Diese vorbereitenden
Tatigkeiten wurden bereits 2010 vom zustandigen Ministerium in Auftrag gegeben. Im Hintergrund stehen die
bekannten Veranderungen in der Pflege, die ihre Komplexitat stark erhdht haben, insbesondere komplexere
Pflegeaufgaben infolge der demografischen Entwicklung, stark verkirzte Liegedauern im Krankenhaus, damit
héhere Anforderungen in der ambulanten Versorgung, Einsatz von IT-Technik.

You need another type of nurses, you need nurses, that are not only good bedside nurses, who can do
the daily care, you need nurses who can also think about the questions: where is the patient next week,
is he still with us, or is he home already, and if he goes home, what care does he need, what does the
doctor at home have to know, what kind of care does he need. It is much more complex and faster now
[EO2].

Als Hintergrund des Reformbedarfs wurde jedoch auch auf dkonomische Griinde verwiesen; das Interesse, den
Kostenanstieg zu bremsen, fuhrt zur Suche nach ginstigeren, auf hdusliche Pflege und quartiersbasierter Pflege
aufbauenden Arrangements und den dafiir erforderlichen Qualifikationen. Auch werde so dem Bedirfnis der
Menschen entsprochen, mdglichst lange in ihrem Zuhause bleiben zu kénnen.

Eine Unzufriedenheit damit, als hbo-Fachkraft mit mbo-Kriften als ,,verpleegkundige* gleichgestellt zu sein, gab es
im Vorfeld der Reform nicht. Die Reformvorschldge waren insofern theoriegetrieben. Der lange Anlauf seit dem
Beginn der Vorarbeiten bis zum Gesetzentwurf hatte jedoch damit zu tun, dass vor allem die bisherigen mbo-Krafte
Uber die Vorschlage nicht gliicklich waren, da sie ihren Status und ihre Berufschancen in Gefahr sahen. Aus Sicht
der Interviewpartnerin sind diese Beflirchtungen jedoch im Kern nicht fundiert, denn der Weg in den hbo-Status
stiinde ihnen iiber eine einjahrige hochschulische Qualifizierungsphase jederzeit offen. Ein ,,emotioneller” Verlust,
insofern es zukiinftig eine Niveaustufe (iber ihnen geben wird, wurde zugestanden.

In Bezug auf das BIG-Register waren der Gespréchspartnerin folgende, parallel zur Berufsreform geplante
Verbesserung wichtig. Das Register sei einerseits wichtig, weil die Beriicksichtigung der Pflegefachkréfte als
registrierungspflichtig neben anderen professionellen Gesundheitsberufen einer gesellschaftlichen Anerkennung als
gleichwertiger Profession gleichkommt. Allgemein sei es jedoch Aufgabe des Registers, die Qualitdt in der
Versorgung zu sichern. Bislang erfolgte dies fir Fachpflegekrafte lediglich auf dem sehr grundlegenden Niveau,
dass fur die Aufrechterhaltung des Eintrags lediglich 2000 Stunden Arbeit als Pflegekraft im Jahr nachzuweisen
war. Dies soll nun um die Nachweispflicht von Weiterbildung von 100 Stunden in 5 Jahren ergénzt werden. Der
Berufsverband hatte sich hier noch mehr (200 Stunden) gewiinscht.

Die Gespréachspartnerin rechnete damit, dass das neue Gesetz 2018 beschlossen wird, so dass die neuen
Ausbildungswege 2020 in Kraft treten und damit 2025 mit der ersten Registrierung von hbo-Pflegefachkraften im
Register zu rechnen ist.

Der Berufsverband war auch an der Entwicklung von Vorschldgen fur erweitere Rollen- und Auf-
gabenbeschreibungen (insgesamt 13 Expertise-Gebiete) beteiligt, wie z. B. Expertisegebied wijkverpleegkundige
(ca. Community Nurse, professionelle Fachkraft mit steuernder Funktion in der Organisation der hduslichen Pflege
im Quartier). Mit der Reform werden sich hier die Zugangswege verandern, insofern einige Fortbildungen nur noch
hbo-Kraften offenstehen. Die Gesprichspartnerin verwies aber auf Ubergangsbestimmungen, die es den ,alten
mbo-Kréften mittels eines Kompetenznachweises erlauben sollen, diese Fortbildungen weiter wahrnehmen zu
konnen. Nach der Ubergangszeit muss dann allerdings erst der hbo-Status erworben werden. Bislang standen
Fortbildungen mbo- und hbo-Kréaften gleichermafen offen.

Die Gespréachspartnerin bestétigte die Einkommensunterschiede zwischen der Krankenhauspflege und der
Heimpflege. In der Heimpflege dominieren niedriger Ausgebildete Niveau-3 Krifte (,,verzorgende 1G*). Aufgrund
der schlechteren Bezahlung sei die Heimpflege bislang wenig attraktiv fir Fachkréfte ab Niveau 4 gewesen. Diese
Pflege habe auch ein Image-Problem. Bei der Bezahlung habe es aber in letzter Zeit Anpassungen gegeben, um die
Attraktivitdt zu erhdhen. Daflir habe auch eine Rolle gespielt, dass die Verhaltnisse in den Heimen von der
Offentlichkeit aufgegriffen worden sind und so in die Kritik kamen. Da die Arbeit im Altenheim aber komplexer
werde, mussten sich eigentlich auch interessantere Aufgabenfelder fir mbo- und hbo-Kréfte im Altenheim
entwickeln lassen.

Obwohl in der Pflegeausbildung im Prinzip ein generalistischer Ansatz verfolgt wird, findet sich somit heute eine
ungleiche Verteilung, nicht entlang von Ausbildungsberufen, sondern entlang der verschiedenen Levels. mbo- und
hbo-Fachkréafte werden in der Praxis somit vor allem fir das Krankenhaus ausgebildet. Aus dem Gesprach ergab
sich, dass es fur die Praxisanteile (Praktika) keine allgemein geregelten VVorgaben gibt, dass oder zu welchen Teilen
sie in den verschiedenen Bereichen zu leisten wéren. Es ware damit den Hochschulen und Individuen tberlassen,
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bzw. auch dem, was Uberhaupt an Praxisplatzen angeboten wird, wie der Praxiseinsatz ausfallt. Es sei vermutlich
maglich, dass jemand, der sich ganz sicher ist, im Krankenhaus arbeiten zu wollen, seine Praxiseinsatze fast
vollstandig im Krankenhaus wird abwickeln kénnen. Dariiber hinaus seien gute, die Ausbildung durch intensive
fachliche Praxisanleitung fordernde Praxisstellen schwer zu finden.

6.2.4 Die Einschatzung der Entwicklung: Gewerkschaft [E01]

Den Gespréchspartner/-innen war zunéchst wichtig, alle Qualifizierungs-Levels, vom Einstiegslevel bis zur hbo-5-
Kraft,'*® als beruflich ausgebildete Krafte in der Pflege einzuschlieBen. Man diirfe sein Interesse nicht nur auf die
Fachkrifte richten, und die ,,darunter* angesiedelten Kréfte ,,vergessen. Die befragte Gewerkschaft beansprucht es
als ihre Aufgabe, fur alle Level gute Arbeit zu schaffen.

Gegenuber den vorgeschlagenen Neuerungen, insbesondere gegeniiber dem nun eingefilhrten Unterschied in der
Aufgabenzuweisung von schulisch und hochschulisch ausgebildeten Fachkréften, gab es Fragezeichen und Kritik.
Diese Entwicklung wurde von der befragten Gewerkschaft nicht mit getragen und im Gespréch als ,,strange thing®
qualifiziert.

Zuallererst wurde die Notwendigkeit fur die Reform in Hinsicht der Differenzierung zwischen mbo- und hbo-
Fachkraften nicht geteilt.

There is the theory that it should improve quality in nursing. But we think, why, in every research
Dutch health care is one of the best in the world — what's the problem? [E01b]

Galt bisher, dass in der Praxis kein Unterschied im Einsatz zwischen hbo und mbo gemacht wurde, also bisher
lediglich ,,ambition, knowledge, skills of the individual nurse dariiber bestimmten, welche Aufgaben sie ibernahm
und welche Vergutung sie damit erreichen konnte, wird nun ein substanzieller Unterschied schon auf Basis des
Ausbildungsabschlussniveaus gemacht. Das Problem dabei sei, dass die neuen Einsatzfelder im Wesentlichen erst
noch gefunden und entwickelt werden miissten. Von einer durchschnittlich héheren Entlohnung fur hbo-Kréfte kann
man dennoch ausgehen, auch wenn sich genaueres dazu noch nicht sagen lasst, weil Einsatzfelder und deren
Einstufung eben noch nicht bekannt sind. Ein wenig ist dabei der Eindruck entstanden, dass der Berufsverband mit
der Reform selbst den Bedarf herbeidefiniert, dem Abzuhelfen die Reform nétig sein soll.

Fur die mbo-Kréfte bedeute die Neuregelung durchaus eine reale Herunterstufung und neue Hirden fur die
berufliche Weiterentwicklung. Formell stehe ihnen zwar der Aufstiegsweg Uber Qualifizierung offen — dies sei
allerdings auch ein Finanzierungsproblem, da noch nicht Kklar sei, wer die Ausbildungskosten (pro Jahr 4000-5000
Euro) tragen wird — Individuum, Betrieb oder Staat? Bisher gilt tarifvertraglich abgesichert die Regel, dass der
Arbeitgeber fur die Fort- und Weiterbildung zahlt, wenn er diese als betrieblich notwendig von den Beschéftigten
erwartetet.

Andere ungeldste Finanzierungsfragen sind mit dem vermehrten Einsatz von hbo-Kréften verbunden:

For hbo-nurses it is a challenge to earn more money, but for the system it's a thread: because if there
are high numbers of this new regieverpleegkundige, who is going to pay for it? [EO1b]

Dass dieser Ausbildungszweig in hoher Zahl genutzt werden solle, erscheint angesichts des Trends zu steigenden
Kosten und erklarten Sparzwangen in der Pflege nicht nachvollziehbar.

Als Ausgleich kdnnten — zumindest im Krankenhaus — medizintechnische Fortschritte kostensenkend wirken. Hier
erwartet die befragte Gewerkschaft in den nachsten 5-10 Jahren eine ,,revolution®:

You use technology to lessen the work. [EO1a]

We expect to see in 5 or 10 years to see a technological revolution in health care. Robotica, making
things digital with all kind of apps to use at home for things you would go to the hospitals,
communicate with your doctor. That means a lot of changes, which might lower the cost, but which also
require a different type of nurse, a different kind of communication, this will be a bigger change than
the educations system change, but we can’t predict exactly how ... [E01Db]

8 Die Qualifikationsniveaus, die hier angesprochen sind (5 Verpleegkundige 1e niveau (hbo), 4 Verpleegkundige 2e niveau (mbo4),
3 Verzorgende (mbo3), 2 Helpende, 1 Zorghulp), sind niederlandische Qualifikationsniveaus, nicht die des Europaischen EQF.
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Erste entsprechend ausrichtete Kooperationen von Krankenhdusern und groBen IT-Firmen wurden bereits gestartet.

Im ambulanten Bereich werden die Kostensparpotenziale technologischer Innovationen eher beschrénkt
eingeschétzt. Im Streit um die Frage, wie die Pflege im Quartier organisiert werden kann, kommt es zunachst auf gut
ausgebildete Krafte an, darunter auch mit hbo-Level. An dieser Stelle kann IT-Technik nur unterstitzen, nicht
ersetzen:

An app can help you in caring, but it is not going to take the full coordination, and the oversight. You
need people for the personal touch, and that's going to stay [EOla].

Das Gesprach ergab in Bezug auf die ambulante hdusliche Versorgung im Quartier einen neuen Trend hin zu dem
vermehrten Einsatz von Freiwilligen und Ehrenamt. Einige Gemeinden hatten auch versucht, Arbeitssuchende gegen
deren Neigung zu einer Arbeitsaufnahme in der Pflege zu nétigen. Der Mangel an Arbeitssuchenden in der
ambulanten Versorgung auf den niedrigeren Qualifizierungslevel 1 und 2, der durch Freiwillige kompensiert werden
soll, konnte auch daher riihren, dass die Kommunen in diesem Bereich vorwiegend befristete Vertrdge und somit
keine sichere Arbeit anbieten. Diese Kréfte wanderten daher in andere Branchen ab. Damit befordere der Staat eine
Ruckkehr zu einer auf Familie und anderer kostenloser Arbeit basierten Hauspflege (mantelzorg), nachdem die
Niederlande in den 70 Jahren das Standbein der 6ffentlichen Verantwortung fiir die Organisation der Altenpflege
deutliche gestarkt hatten.

Im Gespréch bestatigte sich auch die Differenz in der Pflegearbeit in Krankenhaus und ambulanter Pflege gegentiber
der Heimpflege. Fur die Grade-Zusammensetzung in Altenheimen wurde folgende Schatzung gemacht: 10-15 %
mbo-4, 50 % mbo-3, Rest: Trainees und Level 2 und 1. Der mbo-3-Anteil kdnnte durchaus auch héher liegen, der
Anteil Level 2 und 1 auch niedriger. Genaue Aussagen zur Qualifikationszusammensetzung in den einzelnen
Bereichen sind schwierig, da insbesondere das Register erst Level 3 und dariiber erfasst. Es ist besonders schwer fir
Pflegeheime, Level-5 Kréfte zu bekommen; diese haben zudem einen kurzen Verbleib.

What happened in the homes for the elderly ... if they find a nurse level 5, and most of them want to
work in hospitals anyway, you see, they don't stay, they go away very quickly, because the work there is
not work they were educated for. [EOla]

Heimpflege gilt im Vergleich als weniger attraktiv, weniger qualifiziert, und ist geringer bezahlt. Die Arbeit wird
niedriger eingruppiert, fur diese Gruppen wird in den zustandigen Tarifvertrdgen weniger gezahlt als in den anderen
Sektoren.

Dieser Zustand wurde sehr kritisch gesehen, da die Arbeit im Heim sich ebenfalls &ndert, da sich die Funktion der
Heime geéndert hat. Durch die Aufwertung der ambulanten Pflege sind die Heime zur Auffangstation fiir die
allerletzte Lebensphase geworden, wenn eine ambulant unterstiitze Pflege zu Hause nicht mehr realisierbar ist. Die
durchschnittliche Verbleibszeit im Heim reduziert sich statistisch auf 2,3 Monate vor dem Tod, Altenpflege und
Palliativpflege werden immer mehr eins. Entsprechend anspruchsvoll ist die Pflegearbeit dort geworden, was sich
noch nicht im durchschnittlichen Qualifikationslevel, Bezahlung und Attraktivitat fir hoher qualifizierte
Pflegekrafte niedergeschlagen hat. Bislang habe es sich auch als schwierig erwiesen, die Arbeitgeber davon zu
Uberzeugen, flr berufsbegleitende Hoherqualifizierungen von Level-3-Kréaften (verzorgende 1G) aufzukommen.

Zur Praxisausbildung ergaben sich erganzende Informationen, denen zufolge die Ausbildungseinrichtungen schon
auf eine gewisse Abdeckung aller Praxisfelder in den Praktika hinwirken. Dass die Versorgung mit guten
Praktikumsstellen aber ein erhebliches Problem darstellt, wurde bestétigt. Es mangelt insbesondere an guter
Praxisbegleitung. Es gebe Falle, in denen die Ausbildung abgebrochen wird, weil in ihrem letzten Jahr statt
Praxisausbildung eigentlich nur Arbeit vorgesehen gewesen sei, ohne dass der dafur erforderliche Kompetenzstand
schon vorliegt.

Fur die Attraktivitat der Pflegearbeit kommt es den Befragten vor allem darauf an, Stress und Arbeitsdruck aus der
Pflegearbeit zu nehmen, dann folgt eine bessere Bezahlung. Zur Belastung durch Schicht- und Nachtarbeit treten
zunehmend Belastungen durch Flexibilitdtsanforderungen und Entgrenzungstendenzen zu. Von Teilzeitkraften
wirden beispielsweise umfangreiche Bereitschaftszeiten bei geringer oder keiner Bezahlung verlangt; die Freizeiten
sind unsicher. Die Belastungen schlagen sich auch in einem uberdurchschnittlichen Krankenstand in der Pflege
nieder. Im Vergleich zum Krankenstand in allen Branchen (3,8 %) liege der Wert in der Pflege bei durchschnittlich
6 %, in einzelnen Einrichtungen der stationdren Altenpflege wiirden sogar 20 % erreicht, was wiederum den Druck
auf den Rest der Beschéftigten verstarkt.

Zuviel Arbeitsdruck sei generell der wesentliche Grund, aus dem Beruf auszusteigen. Dabei resultiere ein groRRer
Teil des Drucks aus sachlich nicht erforderlichen Dokumentationspflichten. 40 bis 60% der Arbeitszeit wirde
inzwischen flr bilrokratische Pflichten verschwendet. Das System sei Uberreguliert. Die Dokumentation solle die
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Effizienz der Arbeit sichern, letztlich ware die Arbeit aber effizienter, wiirde die Dokumentation entfallen. Der Staat
bringe in seinen Dokumentationspflichten ein Misstrauen gegen die Fachkréfte zum Ausdruck, grundlos Ressourcen
verschwenden zu wollen. Fiir die Qualitit der Arbeit der Fachkrifte stiinde aber bereits das Register ein: ,,We are
asking more for trust in people.” [E01b]

,»Less pressure, less stress, more pay* ist daher die Richtung, in der die Gewerkschaft versucht, Fortschritte fiir die
Pflegebeschaftigten zu erreichen.

6.2.5 Zwischenfazit Niederlande

In den Niederlanden gab es iber Jahre hinweg eine schulische und hochschulische Ausbildung von generalistischen
Pflegekraften parallel und mit gleichen Aufgaben und Aufstiegschancen in der Praxis gelaufen. Die Vergltung
erfolgte entsprechend der Gbernommenen Aufgaben. Die Pflegekréfte selbst hatten damit offenbar kein Problem,
insbesondere gab es keine Erwartungshaltung der hbo-Kréfte, allein auf Grund des hoherwertigen Abschlusses mehr
zu verdienen als eine mbo-Kraft. Dies hatte ein Modell fur die Entwicklung in Deutschland sein kénnen, in dem
parallele Ausbildungsstrukturen nun Teil des Pflegeberufsgesetzes geworden sind.

In den Niederlanden wurde jedoch nun beschlossen, diese Gleichstellung aufzuheben und eine Differenzierung von
hbo- und mbo-Fachkraften einzufiihren. Interessant ist, dass die aus Deutschland bekannte Frage, was denn wohl die
vom Aushildungsweg vorgezeichneten genauen Aufgaben der héher qualifizierten Kréfte sein sollen, bzw. die
Feststellung, dass diese Aufgaben erst noch genauer zu definieren und zu erfinden sind, auch in den Niederlanden in
Bezug auf die neuen ,,Regie*“-Pflegekréfte aufgekommen ist. So eindeutig wie die Befurworter es darstellen, scheint
die Notwendigkeit fiir diesen Schritt nicht gewesen zu sein. Zum Teil scheint eine interne Logik der berufs-
standischen Aufwertung im Spiel zu sein. Dass es eine hoher qualifizierte Abteilung unter den Pflegekréften geben
soll, ist dabei nicht strittig und auch gut begrindbar. Fraglich ist nur, ob dies an eine spezifischen Bildungsgang zu
koppeln ist.

Insgesamt présentiert sich aber (auch weiterhin) das niederlandische Qualifizierungssystem als in sich konsistent,
insofern es auf allen Stufen Durchldssigkeit ermdglicht. In den Niederlanden ist die Ausbildung tief in das
Schulsystem integriert, und so stets auch als ,,Weiterbildung* denkbar.

6.3 Zusammenfassende Bewertung des exkursorischen Landervergleichs

Der Blick Gber die Landesgrenzen sollte dazu dienen, zusétzliche Gesichtspunkte fur die Bewertung der deutschen
Pflegeberufereform zu erschlieffen und weitere Gesichtspunkte ihrer Weiterentwicklung zu gewinnen.

1. Vor dem Hintergrund der deutschen Reformprozesses ist dabei zunéchst folgende Frage von Interesse: Haben sich
in der Untersuchung ,,Standards® der Pflegeausbildung identifizieren lassen, an denen die Deutsche Reform zu
messen wére, und an die sich das deutsche Pflegequalifizierungssystem in Zukunft orientieren sollte?

Dies kann zunéchst mit nein beantwortet werden. Die Darstellung der Entwicklungen in den Niederlanden und in
Osterreich hat gezeigt, dass von den vielbeschworenen ,,Standards“ nicht die Rede sein kann. Zwar folgen beide
Lander dem generalistischen Ansatz. Doch wéhrend Osterreich seine schulische Fachkrafteausbildung auerhalb der
Hochschulen aufgibt, hat man sich in den Niederlanden durchgerungen, sie beizubehalten. Die Fachkraftausbildung
dauert entweder drei oder vier Jahre. Osterreich wird mit Verordnungen den Rahmen dafiir setzen, dass die
Ausbildung auch in ihren Praxisteilen generalistisch verlauft. In den Niederlanden scheint das mehr oder weniger
dem individuellen Beschluss und den jeweiligen schulischen Regelungen uiberlassen zu sein. In Osterreich gibt es
Ausbildungsvergitung, in den Niederlanden ist (refinanzierbares) Schulgeld zu zahlen.

Dennoch lassen sich Vorbildelemente identifizieren, die sich in beiden Landern — jeweils auf andere Art — heraus-
gebildet haben. Beide L&nder kdnnen ein konsistentes und koharentes System der Pflegeausbildung vorweisen.
Koharent in diesem Zusammenhang bedeutet, dass alle Qualifizierungsgénge generalistisch angelegt sind.
Konsistent wiederum heif3t, die Ubergéange sind formell klar geregelt und maglich. Osterreich regelt das in einem
grofen Gesetz, das ,.fiir alles von der einjdhrigen Pflegeassistenz bis hin zu den Spezialisierungsfortbildungen
einen grofRen gemeinsamen Rahmen konstruiert hat. In den Niederlanden ist die Pflegequalifikation mit ihren Stufen
in ein klar gegliedertes schulisches Ausbildungssystem eingegliedert, jede Ausbildung kann auch Weiterbildung
sein; lediglich fir einen Ubergang in die Fachhochschule ergibt sich die Einschrankung, dass er mit einem
Finanzierungsproblem verbunden sein kann.
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2. Eine weitere Frage konnte sein, ob sich zumindest in Osterreich und den Niederlanden Hinweise dafiir finden
lassen, ob die Gestaltung von Ausbildungssystemen Uberhaupt als Hebel fir Attraktivitat und gute Arbeit gedacht
werden kann.

Dies erscheint auch fiir Osterreich und die Niederlande eher fraglich. Zwar ist offenkundig, dass Pflegefacharbeit in
beiden Landern einen gesicherten und anerkannten Stand hat. In Osterreich scheint dies allerdings mehr mit héheren
gesellschaftlichen Organisationsgraden verbunden, in den Niederlanden scheint die politische Gestaltung und
Finanzierung von Pflege eine Rolle zu spielen, in deren Rahmen sich Modelle wie ,,Buurtzorg® entwickeln konnten,
und in denen Pflege eine relativ héhere Anerkennung zu genief3en scheint.

Die Ausbildungssysteme scheinen daflr jedoch eher wenig bedeutsam. Dass kein Automatismus zwischen
Ausbildungssystem und Guter Arbeit angenommen werden kann, zeigt gerade der Blick auf die stationdre
Altenpflege in den Niederlanden. Eine besondere Altenpflegeausbildung fehlt. Insbesondere die stationdre Lang-
zeitpflege kann jedoch offenbar in Image und Attraktivitat nicht automatisch von der generalistischen Ausbildung
profitieren, die in den Niederlanden praktisch doch deutlich priméar auf das Krankenhaus als Arbeitsfeld zielt. Aus
der Qualifizierung generalistischer Fachkrafte fir sich folgt offenbar nicht, dass diese dann auch den
Qualifikationsmix inshesondere in der stationdren Altenpflege bestimmen wirden. Anders gesagt: Eine
generalistische Ausbildung ist offenbar kein Garant dagegen, dass Altenpflege zu groRen Teilen in den Handen von
Kraften unterhalb des Fachkraftniveaus verbleibt.

3. Als letzter Punkt sei auf das interessante Faktum hingewiesen, dass auch in den betrachteten L&ndern die
jeweiligen Reformiberlegungen der Pflegeausbildung stark umstritten und mit lang dauernden Reformprozessen
verbunden waren — in dieser Hinsicht steht die deutsche Reformdiskussion nicht allein. Im Gesamtbild wird dennoch
in Osterreich und den Niederlanden eine Entwicklungsrichtung sichtbar, die die hochschulische Ausbildungswege in
der Pflege starkt und dabei auf generalistische Fachkrafte setzt. Die Reformvorhaben beider Nachbarlander weisen
eine stark an Kompetenzbeschreibungen orientierte Berufsdefinition auf. Diese tendieren zu einer stérkeren
Spreizung der Aufgabenzuweisungen und legen damit Grundlagen fir Skill- und Grad-Mix-Konzepte, die auch dazu
flhren kdnnten, dass sich in der Pflege eine Kompetenzschere aus gleichzeitig stattfindender qualifikatorischer Auf-
und Abwertung 6ffnen konnte. Die kritische Beobachtung dieser Entwicklungen in den Nachbarlandern kdnnen
wichtige Aspekte zu den konkreten Gestaltungsfragen beisteuern, wenn Deutschland in der Pflegeausbildung
zukiinftig auch in diese Richtung fortschreitet.
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7 Ausblick: Entwicklungsfelder fur die Qualifizierungswege in der Pflege in
Deutschland

Auf Grundlage der Ergebnisse der Analyse der Pflegeaushildungsreform in Deutschland, ihrer Bewertung durch die
institutionellen Akteure/Akteurinnen und des Exkurses in die aktuellen Entwicklungen im Pflegeausbildungssystem
der Niederlande und Osterreichs kann nun abschlieRend der Versuch gemacht werden, auf Grundlage des mit der
Reform erreichten Stands einen Ausblick auf die weitere Gestaltung des Qualifizierungssystems in der Pflege zu
wagen.

Es versteht sich von selbst, dass der Fortschritt, der mit der Reform gemacht wurde, nun dafiir zu nutzen ist, fir die
Arbeit in der Pflege zu werben und weiter steigende Ausbildungszahlen zu erreichen. Die Kritik am Reformergebnis
sollte dem nicht im Wege stehen. Die Defizite und Inkonsistenzen des Reformergebnisses als solche zu benennen
und festzuhalten, bleibt dennoch wichtig, um im Blick nach vorn Wegmarken firr die Umsetzung des Erreichten und
fur die Weiterentwicklung des Qualifizierungssystems der Pflege auf dieser Basis zu definieren.

Das Projekt war darauf angelegt, mit Hilfe der Expertenbefragung die Auswirkungen der Reform auf die
Pflegearbeit zu analysieren, um auf dieser Grundlage Handlungsempfehlungen formulieren zu kénnen. Leider muss
konstatiert werden, dass sich zum Zeitpunkt der Befragung — angesichts der Fille offener Fragen und
Unsicherheiten durch noch fehlende Rechtsgrundlagen, insbesondere der fehlenden Ausbildungs- und
Prifungsordnung —, die Geprachspartner/-innen oft nicht in der Lage sahen, die im Leitfaden formulierten Fragen so
detailliert und zugleich solide zu beantworten, wie es hierfur wiinschenswert gewesen wére.

Trotzdem kann die folgende Zusammenfassung mehr bieten, als nur bekannte Gemeinplatze zu wiederholen. Der
Unsicherheit wird jedoch Rechnung getragen, indem auf die Formulierung von ,,Empfehlungen verzichtet wird.
Stattdessen werden potenzielle ,,Entwicklungsfelder benannt, die der besonderen Aufmerksamkeit bedurfen, vor
allem im Hinblick auf den regionalen Bezugsraum.

Fir den Ausblick auf die weitere Entwicklung werden im Folgenden drei Ebenen angesprochen:
« die Weiterentwicklung des Pflegeausbildungssystems,
« die Stellschrauben flr attraktive Pflegearbeit,

« sowie Anregungen auf Basis der Entwicklungen in Osterreich und in den Niederlanden.

7.1 Entwicklungsfelder im Ausbildungssystem

Die Untersuchung hatte zur Einschatzung gefihrt, dass die Pflegeberufereform ihre Ziele hinsichtlich der
Anpassung an die veranderten Anforderungen der Pflegearbeit durch eine Weiterentwicklung in Richtung eines
generalistisch ausgerichteten Pflegeberufs nur unvollkommen erreicht hat. Weder ein einheitliches Berufsbild noch
ein konsistentes Aus- und Fortbildungssystem wurden mit der Reform erreicht. Zumindest bis zur Evaluation der
erhaltenen alternativen Abschlusse ist mit grundlegenden Verénderungen nicht zu rechnen. Als wichtige
Entwicklungsfelder kénnen auf dieser Grundlage benannt werden:

e Die Entwicklung eines konsistenten und kohérenten Aus-, Fort- und Weiterbildungssystems:

Das bedeutet inshesondere, dass auf L&nderebene eine Abstimmung und vereinheitlichende Neugestaltung
der Assistenzausbildungen erfolgen sollte. Diese sind insbesondere so auf die generalistische Fachkraft-
ausbildung auszurichten, dass erfolgreiche Ubergénge in eine Hoherqualifizierung zur Fachkraft ermoglicht
und gefdrdert werden.

Damit wirden nicht nur zusétzliche Fachkréftepotenziale erschossen, sondern zugleich auch die
Generalistik als glaubwiirdige Alternative zum Festhalten an den alten Berufen gestarkt, auf die sich die
bisherigen ein- und zweijahrigen Qualifizierungsgédnge mehrheitlich noch beziehen.

e Die Entwicklung der Einsatzfelder fur akademische Pflegekréfte:
Hier stellt sich die Frage, ob die urspriingliche Idee, hoher qualifizierte Pflegekrifte ,,am Bett* einzusetzen,
weiter verfolgt und umgesetzt wird, oder ob der deren Aufgabenzuschnitt letztlich dazu fubhrt,
Hoherqualifizierung mit Qualifikationsabbau ,,im Unterbau‘ zu kombinieren.

e Die Entwicklung der Schullandschaft: Hier ergeben sich verschiedene Felder:

- Wie konnen Strukturen geschaffen werden, die fiir die Auszubildenden gleiche Entwicklungschancen bei
einem komplexer werdenden Praxiseinsatz unterstitzen?

115



Reihe Arbeit und Wirtschaft in Bremen 292019

— Wie kénnen Strukturen geschaffen werden, mit denen die unterschiedlichen Eingangsniveaus bei
vereinheitlichtem Anspruchsniveau der Ausbildung durch unterstiitzende MalRnahmen im Bedarfsfall
ausgeglichen werden kénnen?

— Die Finanzierung sollte sich an den Aufgaben orientieren, nicht umgekehrt.

— Das Gesetz schafft die Chance, mehr Einheitlichkeit in der Ausbildung herzustellen: Curricula und
Lehrplane sollten entsprechend gestaltet und gleiche Voraussetzungen fiir eine hochqualitative
Aushildung in den Schulen geschaffen werden.

— Es entsteht ein groRer Bedarf an Lehrkraften und Praxisanleitung! Die Bremer Hochschulen mussen hier
vermehrt zur Bedarfsdeckung beitragen konnen.

7.2 Entwicklungsfelder zur Attraktivitatssteigerung der Pflegearbeit

Auch hinsichtlich der weiter gesteckten Ziele der Ausbildungsreform, zur Attraktivitatssteigerung der Pflegearbeit
beizutragen, hat die Untersuchung eher Zweifel an einer Zielerreichung hervorgebracht. Wenn die Aufwertung der
Pflegearbeit eine Funktion des Aushildungssystems sein soll, dann wird sie mit dieser Reform vermutlich nicht
erreicht. Zumindest herrscht unter den befragten institutionellen Akteuren/Akteurinnen die Einschéatzung vor, dass
Attraktivitdt und Image der Pflegearbeit von dieser Reform nur marginal positiv berthrt werden, und insofern
primér mit anderen ,,Stellschrauben zu erreichen wére.

Als wichtige Entwicklungsfelder konnen auf dieser Grundlage benannt werden:

¢ Personalausstattung und Personalbemessung:
Die Arbeitsbedingungen sind v.a. durch Personalausstattung bedingt, insofern sind alle Initiativen, diese Uber ein
am Bedarf ausgerichtetes Bemessungsverfahren zu ermitteln, grundsétzlich zu begriRen. Dabei sollte vorerst die
Fachkraftequote nicht in Frage gestellt werden. In den Bemessungsverfahren wird es insbesondere darauf
ankommen, dass die Zeitbedarfsermittlungssysteme die Komponente der Beziehungs- und Interaktionsarbeit
angemessen erfassen konnen. Andernfalls koénnte die Bedarfsermittlung nur einen weiteren Schritt zur
- Taylorisierung®, Verdichtung und Zergliederung der Pflegearbeit darstellen.

e Die Entwicklung der ,, Organisationsfrage in der Pflege:

Fur die Weiterentwicklung von Rahmenbedingungen guter Arbeit in der Pflege sind vor allem die Sozialpartner
gefragt. Angesichts der in diesem Bericht analysierten Zwénge einer ,,6konomisierten* Pflege wére in der Pflege
eine starke gewerkschaftliche Interessenvertretung als Gegengewicht um so wichtiger. Der gegenwartig geringe
Organisationsgrad in der Pflege ist daher ein Problem, zumal ein Negativzirkel als wirksam angenommen werden
kann: Ohne aktive Unterstiitzung organisierter Pflegekréfte kann ein gewerkschaftlicher Kampf seine
Durchsetzungsmdglichkeiten nicht optimal entfalten; erfolgreiche Durchsetzung und den Aufwand von
Mitgliedschaft und Aktionen lohnend machende Ergebnisse sind aber zugleich umgekehrt ein zentrales Motiv
dafiir, sich einer Gewerkschaft anzuschlieRen. In einer solchen Situation sind Schuldfragen nicht angebracht. Es
fragt sich aber, wie der Zirkel durchbrochen werden kénnte. Insofern richtet sich die Frage nach Strategien, aus
der derzeitigen Situation heraus einen htheren Organisationsgrad zu erreichen, zundchst an die Gewerkschaft. Es
stimmt zwar, dass die Gewerkschaft nur soviel vermag, wie sie mit dem Riickhalt ihrer Mitglieder rechnen kann.
Die innere Abgrenzung nach Bereichen bildet jedoch mdglicherweise ein strukturelles Hemmnis dafur, die
kumulierbare Kraft einer doch vereinten Dienstleistungsgewerkschaft auch bereichsubergreifend dafir zu
mobilisieren, um Ressourcen fiir eine Starkung der Position der Gewerkschaft im Pflegebereich bereitzustellen,
um damit letztlich einen sich selbst haltenden Organisationsgrad in der Pflege zu erreichen.

* Verbesserung des Rechtsrahmens fiir die Allgemeinverbindlicherkérung von Tarifabschllssen:
Hier ist auf die Moglichkeit des Gesetzgebers hinzuweisen, Hemmfaktoren im Verfahren, die insbesondere in der
aktuellen Stellung des Tarifausschusses ausgemacht werden kénnen, durch eine Neugestaltung des Verfahrens
aus dem Weg zu rdumen, damit dieser Weg zu einer groReren Verbreitung tariflicher Bezahlung in der Pflege
leichter genutzt werden kann. (Vgl. Waltermann 2018).

¢ Diskussion um Pflegekammer:

Die Forderung nach einer (bundesweiten) Pflegekammer, die es ermdglicht, ,,mit einem Gesicht und einer
Stimme* fiir die berufsstédndischen Interessen der professionellen Pflegekréfte eintreten kdnnte, war unter den
Befragten umstritten. Dabei war deutlich, dass vor allem ein Imagegewinn erhofft wird, eine Klarstellung, dass
Pflege nicht unter dem &rztlichen Dienst steht, sondern eine ihm gleichwertige Rolle in der
Gesundheitsversorgung einnimmt.

Pflegekammerkritische Positionen aus der Gewerkschaft, aber auch von den Verbanden der privaten Anbieter,
verweisen auf den spezifischen und damit auch eingeschrankten Wirkradius einer Berufekammer. Kritisch wird
festgehalten, dass einerseits die Befugnisse einer solchen Kammer, insbesondere die Regelung der
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Berufsausiibung, teilweise auf bereits bestehende Regelwerke treffen; so sind z. B. in Bremen Berufsordnung und
Fortbildungsordnung auf Landesebene schon verankert. Andererseits sind Pflegekammern fur wesentliche Fragen
der Gestaltung der Pflegearbeit ausdriicklich nicht zustdndig: sie sind weder an der Gestaltung von
Arbeitsbedingungen und Entlohnung beteiligt, wirken nicht an Verhandlungen zur Refinanzierung der
Pflegeeinrichtungen mit. Mit einer Zustandigkeit flir die Registrierung von Pflegexperten/-expertinnen und -
fachkréaften und damit fur deren Zulassung zur Berufsausiibung (wie auch fur deren sanktionierenden Entzug)
bleiben zudem groRRe Teile der beruflich Pflegenden aufen vor. (Vgl. z. B. ver.di/DGB/Arbeitnehmerkammer
2018.)

Die Frage der Einrichtung von Pflegekammern in den L&ndern und im Bund ist unter den Akteuren weiterhin
umstritten. Wenn es aber so ist, dass das Image der Pflege eine Funktion von guter Arbeit ist (und nicht
umgekehrt), dann bleibt eine Pflegekammer letztlich ein mattes Instrument einer Aufwertung der Pflege, da sie
fiir die entscheidenden Hebel ,,guter Arbeit“ unter Einschluss auch der Hilfs- und Assistenzkréfte keinerlei
Zustandigkeiten besitzt.

7.3 Entwicklungsanregungen auf Basis der Entwicklungen in Osterreich und

in den Niederlanden.

Auch wenn die doch erheblichen strukturellen Unterschiede der Systeme einer unmittelbaren ,,Ubernahme® von
,»Best-Practice“-Elementen entgegenstehen, lassen sich aus dem L&ndervergleich folgende Entwicklungsanregungen
fur das deutsche Pflegequalifizierungssystem formulieren:

Da auch die Qualifizierungssysteme in Osterreich und den Niederlanden im Veranderungsprozess stehen, sollten
die Entwicklungen dort aufmerksam beobachtet werden: Welche Folgen hat die Verlagerung der Fachausbildung
an die Hochschulen in Osterreich fir den Qualifizierungsmix, die faktische Durchlassigkeit und fir die
Entwicklung des Lohngefliges lber alle Qualifizierungsniveaus? Wie wirkt sich die kommende Differenzierung
der Aufgaben von hbo- und mbo-Fachkréften in den Niederlanden auf diese Parameter aus?

Aus der bisherigen Praxis in den Niederlanden lasst sich zumindest lernen, dass eine Bezahlung nach
tbernommener Aufgabe, ohne Ansehen des Qualifizierungswegs, durchaus maglich ist, ohne dass Erwartungen
auf automatische Besservergutung fir studierte Pflegekrafte geweckt werden missen, die dann zu
Enttduschungen flhren kdnnten. Mit einer unabhéngig vom Qualifizierungsgang an der jeweils tatsachlich
ausgelibten Aufgabe ausgerichteten Vergltung kénnen offenbar auch Ungerechtigkeitsempfindungen in der
Vergltung von akademischen und nicht akademisch ausgebildeten Pflegefachkréaften vermieden werden.

An der in beiden L&ndern auf verschiedene Weise realisierten bestehenden Konsistenz und Kohdrenz des
Ausbildungssystems unter Einschluss der Qualifizierungswege unterhalb des Fachkraftniveaus mit den
Fachausbildungen konnte sich Deutschland in dem Sinn ein Beispiel nehmen, dass, wenn auch eine ,,groe
Losung® in einem Ausbildungsgesetz derzeit nicht in Sicht ist, Bund und Lénder es als ihre Aufgabe begreifen
missen, die l&nderspezifischen Ausbildungen zu vereinheitlichen und inhaltlich auf die generalistische
Fachkraftausbildung auszurichten.

Das Beispiel der Niederlande mit einer schon langer funktionierenden generalistischen Fachkréfteausbildung
zeigt, dass diese nicht automatisch fiir ein ,,Ankommen* dieser hoheren Qualifikation insbesondere in der
stationdren Altenpflege sorgt. Hier scheint Deutschland mit seiner spezifischen Altenpflegequalifikation plus
Fachkraftequote bisher zumindest nicht schlechter dazustehen. Es erscheint wichtig, dass und wie die bisherige
Altenpflegekompetenz als voll- und gleichwertige Vertiefungsrichtung ihren Weg in die Ausbildungs- und
Priifungsordnung und damit in die Ausbildungspraxis der generalistischen Ausbildung findet. Dies kdnnte
zugleich die Akzeptanzbasis fur die Generalistik weiter verbreitern.

Sowohl in den Niederlanden wie in Osterreich entwickeln sich neue Versorgungsstrukturen (Gesundheitszentren,
Buurtzorg), die gerade fiir gut qualifizierte Pflegekrafte interessante Tatigkeitsfelder bieten. Entwicklungen in
dieser Richtung, gerade im Bereich der stadtteilnahen ambulanten Versorgung, sollten auch in Deutschland
institutionell und finanziell verstarkt gestiitzt werden.

Insgesamt scheinen Osterreich und die Niederlande zu zeigen, dass eine institutionell weniger fragmentierte
Pflege nicht nur zu verbesserten Arbeitsbedingungen, sondern auch zu klareren Ausbildungsstrukturen beitragen
kénnen. Dementsprechend dirfte fur Deutschland eine Verringerung der Spaltungslinien generell zur
Verbesserung des Arbeitsfeldes Pflege beitragen.
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und Gesellschaft, insbesondere in seinen Auswirkungen auf
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer. Im Rahmen dieser
Reihe werden die Forschungsergebnisse, die aus der Koo-
peration zwischen Arbeitnehmerkammer und iaw hervor-
gehen, veréffentlicht.
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Neue Wege der Pflegeausbildung -
Anspruch und Leistungen der Pflegeberufere-
form fir die Attraktivitat der Pflegearbeit

Der Personal- und Fachkraftemangel in der Pflege ist groB. Es fehlt an Nach-
wuchs und die Arbeitsbedingungen sind wenig attraktiv. Die 2017 beschlos-
sene Neuordnung der Pflegeberufe mit der generalistischen Ausbildung hatte
den Anspruch, nicht nur die Ausbildung an verdnderte Anforderungen anzu-
passen, sondern auch die Attraktivitat des Pflegeberufs zu steigern.

Es stellt sich die Frage, inwieweit die aktuell in der Umsetzung befind-
liche Reform ihren Zielen gerecht werden wird. Welcher Fortschritt ergibt
sich fur das Berufsbild der Pflege? Welche Impulse werden fiur die Entwick-
lung ,guter Arbeit* — nicht zuletzt bei der Entlohnung — gesetzt?

Die Studie beschreibt zunédchst Elemente des Pflegesystems, die den Hinter-
grund des umstrittenen Reformprozesses bilden.

In Interviews mit Experten und Expertinnen regionaler und Uberregio-
naler institutioneller Akteure wurden Einschatzungen zu den Auswirkungen
der Reform auf die Pflegearbeit und zu den Anforderungen an ihre prak-
tische Umsetzung gewonnen. Vergleichend wurden die Ausbildungssysteme
der Niederlande und Osterreichs hinzugezogen.

Auf dieser Grundlage wird das Reformergebnis bewertet und es werden
Ansatzpunkte fir eine erfolgreiche Umsetzung der Reform benannt.






