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Das Forschungs- und Entwicklungsprojekt »COCKPIT«

Das Verbundprojekt COCKPIT (Produktivitits-Cockpit soziale Dienstleistungen —
Messung, Bewertung und Gestaltung der Produktivitét in einem dynamisch wachsen-
den Dienstleistungsmarkt) wird vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF) gefordert (Forderkennzeichen 01FL10030). Das Projektkonsortium ist inter-
disziplindr besetzt und besteht im Kern aus zwei Forschungseinrichtungen und zwei
Anwendungspartnern: Rhein-Ruhr Institut fiir angewandte Systeminnovation (RIAS)
e.V., Duisburg; artec | Forschungszentrum Nachhaltigkeit der Universitdt Bremen,;
Verein fiir Innere Mission e.V. Bremen; K.S. Krefelder Seniorenhilfe GmbH. Das
Projekt hat eine Laufzeit vom 1.9.2010 bis zum 30.8.2013.

COCKPIT entwickelt und erprobt Ansitze, mit denen die Produktivitit sozialer Unter-
stiitzungsdienstleistungen analysiert und gestaltet werden kann. Ziel ist die Ausarbei-
tung eines Produktivitits-Cockpits, das zu einer integrierten ,,Schaltzentrale* zur Pro-
duktivitdtssteuerung in sozialen Dienstleistungsunternechmen werden soll.

Das Teilvorhaben des artec | Forschungszentrum Nachhaltigkeit im Rahmen des Ver-
bundprojekts COCKPIT zielt auf die Erweiterung herkommlicher Produktivitétsver-
stdndnisse im Dienstleistungssektor, die sich auf die Dimensionen der Dienstleistungs-
qualitdt und der Kosten konzentrieren, um die Dimension der Arbeitsqualitdt. Alle drei
Dimensionen bilden ein Dreieck, in dem sich die drei Dimensionen in einem wechsel-
seitigen Beeinflussungsverhiltnis befinden und im Ergebnis die Produktivitét sozialer
Dienstleistungen bestimmen. Die zentrale Aufgabe des artec-Teilvorhabens besteht in
der forschungsbasierten Entwicklung praxisorientierter Verfahren und Maflnahmen,
um herauszufinden, welche Kriterien fiir die Arbeitsqualitdt aus Sicht der Mitarbeiten-
den besonders wichtig sind und wie sich die Arbeitsqualitit so gestalten ldsst, dass die
Riickwirkungen auf die Qualitidt der Dienstleistungen und auf die Kosten ebenfalls
moglichst positiv sind.
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1  Einleitung

Der ,Trendreport ambulante soziale Unterstiitzungsdienstleistungen im Alter® bezieht
sich auf ein Feld, das im Kern durch die Altenpflege und dariiber hinaus bzw. darum
herum durch mannigfaltige weitere Unterstiitzungsangebote gekennzeichnet ist. Der
Trendreport wird der Frage nachgehen, welches Produktivitatsverstindnis diesem Feld
personaler Unterstiitzungstétigkeiten angesichts seiner dynamischen Entwicklung in
den vergangenen zwei Dekaden angemessen ist. Unsere These lautet, dass hier allein
ein erweitertes Produktivitdtsverstdndnis passend ist, das neben der Kosteneffizienz
auch die Unterstilitzungsqualitit sowie die Arbeitsqualitit mit einbezieht. Wir sprechen
deshalb erstens von einem Produktivititsdreieck. Der Begriff soll verdeutlichen, dass
zwischen den drei Polen der Kosten, Unterstiitzungs- und Arbeitsqualitit ein gegen-
seitiges Beeinflussungsverhéltnis mit moglichen positiven wie negativen Wechselwir-
kungen vorliegt. Zweitens kann die Produktivititsbewertung des Feldes nicht mehr auf
die Pflege allein reduziert werden. Vielmehr muss das gesamte in der jiingeren Ver-
gangenheit entstandene Feld der ambulanten sozialen Unterstiitzungsdienstleistungen
im Alter (ASUDIA) beriicksichtigt werden, das auf die ambulante Pflege einwirkt und
sie rahmt. Wir sprechen deshalb auch vom Produktivitdtsdreieck ASUDIA.

Wir werden im Folgenden zunichst kurz das Analysefeld eingrenzen. Der Fokus soll
vor allem auf die ambulante Pflege und hier in einem erweiterten Blick auf das ge-
samte System der ambulanten sozialen Unterstiitzungsdienstleistungen im Alter gelegt
werden (2.). AnschlieBend zeigen wir die Entwicklungen des Feldes ,Altenpflege® auf.
Ausgangspunkt des Feldes ,Altenpflege‘ war eine iiber Jahrzehnte relativ stabile und
einfach strukturierte Teilung in zwei grofle Sphéren der Leistungserbringung: Alten-
heime in der Trigerschaft von Kommunen oder Wohlfahrtsverbidnden einerseits sowie
die private Pflege in Familien andererseits. Davon ausgehend haben die Entwicklun-
gen des Feldes ,Altenpflege‘ zu einer starken Komplexitétssteigerung und einer ,,Hy-
bridisierung® (Evers/Ewert 2010) gefiihrt. In den vergangenen zwei Jahrzehnten ka-
men neue Triger und Akteure, neue Regulierungslogiken, neue Arbeitsteilungen, neue
Organisationsformen, neue Tatigkeitsfelder sowie eine starke Professionalisierung und
Ausdifferenzierung der Dienstleistungen hinzu. Dabei handelt es sich um einen Pro-
zess, der nicht abgeschlossen ist, sondern in der jliingeren Vergangenheit an Dynamik
gewonnen hat. Ein wesentlicher Trend ist zudem in der ,,Ambulantisierung* der
Dienstleistungen zu sehen. Dabei unterscheiden wir verschiedene Formen und Stadien
der Ambulantisierung: Die ,,Ambulantisierung 1.0° im Zuge der Einfiihrung der Pfle-



geversicherung Mitte der 1990er Jahre und die aktuelle ,,Ambulantisierung 2.0, die
durch neue, arbeitsteilige Unterstiitzungskonzepte (z.B. Quartierskonzepte) sowie die
nochmals verstirkte Einbeziehung der Erwartungen der Gepflegten gekennzeichnet ist.
Im Ergebnis kann gezeigt werden, dass das Feld ,Altenpflege nicht mehr ausschliel3-
lich durch die eigentliche ,Pflege‘ geprégt ist, sondern genauer von einem Feld mit
mannigfaltigen ambulanten sozialen Unterstiitzungsdienstleistungen zu sprechen ist,
die in einer engen Beziehung zur Pflege stehen konnen, in dem sie die eigentliche
Pflegebediirftigkeit hinausschieben konnen, begleitende Angebote zum Erhalt der
Selbststandigkeit oder Dienstleistungen mit enger Anbindung an die Pflege bilden (3.).

Autfbauend auf den geschilderten Entwicklungstrends sowie den gegenwértigen wie
absehbaren Konturen des Feldes ambulanter Unterstiitzungsdienstleistungen im Alter,
stellen wir daraufthin mit dem ,Produktivititsdreieck ASUDIA* unseren Vorschlag vor,
ein dem Feld angemessenes Produktivitidtsverstindnis zu entwerfen. Dabei ist nicht
nur zu beachten, dass die enorme Komplexititssteigerung sowie die Hybridisierung
Probleme der Produktivititsbestimmung zwischen den drei Polen (Kosten, Unter-
stiitzungsqualitit, Arbeitsqualitit) mit sich bringen. Vielmehr haben sich die Bemii-
hungen einer Produktivititssteigerung in der Vergangenheit lange auf die Pole ,Kos-
ten‘ und ,Unterstiitzungsqualitdt® konzentriert und weniger bzw. erst in jiingerer Zeit
angesichts des drohenden ,Pflegenotstandes‘ den Pol der ,Arbeitsqualitit® in den Fo-
kus genommen. Hier sehen wir daher auch die Hauptliicke der Forschungen zur Pro-
duktivititsbestimmung in der Pflege bzw. Altenpflege im Speziellen wie dariiber
hinaus auch in den weiteren sozialen Unterstiitzungsdienstleistungen (4.).

Deshalb werden wir darauthin zeigen, welche Spezifika die Arbeit im Feld ASUDIA
kennzeichnet. Dabei stehen zum einen die Spezifika einer personenbezogenen sozialen
Dienstleistung im Vordergrund, die fiir die Klientinnen und Klienten von existentieller
Bedeutung sind. Ganz wesentlich ist dabei das Kennzeichen der Interaktionsorientie-
rung. Zum anderen ist aufzuzeigen, wie sich die zuvor geschilderten Entwicklungs-
trends des Feldes auf die Arbeit und die verschiedenen Téatigkeitsgruppen auswirken.
Insbesondere werden die Okonomisierung des Unterstiitzungssektors, die Professiona-
lisierung der Pflege, die Ausdifferenzierung verschiedener Téatigkeitsgruppen sowie
die Bedeutungszunahme informeller und ehrenamtlicher Téatigkeit angesprochen (wie
hauptamtlich und ehrenamtlich Tatige, examinierte Pflegekrifte, Pflegeassisten-
ten/-innen, Sozialpddagogen/-innen, Quartiersmanager/-innen) (5.).

Den Abschluss bildet ein arbeitswissenschaftlicher Ausblick auf die zu ziehenden
Schlussfolgerungen fiir das ,Produktivitétsdreieck ASUDIA® und dessen Analyse (6.).



2  Eingrenzung des Feldes

Der Trendreport richtet sich in seinem Kern auf das Feld der Altenpflege. Hier kon-
zentrieren wir uns auf den Bereich der ambulanten Pflege, der in der jiingeren Vergan-
genheit nicht nur bereits stark ausgebaut wurde, sondern der — sowohl was die Wiin-
sche der dlteren Menschen als auch die politischen Zielvorgaben anbelangt — zukiinftig
wohl weiter stark an Bedeutung gewinnen wird. Nach wie vor besitzt die stationdre
Pflege zwar eine grof3e Bedeutung und wird — gerade von hochaltrigen und stark pfle-
gebediirftigen Menschen — auch zukiinftig weiter nachgefragt werden; dennoch ist die
Dynamik des Feldes ,Altenpflege® durch die ,Ambulantisierung‘ der Hilfen angetrie-
ben worden. Sie strahlt zudem auch auf die stationdren Einrichtungen zuriick: Zum ei-
nen durch die Verschiebungen, die es im Ubergang alter Menschen vom ambulanten in
den stationdren Bereich sowie im dann erforderlichen Unterstiitzungsbedarf gegeben
hat; zum anderen auch dadurch, dass es erste Ansitze gibt, den ganzheitlichen Cha-
rakter der stationdren Unterstiitzung durch eine Aufgabenverlagerung an ambulante
Anbieter (z.B. Pflegedienste) aufzulosen (Heil 2011).

Das Feld der ambulanten Altenpflege ist in den vergangenen Jahrzehnten durch eine
starke Komplexitétssteigerung gekennzeichnet. Im Zuge der Entwicklungen sind neue
Anbieterstrukturen, neue Trager und immer vielfaltiger werdende Aufgabentrennun-
gen und Bezichungen zwischen verschiedenen Anbietern, Tragern und Personengrup-
pen entstanden, die im Feld titig sind. Wir werden hierauf im anschlieBenden Kapitel
ausfiithrlich eingehen. Fiir die Eingrenzung des Feldes Altenpflege und Analysen der
Produktivitit von Pflegedienstleistungen ist aus der Komplexititssteigerung jedoch be-
reits jetzt ein wichtiger Schluss zu ziehen: Eine auf die ,eigentliche® Pflege &lterer
Menschen reduzierte Analyse wird dem Feld und der Beurteilung der Produktivitét
von Dienstleistungen in der Pflege dlterer Menschen nicht mehr gerecht. Es wiirden zu
viele Einflussfaktoren, die auf die Produktivitit der Dienstleistung Pflege einwirken
konnen, auller Acht bleiben.

Stattdessen weitet sich unser Blick im Trendreport deshalb tendenziell auf das gesamte
Feld der ambulanten sozialen Unterstiitzungsdienstleistungen im Alter (im Folgenden:
ASUDIA). Das schlieBBt die eigentliche Pflege, die durch meist professionelle, exami-
nierte, hauptamtlich tétige Pflegekrifte bzw. ambulante Pflegedienste erbracht wird,
mit ein, geht aber {iber sie hinaus. Zusétzlich sind alle jene sozialen Dienstleistungen
einzubeziehen, die von unterschiedlichen Anbietern und Gruppen von Titigen zur



10

Unterstiitzung dlterer Menschen erbracht werden und die sozialen und korperlichen
Grundbediirfnisse dlterer Menschen betreffen. Hier sind beispielsweise zu nennen:

- Sozialdienste, die mannigfaltige Angebote unterbreiten (Besuchsdienste,
Haushaltsdienstleistungen, Einkaufshilfen, Hilfen bei Antrdgen usw.),

- Vermittlungsagenturen, die als Organisationszentrum eines Netzwerkes von unter-
schiedlichen Anbietern (Apotheken, Pflegedienste, Hausnotrufe usw.) ein breites
Angebots- und Leistungsspektrum anbieten konnen,

- ehrenamtlich Tatige, die z.B. im Rahmen von Quartierskonzepten in vielféltiger
Weise eingesetzt werden und hauptamtlich Tétige ergédnzen oder unterstiitzen.

All diese Dienstleistungen wirken sich teilweise mittelbar, teilweise sogar unmittelbar
auf die Produktivitdt der ambulanten Altenpflege aus. So kann eine gute Versorgungs-
struktur mit den genannten, die Pflege ergdnzenden oder ihr vorangehenden Dienst-
leistungen in einem Wohnquartier dazu fiihren, dass dltere Menschen spéter oder viel-
leicht gar nicht in eine stationédre Einrichtung wechseln miissen. Das kann sich zum ei-
nen sehr positiv auf die Wirtschaftlichkeit der notwendigen Unterstiitzungsleistungen
im Alter auswirken. Das kann zum anderen auch sehr positive Effekte auf die Lebens-
und Unterstiitzungsqualitit im Alter besitzen. Wir sprechen deshalb auch nicht von ei-
nem Produktivititsdreieck ,ambulante Altenpflege‘, sondern von einem Produktivi-
tatsdreieck ,ambulante soziale Unterstiitzungsdienstleitungen im Alter* (ASUDIA).

Trotz dieser Eingrenzungen werden wir im Trendreport allerdings immer wieder auch
nach links und rechts schauen, um allgemeine Entwicklungstrends und Kennzeichen
der Pflege- und der weiteren sozialen Unterstiitzungsarbeit aufnehmen und beriick-
sichtigen zu konnen. Das ist schon allein deshalb nétig, weil die ambulante Alten-
pflege zwar ein spezieller Pflegebereich ist, aber auch viele Charakteristika besitzt, die
die Pflege generell kennzeichnen. Allerdings werden wir dabei versuchen, die Bedeu-
tung dieser Entwicklungen und Kennzeichen fiir die ambulante Pflege bzw. der weite-
ren sozialen Unterstiitzungsdienste im Alter zu beachten. In manchen Féllen sind wir
dabei jedoch auf MutmaBungen angewiesen, weil der ambulante Sektor — gerade im
Hinblick auf die Arbeitsqualitit — noch sehr viel weniger und sehr viel liickenhafter
analysiert wurde als die stationdre Alten- und Krankenpflege.

Wir sprechen im Folgenden immer {ibergreifend von Unterstiitzungsdienstleistungen
und nur dann von (Alten)Pflege, wenn wir speziell die (Alten)Pflege meinen. Das wird
vor allem in den Teilen der Fall sein, wo es um die Arbeitsqualitdt geht, denn es liegen
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fast ausschlieBlich allein Untersuchungen nur zur Arbeitsqualitit von Pflegenden,
nicht aber von sonstigen im Unterstlitzungssektor Tatigen vor.
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3  Zur Entwicklung des Feldes:
Von der Altenpflege im Heim und durch die Familie zu ambulanten
sozialen Unterstiitzungsdienstleistungen im Alter (ASUDIA)

Im Pflege- und Gesundheitswesen vollzieht sich seit vielen Jahren ein tiefgreifender
Wandel. Dominierten bis vor einigen Jahrzehnten (vor Einfiihrung der Pflegeversiche-
rung 1995) iiberwiegend zwei Formen der Altenpflege: stationdre Pflege in einer Al-
tenpflegeeinrichtung oder héusliche Pflege (vorwiegend) durch Angehdrige, so
existiert inzwischen eine Vielfalt an Unterstiitzungsangeboten. Altenpflege findet nach
wie vor grofitenteils in der Familie statt, aber mit vielfaltigen ergdnzenden Leistungen
(DBfK 2010: 3).

Der Wandel des Pflege- und Gesundheitssystems hat verschiedene Ursachen. Die
wichtigste Ursache stellt der demografische Wandel dar. Die durch den demografi-
schen Wandel entstehenden Kosten bedrohen Kommunen und Lénder mit ihren ohne-
hin meist leeren Kassen. Auf diese Problematik wird durch eine Okonomisierung des
Pflege- und Gesundheitssystems reagiert. Neben den Verdanderungen, die insbesondere
die finanziellen Gesichtspunkte betreffen, gibt es weitere Verdnderungen, die Folgen
fiir das Pflegesystem haben, z.B. der Wandel in den Geschlechterverhéltnissen und der
kulturelle Wandel. Das politische Leitbild ,ambulant vor stationér® ist zugleich Reak-
tion wie Triebfeder solcher Verdnderungen.

3.1 Historische Entwicklung der Altenpflege

Die ersten Heime, in denen alte Menschen betreut wurden, waren in aller Regel kon-
fessionell gepriagt, denn Altenpflege war lange Zeit eine Doméne der Kirchen (Evers
2002: 88). Dies anderte sich auch nicht grundsétzlich mit Einsetzen der Industrialisie-
rung. Altenpflege durch Dritte wurde zwar notwendiger, aber auch diese {ibernahmen
in aller Regel die Kirchen (Kumbruck 2010: 189). Mit der Zeit kamen Alten- und
Pflegeheime auf, die von 6ffentlicher Hand getragen wurden. Freie Schwesternschaf-
ten arbeiteten unter strengen Rahmenbedingungen: Kost- und Logiszwang auf dem
Geldnde, Zolibat, keine Arbeitszeitregelungen (ebd.). Altenpflege wurde nicht als Er-
werbsarbeit verstanden, sondern als ,,Dienst am Nichsten* (Rieder 1999) bzw. Beru-
fung und Lebensform (Kumbruck/Senghaas-Knobloch 2006: 4). Ein Privatleben der
Schwestern war nicht vorgesehen (Kumbruck 2010: 189). Dennoch war der Eintritt in
eine Schwesternschaft flir Frauen eine Mdglichkeit, sich aus ihrer angestammten Fa-
milienrolle zu emanzipieren. Unverheirateten Frauen gab die Schwesternschaft die
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Chance zu einer Berufsausbildung und -ausiibung sowie die Moglichkeit, fiir den eige-
nen Lebensunterhalt zu sorgen. Ferner bot sie ein Gemeinschaftsleben und eine le-
benslange Versorgung (Kumbruck/Senghaas-Knobloch 2006: 17).

In ihrer Arbeit fiihrten die Schwestern zahlreiche Tétigkeiten aus, auch Hilfstitigkei-
ten, wie das Ausleeren der Miilleimer. Situationen, in denen Hilfstatigkeiten ausgeiibt
wurden, boten sich an, um Patientinnen und Patienten die Zuwendung zu geben, die
sie brauchten, da das Erscheinen der Schwester wie eine natiirliche Situation wirkte
(ebd.: 44). Die Schwestern waren jederzeit verfiigbar. Thre Aufgaben waren umfassend
und wenig untergliedert. Es handelte sich demnach um eine ganzheitliche Pflege. Al-
lerdings brachten die schwierigen Arbeitsbedingungen, die geringe Kontrolle der Ar-
beit der Pflegekrifte und das starke Machtgefille zwischen hilfsbediirftiger Person und
barmherziger Schwester auch Probleme wie Gewalt, Misshandlung und Vernachléssi-
gung mit sich (Roth 2007).

Die Altenpflege im Heim war also iiberwiegend durch eine Berufsgruppe gekenn-
zeichnet, durch mehr oder weniger gut ausgebildete Schwestern. Zwar gab es auch
eine klare hierarchische Struktur mit Pastor, Vorsteher, Vorsteherin und Aufseherin,
aber im Wesentlichen gab es nur eine Akteursgruppe (Kumbruck/Senghaas-Knobloch
2006: 5). Die Einrichtungen mussten auffangen, was nicht durch die gingige Form der
familidren hauslichen Unterstiitzung alter Menschen geleistet werden konnte. Diese
Zustinde existierten teilweise bis in die 1960er Jahre (Kumbruck/Senghaas-Knobloch
2006: 4).

Die héusliche Altenpflege durch Angehdrige ohne professionelle Hilfe war damals und
ist bis heute jedoch quantitativ viel bedeutsamer. Fiir diese Pflegetdtigkeiten waren
schon immer Frauen zustindig. Dies ergab sich aus einer traditionellen geschlechts-
spezifischen Arbeitsteilung (Kumbruck 2010: 189). Ménner sind nur dann in der hius-
lichen Pflege eingebunden, wenn es sich um die eigene Partnerin handelt. Selbst S6hne
tiberlassen die Pflege und Unterstiitzung ihrer Eltern lieber der Ehefrau (Kumbruck
2009: 63):

,Bis heute sind die Unterstiitzungsleistungen aus der Familie — insbesondere von

Tochtern und Schwiegertdchtern sowie Ehepartnerlnnen — die wichtigste Ressource fiir

Hilfe und Pflege im Alter* (Evers 2002: 89).
Die Hauptpflegeperson ist zundchst einmal fiir alles zustdndig. Manchmal werden spe-
zifische Aufgaben, wie beispielsweise der Spaziergang, von anderen Akteuren der
Familie tibernommen.

Eine Unterstiitzung allein durch die Familie ist ebenfalls nicht unproblematisch. Ab-
hingigkeiten oder unausgesprochene Verpflichtungen kdnnen auch hier zu Vernach-
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lassigung und Gewalt fiihren (Bubolz-Lutz 2006). Heute werden zwei Drittel der Pfle-
gebediirftigen zu Hause betreut. Uber die Hilfte aller Pflegebediirftigen wird allein
durch Angehorige und Ehrenamtliche ohne jede Unterstiitzung von Hauptamtlichen
gepflegt (Senghaas-Knobloch 2010c: 89). Viele Pflegebediirftige gehen erst ins Heim,
,hachdem sie bereits jahrelang zu Haus und teilweise unter prekdren Bedingungen
versorgt wurden. Vor diesem Hintergrund ist zu vermuten, dass zahlreiche Haushalte
die Versorgung Pflegebediirftiger bis zur Uberforderung leisten” (Voges 2002: 73).

Die offentliche Altenhilfepolitik forderte bis in die 1980er Jahre vor allem Versor-
gungsangebote im Heimbereich. Dies geschah aufgrund der Annahme, dass eine stei-
gende Dichte von Alten- und Pflegeheimen eine bessere Grundversorgung im Alter
bewirkt. Die Zahl der Heimplitze stieg von 230.000 im Jahr 1970 auf 730.000 im Jahr
2005 (Burkhard 2009: 647). Es wurde jedoch zunehmend schwieriger, die stationire
Versorgung zu finanzieren. Zugleich erhdhte sich die Nachfrage nach vorstationiren
Diensten. Dies flihrte zu einer verdnderten Altenhilfepolitik mit dem neuen Leitbild
»ambulant vor stationdr* (Voges 2002: 204).

Die zundchst vorwiegend von Gemeindeschwestern geleisteten ambulanten Dienste
standen seit den 1970er Jahren vor dem Problem eines fehlenden Nachwuchses, was
zu einem Riickgang der konfessionellen Gemeindekrankenpflege fiihrte. Darauthin
begann der Aufbau von Sozialstationen und einer mehr oder weniger ambulanten Al-
tenpflege, die aber als Kurzzeitpflege bis zum Heimeintritt verstanden wurde. Auch
das Versorgungsangebot dnderte sich. Bei der Gemeindeschwester gab es eine ganz-
heitliche Versorgung. Bei den Sozialstationen standen refinanzierbare Leistungen im
Vordergrund, die seelsorgerische Betreuung entfiel weitestgehend (ebd.: 206). Heute
sind die meisten Altenheime folgendermallen organisiert: Es gibt eine Heimleitung,
die Pflegedienstleitung und evtl. Qualititsbeauftragte und/oder Pflegeiiberleitungs-
krifte. Daneben existieren eine Verwaltungs-, eine Hauswirtschafts- und evtl. eine
Raumpflegeabteilung, welche jedoch hiufig fremdvergeben sind.

Die Altenheime sind in der Krankenhausversorgung verwurzelt. Dies ldsst sich nicht
nur an der Architektur (z.B. lange Génge), sondern auch an den strengen Zeitpldnen
erkennen, die kaum eine Mitgestaltung der Tagesabldaufe durch die Bewohnerinnen
und Bewohner ermoglichen. Es wird zumeist in Bereichspflege gearbeitet (Glaser/
Hoge 2005: 13). Dies geschieht im Drei-Schicht-System, wobei es sich hdufig um
Wechselschichten handelt. In vielen Einrichtungen findet sich zudem der so genannte
geteilte Dienst, bei dem die Pflegekrifte morgens arbeiten und nach einer ldngeren
Pause nachmittags an die Arbeit zuriickkehren. Fast 50 % der Beschiftigten in
Pflegeheimen arbeiten in Teilzeit. Ca. die Hélfte der Arbeitszeit entfillt auf die
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Grundpflege, 15 bis 20 % auf die Behandlungspflege. Die restliche Zeit wird fiir psy-
chosoziale Betreuung, Dokumentation, Ubergaben, Dienstgespriche und weitere
Nebentitigkeiten verwendet (ebd.: 14).!

Heime stehen heute vor vollkommen neuen Herausforderungen. Stationdre Pflegeein-
richtungen waren urspriinglich als Wohneinrichtungen fiir alte Menschen gedacht.
Heute leben in diesen Einrichtungen zugleich Demenzkranke, immobile und bettlége-
rige Menschen sowie sterbende Menschen. Letztere bediirfen aber einer vollig anderen
Unterstiitzung als beispielsweise Demenzkranke (Christen 2009: 111). Diese Entwick-
lungen stellen Triager stationdrer Pflegeeinrichtungen vor neue Herausforderungen in
Bezug auf ihre rdumlichen Gegebenheiten, Unterstiitzungskonzepte, Organisations-
strukturen und -abldufe und die Arbeitsbedingungen der Mitarbeitenden (ebd.: 111).

Die sichtbarsten Verdnderungen haben sich jedoch weniger in den Heimen als auB3er-
halb von ihnen vollzogen. Ambulante Pflegedienste sind in ihrer heutigen selbstver-
standlichen Form kaum élter als 15 Jahre. Um die ambulante Altenpflege angemessen
einordnen zu konnen, werden die bereits genannten zentralen gesellschaftlichen Ver-
anderungen genauer beschrieben.

3.2 Zentrale gesellschaftliche Verinderungen

Zentrale gesellschaftliche Verdnderungen mit massiven Auswirkungen auf den Pflege-
bereich stellen insbesondere der demografische Wandel und die Okonomisierung im
Pflegebereich dar. Neben den Verdnderungen in der Altersstruktur und dem Einzug
privatwirtschaftlicher Interessen haben ferner Verdnderungen in den Geschlechterrol-
len im Rahmen des sozio-kulturellen Wandels zentrale Auswirkungen auf den Alten-
pflegebereich.

,EBine Unterteilung in Grund-, Behandlungspflege und psychosoziale Betreuung ist nach An-
sicht der Pflegewissenschaften in der Praxis sehr schwer vorzunehmen, da diese Arbeitshand-
lungen sich gegenseitig bedingen und eine Zergliederung gerade auch mit Blick auf die
Forderung nach ganzheitlicher Pflege wenig sinnvoll ist. Gleichwohl wird diese Unterteilung in
der Pflegeversicherung zugrunde gelegt™ (Glaser/Hoge 2005: 14).
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3.2.1 Demografischer Wandel

Die Verdnderung der durchschnittlichen Lebenserwartung in einer Gesellschaft ist ein
wichtiger Faktor fiir den demografischen Wandel. Bis Mitte des 20. Jahrhunderts war
die hohere Lebenserwartung vor allem ein Resultat der geringeren Sterblichkeit im
Sauglings- und Kindesalter (Voges 2002: 58). Danach stieg die Lebenserwartung
durch verbesserte somatische und soziookonomische Bedingungen, einen hdheren
Stand der medizinischen Versorgung und veridnderte individuelle Verhaltensweisen
(ebd.: 60). Nicht nur die Lebenserwartung ist in den letzten Jahren gestiegen, sondern
auch die behinderungsfreie Lebenserwartung (Christen 2009: 106).

Die entscheidende GroBe flir den demografischen Wandel stellt jedoch die Verdnde-
rung der Geburtenrate dar. Der eingetretene Geburtenriickgang hat die Altersstruktur
stark verdndert. Zu Beginn der 1960er Jahre lag die Geburtenrate in Deutschland bei
ca. 2,5 Kindern je Frau, 2009 lag sie nur noch bei 1,36 (Statistisches Bundesamt
2011). Mit dem demografischen Wandel steigt der Anteil der Personen, die liber 65
Jahre alt sind. Im Jahr 1970 waren dies noch 13,2 % und 1999 bereits 16,8 % der Ge-
samtbevolkerung (Glintert 2003: 39). Auch die Relationen zwischen Jung und Alt ver-
andern sich: Waren 2005 noch 20 % der Bevolkerung jiinger als 20 Jahre und 19 %
alter als 65 Jahre, werden im Jahr 2050 ca. 30 % der Bevolkerung iiber 65 Jahre alt
sein und nur 15 % unter 20 Jahre (Statistische Amter 2007). Die am schnellsten wach-
sende Bevolkerungsgruppe ist jedoch der Personenkreis der iiber 80-jdhrigen (Christen
2009: 105). Im hohen Alter nehmen Multimorbiditét, chronische Erkrankungen, Pfle-
gebediirftigkeit, Mobilititseinschrankungen sowie Depressionen und Demenzerkran-
kungen zu (Naegele 2011: 405).

Derzeit gibt es in Deutschland 2,34 Millionen Pflegebediirftige (vgl. Abbildung 1).
Schétzungen zufolge konnte diese Zahl bis zum Jahre 2020 auf 2,9 Millionen und
2030 auf 3,4 Millionen Pflegebediirftige steigen. Dabei wird fiir folgende Personen-
gruppen in Zukunft ein erhohter Bedarf an sozialen Unterstiitzungsdienstleistungen
(also nicht nur Pflegebedarf) erwartet: Personen mit Demenz-Erkrankungen, dltere
Menschen mit Behinderungen, allein lebende &ltere Menschen, helfende und/oder
pflegende Angehorige, dltere Menschen mit Migrationshintergrund (ebd.: 412).
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Abb. 1: Pflegebediirftige 2009 nach Versorgungsart (Statistisches Bundesamt 2009)

Quelle: Statistisches Bundesamt 2009, eigene Darstellung

2,34 Millionen Pflegebediirftige insgesamt

zu Hause versorgt: 1,62 Millionen in Heimen vollstationér versorgt: 717.000
(69 %) (31 %)
allein durch (auch) durch
Angehorige: ambulante Pflege-
1,07 Millionen dienste: 555.000
12.000 ambulante 11.600 Pflegeheime mit
Pflegedienste mit 621.000 Beschiftigten
269.000 Beschiftigten

Der steigenden Anzahl an Pflegebediirftigen steht eine sinkende Anzahl des privaten
und professionellen Unterstiitzungspotenzials gegeniiber (Naegele 2007: 6). In der
Altenpflege wird der Arbeitskriftebedarf die Zahl potenzieller Einsteiger in den Beruf
weit {libersteigen. Je nach Berechnung werden bis 2040 weitere 170.000 (Voges 2002:
64) bzw. bis 2050 weitere 340.000 Pflegekrifte (Naegele 2007: 6) bendtigt. Diese Be-
rechnungen beziehen sich auf Vollzeitkréafte. Derzeit arbeiten in den Heimen jedoch
fast 50 % der Beschéftigten in Teilzeit. In der ambulanten Pflege sind es sogar fast
zwel Drittel aller Beschiftigten (Glaser/Hoge 2005: 14-16). Zudem verlassen viele
Pflegekréfte den Pflegesektor friihzeitig (Simon et al. 2005: 53).

Um den Personalbedarf zu decken, werden insbesondere Losungen wie Arbeitszeit-
ausweitung bei den Teilzeitbeschiftigten, verstirkte Bemiihungen in der Ausbildung,
Umschulungen, gezielte Migrationspolitik und eine Verldngerung der Lebensarbeits-
zeit diskutiert (Naegele 2007: 6). Auch die Forderung einer ldngeren Berufsverweil-
dauer spielt eine grofle Rolle, denn viele Pflegekrifte verlassen ihren Beruf friihzeitig.
Griinde hierfiir sind beispielsweise fehlende Entwicklungsmoglichkeiten bei der Arbeit
und Konflikte bei der Vereinbarkeit von Beruf und Familie (BAuA 2005: 131).

»Da fiur die (Alten)Pflege [...] gilt, dass die Rationalisierungsspielrdume, d.h. die
Spielrdume fiir die Substitution von menschlicher Arbeitskraft durch Technik etc. nur
gering und zudem auch aus humanitdren Griinden in sehr vielen Féllen auch nicht
wiinschenswert ist, gilt es, in der (Alten)Pflege ein doppeltes Alterungsproblem beim
Personal zu 16sen: Mit mehr dlteren (Alten)Pflegekriften einen wachsenden (Al-
ten)Pflegebedarf decken und =zugleich dafiir sorgen, dass mehr éltere (Al-
ten)Pflegekrifte auch ldnger in der (Alten)Pflege verbleiben (Naegele 2007: 7).
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Neben dem Problem der personellen Absicherung gibt es das Problem der finanziellen
Absicherung. Schlecht bezahlte Beschiftigungen fiihren zu geringen Leistungsansprii-
chen in den Sozialversicherungen und damit zu einer unzureichenden Absicherung im
Alter (Voges 2002: 90). Auch hierin diirfte ein wichtiger Grund fiir den Personal-
mangel in der Pflege zu sehen sein.

3.2.2 Geschlechterrollen und kultureller Wandel

Es gibt die schon lange geltende und immer noch wirksame Leitvorstellung, dass Al-
tenpflege eine Tétigkeit ist, ,,in der man (vor allem frau) fiir andere und nicht fiir sich
selbst da ist* (Dunkel 2005: 227).

,Mit dem Verweis auf das Selbstbestimmungsrecht und die menschliche Wiirde Alte-

rer, die zur Begriindung des Vorrangs héduslich-ambulanter Pflege sowohl in der Lite-

ratur, als auch vom Gesetzgeber stark betont werden, geht leicht der Blick auf das

Selbstbestimmungsrecht und die menschliche Wiirde der Pflegenden — meist Frauen —

verloren. Mit einer fiirsorglichen Rhetorik kann auch die Ignoranz gegeniiber den Pfle-

genden verbunden sein.” (Rumpf 2010: 108).
Die Pflegeversicherung sorgt mit ithrem Ansatz ,,ambulant vor stationdr* und mit der
Erhohung der Leistungssidtze im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz, die nur fiir die
hausliche und ambulante Pflege in den Pflegestufen 1 und 2 gewéhrt wird, dafiir, dass
Pflege moglichst zu Hause stattfinden soll. Zumeist sind es Frauen, die sich um Unter-
stiitzung kiimmern und eine berufliche Freistellung fiir diese Aufgaben in Anspruch
nehmen. Es gibt damit zwar eine gewisse finanzielle Anerkennung der privaten Unter-
stiitzungsleistungen, aber die traditionellen Geschlechterarrangements werden fortge-
setzt (Senghaas-Knobloch 2010c¢: 89).

Die Verdnderungen der Geschlechterbeziehungen sowie Individualisierungs- und Plu-
ralisierungstendenzen gehen jedoch mit einer steigenden Erwerbstatigkeit von Frauen
einher (ebd.: 14). Bei zunehmender Erwerbstdtigkeit von Frauen wird der Bedarf an
professioneller Hilfe weiterhin steigen (Voges 2002: 71).

Der kulturelle Wandel zeichnet sich nicht nur durch veridnderte Geschlechterrollen aus.
Auch Verinderungen in den Wohn- und Lebensformen, getrenntes Wohnen der Gene-
rationen, die Zunahme von Ein-Personen-Haushalten auch im Alter (50 % der iiber 65-
jéhrigen leben allein) sowie geringere Heirats- und hohere Scheidungszahlen (Voges
2002: 66f.) zeichnen diesen Wandel aus (siehe auch Naegele 2011: 412).

Die professionelle Pflege wird mit einem Anteil von 92 % ebenfalls von Frauen domi-
niert (Kumbruck 2010: 189). Die geringe Anzahl der Méanner in der Pflege hat Griinde:
Leitungskrifte stellen eher weibliche Pflegekréfte ein, da sie diese breiter einsetzten
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kénnen. Es wird argumentiert, dass ménnliche Arzte von Frauen als Hierarchieperso-
nen und Zivildienstleistende als Enkel-Ersatz akzeptiert wiirden. Hingegen wiirden
Minner als Pflegepersonal im Bereich der direkten korperlichen Pflege von pflegebe-
diirftigen Frauen seltener akzeptiert. Und gerade Frauen machen einen Grofiteil der
Pflegebediirftigen aus (Kumbruck/Senghaas-Knobloch 2006: 22). Ein weiterer Grund
ist die Absprache von Kompetenzen, wie beispielsweise Emotionalitét, die als typisch
weiblich gelten® und in der Pflege als notwendig erachtet werden. AuBerdem bleiben
viele Ménner nicht lange im Pflegebereich, sondern suchen den Weg in Fithrungsposi-
tionen (ebd.: 23). Insbesondere im konfessionellen Bereich gibt es eine weitgehende
paternalistische Tradition.

3.2.3 Der Kostendruck und die Folgen

Die Gesundheitsreformen in Deutschland und ganz Europa sind gepriagt von dem Ver-
such, Markt- oder marktdhnliche Mechanismen einzufiithren. Bisher ist es in den
meisten europdischen Léndern nicht gelungen, die Kosten fiir das Gesundheitswesen
einzuddmmen. Die Kosten liegen in vielen Landern bei iiber 10 % des BIP mit stei-
gender Tendenz (Gilintert 2003: 37). Die Argumentation fiir mehr Markt und weniger
Staat im Bereich des Gesundheitswesens folgt dabei einem Muster und kann — trotz
landerspezifischer Unterschiede, die zu beriicksichtigen sind — folgendermaflen zu-
sammengefasst werden: Die finanzielle Lage auf allen staatlichen Ebenen ist ange-
spannt, d.h. es braucht entweder neue Finanzierungsquellen oder finanzielle Entlastun-
gen. Die Finanzierung des Gesundheitssystems ist in Deutschland stark an das Ar-
beitseinkommen gekoppelt. Neue Finanzierungsquellen werden nicht gesehen, da die
Erhohung von Sozialversicherungsbeitrdgen und Steuern in einer unter Konkurrenz-
druck stehenden globalisierten Wirtschaft nicht durchzusetzen sind. Folglich bedarf es
MafBnahmen zur finanziellen Entlastung (ebd.: 37-38). Fiir Deutschland gilt, dass be-

Die Eigenschaften, die Frauen zugeschrieben werden und sie fiir die Pflegearbeit besonders
qualifiziert erscheinen lassen, werden auch von Frauen selbst als weibliche Kompetenzen
gesehen, die sie Mannern absprechen (Kumbruck/Senghaas-Knobloch 2006: 22).
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reits in den 1970er und 1980er Jahren von Seiten der Gesundheitspolitik immer wieder
versucht wurde, die steigenden Kosten im Gesundheitswesen einzuddmmen. Zu Be-
ginn der 1990er Jahre wurden marktwirtschaftliche Anreize im Gesundheitswesen ge-
starkt:

,Heute wird die Gesundheitsversorgung ldngst nicht mehr als ein ausschlieBlich staat-

lich zu regulierender Aufgabenbereich definiert, sondern auch als ein expandierender

Wirtschafts- und Wachstumssektor wahrgenommen, deren Akteure sich um qualitativ

hochwertige, bedarfsangemessene und zugleich wirtschaftliche Leistungen bemiihen

sollen. Immer ofter geschieht dieses im Rahmen von typischen Marktprinzipien des

Wettbewerbs und der Konkurrenz um knappe Ressourcen und Qualitét. Geld ist dem-

zufolge nicht mehr nur Mittel zum Zweck, sondern avancierte selbst zum Steuerungs-

medium der Krankenversorgung® (Slotala/Bauer 2009: 54).
Die zunehmende marktwirtschaftliche Ausrichtung im Gesundheitswesen und insbe-
sondere im Pflegebereich wird unter anderem gepragt durch die finanziellen Krisen
der kommunalen Sozialpolitik, neue Steuerungsformen und erhohten Wettbewerb
(Schmidt/Klie 1999: 14). AuBlerdem ist sie gekennzeichnet durch eine steigende Kon-
kurrenz zwischen den Anbietern, die Wahrmehmung der Patientinnen und Patienten als
Kundinnen und Kunden und den Einzug eines neuen Qualititsverstindnisses in
gesundheitsbezogenen Dienstleistungen (Miiller/Thielhorn 2000: 18).

Gesetzlich wurde die Okonomisierung durch das Pflegeversicherungsgesetz vom
1.4.1995 verstarkt. Durch die Pflegeversicherung wurde Pflegebediirftigkeit erstmals
gesetzlich geregelt und der Kreis der Leistungsberechtigten erweitert.

»Pflegebediirftig [...] sind Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder see-

lischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewdhnlichen und regelmiBig wiederkeh-

renden Verrichtungen im Ablauf des téglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir

mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hoherem Mafe (§ 15) der Hilfe bediir-

fen* (§ 14 SGB XI).
Die soziale Pflegeversicherung ist eine gesetzliche Teilkasko-Pflichtversicherung, die
eine einkommensunabhingige Grundversorgung pflegerischer Leistungen gewédhren
soll (Voges 2002: 91). Sofern die Grundversorgung im hduslichen und teilstationiren
Bereich erfolgt, muss sie durch familidre oder ehrenamtliche Unterstiitzung erginzt
werden. In der Pflegeversicherung werden fiir die Pflege lediglich geldlich fixierte Zu-
schiisse oder begrenzte Pflegeleistungen gewihrt (Senghaas-Knobloch 2010c: 87).
Leistungen, die dariiber hinausgehen, miissen selbst getragen werden (Wohlfahrt
1999: 4).

Mit Einfiihrung der Pflegeversicherung kam es zu einer Ausbreitung der ambulanten
Pflege (Miiller/Thielhorn 2000: 15), da ,,der Vorrang der hduslichen Pflege vor der
stationdren Versorgung als gesundheitspolitisches Ziel gesetzlich verankert [wurde]*
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(Glaser/Hoge 2005: 16). Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz von 2008 beinhaltet
einige Verdnderungen und auch Verbesserungen in Bezug auf Fehlanreize, die im ers-
ten Gesetz enthalten waren. Der Beitragssatz sowie das Pflegegeld fiir die private
Pflege und die Sachleistungen fiir die ambulante und stationire Pflege wurden erhoht.
Ferner wurde die Einrichtung von Pflegestiitzpunkten, die Verbesserung der Demenz-
betreuung in Pflegeheimen und ein gesetzlicher Anspruch auf Freistellung von Be-
schiftigten flir die private Pflege beschlossen. Auflerdem sollen die Qualititspriifun-
gen verbessert werden und Anreize zur Senkung der Pflegestufe von Patientinnen und
Patienten geschaffen werden (Senghaas-Knobloch 2010c: 88). Das Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetz setzt zudem vermehrt auf ehrenamtliches und nachbarschaftliches
Engagement. So konnen beispielsweise die Kosten fiir die Qualifizierung und den Ein-
satz Ehrenamtlicher von Einrichtungen geltend gemacht werden (ebd.: 89).

Bis zum Pflegeversicherungsgesetz wurden freie Triger bei der Ubernahme von Auf-
gaben im Pflegebereich gefordert. Private Tréger erhielten erst nach Vereinbarung mit
den Kommunen einen Zugang zum Pflegemarkt. Somit waren die Wohlfahrtsverbinde
in einer Sonderstellung (Voges 2002: 202). Dieses Modell erschien jedoch nicht mehr
finanzierbar, so dass mit dem Pflegeversicherungsgesetz ein geregelter Markt entstand
(ebd.: 203). Mit der Pflegeversicherung kam es zu zahlreichen Zulassungen von am-
bulanten Pflegediensten (ebd.: 207). Konkurrenz und Wettbewerb zwischen den An-
bietern sollen die Leistungsbereitschaft der Pflegedienste erhéhen (ebd.: 203). Seit
Einfiihrung der Pflegeversicherung wird hinsichtlich der Forderung keine Unterschei-
dung mehr zwischen freigemeinniitzigen und privaten Trigern vorgenommen
(Wohlfahrt 1999: 4). Sie sind nun formal gleichberechtigt (Voges 2002: 203). Durch
den Abbau staatlicher Forderung der frei gemeinniitzigen Dienste und Einrichtungen
haben diese in den letzten Jahren einen grolen Wandel durchlaufen miissen, vom
Preiswettbewerb bis hin zu interner Reorganisation (Schmidt/Klie 1999: 16). Aufgrund
des Preiswettbewerbs kommt es zu Tragerfusionen (Schmidt/Klie 2000: 13).

Auch die europdische Politik nimmt Einfluss auf die marktwirtschaftlichen Veridnde-
rungen im Gesundheitswesen (Slotala/Bauer 2009: 54). So konnen durch den europii-
schen Integrationsprozess beispielsweise neue Investoren den Pflegemarkt betreten,
wodurch eine Internationalisierung der Pflege entsteht. Nicht selten handelt es sich bei
diesen Investoren um Aktiengesellschaften und Pflegekonzerne, die ausschlieflich
gewinnorientiert arbeiten und in Deutschland auf eine Pflegelandschaft treffen, die bis
vor kurzem nicht wettbewerbsformig strukturiert war und die, wie im Fall der freien
Wohlfahrtspflege, einen hohen Sanierungsbedarf von Pflegeeinrichtungen hat. Dieser
Sanierungsbedarf kann aufgrund der unzureichenden oOffentlichen Investitionsforde-
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rung von Investoren aus dem In- und Ausland tibernommen werden (Schmidt/Klie
2000: 13). Zudem wird der Sonderstatus der freien Wohlfahrtspflege durch das EU-
Wirtschaftrecht angetastet (Wohlfahrt 1999: 3). Mit dem EU-Binnenmarktkonzept
wird auf die Errichtung eines weitgehend deregulierten und durch Wettbewerb gesteu-
erten Marktes fiir alle wirtschaftlichen Tatigkeiten gezielt. Soweit die Leistungen der
Freien Wohlfahrtspflege gegen Entgelt oder in Konkurrenz zu kommerziellen Unter-
nehmen angeboten werden, fallen sie unter das Kriterium ,,wirtschaftlich“. Erhalten sie
auch staatliche Zuwendungen, fillt dies unter das Beihilfeverbot. Nach dem EU-Wirt-
schaftsrecht sind staatliche Zuwendungen an die Triager der freien Wohlfahrtspflege
demnach verboten (Schmidt/Klie 1999: 15).

Die Okonomisierung der Pflege zeigt sich an verschiedenen Punkten. Der enorme
Kostendruck sorgt nicht nur dafiir, dass trotz steigender Anzahl Pflegebediirftiger im
Zeitraum von 1995 bis 2007 bundesweit ca. 50.000 Stellen in der Pflege abgebaut
wurden (dip 2007). Die Okonomisierung der Pflege zeigt sich auch in der Ausweitung
der Dokumentationsanforderungen und der Standardisierung der Pflegeleistungen, so
dass nur noch professionelle Pflegetdtigkeiten abrechnungsfahig sind und fiir Gespra-
che oder emotionale Zuwendung wenig Zeit bleibt (Bornheim 2008: 172).

,»Haufig wird [...] beklagt, dass bei dem Zeitaufwand, der seit Einfiihrung der Pflege-

versicherung fiir Dokumentationsarbeiten zu erbringen ist, zu wenig Zeit bleibt, um

sich mit den psychosozialen Bediirfnissen der Bewohner angemessen auseinanderzu-

setzen® (Glaser/Hoge 2005: 14).
Durch Privatisierung, Deregulierung und Internationalisierung steigt der Kostendruck
auf personenbezogene soziale Dienstleistungen. Dies hat Konsequenzen fiir die Bezie-
hungsstrukturen ~ zwischen  Dienstleistern und Kundinnen und Kunden
(Bienzeisler/Loffler 2006: 214). Das Beziehungsgefiige wird fragiler und unberechen-
barer. Rationalisierung und Produktivititssteigerung werden fiir die Anbieter von
Dienstleistungen zur Notwendigkeit. Okonomisierung und eine damit verbundene Ar-
beitsintensivierung konnen dazu fiihren, dass professionelle Pflegestandards missach-
tet und die Anspriiche der Gepflegten an eine in ihren Augen angemessene Pflege
verletzt werden (z.B. durch die Depersonalisierung von Pflege aufgrund von Arbeits-
tiberlastung) (vgl. Senghaas-Knobloch/Kumbruck 2008; Kumbruck 2009; Aichele/
Schneider 2006).

»Durch Privatisierungen in Verbindung mit der Einfiihrung von Quasi-Marktgesetzen

in der Pflege hat sich die Arbeitssituation in der beruflichen Pflege [...] eher ver-

schlechtert. Mehr Nachfrage nach Kriften in der Pflege steht ein interner Organisa-

tionsdruck zu Effizienzkriterien und MafBnahmen, wie sie aus dem Taylorismus in der
Industrie bekannt sind, gegeniiber (Senghaas-Knobloch 2010c: 105).
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Abb. 2: Aufhebung des Pflegenotstands durch Neuorganisation
Quelle: Voges 2002: 195

} -

b

[ DURCH NEVORSAN SATIO00, ’
e @PFLE&EMTJ?H/VD Ay :

E AVEGEHOBEN ‘ 27

i

Ein strukturelles Problem sozialer Dienste ist der Druck auf die Lohne und Arbeits-
zeiten der Beschéftigten — sowohl derjenigen, die hoch qualifiziert sind als auch der
einfach qualifizierten Mitarbeitenden. Einflussfaktoren sind:
»die traditionell geringe Organisationsmacht der Beschéftigten; die gewachsenen Mdog-
lichkeiten der Substitution inldndischer Fachkrifte durch Arbeitskrifte aus anderen
Landern; die bislang noch geringen Moglichkeiten der Biirger und Kunden, sich gegen
QualitatseinbuBen aufgrund einschldgiger Konzepte von Rationalisierung und Arbeits-
verdichtung zu wehren; Ausweichstrategien auf graue und schwarze Arbeitsmarkte;
Strategien der Verlagerung von Leistungen auf ,freiwillig’ Mitarbeitende und zuriick
an die Haushalte* (Evers et al. 2011: 26).
Die Besonderheiten personenbezogener Dienstleistungen werden im Zuge der Okono-
misierung und der Forderungen nach Effektivierung und Rationalisierung weitgehend
negiert (Bohle/Glaser 2006: 13).
,Die Ergebnisse der wenigen bisher vorliegenden Studien deuten generell [...] darauf
hin, dass der 6konomische Wandel einen mehr oder weniger manifesten Zielkonflikt
zwischen Okonomischen und therapeutischen Zielen zur Folge hat* (Slotala/Bauer
2009: 58).
Differenzierte Befunde fiir die ambulante Pflege stehen jedoch noch aus. Daher soll
hier die explorative Studie von Slotala und Bauer (2009) mit dem Titel: ,,Okonomische
Bedingungen und ihre Konsequenzen in der Versorgungspraxis der ambulanten
Pflege* vorgestellt werden: In der ambulanten Pflege tiberwiegt die Auffassung, dass
die Anbieter am Pflegemarkt sich im Rahmen des engen Leistungskatalogs von Kran-
ken- und Pflegeversicherung durch mdglichst giinstige Versorgungskosten profilieren
miissen (ebd.: 61-62).

Die ,,Finanzierungsbedingungen fiir pflegerische Leistungen im Rahmen der Pflege-
versicherung iiben einen enormen Kostendruck auf die Leistungsanbieter aus. So ist die
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Hohe der Kostenerstattung fiir ambulante oder heimstationdre Pflegeleistungen im
Sinne der ,Teilkasko-Versicherung’ durch die Pflegeversicherung grundsitzlich ge-
deckelt und kann in der Regel nicht, wie es das Finanzierungsprinzip einer Selbstkos-
tendeckung typischerweise vorsehen wiirde, ex post an dem realen Versorgungsauf-
wand der Pflegebediirftigen ausgerichtet werden. Damit {ibt die Vergiitung im Rahmen
des SGB XI einen enormen Handlungsdruck auf jede ambulante und stationdre Ver-
sorgungseinrichtung der Pflege aus, die Kosten — unabhéngig vom tatsdchlichen oder
prognostizierten Bedarf an Personal, Material, Zeit etc. — auf ein Minimum bzw. im
Rahmen des definierten Leistungsbereichs zu halten* (ebd.: 57).

Der Zeitdruck in der ambulanten Altenpflege sorgt dafiir, dass die Pflege auf die
schnelle Verrichtung der Grundpflege reduziert wird, einer psychosozialen Versor-
gung wird sie kaum noch gerecht.

,Diese Entwicklung erweist sich zugleich als nicht vereinbar mit dem pflegerischen
Selbstverstdndnis bei den meisten Befragten. Auch wenn dies finanziell nicht vergiitet
wird: Die Pflegeakteure nehmen sich, unabhingig (!) von ihrer Funktion im Pflege-
dienst, haufig mehr Zeit im Patientenkontakt, als in den offiziellen Zeitvorgaben des
Pflegedienstes vorgesehen. Es bleibt an dieser Stelle jedoch offen, inwiefern die mit
dem gestiegenen 6konomischen Druck gewachsene Kluft zwischen den wirtschaftli-
chen Erfordernissen und dem pflegerischen Bedarf dauerhaft {iber Selbstlosigkeit des
Pflegepersonals iiberbriickt werden kann (und sollte)* (ebd.: 63).

Der Einsatz enger betriebswirtschaftlicher Malnahmen in der ambulanten Altenpflege
wirkt sich ferner negativ auf die Qualitdt der Leitung aus. Pflegekrifte fangen dies
oftmals unbezahlt und aus eigener Zeit auf:

,Diese Einsparungsprogramme fithren jedoch offenbar nicht immer zu der allseits er-
wiinschten Erhohung der Wirtschaftlichkeit, also zu einer Senkung des Ressourcenver-
brauchs bei gleich bleibendem Qualitétsniveau der Pflege. Sowohl im Krankenhaus als
auch in der ambulanten Pflege ist es auf Grund von gewachsenen wirtschaftlichen
Zwingen zu geringen Kosten bzw. hohen Ertrdgen zugleich auch zu einer massiven
Verschlechterung der Arbeitsbedingungen gekommen [...]. Bedingt durch Personalab-
bau, Arbeitsverdichtung und Zeitdruck im Patientenkontakt fillt es den Pflegenden
immer schwerer, eine qualitativ hochwertige Pflege zu gewahrleisten. Daher scheint es
so, als ob die drohende systematische Rationierung von Pflegeleistungen nur noch
durch altruistisches Handeln der praktisch titigen Pflegeakteure kompensiert werden
kann — dies freilich nur unsystematisch und auf Kosten einer entsprechend hohen ge-
sundheitlichen Arbeitsbelastung und bei unbezahlten Uberstunden® (ebd.: 64).

3.2.4 Zentrale gesellschaftliche Verinderungen — Fazit

Diskussionen ranken sich insbesondere darum, wie der mit den Folgen des demografi-
schen Wandels, der veranderten Geschlechterrollen und des kulturellen Wandels stei-
gende Hilfebedarf gemeistert werden soll. In Zukunft stehen sich ein steigender Hilfe-
bedarf und geringere Hilferessourcen gegeniiber. Die Belastbarkeit der Bevolkerung
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mit Steuern und Sozialversicherungsbeitragen ist begrenzt (Evers et al. 2011: 14). Es
ist unwahrscheinlich, dass die wachsenden Hilfebedarfe in ihrem gesamten Umfang
,»mit organisierten bezahlten Hilfen [oder] einer Kombination derartiger Angebote und
familialer Leistungen abzudecken sein werden (Evers 2002: 93).

»Vor diesem Hintergrund kann man zugespitzt formulieren, dass eine Zukunft fiir hu-

mane Formen der Hilfe und Pflege nicht allein mit mehr Ressourcen fiir professionelle

Unterstlitzung zu gewinnen sein wird, sondern neben der Unterstiitzung familialer

Leistungen auch der Formen des freiwilligen Engagements bedarf* (ebd.: 94).
Die Verianderungslinien, die auf den Altenpflegebereich einwirken und ihn verdndern,
sind duflerst komplex. Im Folgenden soll gezeigt werden, wie Altenpflege sich auf-
grund der beschriebenen Verdnderungen heute darstellt. Eine der wichtigsten Konse-
quenzen aus den genannten Entwicklungen ist die Stirkung der ambulanten Pflege.
Hierbei wird auch hiufig von Ambulantisierung gesprochen. Im Folgenden soll die
ambulante Pflege, die in ihrer heutigen Form ohne die genannten Entwicklungen nicht
existieren wiirde, ausfiihrlich dargestellt werden.

3.3 Ambulantisierung 1.0: ,,Ambulant vor stationir*

In der ambulanten Pflege versorgen Pflegekrifte eine bestimmte Anzahl pflegebediirf-
tiger Personen in deren Wohnungen nach einem vorab festgelegten Tourenplan. Es
gibt eine relativ geringe Arbeitsteilung, was gute Voraussetzungen fiir Ansétze ganz-
heitlicher Unterstiitzung schafft.

Fast zwei Drittel der Beschiftigten arbeiten in Teilzeit oder in geringfligigen Beschaf-
tigungsverhiltnissen. Die Arbeitszeit ist hdufig ein geteilter Dienst, aber auch Zwei-
Schicht-Systeme und Normalarbeitszeit kommen vor (Glaser/Hoge 2005: 16).

Die Arbeit besteht primér aus der Grund- und Behandlungspflege, hinzu kommen je-
doch viele hauswirtschaftliche Tétigkeiten. Ferner besteht ein erheblicher Dokumenta-
tionsaufwand. Am frithen Vormittag muss die Grundpflege unter hohem Zeitdruck
durchgefiihrt werden. In landlichen Gegenden kommt hinzu, dass ein groBer Teil (bis
zu 25 %) der Arbeitszeit auf Wegstrecken entfillt. Die Pausenzeiten sind kaum gere-
gelt und werden haufig beim Autofahren genommen.

In der ambulanten Altenpflege entstehen ferner Probleme durch defizitidre rdumliche,
ergonomische und hygienische Bedingungen in den Wohnungen der Klientinnen und
Klienten, wie beispielsweise enge Ridume oder schlechte Beliiftung. Psychische Be-
lastungen entwickeln sich vorwiegend durch Zeitdruck und den Widerspruch zwischen
Finanzierbarkeit und tatsdchlich erforderlichen pflegerischen Leistungen. Daneben
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konnen sozialer Stress und Konflikte mit den Patientinnen und Patienten oder ihren
Angehorigen vorkommen (ebd.: 17). Angehorige konnen zwar auch eine Ressource
sein, aber héufig resultieren aus dem Verhalten der Angehérigen auch Belastungen.
Diese entstehen beispielsweise aus der direkten Einmischung in die Arbeit ,,in Verbin-
dung mit unrealistischen, iiberzogenen Vorstellungen und Anspriichen und der darin
zum Ausdruck kommenden Nicht-Anerkennung ihrer (Fach-)Kompetenz®“ (Krenn
2003: 87).

Ambulantisierung ist jedoch nicht allein durch die héusliche Altenpflege durch haupt-
amtliche professionelle Krifte gekennzeichnet. Soziale Dienste fiir Altere spielen hier
ebenfalls eine Rolle. Sie konnen in MaBBnahmen zur Integrationssicherung, Forderung
der selbststindigen Lebensfiihrung und Maflnahmen bei eingetretener Hilfe- und Pfle-
gebediirftigkeit unterschieden werden. Die Praxis konzentriert sich insbesondere auf
die letzteren beiden (Naegele 2011: 405).

Wie oben bereits festgehalten, gab es in Deutschland 2009 ca. 12.000 ambulante Pfle-
gedienste und 11.600 Pflegeheime. Die Zahl der Pflegedienste ist seit 2000 um rund
1.500 gestiegen (Glaser/Hoge 2005: 16). Die Pflegedienste waren 2007 zu 60 % in
privater Tragerschaft, 38 % waren freigemeinniitzig und 2 % offentlich (Senghaas-
Knobloch 2010c: 97). Hier lédsst sich ein deutlicher Wandel erkennen. Die Zahl
privater Anbieter nahm seit Einfiihrung der Pflegeversicherung stetig zu und {ibersteigt
seit ca. 2001 die Zahl der Anbieter freigemeinniitziger Triger oder offentlicher
Einrichtungen (Slotala/Bauer 2009: 54).

Die stationdren Altenpflegeeinrichtungen befanden sich hingegen Mitte 2000 noch
sehr deutlich vor allem in freigemeinniitziger Trigerschaft (iiber 50 %), nur rund ein
Drittel wurden privat und weniger als 10 % offentlich getragen (ebd.: 13). Private An-
bieter gibt es also vermehrt im ambulanten, weniger im stationdren Bereich. Es ist al-
lerdings in verschiedener Hinsicht ein wichtiger Unterschied, in welcher Tragerschaft
sich Einrichtungen befinden. Die folgende Abbildung zeigt, wie sich die einzelnen
Trager unterscheiden, wenn sie in privater, 6ffentlicher oder freigemeinniitziger Hand
liegen:
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Abb. 3: Unterscheidungsmerkmale privater, offentlicher und freier Trdger
Quelle: Voges 2002: 197
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Der Trager einer Einrichtung mit seiner jeweiligen Regulierungslogik hat entscheiden-
den Einfluss auf die Ausgestaltung der Institution, auf ihre Zielsetzung und Struktur.
Die innerhalb der unterschiedlichen Trager agierenden Akteure sind im Wesentlichen
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer. Eine Ausnahme bilden dabei die Wohlfahrts-
verbinde. Hier gibt es eine grofle Vielfalt an Tatigen mit unterschiedlichstem Status:
Neben Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern sind dies Ein-Euro-Jobber, (bis vor
kurzem und jetzt auslaufend) Zivildienstleistende, Freiwilligendienstler und Ehren-
amtliche (Evers et al. 2011: 18).

Gab es in der Vergangenheit vor allem konfessionell gebundene und spiter auch 6f-
fentliche Tréger, liberwiegen heute in vielen Bereichen bereits die privaten Tréger.
Dies hat Auswirkungen auf die Regulierungslogik. Freie Trager sind heute langst nicht
mehr ausschlieBlich konfessionell gepragt. Neben den freien Tragern bestehen in allen
Bereichen mit stetig abnehmender Zahl weiterhin 6ffentliche Triger. Auch der Kreis
der Akteure hat sich erweitert. Bei der ambulanten Pflege sind die Angehorigen und
die ambulanten Pflegekrifte die zentralen Akteure. Dariiber hinaus gibt es — je nach-
dem, welche zusitzlichen sozialen Dienste in Anspruch genommen werden — eine
Vielzahl weiterer Akteure. Auch im Heim kommen zu den Pflegekriften zahllose
weitere Akteure hinzu, wie Arztinnen und Arzte, Physiotherapeutinnen und Physiothe-
rapeuten, Ehrenamtliche etc.
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Ambulantisierung bezeichnet im Grunde nichts anderes als das Leitbild ,,ambulant vor
stationdr* (dip 2010: 37). ,,Es stellt einen Zusammenhang dar, wonach behauptet wird,
diese Strategie fordere die personale Autonomie, sei humaner, steigere die Qualitét der
Dienste und sei dabei auch noch wirtschaftlicher* (ebd.). ,,Ambulant vor stationér* ist
allerdings nicht automatisch mit Kostensenkungen verbunden (ebd.: 46). Werden die
Kosten ambulanter Arrangements berechnet, so gibt es einen Punkt, der bei einem
mittleren Komplexitatsgrad der Unterstiitzungsbediirftigkeit liegt, an dem eine statio-
ndre Versorgung kostengiinstiger ist als ambulante Unterstiitzung. Werden zusétzlich
die Kosten informeller Unterstiitzung mit eingerechnet, auf die ambulante Versor-
gungsstrukturen angewiesen sind, konnen die ambulanten Kosten die stationidren Kos-
ten sogar iibersteigen (ebd.: 39-41).

2005 standen fast 730.000 Pflegeplétze in Altenheimen zur Verfiigung. 1991 waren es
noch 653.000. Die Anzahl der Heimplétze ist also in einer Zeit, in der die ambulante
Altenpflege massiv ausgebaut und sowohl als Leitbild als auch Gesetz gegeniiber der
stationdren Versorgung gefordert wurde, um fast 80.000 gestiegen. Berechnungen er-
geben jedoch, dass die Zahl der Heimplédtze um ca. 120.000 mehr hitte steigen miis-
sen, um eine gleich bleibende Inanspruchnahme der stationidren Altenpflege zu er-
moglichen (Burkhard 2009: 647). Auch dies deutet auf eine Ambulantisierung der
Pflege hin. Mit Zunahme des hoheren Alters und Abnahme der Hilferessourcen kann
auf stationdre Kapazititen jedoch nicht vollstindig verzichtet werden (dip 2010: 47).
Schwere und chronisch-letale Krankheiten werden auch in Zukunft stationédr behandelt
werden miissen (Miiller/Thielhorn 2000: 13).

3.4 Ambulantisierung 2.0: Weitergehende Ambulantisierungskonzepte

Soziale Dienste weisen eine starke Pluralitdt auf, die sich darin zeigt, dass sie weder
allein vom Staat noch ausschlieSlich von privaten oder gesellschaftlichen Institutionen
organisiert und angeboten werden (Evers et al. 2011: 18). Aus dieser Pluralitét er-
wichst auch der Begriff des Wohlfahrtsmix. Dieser Begriff bricht
,»mit lange Zeit dominierenden Auffassungen im Feld der Sozialpolitikforschung, die
dazu neigten, einer Instanz den Vorrang zu geben (sei es der Staat, der Markt oder die
Familie) und damit die jeweils anderen Instanzen in den Hintergrund zu drdngen oder
ordnungspolitisch abzuwerten* (ebd.: 19).
Der Wohlfahrtsmix kann zum einen als analytische Klassifikationsgrundlage dienen.
Zum anderen kann er als normatives Leitbild fiir den Umbau des Wohlfahrtstaates her-
angezogen werden (Evers 2002: 85-86).
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Der Wohlfahrtsmix als normatives Leitbild beinhaltet:

- mehr Gewicht von Beitrdgen der Biirgergesellschaft, den freien Tragern und der
Familie jenseits von Staat und Markt,

- die Entwicklung von mehr Eigenverantwortung und entsprechenden privatwirt-
schaftlichen Angebots- und Nachfragekomponenten und

- die Verdnderung der Rolle des Staates: Der Staat ist nicht alleine zustdndig fiir die
Absicherung; an seine Stelle tritt ein staatlicher Sicherungsbeitrag in einem Mix
verschiedener aufeinander abgestimmter Beitrdge. Der Staat ist nicht nur Finanzier
sondern auch Regelungsinstanz und Akteur in der 6ffentlichen Auseinandersetzung
um Konzepte (ebd.).

Beim Begriff des Wohlfahrtsmix geht es um das Zusammenwirken von Staat, Markt,
dem Dritten Sektor, Assoziationen verschiedenster Art und Gemeinschaftsformen auch
jenseits von Familie (Evers 2011: 265). Auch wenn das Konzept des Wohlfahrtsmix
insbesondere in den sozialen Diensten eine Rolle spielt, ist es an anderer Stelle eben-
falls zu finden, beispielsweise in der sozialen Absicherung im Alter oder der Umwelt-
politik (ebd.: 265-266).

Die einzelnen Sektoren weisen unterschiedliche Merkmale auf: Merkmale fiir den
Staat sind Prinzipien wie Gleichheit, Reprisentativitit, Hierarchie und Sicherheit, fiir
den Markt sind es seine gesamtgesellschaftliche Orientierungsfunktion, Wettbewerb,
Profitstreben und Wohlstand. Die Charakteristika der Gemeinschaft bilden spezifische
reziproke Beziehungen, personliche Zuneigung, die Bereitschaft zur personlichen Un-
terstlitzung und die personliche Teilhabe. Der zivilgesellschaftliche bzw. Dritte Sektor
zeichnet sich durch die soziale und politische Aktivierung, freie Assoziationen und
vielfache Verschrinkungen mit Markt, Staat und Gemeinschaft aus (Evers/Ewert
2010: 105; Evers 2011: 271).

Zentrale Defizite des Staates sind die Vernachldssigung von Minderheitsbediirfnissen
und die Einschrinkung von Dispositionsfreiheiten, beim Markt ist es die daraus resul-
tierende soziale Ungleichheit. Der Nachteil der Gemeinschaften liegt in Beschrankun-
gen aufgrund von moralischen Verpflichtungen. Defizite beim zivilgesellschaftlichen
Sektor bestehen in einer reduzierten Effektivitdt und geringen Beitrdgen zur Losung
von Ungleichheitsproblemen. Ein Wohlfahrtsmix kann — so die zentrale normative
Annahme — die Defizite der einzelnen Sektoren ausgleichen und dariiber hinaus Sy-
nergieeffekte ermoglichen (Evers 2011: 271).
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Insbesondere der Dritte Sektor zeichnet sich durch bestimmte Besonderheiten aus:

- Im Gegensatz zu den anderen Sektoren, in denen es ein zentrales Prinzip gibt, ist
der Dritte Sektor durch eine Vielfalt an Orientierungen, organisatorischen Formen
und Prinzipien gekennzeichnet.

- Staat, Markt und Gemeinschaft haben Einfluss auf den Dritten Sektor. Umgekehrt
kénnen vom Dritten Sektor aus auch zivilisierende Impulse auf die anderen drei
Bereichen ausgehen.

- Dritte-Sektor-Organisationen sind vielfachen Dynamiken und Wandlungsprozessen
ausgesetzt.

- Insbesondere im Dritten Sektor gibt es aufgrund unterschiedlicher Einfliisse und
vielfiltiger Orientierungen Grauzonen und Ubergangsbereiche zu anderen Sektoren
(Evers/Ewert 2010: 106).

Fiir den Wohlfahrtsmix konnen drei Ebenen unterschieden werden: die Mikro-Ebene,
also der Adressat bzw. das Individuum, die Meso-Ebene, also die Ebene der Organisa-
tionen, und die Makro-Ebene, die Ebene von jeweiligen Gesamtsystemen und ihren
Teilsektoren (Evers 2011). Von Interesse ist hier insbesondere die Ebene der Organi-
sationen, die als Leistungserbringer in der ambulanten Altenpflege auftauchen: In der
Regel lassen sich Organisationen des Staates (hierarchische Verwaltung), Unterneh-
men und Dritte-Sektor-Organisationen in ihrem Aufbau deutlich voneinander unter-
scheiden (Evers 2011: 268). Es zeigt sich jedoch, dass es Uberginge gibt, also Organi-
sationen, die einen hybriden Charakter haben. Insbesondere im Bereich der Wohl-
fahrtsverbinde lassen sich viele Organisationen mit hybridem Charakter finden’.

Wohlfahrtsverbiande kdnnen als Scharnier zwischen dem formellen Sektor (Markt und
Staat) und dem informellen Sektor (Familie und Ehrenamt) verstanden werden. Mit

3 Ein hybrider Charakter ldsst sich aber beispielsweise auch an Schulen erkennen. Hier finden

sich vermehrt Ehrenamt und Spenden, die traditionell Bestandteile von Dritte-Sektor-Organi-
sationen waren (Evers 2011: 268).
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der Zunahme an privatwirtschaftlichen Anbietern in der Gesundheits- und Senioren-
wirtschaft, stehen die Wohlfahrtsverbande vor der Aufgabe, ihre Leitungs-, Organisa-
tions- und Produktionsstrukturen wettbewerbsfest zu organisieren. ,,.Die hiermit ver-
bundene Re-Kombination gemeinschaftlich-assoziativer, staatlich-6ffentlicher und
privat-gewerblicher Handlungslogiken wird auch als ,Hybridisierung’ von Organisa-
tionsformen im Bereich sozialer Dienste bezeichnet™ (Evers et al. 2011: 19). Insbeson-
dere in den sozialen Diensten lésst sich eine hohe Vielfalt an Téatigkeitsformen finden,
wie ,Ein-Euro-Jobs‘, Zivildienst, Freiwilligenarbeit und ehrenamtliche Tétigkeiten.

3.4.1 Hybridisierung sozialer Unterstiitzungsdienstleistungen

Unter hybriden Organisationen verstehen Evers/Ewert (2010) Organisationen im Drit-
ten Sektor bzw. in der intermedidren Sphare, die von wechselseitiger Beeinflussung
und der Ko-Prisenz verschiedener Logiken und Wertvorstellungen zwischen den
Sphéren Staat, Markt, dem Drittem Sektor und der Gemeinschaft geprigt sind. Ent-
scheidend dabei ist, dass es keine starren Grenzen mehr zwischen den einzelnen Sphi-
ren und ihren Organisationen gibt, sondern sich Offnungsprozesse vollziechen
(Evers/Ewert 2010).

Es konnen drei Dimensionen der Hybridisierung unterschieden werden: 1. Ressourcen,
2. Ziele und Regulierungsformen, 3. Corporate Identity*:

(1) Hybridisierung von Ressourcen: Offentliche Einrichtungen finanzieren sich iiber
Geblihren und den Markt (6ffentliche Finanzmittel, die iiber Ausschreibungen

und oOffentliche Wettbewerbe vergeben werden, Fundraising und Fordervereine)
(Evers/Ewert 2010: 112).

Diese Darstellung orientiert sich an Evers/Ewert (2010). Im Gegensatz zu der hier vorge-
nommenen Unterteilung, unterscheiden sie jedoch vier Dimensionen von Hybridisierung. Sie
behandeln Ziele und Formen von Governance gesondert. Aufgrund der Kiirze der hier vor-
genommenen Ausfiihrung erscheint eine Unterscheidung nicht sinnvoll, da Ziele und Formen
eng miteinander verkniipft sind.
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(2) Hybridisierung von Zielen und Regulierungsformen: Es kann zu unterschiedli-
chen, teilweise miteinander rivalisierenden Zielen kommen, z.B. ,,Global denken,
lokal handeln®. Dies geht mit unterschiedlichen Formen der Steuerung einher,
z.B. hierarchische Steuerung versus Partizipation (ebd.: 114-115).

(3) Corporate Identity: Der Prozess der Hybridisierung fiihrt zu neuen organisatori-
schen Selbstbildern. Mit verschiedenen Einfliissen und Finanzierungsquellen
muss auch die ,organisatorische Identitdt’ neu bestimmt werden (Evers/Ewert
2010: 115).

In der Altenpflege lassen sich relativ hdufig Ansédtze von Hybridisierung entdecken.
Die Pflege in der Familie ist die wichtigste Stiitze eines gemischten Pflegesystems
(Evers 2002: 85). Daneben spielen vor allem Pflegekassen und Ausgaben der Sozial-
hilfe eine Rolle, die die ambulanten und stationidren Einrichtungen der freien Trager
wesentlich finanzieren (ebd.: 86).

In einem Wohlfahrtsmix stellt sich die Frage, welche Rolle und welche Verantwortung
Familien, Staat, Kassen, freie Trager, Kirchen, Selbsthilfeorganisationen usw. iiber-
nehmen, libernehmen wollen, kénnen und miissen (ebd.: 87).

Von Pflegedienstleistern wird nicht mehr ausschlieBlich eine gute Pflegequalitit er-
wartet, sondern auch ein Beitrag zur guten Lebensqualitéit der Gepflegten. Es gibt For-
derungen nach Normalisierung und Deinstitutionalisierung. Dazu miissen Adressaten,
Kooperationspartner und Dienstleister des lokalen Gemeindewesens einbezogen wer-
den. Die Pflege und Unterstiitzung von Menschen beinhaltet inzwischen mehr Optio-
nen und Logiken, als in der urspriinglichen Form des Heims zu finden waren (z.B.
ambulante Pflege, Pflegebudgets, Case-Management-Konzepte usw.) (Evers/Ewert
2010: 124).

»Hier geht es um Vereine oder Gruppen, die die Tatigkeit des Heims finanziell oder
durch diverse Freizeitangebote im Sinne einer Patenschaft unterstiitzen, um das ver-
stirkte Engagement von Ehrenamtlichen und Angehoérigen oder auch — in begrenztem
Umfang — der Heimbewohner selbst. [...] Hybridisierung von Heimen hiele hier vor
allem, stationére Pflegearbeit néher an die Gesellschaft heranzuriicken. Synergien — an-
statt schlechter Kompromisse — ergeben sich fiir Heime aber auch dann, wenn sie ihre
Identitét als ,soziale Unternehmen’ starken® (ebd.: 125).

3.4.2 Die Offnung der Heime

Fiir die Lebensqualitit von Bewohnerinnen und Bewohnern spielt die Offnung der
Heime eine zentrale Rolle. Sie erscheint aus zwei Griinden erforderlich:
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(1) Abbau moglicher negativer Folgen langer Heimaufenthalte, wie Passivitidt und
Riickzug der Bewohnerinnen und Bewohner sowie Dominanz, Kontrolle und Be-
vormundung durch die Mitarbeitenden.

(2) Mit einer Offnung kann es zu einer stirkeren Vernetzung mit anderen Angeboten
der Alten- und Behindertenhilfe speziell in Bezug auf das Wohnumfeld kommen
(dip 2010: 52-53).

Voraussetzung einer Offnung der Heime sind vielfiltige Veréinderungsprozesse in der
Organisation. Aber auch die Trager der Heime miissen sich wandeln. Die Entwicklung
fiihrt weg von der Herstellung vieler und differenzierter Angebote im Heim hin zu ei-
ner stirkeren Kooperation, Vernetzung und Zusammenarbeit mit andern Akteuren aus
Region und Kommune. Dies beinhaltet neben den Verdnderungen fiir die Tréger auch
Verdnderungen fiir die Leitungen und die Mitarbeitenden (ebd.: 53).

Es gibt mehrere Modglichkeiten zur Offnung der Heime:

(1) Schaffung von Hausgemeinschaften, in denen eine feste Person fiir die Unterstiit-
zung von acht bis zehn Personen zustandig ist. Zusatzlich gibt es einen Mix von
professionellem Personal aus Pflege, Hauswirtschaft, dem sozialen Bereich und
neu qualifizierten ,,Alltagsassistentinnen und -assistenten®.

(2) Ambulantisierung der Pflege durch Auslagerung, damit eine gezielte Unterstiit-
zung stattfinden kann (ebd.: 54).

(3) Service-Angebote auBBerhalb des Heims, damit die Bewohnerinnen und Bewohner
Kontakt zum Stadtteil gewinnen kdnnen.

(4) Schaffung von Angeboten fiir das Wohnumfeld, so dass Ridume der Einrichtung
vom Stadtteil genutzt werden konnen, beispielsweise durch Vereine, selbstorga-
nisierte Gruppen etc. (ebd.: 55).

Ein neuer Wohlfahrtsmix als positives normatives Leitbild im ambulanten Altenpfle-
gebereich hitte folgende Ziele:

(1) Aktivierung biirgergesellschaftlichen Engagements und Aufwertung familialer
Beitrage im Pflegebereich,

(2) Einbeziehung von Marktelementen aufgrund ihrer unternehmerischen und inno-
vativen Dimensionen und zur Férderung von Eigenverantwortung,

(3) Ein Mix aus Professionalitit, staatlicher Verantwortung, Marktelementen und
biirgerschaftlichen Beitrdgen und
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(4) Entwicklung einer aktivierenden Sozialpolitik (ebd.: 95).

,»Ein erfolgreich funktionierender institutioneller ,Wohlfahrtsmix’ bildet eine wichtige

Voraussetzung filir die integrierte Diensteversorgung. Darunter versteht man die auf

den Einzelfall/ein bestimmtes soziales Problem bezogene, professions- und organisa-

tionsiibergreifende Zusammenarbeit der jeweils beteiligten Dienste, Institutionen und

Einzelakteure. [...] Der besondere Wert fiir Altere ergibt sich wegen der fiir viele typi-

schen Multikomplexitit ihrer Problemlagen. [...] Die Betroffenen sind jedoch bei der

Hilfesuche héufig mit problem- bzw. aufgabenspezifisch parzellierten Angebotsstruk-

turen konfrontiert und iiberfordert* (Naegele 2011: 418).
Die Konsequenzen eines Wohlfahrtsmix fiir Akteure und Regulierungslogiken sind
vielféltig und kénnen noch nicht genau bestimmt werden, da bisher kein iibergreifen-
der Wohlfahrtsmix besteht. So sind die mdglichen Funktionen von Akteuren und Ins-
titutionen noch sehr unklar. Klarer hingegen sind die verschiedenen Formen der Regu-
lierungslogiken, die Einfluss auf den Pflegebereich haben. Bei dem Wohlfahrtsmix
geht es nicht mehr um Konkurrenz zwischen 6ffentlichen, privaten, frei-gemeinniitzi-
gen oder konfessionellen Triagern, sondern vielmehr um ein Miteinander der verschie-
denen Triager. Dieses Ineinandergreifen der verschiedenen Sphédren mit ihren unter-
schiedlichen Merkmalen macht das Besondere an einem Wohlfahrtsmix aus. Da starre
Grenzen fallen, ist es nicht mehr {iberraschend, wenn Angehorige, hauptamtliche Pfle-
gekrifte, Ehrenamtliche und eine Vielzahl anderer Akteure und Dienste fiir eine Pfle-
geperson verschiedene Funktionen iibernehmen und miteinander kooperieren.

3.4.3 Die Akteursgruppe der Ehrenamtlichen

Der Gruppe der Ehrenamtlichen wird bei einer neuen Pflegeorganisation eine zentrale
Rolle zugewiesen, die allerdings auf Freiwilligkeit beruht und daher weniger bere-
chenbar und kalkulierbar ist.

Freiwilliges Engagement hat eine grof3e Tradition in der Altenpflege. Insbesondere im
Vergleich zu anderen sozialstaatlichen Bereichen, wie beispielsweise der Schule, gibt
es im Bereich der Altenpflege nur eine ergénzende staatliche Absicherung und ein
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groBes Gewicht kommunalen und biirgerschaftlichen Engagements (Evers 2002: 89).’
Freiwilliges Engagement im Pflegebereich® kann viele Gesichter haben: In vielen
diakonischen Einrichtungen arbeiten heute Ehrenamtliche, um die Hauptamtlichen zu
entlasten und verbinden Zuwendung mit Hilfstédtigkeiten. So decken Ehrenamtliche
beispielsweise den Mittagstisch, helfen den Gepflegten beim Mittagessen und ermog-
lichen dadurch eine stressfreie Ubergabe zwischen Friih- und Spitschicht (Kumbruck/
Senghaas-Knobloch 2006: 44). Ehrenamt kann daflir sorgen, dass die Pflege
menschlicher wird.
»Eigentlich ist keine Pflegesituation vorstellbar, in der nicht auch Platz fiir freiwillige
Helfer wiére. Es geht allerdings nicht um einen (billigen) Ersatz, wie es sich manche
Kostentrdger und Politiker unter dem Etikett ,biirgerschaftliches Engagement’ erhof-
fen, sondern um eine wertvolle Ergénzung. Freiwillige bringen eine spezifische
Perspektive ein* (Zegelin 2007: 27).
Zudem erlaubt der Einsatz von Freiwilligen eine Form der gesellschaftlichen Kontrolle
(Zegelin 2007: 26).
,»Die schwache Personengruppe pflegebediirftiger und alter Menschen ist angewiesen
auf Vereinsstrukturen, Verbande, Personen und fachliche Initiativen, die gegeniiber
Tendenzen der Okonomisierung, Biirokratisierung und einer bevormundenden Pro-
fessionalitét ihre Stimme erheben und Probleme 6ffentlich machen® (ebd.: 96).
Es gibt seit einigen Jahren unzidhlige Modellprojekte zum Einsatz von Freiwilligen in
der Altenpflege, insbesondere bei den niederschwelligen Entlastungsangeboten fiir

In der Altenpflege gab es schon immer eine spezifische Form des Wohlfahrtsmix. Diese war
und ist nach wie vor gekennzeichnet durch vielfiltige ehrenamtliche Aufgaben der Biirger-
gesellschaft, freiwillige Unterstiitzungsleistungen von Gemeinden oder die Bildung lokaler
Pflegevereine (Evers 2002: 87-88).

Das ehrenamtliche Engagement ist zwischen den Geschlechtern ungefdhr gleich verteilt. Rund
ein Drittel aller Frauen und Ménner engagiert sich ehrenamtlich (Fringer et al. 2010: 174).
Berufstitige Ménner engagieren sich jedoch héufiger als berufstétige Frauen. Frauen engagieren
sich eher in den Bereichen Schule/Kindergarten, Umwelt, Natur und Tiere, Ménner eher in den
Bereichen Organisation und Durchfiihrung von Veranstaltungen, Sport und Bewegung, Kultur
und Musik, Politik und Interessensvertretung sowie Unfall, Rettung, Feuerwehr (dip 2010: 68).
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Angehorige von Demenzkranken. Einige davon konnten auch dauerhaft verstetigt

werden (ebd.). Fiir die Integration von ehrenamtlichem Engagement in bestehende

Strukturen gilt es jedoch einiges zu beriicksichtigen. Es bedarf:

der Forderung einer Kultur des biirgerschaftlichen Engagements,

der attraktiven Gestaltung des Verhiltnisses von hauptamtlicher und ehrenamtli-
cher Arbeit,

der Beriicksichtigung von Pluralitdt sowie des Wandels von Motiven und Engage-
mentformen,

der Stiarkung von Engagement und Beseitigung von Wissensdefiziten in Unterneh-
men,

des Ausbaus und der Verstetigung der engagementforderlichen Infrastruktur,
des Ausbaus der kommunalen Beteiligung,
der Verhinderung der Instrumentalisierung des Engagements und

des Abbaus sozialer Ungleichheiten des Engagements (Christen 2009: 112).

Von zentraler Bedeutung bei der Forderung von biirgerschaftlichem Engagement sind

Beratungs- und Koordinierungsstellen, die sich der Gewinnung, Unterstiitzung und

Einbeziehung von Ehrenamtlichen im Vor- und Umfeld der ambulanten Altenpflege

und der Zusammenarbeit mit den Anbietern widmen (dip 2010: 71).

,Freiwillige brauchen Begleitung, Information und einen guten Kontakt zu den Haupt-
amtlichen. Eine Schulung anfangs ist nétig, reicht aber nicht. Freiwillige wiinschen
sich klare Absprachen, sie brauchen Ansprechpartner und Bildungsinhalte, sie wollen
etwas gestalten und mitreden, sie bendtigen Riickmeldungen und iiberhaupt Anerken-
nung ihres Beitrags. Durch steten informellen Austausch und einen Begleitzirkel miis-
sen sie das Erleben reflektieren konnen* (Zegelin 2007: 28).

Studien haben ergeben, dass das Interesse an einem Einstieg oder einer Ausweitung

biirgerschaftlichen Engagements grof} ist, allerdings vermehrt mit dem Wunsch nach
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anspruchsvollen Titigkeiten (dip 2010: 130). In einem Modellprojekt’ wurden fol-
gende Motive von Freiwilligen genannt, sich ehrenamtlich zu engagieren:

In Not geratenen Menschen helfen,

Erfahrungen sammeln,

- lernen, wie man Pflegebediirftigen helfen kann,

- Sicherheit im Umgang mit Pflegebediirftigen erhalten,
- Interesse am Thema Pflege,

- Vorerfahrungen und Wissen einbringen,

- freie Zeit haben, nicht ausgelastet sein,

- Aufwandsentschidigung und

- Starkung des Selbstwertgefiihls (Fringer et al. 2010: 177).

Nach sechs Monaten im Ehrenamt wurden die Beteiligten erneut zu ihren Motiven be-
fragt. Interessant ist, dass bei der Erstbefragung die Punkte Aufwandsentschidigung
und Stiarkung des Selbstwertgefiihls nur eine geringe Rolle spielten (ca. 30 %), in der
Zweitbefragung hingegen einen entscheidenden Grund fiir die Ausiibung des Ehren-
amtes darstellten (80 bzw. 50 %) (ebd.: 177). Es zeigt sich, dass die geringfiigige Ent-
lohnung keinen Grund fiir den Einstieg in biirgerschaftliches Engagement darstellt,
wohl aber dafiir, dabei zu bleiben. Sie bildet eine wichtige Form der Anerkennung
(ebd.: 179).

Im Vergleich zum religiés motivierten Ehrenamt sind neue Formen des biirgerschaftli-
chen Engagements durch eine Reziprozitit des Gebens und Nehmens geprégt
(Heinze/Keupp 1997). Fiir die Ehrenamtlichen spielen Bestitigung, Ermutigung und

2005 bis 2008 wurde ein Modellprojekt zur niedrigschwelligen Entlastung fiir pflegende
Angehorige wissenschaftlich begleitet. Im Projekt sollten das Profil von Ehrenamtlichen, ihre
Motive sowie die Griinde fiir ihren Ausstieg aus dem Modellvorhaben erfasst werden (Fringer et
al. 2010).
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Anerkennung sowie die Herstellung von Spielrdumen fiir eigenstdndiges und eigenver-
antwortliches Handeln eine groB3e Rolle. Ferner ist wichtig, dass beim biirgerschaftli-
chen Engagement wenig formelle Zwénge vorhanden sind (dip 2010: 68).

Biirgerschaftliches Engagement bietet ein grofes Potential. Allerdings miissen Ange-
bots- und Nachfrageseite gleichermaflen in den Blick genommen werden. Denn die
Institutionen miissen sich dem biirgerschaftlichen Engagement auch 6ffnen. Dies gilt
insbesondere fiir Institutionen der Altenpflege (ebd.: 130). Bisher gelingt es nur selten,
die Arbeit von Ehrenamtlichen an die professionelle Versorgungspraxis anzudocken
(Evers 2002: 93). Insbesondere fiir Pflegekrifte bestehen hier Probleme: So sehen sie
beispielsweise das Vorlesen, Spazierengehen, Spielen etc. als wichtige Aspekte ihrer
Arbeit und besonders interessante Aufgaben an, die sie allein aus Zeitmangel nicht er-
fiillen konnen.

»Da ist es kein Wunder, dass beruflich Pflegende oft neidisch sind, wenn Freiwillige

sich dieser psychologischen Aspekte widmen sollen und sie selbst reduziert werden auf

einige wenige korpernahe Tatigkeiten™ (Zegelin 2007: 27-28). ,,.Die hauptamtlichen

Pflegenden stehen dann ausgepumpt daneben, wéhrend die Freiwilligen Supervision

erhalten oder an Fortbildungen [...] teilnehmen. Zudem finden sich in Freiwilligen-

kreisen iiberaus viele beruflich Pflegende [...], deren Motiv fiir den Einsatz als Ehren-

amtliche durchgehend lautet: ,Ich mach das, weil ich hier eine menschenwiirdige Be-

gegnung umsetzen kann. In der Arbeitszeit bleibt fiir so was kein Raum mehr’* (ebd.:

28-29).
AuBlerdem gibt es Vorbehalte gegen den Einsatz von Laienarbeit und freiwillige mate-
rielle Beitrdge, da der Unterstiitzungsbedarf traditionell 6ffentlich unterfinanziert ist
(Evers 2002: 94). Dariiber hinaus wird Ehrenamt in der Unterstiitzung alter Menschen
insbesondere unter Kostengesichtspunkten und vor dem Hintergrund des demografi-
schen Wandels diskutiert (Zegelin 2007: 26), was Skepsis in Bezug auf eine mogliche
Instrumentalisierung des ehrenamtlichen Engagements aufkommen ldsst. Aber auch
fiir die Ehrenamtlichen bietet die Situation im Pflegebereich einige Schwierigkeiten:

»Die Hauptamtlichen sind tiberlastet und kiimmern sich nur wenig um das, was die

Freiwilligen tun. Die [Ehrenamtlichen] werden stattdessen ,an die Front gestellt’, fiih-

len sich oft {iberfordert und missbraucht. Pflegende suchen angesichts der vielen Auf-

gaben nach jeder helfenden Hand und sind enttduscht, wenn sich Ehrenamtler nicht fest

einplanen lassen® (ebd.: 28).
Neben den Problemlagen, die ehrenamtliches Engagement mit sich bringt, bietet es in
einem Wohlfahrtsmix mit hybriden Organisationsformen jedoch auch viele Chancen.
Gerade in Bezug auf den demografischen Wandel und die schwierigen Finanzierungs-
bedingungen scheint es kaum eine andere Mdglichkeit zu geben, als diese Chancen zu
nutzen.
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3.5 Neue Formen der Koordination auf Quartiersebene

3.5.1 Quartierskonzepte und lokale Vernetzung

Im Zentrum dieses Kapitels stehen neue Ansédtze der seniorengerechten Quartiersge-
staltung. Da die Kommune optimale Voraussetzungen bietet fiir Pravention, zuge-
hende Strukturen, Beratung, ehrenamtliches Engagement usw. und alte Menschen da-
her auf der kommunalen Ebene bzw. der Quartiersebene am besten zu erreichen sind,
erscheint es sinnvoll, diese Aspekte im kommunalen Rahmen zu behandeln. Das
Quartier bzw. die Kommune bietet eine Vielfalt an Moglichkeiten, die ambulante
Pflege und Unterstiitzung dlterer Menschen zu verbessern. Hierfiir bedarf es neuer
Handlungsansétze und eines Zusammenwirkens unterschiedlicher Akteure.

Das vorrangige Ziel bei Quartierskonzepten und lokaler Vernetzung in Bezug auf il-
tere Menschen ist, Unterstiitzung so lange wie moglich im eigenen Zuhause zu ermdg-
lichen. Ca. 75 % alle hilfebediirftigen Menschen wiinschen sich, zu Hause leben zu
konnen (pflegestiitzpunkte-online.de). Daher wird es einen immer groferen Bedarf an
Wohnangeboten geben, die mit verschiedenen Unterstiitzungsdienstleistungen kombi-
nierbar sind und auch bei gesundheitlichen Einschrinkungen genutzt werden konnen.
Dies konnen barrierefreie Wohnungen sein, Angebote des betreuten Wohnens, neue
Formen des gemeinschaftlichen Wohnens im Alter, Wohnprojekte mit ambulanten
Pflegediensten und gemeinschaftliches Wohnen von Jung und Alt. Diese Wohnange-
bote konnen durch technische Assistenzsysteme und altersgerechte Informations- und
Kommunikationsmittel unterstiitzt werden (Christen 2009: 109; Heil 2011: 1155). Ein
weiteres Ziel der Quartierskonzepte sind Einsparungen bei den Kommunen.

Fiir die Attraktivitdt des Quartiers sind nach einer Studie zu Wohnformen von 50-65-
jahrigen Bremerinnen und Bremern® die Infrastruktur, die Rahmenbedingungen fiir

Bei der Studie handelt es sich um eine Untersuchung zu Wohnformen von 50-65-jdhrigen
Bremerinnen und Bremern vom Institut fiir Public Health und Pflegeforschung (IPP). Befragt
wurden 50-65-jdhrige Bremerinnen und Bremer sowie einige Expertinnen und Experten
(Baumgiértner et al. 2009).
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Aufbau und Pflege sozialer Kontakte, die Moglichkeiten der wohnortnahen Versor-
gung, Sicherheit, Barrierefreiheit und auch der Migrantenanteil entscheidend
(Baumgirtner/Bienszeisler 2009: 6). Nach Ansicht der Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer an der Studie ist ein gutes Quartier eines, das zentrumsnah liegt, eine gute und
barrierefreie Anbindung an den OPNV hat, in dem alltigliche Besorgungen gemacht
werden konnen, in dem eine gute Versorgung durch Arztinnen und Arzte gegeben ist,
in dem es kulturelle Angebote und Moglichkeiten zur Begegnung sowie Griinflichen
gibt (ebd.: 9). Eine andere Befragung kommt zu dhnlichen Ergebnissen:

Demnach empfinden éltere Menschen die Lebensqualitit in einer Kommune® umso hé-
her,

- je aktiver freie Trager flir Gesundheit und Soziales wirken,

- je sicherer Gehwege und Zuginge zu Einrichtungen sind,

- jeumfangreicher das Warenangebot fiir den tdglichen Bedarf ist,

- je besser das Angebot und die Taktzeiten des OPNV sind,

- je bezahlbarer die Mietwohnungen sind,

- wenn es Angebote des geschiitzten Wohnens gibt,

- wenn es Angebote fiir die politische Teilhabe und Selbstverwirklichung gibt,

- wenn Krankenhduser vorhanden sind,

- wenn es Angebote an ambulanten Diensten und Haushaltsdienstleistungen gibt und

- wenn Offentliche Toiletten vorhanden sind (Piorkowsky 2010: 84).

Die Ergebnisse beruhen auf einer schriftlichen Befragung von ortlichen Seniorenriten, die als
Experten in eigener Sache angesprochen wurden. Von 1200 angeschrieben Seniorenbeiriten
haben 257 geantwortet, 243 Fragebogen konnten ausgewertet werden. Die Befragung ist nicht
bundesweit repriasentativ (Piorkowsky 2010).
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Diese Ergebnisse zeigen, dass dem Sozialraum bzw. dem Quartier eine immer stérkere
Bedeutung zugemessen wird (SONG 2009a). Eine altersgerechte Quartiergestaltung
soll Menschen in der Lebenswelt Kommune erreichen und ihre Lebensqualitit erhohen
(BMG 2009: 5). Notwendig hierfiir ist ein kommunaler quartiers- oder sozialraum-
orientierter Wohlfahrts- bzw. Hilfe-Mix (vgl. Kapitel 3.4).

»Mit dem Begriff Hilfe-Mix ist die Zusammensetzung von Aktivititen und Unter-
stiitzungsleistungen gemeint, die zur individuellen Gestaltung des Alltags notwendig
sind. Der Ausgangspunkt ist die Sicht des Individuums. Hilfe-Mix stellt eine Vernet-
zung von verschiedenen professionellen und ehrenamtlichen Diensten dar® (SONG
2009: 10).

Fiir die Kommunen ergeben sich daraus neue Arbeitsfelder und neue Aufgabenprofile
(SONG 2009a: 12). Dies betrifft beispielsweise Koordinations- und Kooperationsauf-
gaben (SONG 2009a: 15). Naegele (2010) identifiziert folgende Handlungsspielraume
fiir Kommunen:

- Moderieren, Begleiten, Vernetzen, Biindeln und Steuern,

- eigenstindige kommunale Angebote zur Stiitzung und Absicherung der hduslichen
Pflege,

- ,.Leuchtturmfunktion® der eigenen Dienste und Einrichtungen,
- Forderung niederschwelliger Angebote,

- Informations- und Beratungsaufgaben,

- Bereitstellung neuer Wohnformen,

- Mitwirkung in der Sicherung der Pflegequalitit,

- Mitwirkung beim Abbau von Schnittstellenproblemen,

- Mitwirkung bei der integrierten gesundheitlichen Versorgung,
- Mitwirkung an den lokalen Pflegestiitzpunkten und

- Unterstiitzung bei einer lokalen ,,Kultur des Helfens* (Naegele 2010: 101).

Vernetzung und Beratung stellen Schliisselfunktionen dar, um eine integrierte gesund-
heitliche Versorgung im Quartier zu gewdhrleisten. Auch wenn bekannt ist, dass die
Vernetzung Synergien schafft, ,,die zu besseren Leistungen bei rationellerem Ressour-
ceneinsatz fithren* (Christen 2009: 111), trifft die Netzwerkbildung in der Praxis auf
Probleme. Dies betrifft oftmals unklare Rahmenbedingungen und dominierende Parti-
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kularinteressen einzelner Triger (ebd.). Fiir ein funktionsfdahiges Netzwerk bedarf es
mehrerer Strukturmerkmale (SONG 2008):

(1)

2)

3)

(4)

)

(6)

(7)

(8)

9)

Mitglieder: Die Mitglieder miissen zum einen Grundiiberzeugungen und Leitbil-
der teilen, zum anderen sollten moglichst verschiedene Professionen und Sicht-
weisen vertreten sein.

Beziehungsstruktur: Eine lose Kopplung zwischen den Akteuren erleichtert Ab-
stimmungen und Absprachen.

Innere Ordnung: Netzwerke benétigen eine Strukturoffenheit, um ihre innere
Organisation schnell zu verdndern und sich neuen Herausforderungen anzupas-
sen. Zugleich bendtigen sie einen gewissen Grad formaler Organisation, die Ver-
bindlichkeit schafft.

Ambivalente Rollen der Beteiligten: Die Mitglieder agieren zum einen als Perso-
nen des Netzwerks, zum anderen als Personen ihrer Institutionen. Sie sind Repréa-
sentanten. ,,Es geht [...] darum, eine Balance zwischen der Loyalitit zur eigenen
Organisation und zum iibergreifenden Interessensverbund zu finden“ (SONG
2008: 15).

Netzwerkkultur: Verbindlichkeit, Vertrauen, Kooperation, Kommunikation, Aus-
tausch, Transparenz und Information sind notwendig fiir eine Netzwerkkultur.

Zieldefinition und Leitbild: ,,Grundlage der Zusammenarbeit ist eine gemeinsame
Uberzeugung im Sinne eines strategisch ausgerichteten Leitbilds und von Leit-
werten fiir das gemeinsame Handeln* (ebd.).

Ressourcenkldrung und -steuerung: Ressourcen, wie beispielsweise die Informa-
tions- und Wissensvermittlung, soziale Kompetenzen, Sach- und Finanzmittel
sowie Dienstleistungen der Mitglieder des Netzwerks miissen geklirt und fair ge-
nutzt werden.

Vertrauen und Information: Die Einbringung von Ressourcen erfordert Ver-
trauen, dass diese Ressourcen im Sinne der Ziele des Netzwerks genutzt werden.

Kooperationsfihigkeit: Verbindlichkeit, Selbstbeschrinkung, Selbstverpflich-
tung, Selbstreflexion, Toleranz, Empathie, Respekt, Geduld, Fairness und Kom-
munikation sind wesentliche Bestandteile einer Kooperation in einem funktions-
fahigen Netzwerk.

(10) Machtbalance: Machtquellen wie Geld, Wissen, Information und Status miissen

offen gelegt und ausbalanciert werden.
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(11) Organisation: Organisationale Rahmenbedingungen, wie regelmiflige Treffen
und verbindliche Absprachen sind notwendig.

(12) Netzwerkgrofie: Eine ideale GroB3e betrdagt 7-12 Mitglieder. Bei groBBen Netzwer-
ken bietet es sich an, arbeitsteilig zu arbeiten.

(13) Netzwerkmanagement: Eine am Netzwerk beteiligte oder aullenstehende Person
muss Aufgaben der Koordination, Organisation und Moderation {ibernehmen.

(14) Evaluation: Netzwerke miissen sich sowohl intern tiberpriifen als auch von au3en
evaluieren lassen.

Kommunen sind die ,,zentrale und entscheidende Schalt- und Steuerstelle fiir die wei-
tere Entwicklung und Forderung der pflege- und unterstiitzungsbezogenen Netzwerke-
Vernetzung im Wohnumfeld* (dip 2010: 15). Sie konnen diese Aufgabe jedoch nicht
allein bewiéltigen. Die Lander miissen eine Gewihrleister-Rolle iibernehmen und damit
einen Rahmen vorgeben, Regeln sowie Anreize setzen und landesweite Ziele bestim-
men (ebd.: 140). Aber auch die Pflege- und Krankenkassen, Dienste und Einrichtun-
gen samt ihrer Tréiger, Pflege- und therapeutischen Berufe sowie ihre Organisationen,
Verbiande und Selbsthilfeorganisationen, Familien, Biirgerinnen und Biirger, Kirchen
und die Wohnungswirtschaft sind zentrale Akteure, wenn es darum geht, ,,gelingende
Pflegelandschaften* zu schaffen (ebd.: 16). Dennoch fillt den ,,Kommunen [...] die
Schliisselfunktion in der Initiierung, Organisation und Férderung der kommunikativen
und steuernden Prozesse bei der Innovation von Pflege und Unterstiitzung im Wohn-
umfeld zu!“ (ebd.: 134).

Die seniorengerechte Quartiersgestaltung bedarf also einer sektoriibergreifenden Zu-
sammenarbeit (Michell-Auli/Sowinski 2011). Dafiir ist der Aufbau eines Case Man-
agements hilfreich. Hier erfolgt eine systematische Vernetzung, die die Schnittstellen
zwischen Organisationen und Professionen und den damit moglicherweise einherge-
henden Versorgungsliicken iiberwindet (Remmel-Fa8bender 2009: 157). Case Man-
agement kann verstanden werden als:

,»strikt adressatenorientiertes, standardisiertes Rahmenkonzept fiir Humandienste des
Sozial- und Gesundheitswesens fiir eine komplexe, mehrere Dienste betreffende
Problemsituation einer Person, deren eigene Ressourcen oder die des Umfeldes zur
Bewiltigung dieser Situation nicht ausreichen oder deren Nutzung sie iiberfordert.
Case Management beansprucht eine ziel- und bedarfsorientierte Bearbeitung durch
Leit- und Arbeitsprinzipien, wie zum Beispiel Ressourcen-, Lebenswelt- und Sozial-
raumorientierung, konsequente Kundenorientierung und -partizipation, kooperatives
und interdisziplindres Denken und Handeln“ (ebd.: 153).
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Case Management kann aber nur dann effektiv und effizient sein, wenn es als Gesamt-
konzept vorliegt, mit der Verbindung von Fallbezug und Netzwerksteuerung
(ebd.: 157). Der Aufbau von Netzwerken ist Teil des Care Managements:

»Wihrend im Case Management die bedarfsgerechte individuelle, fallbezogene Be-

gleitung, Aktivierung und Organisation von Unterstiitzung fiir Menschen mit Mehr-

fachproblemen und ihres Umfelds im Vordergrund steht, zielt Care Management auf

die reibungslose integrierte Organisation von Versorgungsleistungen durch den Autbau

und die Etablierung von fall- und organisationsiibergreifenden regionalen Strukturen

und Netzwerken ab, auf die dann im Einzelfall zuriickgegriffen wird. Care Manage-

ment bezeichnet die falliibergreifende System- und Versorgungssteuerung® (ebd.: 159).
Case und Care Management sollten im Idealfall zusammenwirken (ebd.: 160). Case
Management beinhaltet die Vermittlung von Hilfen aus dem Netzwerk, z.B. ambulante
Krankenpflege, Wohnberatung, Essen auf Radern, Haushaltshilfen, Begleitdienste zu
Arzten und Abholdienste aus Tageseinrichtungen, Organisation notwendiger Hilfs-
mittelversorgung, Kontaktaufnahme zu Einrichtungen im Stadtteil oder die Klarung
der Kosteniibernahme (ebd.: 155). Mit dem Case Management sind viele Erwartungen
in Bezug auf eine Optimierung von Pflegeprozessen verbunden. Denn mit Case Man-
agement soll der Spagat zwischen knapper werdenden Ressourcen und den Anforde-
rungen einer guten Pflegequalitit gelingen (Wilkening 2011: 73). Case Management
ist ein Handlungsansatz, der Menschen in komplexen Problemlagen individuell be-
gleitet (z.B. wenn neue Wohnformen gebraucht werden oder es einer Beratung hin-
sichtlich der verschiedenen Kostentriger, der Vielfalt an Dienstleistungen o0.4. bedarf)
und ,,die Lotsenfunktion und Steuerung im System der erforderlichen Hilfen {iber-
nimmt, ohne den Betroffenen ihre Eigenverantwortung und ihre Selbstbestimmung zu
entziehen* (Remmel-FaB3bender 2009: 152).

Case Management wirkt demnach sowohl im Netzwerk als auch individuell auf der
Beratungsebene. Beratung kann definiert werden als ,,professionell, eigenstindiges
Hilfeangebot fiir KlientInnen in unterschiedlichen Lebenslagen und Problemsituatio-
nen* (Engel/Sickendiek 2005: 163). Insbesondere im gesundheitsberuflichen und me-
dizinischen Bereich ist die Auffassung von Beratung als einfaches ,,Informieren der
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Ratsuchenden* weit verbreitet. Auch wenn diese Informationen oftmals erwiinscht
sind, erhoffen sich Ratsuchende mehr, z.B. sachkundige Begleitung bei einer Losung
oder Bewiltigung von Problemlagen. '

So genannte Pflegestiitzpunkte bieten Beratungsleistungen in Bezug auf Pflege- und
Unterstiitzungsdienstleistungen an. Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurde
die Einrichtung und Foérderung von Pflegestiitzpunkten beschlossen. Diese kdnnen
eine zentrale Bedeutung fiir die Vernetzung in den Kommunen bilden. ,,Pflegestiitz-
punkte sollen als zentrale Anlaufstelle fiir Pflegebediirftige und deren Angehorige die-
nen und diese rund um das Thema Pflege beraten. Wohnortnah und flichendeckend
sollen in Deutschland ca. 1000 dieser Pflegestiitzpunkte eingerichtet werden* (pflege-
stiitzpunkte-online.de).

Hierzu werden mit den unterschiedlich involvierten Triagern, Verbinden, Kommunen
und Organisationen Rahmenvereinbarungen verhandelt. Vorhandene Strukturen —
Wissenschaft, Forschung, Arztinnen und Arzte, Kliniken, Unternehmen, Kirchen, Ver-
eine, Selbsthilfegruppen und private Initiativen — miissen eingebunden werden, damit
die Arbeit eines Pflegestiitzpunktes erfolgreich sein kann (ebd.). In den Pflegestiitz-
punkten sollen Pflegeberaterinnen und Pflegeberater Pflegebediirftige und deren An-
gehorige informieren, begleiten und ihnen praktische Unterstiitzung geben. Zu den
vorrangigen Aufgaben eines Pflegestiitzpunktes gehoren:

- Anpassung an verdanderte Bedarfslagen,

Erarbeitung und Durchfiihrung eines Versorgungsplans,

- Organisation von Pflege,

Unterstiitzung bei der Suche nach externer Hilfe,

Im angloamerikanischen Bereich verweist der Begriff des Counsel(l)ing auf ein eigenstindiges
Forschungs-, Ausbildungs- und Praxisfeld, ,,das tiber Studienginge verfiigt, wie iiber eine
Vielzahl eigenstindiger Periodika [...]. Beratungsstudiengénge, die sich in dieser Breite dem
Thema Beratung widmen und Spezialisierungen in unterschiedlichen Beratungsbereichen
ermoglichen, sind in Deutschland erst im Entstehen® (Engel/Sickendiek 2005: 165).
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- Erarbeitung entscheidungsreifer Antrdge und

- Erledigung aller Formalitdten (ebd.).

Auch die Wohnberatung ist Teil der Arbeit eines Pflegestiitzpunktes. Wohnberatung
kann wesentlich dabei helfen, die Wohnung nach den Bediirfnissen élterer Menschen
umzugestalten (Tyll 2009: 179).

Wohnberatungen mit anschlieenden baulichen und technischen MaBnahmen koénnen
Unfille vermeiden, die hdusliche Altenpflege und Unterstiitzung vereinfachen und ei-
nen Heimaufenthalt verzogern oder vermeiden. Der Nutzen einer Wohnberatung liegt
in folgenden Bereichen:

(1) fiir die Betroffenen in der Erhaltung und Forderung eines selbstindigen Woh-
nens,

(2) fiir Pflegepersonen in der Erleichterung der hduslichen Pflege,

(3) fiir das Pflegewesen in finanziellen Einsparungen, wovon Pflegekassen, Kranken-
kassen und Sozialhilfetrager profitieren,

(4) fiir das Gesundheitswesen in einer Verhinderung von Unfillen in der Wohnung,
wovon im Wesentlichen die Krankenkassen, teilweise auch die Pflegekassen pro-
fitieren,

(5) fiir die kommunale Alten- und Sozialpolitik ebenfalls in finanziellen Einsparun-
gen, da sich die Kosten fiir eine Wohnberatung rentieren, und

(6) fiir die Wohnungswirtschaft und Wohnungspolitik darin, dass éltere Menschen
weiter in ihrer Wohnung und Umgebung leben bleiben (ebd.: 184-186).

Auch die oben bereits angesprochene Bremer Studie kommt zu dem Ergebnis, dass es
notwendig ist, Angebote zu schaffen, die die Gruppe der 50-65-jdhrigen in Bezug auf
kiinftiges Wohnen im Alter informieren und beraten und die partizipativ ausgerichtet
sind (Baumgirtner et al. 2009). Den stérksten Handlungsbedarf sehen die Expertinnen
und Experten der Bremer Studie darin, Wohnstrukturen zu schaffen, die sich auch fi-
nanziell schwicher gestellte Altere leisten kénnen und die isoliert lebende Altere er-
reicht (ebd.: 7).

Pflegestiitzpunkte sind insbesondere auch deshalb wichtig, weil die Pflege — wie auch
viele andere Bereiche gesellschaftlichen Lebens (Bildung, Erndhrung usw.) — mit
Formen sozialer Ungleichheit zu kidmpfen hat. Zahlreiche Studien belegen einen Zu-
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sammenhang zwischen niedrigem sozialem Status (Bildung, Beruf, Einkommen), ei-
nem schlechten Gesundheitszustand, hoherer Krankheitsbelastung und frither Sterb-
lichkeit (BMG 2009: 14). Einer besonderen Aufmerksamkeit bedarf in diesem Zuge
auch die Gruppe der Migrantinnen und Migranten. In naher Zukunft wird es immer
mehr pflegebediirftige Migrantinnen und Migranten aus der ersten Zuwanderungsge-
neration geben. Hier werden familidre Hilfen allein nicht ausreichen (dip 2010: 117-
118). Um éltere Menschen mit Migrationshintergrund zu erreichen, sind insbesondere
Kultursensibilitdt und Muttersprache von Bedeutung (BMG 2009: 34). Dadurch wer-
den Mitarbeitende mit Migrationshintergrund zu einem unentbehrlichen Erfolgsfaktor
fiir die Arbeit mit Migrantinnen und Migranten. Sie stellen Mediatorinnen und Me-
diatoren dar, die sprachliche und kulturelle Barrieren tiberbriicken kénnen (dip 2010:
120). Dies gilt gerade auch fiir Beratungsstellen.

Beratungs- und Koordinationsstellen sind aber nicht nur fiir Betroffene und Angeho-
rige von groBer Wichtigkeit, sondern auch fiir die Gewinnung, Unterstiitzung und Ein-
beziehung von Ehrenamtlichen im Vor- und Umfeld der Pflege (ebd.: 71).

,Freiwillige brauchen Begleitung, Information und einen guten Kontakt zu den Haupt-
amtlichen. Eine Schulung anfangs ist notig, reicht aber nicht. Freiwillige wiinschen
sich klare Absprachen, sie brauchen Ansprechpartner und Bildungsinhalte, sie wollen
etwas gestalten und mitreden, sie bendtigen Riickmeldungen und iiberhaupt Anerken-
nung ihres Beitrags. Durch steten informellen Austausch und einen Begleitzirkel miis-
sen sie das Erleben reflektieren konnen (Zegelin 2007: 28).

Den Kommunen kommt bei der

»Steuerung und Kommunikation eine entscheidende Bedeutung zu. Als Kosten-, Zu-
wendungs- und Planungsinstanz sind Kommunen und Landkreise in der Lage eine
Moderationsrolle zu {ibernehmen und regional iiberschaubar die verschiedenen Akteure
in Altenhilfe, Pflege und gesundheitlicher Versorgung verantwortlich einzubinden‘
(ebd.: 130-131).

Allerdings zéhlen diese Aufgaben nicht zur gesetzlichen Pflicht. Aufgrund der knap-
pen Haushaltslage der Kommunen besteht deshalb die Gefahr, dass diese Aufgaben
eingespart werden. Daher ist zu {iberlegen, ob es bundesweite Gesetze fiir Case Man-
agement, Forderung biirgerschaftlichen Engagements und die Sicherung der Partizipa-
tion im Alter geben konnte (Schmidt/Klie 1999: 15). Ferner miissten die Rahmenbe-
dingungen fiir die Kommunen verandert werden:

»~Empfohlen wird eine Neuordnung, die eine weitere Kommunalisierung einleiten kann

und somit die moderne Gewihrleistungskommune strukturell ermdglicht. Die Kom-

mune muss dazu die Moglichkeit haben, zumindest die Sozialhilfeausgaben fiir die

Altenpolitik und Politik fiir Menschen mit Behinderungen geméfl SGB XII und SGB

IX zu biindeln, teilweise auch die Instrumente der Arbeitsmarktpolitik gemi3 SGB 11
und SGB III. Die ist eine Voraussetzung, um ein kommunales Budget weniger kausal-
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sondern vielmehr finalorientiert zu schniiren und somit auch Lenkungsaspekte realisie-
ren zu kénnen“ (dip 2010: 141).

Aullerdem bedarf die Kommune

,fir eine erfolgreiche Choreografie und das damit verbundene Change Management
eines moglichst giinstigen kulturellen Klimas zwischen den Akteuren. Dieses stellt eine
der zentralen Einsichten dar, dass die Arbeit an den individuellen Haltungen, Einstel-
lungen und Verhaltensmustern wie haufig wohl die Schliisselfrage im Verdnderungs-
prozess ist. Diese kommunale Organisationsarbeit wird die schwierigste, aber grundle-
gende Aufgabe einer kommunalen Neuausrichtung mit Blick auf die hier relevanten
zukunftsorientierten Steuerungsfunktionen sein® (ebd.: 145).
Diese kommunale Organisationsarbeit konnte in Form eines Case-Managements durch

sogenannte Advanced Nursing Practitioners (ANP) organisiert werden.

ANP sind Pflegefachkrifte mit akademischer Zusatzqualifikation. Sie verfiigen {liber
Expertenwissen, Fiahigkeiten zur Entscheidungsfindung bei komplexen Sachverhalten
und klinische Kompetenzen fiir eine erweiterte pflegerische Praxis. Bei der Advanced
Nursing Practice erfolgt eine Fokussierung der beruflichen Praxis auf die Patientinnen
und Patienten sowie die Angehorigen (Hamric, 2009: 78). Die Charakteristik der
Kompetenzen wird vom Kontext und den Bedingungen des jeweiligen Landes gestal-
tet, in dem ANP fiir die Ausiibung ihrer Tatigkeit zugelassen sind (DBfK, 2007: 10).

Nurse Practitioner konnten insbesondere die fallbezogene Schnittstellenkoordination
auf Quartiersebene organisieren. Denkbar wére beispielsweise, dass sie in den Pflege-
stiitzpunkten eingesetzt werden. Hier konnten sie in Form eines Case-Managements
Koordinations- und Vernetzungsaufgaben, Organisations-, Beratungs-, Moderations-
sowie Schulungsaufgaben libernehmen. Bisher spielt das Konzept der Advanced Nur-
sing Practice in Deutschland auerhalb der Krankenhiuser allerdings kaum eine Rolle.

Fazit

Die Quartiersebene bietet also gute Moglichkeiten zur Verkniipfung mit anderen Kon-
zepten, wie dem Case-Management und dem ANP-Konzept. An den Ausbau eines
quartiersbezogenen Wohlfahrtsmix stellen sich jedoch auch vielfdltige Anforderungen,
finanziell sowie durch die komplizierte sektoriibergreifende Zusammenarbeit. Die
Gutachterinnen und Gutachter des dip 2010 raten dazu, nicht zu glauben, dass man
»heue und innovative Pflegelandschaften fiir das Wohnumfeld entwickeln und dabei
auch noch Geld sparen* (ebd.: 128) konne. Sie zeigen jedoch auch, dass ,,in einem
Vergleich von Entwicklungsszenarien sehr wohl aufgrund der Investitionen in innova-
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tive Ansitze unnotige Kosten etwa fiir veraltete Heimstrukturen zukiinftig vermieden
werden kdnnen* (ebd.). Es sei nicht ausgeschlossen, dass

,bei leichten und mittelschweren Fillen der Pflegebediirftigkeit, die durch die neuen

Angebote langer zu Hause betreut und gepflegt werden kdnnen, mittel- oder auch lang-

fristig die privaten, 6ffentlichen und solidarisch getragenen Haushalte direkte Ausga-

ben einsparen kdnnen“ (ebd.: 129).
In Bezug auf das ANP-Konzept belegen internationale Studien, dass sich der Einsatz
von Nurse Practitioners positiv auf Kosten, Lebensqualitidt und hohere Uberlebens-
chancen auswirkt (Ulrich et al. 2010: 408). Allerdings gibt es auch Hindernisse in der
Arbeit einer ANP. Dies gilt insbesondere fiir die unklare Rolle und deren Abgrenzung
sowie den Mangel an Unterstlitzung und Akzeptanz von anderen Gesundheitsberufen
(ebd.: 422).

AuBerdem darf sich Professionalisierung der Pflege nicht allein durch eine Entwick-
lung hin zu ANP auszeichnen:
,Der Kern der Pflege [...] zeichnet sich ndmlich durch eine ganz spezifische Zugangs-
weise zum Betroffenen aus. Das Ansetzen an der Leiblichkeit (und nicht nur am Kor-
per) und eine die Existenz umfassende, heilende, Anteil nehmende und fiirsorgende
Hilfe und Unterstiitzung in krisenhaften, oftmals sehr verletzlichen Situationen sind die
pflegerische Doméne und grenzen sie ab von den anderen Professionen. Damit steht

aber ,pflegekundliches’ Handeln und nicht (4rztliches) heilkundliches Handeln im
Zentrum der Pflege (ebd.: 2).

,,Nurse Practioner (NP) und Clinical Nurse Specialists (CNS) iibernehmen grof3e Teile
arztlichen heilkundlichen Handelns und agieren hoch spezialisiert in verschiedenen
Settings des Gesundheitswesens, aber [...] sie entfernen sich von spezifischen pflegeri-
schen Aufgaben (Darmann-Finck/Friesacher 2009: 1).
ANP wird deshalb als ein notwendiger, aber nicht ausreichender Teil von Professiona-
lisierung verstanden. Wenn Advanced Nurse Practitioner sich von traditionellen pfle-
gerischen Aufgaben entfernen, konnten diese wiederum ausgelagert werden — voraus-
sichtlich an schlecht bezahlte, kurz ausgebildete Assistenzkréifte mit unzureichendem
professionellem Hintergrund.

Unter Kostengesichtspunkten kann das Konzept der ANP — das zeigen Studien aus an-
deren Liandern — positiv bewertet werden (Ulrich et al. 2010: 408). Aus Perspektive
der Unterstiitzungsqualitdt kann festgehalten werden, dass die Riickmeldungen sehr
positiv sind (Spirig/De Geest 2004). Was die Arbeitsqualitdit angeht, enthélt die Ent-
wicklung zu ANP in jedem Fall Professionalisierungsschiibe. Allerdings ist fraglich,
was mit den Tatigkeiten geschehen soll, die nicht von einer ANP iibernommen wer-
den. Grund- und Behandlungspflege werden auch weiterhin notwendig sein.
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Die Anerkennung des Berufes, der in vielen Fillen bereits eine Profession darstellt, ist
positiv einzuschitzen. Die Ressourcen der ANP sind ebenfalls gestéirkt, da groBere
Handlungsspielrdume bestehen und ANP mehr Arbeitsautonomie besitzen und Verant-
wortung tragen. Die Aspekte Zeit und Belastung sind schwieriger zu beurteilen. Ten-
denziell bietet das Konzept aber viele Chancen — auch fiir die Arbeitsqualitét. Jedoch
bleiben auch Fragen offen, die erst in der konkreten Ausgestaltung von ANP beant-
wortet werden konnen.

3.5.2 Privention und Gesundheitsforderung

Da Kommunen eine wichtige Schnittstellenfunktion einnehmen, kann der Bereich der
Pravention und Gesundheitsforderung hervorragend an die Kommune angebunden
werden. Bevor aber Pravention im Setting Kommune beschrieben wird, sollen einige
allgemeine Ausfiithrungen zu Privention vorangestellt werden:

Pravention und Gesundheitsforderung werden insbesondere aufgrund des demografi-
schen Wandels und der damit zu erwartenden Mehr-Kosten im Gesundheitssystem
diskutiert. Im Rahmen des demografischen Wandels wird es immer komplexere Be-
darfslagen geben, ,,die durch die Mischung von chronifizierten Erkrankungen, Hilfe-
und Pflegebediirftigkeit und Behinderungen* gepragt sein werden (ebd.: 82).

Die Begriffe Prdvention und Gesundheitsforderung werden hiufig synonym verwen-
det. In der urspriinglichen Begrifflichkeit gibt es jedoch entscheidende Unterschiede.
Der Begriff der Gesundheitsforderung wurde Mitte der 1980er Jahre im Rahmen der
gesundheitspolitischen Diskussionen der WHO geprégt. ,,Gesundheitsforderung richtet
sich auf die Verbesserung von Lebensbedingungen und eine damit einhergehende
Starkung der Gesundheit* (BMG 2009: 5). Fiir die Gesundheitsforderung ist das Kon-
zept der Salutogenese von zentraler Bedeutung. Das Konzept der Salutogenese von
Antonovsky (1997) fragt nicht danach, was Menschen krank macht, sondern was sie —
trotz aller Belastungen — gesund hélt. Kern des Konzepts ist das Kohdrenzgefiihl, wel-
ches ein personenbezogenes Charakteristikum darstellt. Das Kohdrenzgefiihl ist eine
Grundorientierung, die ein umfassendes und dynamisches Vertrauen ausdriickt, wenn
die Umwelt als verstehbar, handhabbar und bedeutsam wahrgenommen wird. Es wird
relevant, wenn Stresssituationen auftreten. Das Kohédrenzgefiihl sorgt in angespannten
Situationen dafiir, dass Ressourcen aktiviert werden, mit denen eine Person flexibel
mit den an sie herangetragenen Anforderungen umgehen kann (ebd.).

In Abgrenzung zur Gesundheitsforderung fallen unter den Begriff Prdvention jene
MaBnahmen, die gezielt Krankheiten vorbeugen konnen. Priavention kann untergliedert
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werden in Primér-, Sekundir- und Tertidrpravention (ebd.: 214). Die Primérprivention
wird als Vermeidung auslosender Ursachen oder Risikofaktoren von Erkrankungen
verstanden. Die Sekundérprivention dient der Entdeckung von Krankheiten im Friih-
stadium, so dass eine Therapie erfolgreich durchgefiihrt werden kann oder der Wieder-
eintritt einer Erkrankung verhindert wird. Die Tertidrpravention bezieht sich auf die er-
folgreiche Behandlung einer Krankheit, mit der Verschlimmerungen vorgebeugt wer-
den kann. Gesundheitsforderung wird hdufig mit der Primérpravention gleichgestellt
(ebd.: 216). AuBlerdem wird der Priventionsbegriff an sich héaufig ausschlieBlich als
Primérpravention verstanden. Bartholomeyczik (2006) schldgt vor, dass die Unter-
scheidung zur Gesundheitsforderung eine analytische bleibt,

»d.h. jede prdventive MaBnahmen sollte immer beide Komponenten enthalten: sie

sollte immer darauf gezielt sein, die Ressourcen zu stirken — die gesundheitsfordernde

Komponente — und gleichzeitig die Belastungen zu senken — die praventive Kompo-

nente” (ebd.: 218).
Fir Pravention und Gesundheitsforderung im Alter bestehen vielféltige Probleme.
Zentral sind die fehlende regionale und iiberregionale Angebotsiibersicht und man-
gelnde Vernetzung der Aktivititen und Akteure (BMG 2009: 6). Daher gibt es bisher
keine flaichendeckenden Angebote zu Pravention und Gesundheitsforderung (ebd.: 10).
Zudem bleiben Konzepte der Gesundheitsforderung, der Lebenswelt oder des
Empowerment zumeist auf den Diskurs in der pflegewissenschaftlichen Literatur be-
schrankt und werden in der Praxis nicht umgesetzt (Bartholomeyczik 2006: 218). Hin-
derliche Rahmenbedingungen sind ferner ungeniigende finanzielle und personelle
Mittel sowie das geringe Interesse an der Thematik auf politischer Ebene (BMG
2009: 25). Ein weiteres Hindernis praventiver MaBBnahmen ist, dass man ihren Erfolg
nur schwer nachweisen kann, dies gilt insbesondere fiir MaBnahmen wie Pflegeinter-
vention, Patientenedukation, Case Management und Familiengesundheitspflege
(Bartholomeyczik 2006: 221).

Wie bereits angedeutet, gibt es Uberschneidungen zwischen Quartierskonzepten einer-
seits sowie Pravention und Gesundheitsforderung andererseits. So nennt z.B. der
Sachverstdandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen neben der Be-
riicksichtigung gesundheitsrelevanter Themen in allen kommunalpolitischen Bereichen
verschiedene Ansatzpunkte fiir Primérpravention auf kommunaler Ebene: die Koope-
ration im Gesunde Stadte-Netzwerk (GSN), gesundheitsfordernde Settings unterhalb
der Ebene Stadt/Gemeinde, Stadtteilentwicklung im Sinne eines Quartiersmanagement
und Angebote des offentlichen Gesundheitsdienstes (SVR 2002). Trotzdem steckt die
Sensibilisierung kommunaler Akteure flir die Themen Gesundheitsforderung und Pra-
vention in den Kinderschuhen (BMG 2009: 18). Etablierte Strukturen wie etwa im
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Programm ,,Soziale Stadt“'' bieten jedoch gute Ankniipfungspunkte fiir die Realisie-

rung kommunaler Gesundheitsforderung (ebd.: 19). Auch der Setting-Ansatz mit der

Grundidee, dass Gesundheitsforderung im Lebensalltag der Menschen ansetzen muss,

bietet gute Anknilipfungspunkte. Schliisselelemente des Setting-Ansatzes sind die Be-

fahigung zur Wahrnehmung eigener gesundheitsbezogener Interessen, Empowerment

und die Entwicklung gesundheitsfordernder Strukturen. Der Setting-Ansatz gilt als

vielversprechend, um auch sozial benachteiligte Bevdlkerungsgruppen zu erreichen
(ebd.: 17).

Folgende Voraussetzungen wirken sich positiv auf die gesundheitsforderliche Arbeit

im kommunalen Setting aus:

11

die Festlegung von Zustandigkeiten,

die Bereitstellung von Ressourcen fiir die Etablierung grundlegender Strukturen
kommunaler Gesundheitsforderung,

die Sicherstellung der Nachhaltigkeit kommunaler gesundheitsfordernder Malinah-
men und die Verstetigung von Modellprojekten,

die Bereitschaft der Stidte und Kommunen zur Thematisierung und Umsetzung
kommunaler Gesundheitsforderung fiir dltere Menschen, bzw. die politische Rii-
ckendeckung, z.B. durch einen einstimmigen Ratsbeschluss,

die Sicherstellung der Stabilitat und Langfristigkeit in Bezug auf Struktur, Finan-
zierung und Mitarbeitende sowie

der Einsatz eines lokalen Akteurs, der hauptverantwortlich die Koordination tiber-
nimmt sowie die Einrichtung einer lokalen Koordinierungsstelle (BMG 2009: 32-
33).

Das Programm ,,Stadtteile mit besonderem Entwicklungsbedarf — Soziale Stadt wurde 1999
von Bund und Léandern aufgelegt (Bohme/Franke 2010).
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Im Folgenden stellen wir aus den vielfaltigen Moglichkeiten und Formen kommunaler
Gesundheitsforderung den prdventiven Hausbesuch als einen wichtigen Ansatz vor,
der sich auf dltere Menschen mit Unterstiitzungsbedarf sowie auf deren Angehdrige
bezieht. Der praventive Hausbesuch basiert auf so genannten Zugeh-Strukturen (dip
2010: 100).

,»In der Versorgungsstruktur des deutschen Sozial- und Gesundheitswesens dominieren

die nachfrageorientierten sogenannten ,Komm-Strukturen’. [...] Sogenannte ,Zugeh-

Strukturen* oder zugehende Angebote sind [...] eher im Bereich der Kinder-, Jugend-

und Familienhilfe etabliert” (ebd.: 98).
Insbesondere Menschen mit eingeschriankten materiellen oder sozialen Lebensbedin-
gungen meiden Komm-Strukturen. Auch Personen, die stark in ihrer Mobilitédt einge-
schriankt sind, werden von Komm-Strukturen nicht erreicht (ebd.: 99).

»Vor diesem Hintergrund [...] sind zugehende Angebote im Sinne von priaventiven

Ansitzen der Pflege im Wohnumfeld als ein innovatives Interventionskonzept anzuse-

hen, mit dem der ,letzte Meter’, der unterstiitzungsbediirftige und potenziell gefihr-

dete, liberwiegend idltere Menschen erreicht, iiberwunden und gestaltet werden kann*

(ebd.).
Ein grofles Potential des praventiven Hausbesuchs wird insbesondere bei sozialoko-
nomisch benachteiligten &dlteren Menschen gesehen. ,,Ziele der praventiven Hausbesu-
che [...] sind die Forderung und Erhaltung der selbststdndigen Lebensfithrung durch
Beratung der Seniorinnen und Senioren und ihrer Angehorigen (ebd.: 102). Faktoren,
die durch den priaventiven Hausbesuch beeinflusst werden konnen, sind Bewegung,
Erndhrung, Stress- und Selbstmanagement, Bewdltigungsstrategien in Bezug auf
Krankheiten etc. Insbesondere bei noch nicht pflegebediirftigen Personen finden sich
hier Potentiale (ebd.: 101). Aufgaben der Beratung im Rahmen des praventiven Haus-
besuchs sind:

- den Unterstiitzungsbedarf zu erfassen und zu analysieren,
- einen individuellen Versorgungsplan zu erstellen,

- auf die Durchfithrung des Versorgungsplans beim jeweiligen Leistungstrager hin-
zuwirken,

- die Durchfiihrung des Versorgungsplans zu {iberwachen und wenn nétig an die Be-
darfslage anzupassen sowie

- bei komplexen Fragestellungen den Unterstiitzungsprozess auszuwerten und zu
dokumentieren (ebd.: 107).



55

Eine wichtige Erfolgsvoraussetzung fiir die Beratung ist der Aufbau von Vertrauen
zwischen Berater/in und Klient/in. Wichtig ist es zudem, die Multiperspektivitit des
Beratungsansatzes und entsprechende Assessments zu achten. Das Personal fiir die
Besuche sollte eigens geschult werden, die Beratungsbesuche in einem Zyklus von
hochstens zwei Jahren stattfinden (ebd.: 132).

Auch pflegende Angehorige gelten als wichtige Zielgruppe zugehender Beratung. Dies
gilt insbesondere dann, wenn sie demenzkranke Familienmitglieder betreuen. Interna-
tionale Studien zeigen, dass beratende Gesprache mit Fachpersonen als psychisch ent-
lastend empfunden werden und Angehorige mit umfassendem Demenzverstdndnis eine
niedrigere Depressionsrate aufweisen. Beratungsprogramme fiir Angehorige kdnnen
zudem die Anzahl von Heimeinziigen verringern (ebd.: 111).

3.5.3 Einsatz assistierender Technik

Anders als im internationalen Rahmen fehlt im deutschsprachigen Raum in den Pfle-
gewissenschaften bisher ein intensiver Diskurs zum Verhéltnis von Altenpflege und
Technik (Hiilsken-Giesler 2007: 164). Der deutsche Diskurs beschriankt sich auf die
auf die Frage der angemessenen Verwendung von Technik in der Pflege. Dabei richtet
sich der Fokus auf das Verhéltnis von menschlichem und technischem Einsatz (ebd.:
104). Der internationale pflegewissenschaftliche Diskurs besteht in der Hauptsache in
zwel Argumentationsstrangen: Im ersten Argumentationsstrang wird Technik als neu-
trales Mittel zur Realisierung sozialer Ziele verstanden. Im zweiten Argumentations-
strang wird der Technik eine normative Kraft zugeschrieben, die verhaltensdeterminie-
rend wirkt.

,Erst jlingste Veroffentlichungen unterstreichen in diesem Zusammenhang, dass Tech-

nik und Maschinen [...] nicht als isolierte Entitdten betrachtet werden kénnen, sondern

in ihrer Komplexitét als gesellschaftliche Produkte zu verstehen sind, die wiederum auf

die Gesellschaft zuriickwirken und insofern auch jeden Bereich der modernen pflegeri-

schen Arbeit zutiefst beeinflussen® (ebd.: 105).
Wichtig ist fiir die Unterstiitzung alter Menschen ist, dass eine Balance zwischen einer
sinnvollen Anwendung von Technik und tragenden zwischenmenschlichen Beziehun-
gen hergestellt wird (ebd.: 168). Der Einsatz assistierender Technik erfolgt vor allem
in zwei Bereichen: Zur Unterstiitzung der Pflege (z.B. Telemedizin zur Uberwachung
von Vitalparametern) und im Rahmen von administrativen Aufgaben wie der Doku-
mentation, mit denen zahlreiche Unterstiitzungsdienstleistungen effizienter gelost wer-
den konnen. Technische Hilfsmittel sollen es alten Menschen auflerdem ermoglichen,
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im vertrauten Wohnumfeld zu bleiben. Damit kann der Einsatz assistierender Technik
auch als Teil der Quartierskonzepte verstanden werden.
»,-Ambient Assisted Living’ (AAL) steht fiir Konzepte und Lésungsansitze, die neue
technologische Produkte und das soziale Umfeld miteinander verbinden*
(Gorres/Nachtmann 2009: 1). ,,Fir die Zukunft des Alterns diirften wesentliche As-
pekte von Wohnen, Lebensqualitit und Selbststindigkeit bei hoher Gesundheit im
Mittelpunkt stehen. Denn: Der Wunsch idlterer Menschen, so lange wie moglich ein
unabhéngiges und selbst bestimmtes Leben im vertrauten Wohnumfeld fiihren zu kon-
nen, ist von zentralerer Bedeutung. Innovative Dienstleistungs- und Technikstrukturen
sowie alternative Wohnformen kénnen dabei helfen, eine autonome Lebensfithrung in
den ,eigenen vier Wéanden’ zu ermoglichen® (ebd.: 2).
Technische Innovationen sollen den héuslichen Alltag erleichtern, korperliche und
geistige Defizite kompensieren sowie moderne Kommunikationsmoglichkeiten schaf-
fen (ebd.: 1). Intelligente Assistenzsysteme konnen in der medizinischen und pflegeri-
schen Versorgung derzeit sowohl praventiv als auch rehabilitativ wirksam werden
(ebd.: 2).

Abb. 4: Vorstellung von einem Leben im Alter nach Geschlecht (in %)"

Quelle: Oesterreich/Schulze 2009: 9; eigene Darstellung

Beider | Ineigener Wohnung In betreuter | In Wohngemein- In
Familie mit technischer Wohnanlage schaft mit Senioren-
Unterstlitzung anderen Alteren residenz
Frauen 4,9 58,8 22,5 7,8 5,9
Mainner 16,1 37,5 32,1 7,1 7,1
Alle 8,9 51,3 25,9 7,6 6,3
12 Mittels eines standardisierten Fragebogens und Gruppendiskussion wurden 170

Probanden/innen zwischen 55 und 97 Jahren zu ihren Eindriicken zu Gerdten des Ambient
Assisted Living befragt, die einen Verbleib in der eigenen Wohnung unterstiitzen sollen.
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Diese Tabelle zeigt eine hohe Akzeptanz bei élteren Menschen, technische Unter-

stiitzung im Alter anzunehmen, um in der eigenen Wohnung bleiben zu kdnnen.

Im Folgenden sollen einige der technischen Hilfsmittel vorgestellt werden, die insbe-

sondere der Unterstiitzung der ambulanten Altenpflege dienen':

13

personalisierte Erinnerungssysteme fiir die Einnahme von Medikamenten oder zur
Durchfiihrung eines Bewegungsprogramms (ebd.),

Uberwachungssysteme, die die Vitalparameter kontrollieren und in Gefahren-
situationen Hilfe rufen (ebd.), beispielsweise in Form eines Telemonitorings fiir
Herz-Kreislauf-Kranke (Gewicht, Blutdruck, Pulsfrequenz etc. werden an eine
Zentralstation iibermittelt und dort stindig ausgewertet) oder in Form eines Hemds,
das wichtige Messungen vornimmt (EKG, Blutdruck etc.) und an eine Uberwa-
chungsstation weiterleitet (Oesterreich/Schulze 2009: 8),

technische Gerdte zur Nahrungszubereitung und Wohnungsreinigung (Gorres/
Nachtmann 2009: 2),

Systeme zur Raumautomation (Steuerung von Licht und Klima, evtl. gekoppelt mit
der Zugangskontrolle) (Krieg-Briickner 2009: 6),

Systeme zur Gebdudesicherheit (beim Betreten der Wohnung kann ein nutzer-
spezifisches Profil eingeschaltet werden). Diese Systeme werden durch die Kon-
trolle von Haushalts- und Mediengerdten ergédnzt. Es gibt eine Entwicklungsten-
denz, die gesamte Umgebungssteuerung zusammen zu fiithren (ebd.),

intelligente Mobel (sie konnen sich an den Nutzer anpassen. So gibt es beispiels-
weise eine Kiichenzeile, in der die gesamte Arbeitsplatte oder einzelne Hénge-
schranke auf und ab gefahren werden konnen. Die Arbeitshohe soll fiir jeden Nut-
zer gespeichert werden konnen. Ahnlich konnte sich ein Bett an den Nutzer anpas-
sen (ebd.),

Zu einer Ubersicht iiber technologische Errungenschaften in der Pflege siche auch Heil 2011:
1155.
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- automatische Sicherung der Wohnung (es werden alle technischen Gerite tiberpriift
und ausgeschaltet) (Oesterreich/Schulze 2009: 8),

- eine Medikamentenbox erinnert an die Einnahme und stellt die Medikamente bereit
(ebd.),

- ein intelligenter Schuh, der typische Bewegungsabliaufe speichert und bei Abwei-
chungen Alarm gibt (ebd).

Der Umgang mit technischen Assistenzsystemen ist bei verschiedenen Gruppen sehr
unterschiedlich. Befragte, die eine hohe Technikakzeptanz haben, zeigen auch eine ho-
here Nutzungsbereitschaft (ebd.). Frauen haben eine geringere Nutzungsbereitschaft
als Minner, jlingere Befragte eine hohere als dltere und Zusammenlebende eine héhere
als Alleinlebende. Gesundheitlich Eingeschriankte sind weniger nutzungsbereit als sol-
che, die gesundheitlich nicht eingeschriankt sind. D.h. diejenigen, die die Assistenz-
systeme am dringendsten nétig hitten, zeigen die geringste Nutzungsbereitschaft
(ebd.: 9). Generell geben dltere Menschen solchen technischen Assistenzsystemen die
hochste Zustimmung, die erstens dem personlichen Schutz und zweitens der Kompen-
sation einer gesundheitlichen Beeintrachtigung dienen. Die alleinige Erleichterung des
Alltags ist nur wenig akzeptiert (Gorres/Nachtmann 2009: 2). Dies belegt auch die
oben genannte Studie: Bei der Beurteilung der Entwicklungen (1. Automatische Siche-
rung der Wohnung, 2. Medikamentenbox, 3. Telemonitoring, 4. Messungshemd und 5.
intelligenter Schuh) erhélt die automatische Sicherung der Wohnung die héchste Zu-
stimmung, gefolgt vom Telemonitoring, dem Hemd und der Medikamentenbox. Die
geringste Zustimmung erhélt der intelligente Schuh (Oesterreich/Schulze 2009: 8).

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der oben genannten Bremer Studie schitzen am
Technikeinsatz, dass er das Leben im Alter vereinfachen, die Organisation des Alltags
erleichtern und zur Sicherheit beitragen kann, womit ein Umzug in ein Altenpflege-
heim hinausgezdgert oder vermieden werden kann. Ferner begriilen sie, dass mit dem
Einsatz technischer Hilfsmittel Personalkosten eingespart werden konnen. Nachteile
sehen sie darin, dass vermehrter Technikeinsatz zu Vereinsamung und Isolation fiihren
kann und dass Unselbststandigkeit womoglich sogar gefordert wird. Dariiber hinaus
befiirchten sie Probleme in der Uberwachung und Entmiindigung sowie hohe Kosten
(Installation und Instandhaltung) (Baumgértner et al. 2009: 10).

Bisher gibt es viele ungeloste Probleme, was den FEinsatz technischer Assistenz-
systeme betrifft. Besonders schwerwiegend ist die fehlende Akzeptanz der Systeme
selbst, die sich in einer Vielzahl von Punkten duflert. Dies sind zum einen Griinde, die
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sich direkt gegen den Einsatz von technischen Hilfsmitteln wenden, wie beispielsweise
die fehlende Nutzerfreundlichkeit. So reagieren alte Menschen verhalten auf die pro-
grammierte Verkniipfung einzelner Komponenten zu einem ,,vernetzten Haushalt®, da
sie Losungen bevorzugen, die realitdtsnah und praktikabel sind (Gorres/Nachtmann
2009: 2). Ferner gibt es die Befiirchtung, dass Roboter Menschen und deren Zuwen-
dung ersetzen sollen (Krieg-Briickner 2009: 6). Zum anderen gibt es gesellschaftlich
ungeldste Probleme beim Einsatz technischer Assistenzsysteme: Altere Menschen
werden nur ungeniigend in die Entwicklung der Produkte einbezogen, so dass Un-
kenntnis iiber ihre Bediirfnisse, Wiinsche und Fahigkeiten herrscht. Auch der Zugang
zu den technischen Systemen ist ungeklédrt, da hierbei insbesondere finanzielle
Ressourcen der Alteren fiir Produkte und Dienstleistungen eine Rolle spielen (Gérres/
Nachtmann 2009: 2). Andere Stimmen bemerken, dass die technische Wohnrauman-
passung Einfluss ,,auf das Wahrnehmen und Erleben, auf soziale Kontakte, auf das
Zurschaustellen (6ffentlich) und Verbergen (privat)® (Friesacher 2009: 12) hat. Auch
generelle philosophische Kritik wird gedufBert:

,,Die moderne Technik, zumal im humanwissenschaftlichen Bereich, betrifft den Um-

gang mit Leben selbst. Die Technik ist invasiv geworden und dringt tief in den

menschlichen Leib ein [...] Gleichzeitig dringt die Technik auch in Bereiche der Mit-

welt und Lebenswelt ein, die zu einer Totalisierung der technischen Weiterer-

schlieBung fiihrt und andere Gegebenheitsweisen der Welt herabsetzt* (ebd.).
Eine der grofSten Herausforderungen in der Ambient Assisted-Living-Forschung ist es,
dass die eingesetzte Technik die Absichten der Nutzerinnen und Nutzer verstehen
kann. Der sprachliche Dialog ist Gegenstand der Grundlagenforschung. Ferner miissen
Forschung und Entwicklung in Kooperation mit Computerlinguistik und der Informa-
tik zusammenarbeiten, damit die Mensch-Maschinen-Interaktion funktionieren kann.
In Zukunft soll es moglich sein, {iber SprachduBBerungen die Absichten der einzelnen
Nutzerinnen und Nutzer zu erkennen (Krieg-Briickner 2009: 6). Es sollten bei Alter
oder Krankheit physische und kognitive Fahigkeiten durch Assistenzsysteme kompen-
siert, aber nicht iiberkompensiert werden. Damit ist die Hoffnung verbunden, dass
technische Assistenzsysteme stirker akzeptiert werden (Krieg-Briickner 2009: 6).

Vor allem Frauen miissen als Zielgruppe fiir den Einsatz technischer Assistenzsysteme
gewonnen werden, da gerade sie den Wunsch dullern, weiterhin in der eigenen Woh-
nung bleiben zu konnen. Bisher zeigen sie allerdings eine geringere Nutzungsbereit-
schaft als Ménner (Oesterreich/Schulze 2009: 9).

Insgesamt steckt die Entwicklung technischer Assistenzsysteme noch in den Kinder-
schuhen. Zurzeit lassen sich flir den gezielten Einsatz assistierender Technik bei der



60

Unterstiitzung dlterer Menschen daher mehr Hemmnisse und Probleme identifizieren
als Moglichkeiten und Hoffnungen.
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4  Das ,Produktivititsdreieck ambulante soziale
Unterstiitzungsdienstleistungen im Alter‘ (ASUDIA)

Ein Produktivitdtsverstindnis, das dem geschilderten, sich historisch ausdifferenzie-
renden Unterstiitzungssystem ,Altenpflege‘ gerecht werden kann, muss die verschie-
denen Akteure, Akteurs- und Trégerkonstellationen, die sich zum Teil {iberschneiden-
den Regulierungs- und Orientierungslogiken sowie die Perspektive derjenigen in Be-
tracht ziehen, die Unterstiitzungsleistungen in Anspruch nehmen. Eine — wie in der
politischen Debatte — vorherrschende Beschrinkung auf die reine Kostenseite der Pro-
duktivitit wird weder dem Gegenstandsbereich gerecht, noch ldsst es darauf griin-
dende politische Strategien (etwa der Kostenddmpfung angesichts des demografischen
Wandels) als aussichtsreich erscheinen. Unser auf Nachhaltigkeit ausgerichtetes Pro-
duktivitdtsverstindnis, das sich um mittel- und langfristige Zusammenhinge sowie
Wechselwirkungen verschiedener Produktivititsaspekte bemiiht, bezieht neben der
reinen Kosteneffizienz erstens auch die Ergebnisqualitit der vielféltigen unterstiitzen-
den Dienstleistungen (die Unterstiitzungsqualitdt) und zweitens die Qualitdt des Ar-
beitsprozesses fiir die dort Tatigen ein.

Abb. 5: Produktivitdtsdreieck ,ASUDIA *

Kosteneffizienz

/ N

Arbeitsqualitét Unterstiitzungsqualitét

Durch diese Erweiterung des ,Produktivititsblicks gelangen wir zu einem Produkti-
vitdtsdreieck. In diesem stehen die Pole der Kosteneffizienz, der Arbeitsqualitidt und
der Unterstiitzungsqualitit in einer engen Wechselbeziehung zueinander. Dabei kann
die Wechselwirkung positiv oder auch negativ sein. Moglich sind auch Wirkungen, die
zundchst positiv (negativ) und erst im weiteren Zeitverlauf negativ (positiv) werden.
Z.B. kann eine Steigerung der Kosteneffizienz durch abgesenkte Lohne zwar die Kos-
ten kurzzeitig senken, aber einen nachhaltig negativen Einfluss auf die Unterstiitzungs-
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und die Arbeitsqualitit besitzen. Reagieren die Beschiftigten mit einer Riicknahme ih-
rer Arbeitsleistung aufgrund der sich im Lohn ausdriickenden gesunkenen Wert-
schitzung ihrer Arbeit, konnte die Kosteneffizienz mittel- bis langfristig wieder sin-
ken.

Die Ausdifferenzierung des Systems ,Unterstiitzung im Alter* fiihrt zudem dazu, dass
sich auch die Pole des Produktivititsdreiecks ausdifferenzieren. Es gibt nicht mehr
eine Kosteneffizienz, eine Unterstiitzungs- und eine Arbeitsqualitdt. Vielmehr muss
beachtet werden, dass verschiedene Kostentrdger, verschiedene (Professions-)Gruppen
sowie verschiedene Wege und Formen der Ergebnissicherung nebeneinander bestehen.
Beispielsweise kann eine Steigerung der Kosteneffizienz in der Pflegeversicherung mit
einer Kostensteigerung bei anderen Sozialleistungstrigern oder den Gepflegten ein-
hergehen; die Arbeitsqualitit entlohnter Dienstleister mag steigen, wenn sie durch Eh-
renamtliche unterstiitzt werden, allerdings muss zusétzlich die Arbeitsqualitit der Eh-
renamtlichen und die durch sie beeinflusste Qualitit der Unterstiitzungsdienstleistun-
gen in den Blick genommen werden.

Wir mochten im Folgenden zunéchst die drei Pole des Produktivititsdreiecks genauer
schildern, um anschlieBend die Konsequenzen fiir eine solchermaflen fundierte Pro-
duktivititsanalyse behandeln zu konnen. Da die Kosteneffizienz und die Unter-
stiitzungsqualitit gesondert behandelt werden (sieche Krause et al. 2012), gehen wir
hier nur sehr kurz auf diese beiden Pole ein. Im Zentrum stehen dabei Wirkungen auf
die Arbeitsqualitit. AnschlieBend wenden wir uns ausfiihrlich dem Pol ,Arbeitsquali-
tat* zu. Gerade hier besteht unseres Erachtens auch die groBte Forschungsliicke. Wih-
rend die Kosteneffizienz durch die Okonomie und die Qualitét der Unterstiitzungs-
dienstleistungen durch die Pflegewissenschaften sowie Public Health betrachtet wer-
den, riickt die Arbeitsqualitit Pflegender sowie weiterer Dienstleister im System ,Un-
terstiitzung im Alter® erst langsam in den Fokus arbeitswissenschaftlicher Analysen
(z.B. Kumbruck et al. 2010; Bornheim 2008; Biissing/Glaser 2003a, b).

4.1 Kosteneffizienz

Im System sozialer Unterstiitzungsdienstleistungen werfen vor allem die Pflegeleis-
tungen regelméfig hohe Kosten auf, die zum einen durch die Gepflegten und zum an-
deren (in den meisten Fillen auch) durch Sozialversicherungen (v.a. Pflegeversiche-
rung und Krankenversicherung), Privatversicherungen oder die Sozialhilfetrager fi-
nanziert werden miissen. Alle Kostentrdger haben ein grundsétzliches Interesse an der
Senkung der Kosten bzw. wenigstens einer Beschrankung der angesichts des demogra-
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fischen Wandels zu erwartenden Kostensteigerung. Aus diesem Grunde wurden schon
in den vergangenen Jahren verstirkt Eingriffe in den Pflegemarkt vorgenommen, die
kostenddmpfend wirken sollen. Grundprinzipien der Eingriffe waren zum einen eine
Starkung des Marktmechanismus (z.B. Erzeugung von Konkurrenz durch die Zulas-
sung neuer privater Anbieter) und zum anderen eine Ausgabenbeschrinkung fiir Pfle-
geleistungen, z.B. durch Deckelung der Pflegesitze oder die Beschiftigung von gerin-
ger qualifizierten Pflegekréften (vgl. Marrs 2007; Rothgang 2008; Senghaas-Knobloch
2010b). Dennoch gelten Pflegeleistungen — Rentenleistungen vergleichbar — als zu-
kiinftig immer schwerer zu finanzieren. Der bereits eingetretene und der fiir die Zu-
kunft prognostizierte Kostendruck ist daher in diesem Sektor sehr grof3.

Der Kostendruck in der Altenpflege fithrt dazu, dass die Arbeitsabldufe immer detail-
lierter und standardisierter werden, um zeitsparendes, effektives und rationelles Ar-
beiten zu ermoglichen (Bohle et al. 1997: 18). Mehr Zielausrichtung, Planung und
Ausrichtung an Pflegestandards sollen die Effizienz und Qualitit in der Pflege erh6hen
(ebd.). Die zahlreichen Reformbemiihungen im deutschen Gesundheitswesen zur
Dampfung der Kosten seit Ende der 1980er Jahre konnten jedoch nicht die gewiinsch-
ten Effekte erzielen (Biissing/Glaser 2003b: 16).

Dabei geht es auch um Personaleinsparungen und weitere Sparmallnahmen wie giins-
tigerer Einkauf, Absenkung von Entgelten, effizientere Arbeitsorganisation, Leis-
tungsverdichtung bei den Pflegekriften, weniger Pflegezeit pro gepflegter Person usw.
Es liegt dabei auf der Hand, dass die kostengiinstigste Moglichkeit schnell die Pflege-
als auch die Arbeitsqualitét beeinflussen kann.

4.2 Unterstiitzungsqualitat

Die Arbeitsbedingungen von Personen, die in Unterstiitzungsdienstleistungen titig
sind (Pflegekrifte, Ehrenamtliche, Haushaltsdienstleister usw.), und die Unter-
stiitzungsqualitdt der solche Dienstleistungen Beanspruchenden, stehen in einem engen
Wechselverhiltnis zueinander (Kumbruck 2010: 205). Insbesondere Pflegende haben
eigene professionelle Anspriiche an die Qualitdt der Pflegeleistung, die sowohl eine
Bestimmungsgrofle fiir die Arbeitsqualitét als auch fiir die Pflegequalitit bilden (z.B.
ausreichende Zeit fiir Pflegeleistungen). Dabei bildet die Pflegequalitdt die entschei-
dende GroBe fiir die Qualitit eines Pflegesystems. Man konnte auch sagen, dass sie
den Bestimmungszweck der Pflege bildet und damit der Bezugspunkt jeglicher Pro-
duktivitdatsbewertung sein muss. Allerdings kann die Pflegequalitdt im engeren und die
Qualitit von Unterstiitzungsdienstleistungen im weiteren Sinne nicht einfach und ob-
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jektiv bestimmt werden. Stets miissen neben wissenschaftlich weiterentwickelten
Qualitatsstandards (siche hierzu Krause et al. 2012) auch die Einschédtzungen der
Nutzer und Nutzerinnen dieser Dienstleistungen beachtet werden. Eine Reihe von
Merkmalen einer ,angemessenen‘ Unterstiitzungsqualitdt konnten aus Perspektive der
Nutzerinnen und Nutzer — in Abhéngigkeit eines unterschiedlichen Unterstiitzungs-
settings und -bedarfs — relevant sein, insbesondere der Grad der:

- Beriicksichtigung erwiinschter bzw. als notwendig empfundener Unterstiitzungs-
leistungen,

- erwiinschten Selbsthilfefdhigkeiten und der Selbstsorgefahigkeiten (Arend/
Gastmans 1996),

- erwiinschten Selbstbestimmung iiber ihr eigenes Leben und die von ihnen er-
wiinschte Unterstiitzung (vgl. Rinderspacher et al. 2009; Arend/Gastmans 1996),

- Lebensqualitit,

- Gestaltungsmoglichkeiten sozialer Beziehungen.

Fiir den Pflegebereich wurde herausgefunden, dass den Gepflegten insbesondere die
Beziehungsqualitit wichtig ist, vielleicht sogar wichtiger als die generelle Pflegequa-
litat'* bzw. konkrete Pflegeleistungen, die fiir die Leistungsanbieter bei den Leistungs-
tragern abrechenbar sind. Gepflegte wollen vor allem Geborgenheit verspiiren und
bewerten die Pflegequalitit entsprechend (Kumbruck 2010: 197). Daher ist es beson-
ders wichtig, neben den objektiven Faktoren auch die subjektiven Bewertungsfaktoren
einzubeziehen, wenn eine gute Unterstiitzungsqualitit beurteilt werden soll.

Die Unterstiitzungsqualitdt ist gerade hinsichtlich der Moglichkeiten, eine ausrei-
chende Beziehungsqualitit zwischen Betreuenden und Betreuten zu sichern, seit Jah-

14

Es gibt vielfiltige Méngel in der Pflegequalitit. Dazu gehdren Mangelerndhrung, Dekubitus,
Schmerzen und mangelnde Sturzprophylaxe (Roth 2007: 79). Zudem stellt Roth fest, dass
Gewalt in der Altenpflege nicht ausreichend erforscht ist und sich ansonsten zwischen Tabu und
Skandal bewegt (Roth 2007: 80).



65

ren zunehmend gefdahrdet. Die Budgetierungen im Gesundheits- und Pflegesektor ha-
ben — insbesondere auch im ambulanten Bereich — zu einer engeren Zeittaktung in der
Pflege gefiihrt, die flir andere als die eigentlichen, fiir die jeweilige Person anerkannten
Pflegeleistungen keinen Raum mehr ldsst. Diese Zeitokonomie widerspricht den ,Ei-
genzeiten‘ der Pflege, die dadurch bestimmt sind, dass es sich zwischen Pflegenden
und Betreuten um eine soziale Beziehung handelt, deren Giite iiber den Pflegeerfolg
mitbestimmt (ebd.: 187). Die verdnderten 6konomischen Rahmenbedingungen und
insbesondere die engen Zeitvorgaben stellen das Prinzip einer humanen Pflege zuneh-
mend in Frage (ebd.: 190).

4.3 Arbeitsqualitit

4.3.1 Definition des Begriffs ,Arbeitsqualitit*

Das hier préferierte Verstindnis der Qualitidt des Arbeitsprozesses griindet auf dem
Konzept der ,,nachhaltigen Arbeitsqualitdt™ (siche Becke et al. 2010), das an die politi-
sche und arbeitswissenschaftliche Debatte um ,gute Arbeit® und ,decent work® (siche
Senghaas-Knobloch 2010a) ankniipft. Dieses Konzept geht von einem spezifischen
Verstindnis von Arbeitsqualitit aus: Im Mittelpunkt steht die Frage, wie Erwerbstétige
aus ihrer eigenen Perspektive ihre Arbeitssituation erleben und bewerten, was fiir sie
eine ,gute Arbeitsqualitdt® ausmacht.

Die Arbeitsqualitit umfasst zwei Dimensionen, die im Alltag stark ineinander spielen,
aber analytisch auseinander gehalten werden konnen: die Ergebnis- und die Prozess-
qualitét. Die Ergebnisqualitdt bezieht sich auf die Qualitit eines hergestellten Produkts
oder einer erbrachten Dienstleistung. Prozessqualitit bezeichnet dagegen die Qualitét
der Arbeitsprozesse, die notig sind, ein Produkt zu erstellen oder eine Dienstleistung
zu erbringen. Zwischen beiden Dimensionen besteht eine Wechselbeziehung (Becke
2009: 12-13): Erstens benétigt eine hohe Ergebnisqualitit eine gute Prozessqualitit,
weil diejenigen, die Dienste leisten, diese nur dann gut erbringen konnen, wenn hierbei
die Arbeitsbedingungen gut sind. Zweitens wirkt auch die Ergebnisqualitit auf die
Prozessqualitidt dadurch ein, dass sie zum einen eine hohe Arbeitszufriedenheit erzeu-
gen kann, wenn man sich mit dem erstellten Produkt oder der erbrachten Leistung
identifizieren kann. Zum anderen ist eine hohe Ergebnisqualitit auch eine Vorausset-
zung flir den wirtschaftlichen Erfolg eines Unternehmens, also fiir die Sicherung des
Arbeitsplatzes und guter Arbeitsbedingungen (z.B. einer ausreichenden Einkommens-
hohe, qualitativ guter Arbeitsmittel usw.).
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Wir werden uns im Folgenden allerdings auf die Qualitit des Arbeitsprozesses kon-
zentrieren, da die Ergebnisqualitdt der Arbeit mit der Unterstiitzungsqualitédt identisch
ist, die oben bereits angerissen und im anderen Teil des Trendreports ausfiihrlich be-
schrieben ist (sieche Krause et al. 2012). Anstelle des Begriffs der Ergebnisqualitét wird
daher im Folgenden primédr von Unterstiitzungsqualitit die Rede sein. Allerdings
spielen die Wechselbeziehungen zwischen Ergebnis- und Prozessqualitit der Arbeit
eine so wichtige Rolle, dass die Zusammenhénge immer wieder beriicksichtigt werden
miissen.

Die Qualitit der Arbeitsprozesse wird erstens geprdgt durch die Qualitit der Hand-
lungskoordination bei personenbezogenen sozialen Dienstleistungen (siehe auch
Becke et al. 2010: 63). Sie bezieht sich beispielsweise auf die Koordination von Unter-
stiitzungstdtigkeiten in zeitlicher, organisatorischer und personenbezogener Hinsicht.
Die ohnehin hohen Anforderungen an die Handlungskoordination bei sozialen Unter-
stiitzungsdienstleistungen erhdhen sich, wenn zusitzliche Akteure auBerhalb der enge-
ren Grenzen des Arbeitssystems Pflege hinzukommen, wie dies z.B. beim Einsatz von
Ehrenamtlichen in der Pflege oder bei der Vernetzung unterschiedlicher personenbe-
zogener Dienstleister im Rahmen von Quartierskonzepten der Fall ist. Die Handlungs-
koordination schlieft eine situationsangemessene Kldrung von Problemen unter-
stiitzungsbezogener Interaktionsarbeit an unterschiedlichen Schnittstellen ein, z.B. an
den Schnittstellen zwischen Pflegekriften und Pflegedienstleitung, zwischen haupt-
und ehrenamtlich Pflegenden oder an Schnittstellen zwischen unterschiedlichen perso-
nenbezogenen Dienstleistern, deren Arbeit im Rahmen von Konzepten der
Ambulantisierung von Unterstiitzungsdienstleistungen (auf Quartiersebene) zu koordi-
nieren ist. Zu beachten ist dabei, welche Akteure mit Aufgaben der Handlungskoordi-
nation (in welchem Mal3e) betraut sind und inwiefern sie in der Lage sind, diese Koor-
dinationstétigkeiten (neben anderen Arbeitsaufgaben) zu bewdéltigen.

Die Prozessqualitit wird zweitens beeinflusst von der Qualitit der betrieblichen
Kommunikation und Kooperation. Wie Studien aus dem Bereich der Pflege belegen,
kann beispielsweise eine wertschitzende Kommunikation von Fiihrungskriften gegen-
tiber Pflegekriften als soziale Ressource wirken, die den Gesundheitserhalt von Pfle-
gekriften fordert (sieche z.B. Bornheim 2008). Schlielich wird die Qualitdt der Ar-
beitsprozesse geprdgt durch die Qualitdt der Arbeitsbedingungen, die es zum einen
ermdglichen, gesundheitsschidigende (psychische) Belastungen zu reduzieren, und
zum anderen die gesundheitsbezogene Ressourcenverfiigbarkeit auf individueller,
teambezogener oder organisatorischer Ebene zu erhohen. Die Qualitéit der Arbeitsbe-
dingungen bezieht sich z.B. auf die Arbeitsplatzausstattung, arbeitsbezogene Autono-
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miespielrdume sowie Optionen, Anforderungen aus der Erwerbs- und der Privatsphire
in Einklang bringen zu kénnen.

Die Qualitit des Arbeitsprozesses in der Unterstiitzung und die darauf wirkenden Ein-
flussfaktoren sind erst dann konkret erfassbar, wenn ihre wesentlichen Charakteristika
bekannt sind, die diese Arbeit von vielen anderen Arbeitstiatigkeiten unterscheidet. Das
zentrale, insbesondere fiir Pflegearbeit charakteristische Merkmal besteht darin, dass
es sich um asymmetrisch strukturierte Interaktionsarbeit handelt. Im Folgenden wer-
den wir uns daher vor allem auf Untersuchungen zur Arbeitsqualitét in der Pflege kon-
zentrieren, weil Analysen zur Arbeitsqualitit weiterer Qualifikations- bzw.
Tatigengruppen auf dem Feld ambulanter sozialer Unterstiitzungsdienstleistungen im
Alter nicht vorliegen. Allerdings gehen wir davon aus, dass viele Charakteristika, die
fir die Pflege gelten, in wunterschiedlichen Variantionen auch fiir weitere
Tatigengruppen in der sozialen Unterstiitzung gelten diirften. Wir werden zunéchst
zentrale Facetten von Pflegearbeit als Interaktionsarbeit entfaltet. AnschlieBend wen-
den wir uns dann der Qualitéit des Arbeitsprozesses zu, die sich in der jlingeren Ver-
gangenheit vor allem unter dem Einfluss einer zunehmenden Okonomisierung der
Branche erheblich verdndert hat.

4.3.2 Interaktionsarbeit als Hauptmerkmal personenbezogener

Unterstiitzungstitigkeiten

Personenbezogene Dienstleistungen unterscheiden sich von sachbezogenen Dienst-
leistungen. Denn personenbezogene Dienstleistungstétigkeiten

»haben anstelle einer Bearbeitung gegensténdlicher Objekte die Beschéftigung mit
Menschen und Symbolen zum Inhalt. Thre Ergebnisse sind immaterieller Natur, sie
sind vergénglich, nicht dauerhaft, in hohem Mafe zeit- und ortsgebunden, nicht lager-
fahig und nicht transportierbar* (Biissing/Glaser 2003b: 21).

Wesentliche Merkmale personenbezogener Dienstleistungen, die hier bereits anklin-
gen, sind folgende (vgl. Bohle/Glaser 2006, Biissing/Glaser 2003b):

- Die Arbeit ist auf den Menschen gerichtet.
- Die Arbeit wird an oder gemeinsam mit den Klientinnen und Klienten verrichtet.

- Die individuellen Bedirfnisse der Klientinnen und Klienten miissen situativ ange-
messen berticksichtigt werden.

- Klientinnen und Klienten konsumieren die Leistung nicht nur, sie sind auch in
unterschiedlichem Grade Ko-Akteure der Leistungserstellung.
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- Es kommt dabei zu einer Interaktion zwischen denjenigen, die die Leistung erbrin-
gen, und jenen, die die Leistung empfangen.

- Die Arbeit ist gekennzeichnet durch eine geringe Planbarkeit der Arbeitsablédufe.

- Produktion und Konsum der Leistung fallen zusammen (uno-actu-Prinzip) (Herder-
Dorneich & Kotz, 1972).

Diese Merkmale einer personenbezogenen Dienstleistung haben soziale und 6konomi-
sche Konsequenzen, die den Aspekt der Interaktion in den Mittelpunkt riicken:

»Menschliche Arbeit ist nicht mehr nur ein Kostenfaktor bei der Leistungserbringung,

sondern vielmehr immanenter Bestandteil des Produkts selbst. Die Interaktion zwi-

schen Dienstleistern und Klienten bestimmt folglich die Qualitdt des Prozesses wie

auch der Ergebnisse oder ,Produkte’ der Dienstleistung. Daher lésst sich die Interak-

tionsarbeit auch als die Kernaufgabe in der personenbezogenen Dienstleistung identifi-

zieren, auf die alle Bemiihungen zur Verbesserung von Qualitit primir ausgerichtet

sein sollten* (Biissing/Glaser 2003b: 21).
Eine personenbezogene Dienstleistung, die unmittelbar am Menschen erbracht wird,
ist eine interaktive Dienstleistung (Merchel 2003, S. 6ff.). Sie ist ,,als wechselseitig
aneinander orientiertes und aufeinander bezogenes (Arbeits-)Handeln* zu begreifen
(Krenn 2003: 5). Interaktion kommt zwar in allen kundenorientierten Dienstleistungen
und Produktentwicklungen vor (z.B. in Internetagenturen). Im Pflege-/ Unterstiit-
zungssektor, in dem Menschen oft existenziell auf die personenbezogenen Dienstleis-
tungen angewiesen sind, ist die Interaktionsarbeit aber durch spezifische konstitutive
Merkmale gekennzeichnet. Sie ist

a. subjektivierendes, erfahrungsgeleitetes Arbeitshandeln,
b. Gefiihlsarbeit und
c. Emotionsarbeit (Bohle/Glaser 2006: 14).

ad a) Subjektivierendes, erfahrungsgeleitetes Arbeitshandeln

Bohle und Weishaupt (Bohle et al. 1997, Bohle/Weishaupt 2003, Weishaupt 2006) be-
schreiben das subjektivierende Arbeitshandeln nicht als Ersatz, sondern als Ergénzung
des zweckrationalen Arbeitshandelns. Im Rahmen der Pflege erhilt subjektivierendes
Arbeitshandeln ein besonderes Gewicht (Weishaupt 2006: 86).

Wihrend das zweckrationale Arbeitshandeln ex ante Ziele, Arbeitsschritte und beno-
tigte Ressourcen zur Erreichung eines Zieles umreif3t, fiillt das subjektivierende Ar-
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beitshandeln den Raum aus, der sich allein durch vorherige Planung und geplantes
Vorgehen nicht erschlieBen ldsst. Das subjektivierende Arbeitshandeln bezieht sich
also vor allem auf den Umgang mit nur begrenzt planbaren und kontrollierbaren An-
forderungen. Es richtet sich darauf, vor Arbeitsbeginn nicht exakt definierbare und
objektivierbare Informationen wihrend der Arbeit wahrzunehmen, zu interpretieren
und damit fiir den Arbeitsprozess nutzbar zu machen. Im Vordergrund stehen dabei ein
auf Erfahrungswissen beruhendes bildhaft-assoziatives Denken, ein dialogisch-inter-
aktives Vorgehen und eine Néahe zum ,,Gegenstand®, die ein subjektives Nachvollzie-
hen (Empathie) ermoglicht (Biissing/Glaser 2003a: 137; vgl. auch Bohle et al. 1997,
Bohle/Weishaupt 2003, Weishaupt 2006). Subjektivierendes Arbeitshandeln ist nicht
planlos und verliert dabei auch nicht die Arbeitsziele aus den Augen, es erginzt die
Arbeitsstrategie bzw. Arbeitsweise zweckrationalen Handelns (Weishaupt 2006: 86).

Subjektivierendes Arbeitshandeln ist insbesondere da unverzichtbar, wo die Arbeitsan-
forderungen nicht vollstindig berechenbar und beherrschbar sowie nicht standard-
isierbar sind (Weishaupt 2006: 85). Dies gilt gerade auch fiir die Pflege:
,Unbestimmbarkeiten und Unwégbarkeiten gehdren zu den grundlegenden Merkmalen
der Pflegearbeit. Sie sind keine Abweichungen von der Normalitét, sondern vielmehr
integrale Bestandteile und resultieren aus dem Subjektcharakter des ,Arbeitsgegen-
standes’* (ebd.).
Es sind die ,Unplanbarkeiten‘ des ,,Arbeitsgegenstandes* Mensch (ebd.: 88), die ein
situatives Vorgehen in der Pflege nicht nur in Ausnahmefillen notwendig machen
(z.B. wenn Menschen im Sterben liegen). Es ist auch mehr gemeint als die Notwen-
digkeit, auf die Gepflegten eingehen zu miissen (ebd.: 89). Ein situatives Vorgehen in
der Pflege ist vielmehr in allen alltdglichen Handlungen wie Korperpflege, Essen rei-
chen usw. notwendig, da Verdnderungen im korperlichen oder psychischen Zustand
der Gepflegten jederzeit moglich sind und sichtbar werden (ebd.: 90). Die geringe
Planbarkeit der Pflege zeigt sich auch im Ablauf eines Arbeitstages, der meist nur grob
gegliedert und nicht detailliert festgelegt ist:
,Fur das, was dann in der Pflege tatsichlich getan wird, spielt nicht der Plan, sondern
die Interaktion und Kommunikation mit den Pflegebediirftigen die zentrale Rolle*
(Bohle et al. 1997: 19, Hervorhebung im Original).
Fiir die dialogisch-interaktive bzw. explorative Vorgehensweise ist die sinnliche
Wahrnehmung grundlegend (Weishaupt 2006: 91). In der Pflege steht deshalb das
subjektive Empfinden im Vordergrund (Bohle et al. 1997: 20):

»Die sinnlichen Wahrnehmungen richten sich iiberwiegend auf Gegebenheiten, die
nicht exakt und objektiv definiert werden konnen, und sie sind subjektiv geprigt. Es
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werden Eigenschaften wahrgenommen, die nur umschrieben werden kénnen, wie z.B.

ein ,bissiger Geruch* oder auch der ,Zustand einer Wunde‘“ (ebd.).
In zweckrationalen Arbeitsmustern sind Formen des Wissens und Denkens entschei-
dend, die logisch-schlussfolgernd Operationen zulassen und formale Begriffe und Re-
lationen nutzen (Bohle et al. 1997: 20). Auch die Pflegetétigkeit bedarf eines Fachwis-
sens. Aber als besonders wichtig wird das professionelle Erfahrungswissen einge-
schitzt (ebd.). Das Erfahrungswissen kann als assoziatives Denken und ,,Empfin-
dungswissen* beschrieben werden (Bohle et al. 1997: 20), bei dem das Gefiihl nicht
ausgeschaltet ist, sondern als Gespiir, d.h. als ,,eine Methode des Erkennens und Be-
urteilens fungiert (Weishaupt 2006: 93). Das Erfahrungswissen beinhaltet intime
Kenntnisse tiber die betreuten Menschen, ihre Bediirfnisse und Stimmungen. Das er-
lernte Fachwissen ist zwar unverzichtbar. Die in hohem Mal3e ereignis- und situations-
abhingige Pflegearbeit mit ihrem hohen Anteil nicht messbarer und objektivierbarer
Informationen erfordert aber insbesondere auch das Erfahrungswissen (ebd.: 94), wel-
ches erst eine fall- und situationsspezifische Anwendung des Fachwissens ermdoglicht
(ebd.: 95; vgl. auch Bohle/Weishaupt 2003: 156).

In zweckrationalen Arbeitsmustern erhélt eine moglichst sachliche und distanzierte
Beziehung zu Arbeitsmitteln und Arbeitsgegenstinden Prioritdt. Eine solche Distanz
kann in der Pflege einerseits helfen, die Gefahren eines Burnouts als psycho-physische
Erschopfung (vgl. Biissing/Glaser 2003a; Burisch 2006)" abzuwehren. Es hilft den
Pflegenden auch, einen analytischen Blick auf den ,Fall® zu bewahren. Andererseits
miissen Pflegende aber die Befindlichkeit der Gepflegten wahrnehmen konnen. Hierzu
miissen sie eine empathische Beziehung zu den Gepflegten aufbauen (Bohle et al.
1997: 20-21). Eine solche Beziehung ist Grundlage fiir eine Vertrauensbildung, damit
die Gepflegten die korperliche Pflege tiberhaupt zulassen konnen (Weishaupt 2006:

Burnout tritt in ,helfenden Berufen stark auf. Beim Burnout handelt es sich um ein Syndrom
korperlicher, geistiger und emotionaler Erschopfung. Burnout kann aus jeder chronischen
Belastung entstehen. Sie ist das Resultat andauernder oder wiederholter emotionaler Belastung
(Dunkel 1988: 77; wvgl. auch Senghaas-Knobloch/Kumbruck 2008; Kumbruck 2009;
Aichele/Schneider 2006).
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96; vgl. auch Bohle/Weishaupt 2003: 157). Eine rein sachliche Kundenbeziehung
wiirde die Arbeit zumindest sehr erschweren (Krenn 2003: 13). Durch Empathie wird
der ,,Arbeitsgegenstand* nicht als Objekt, sondern als Personlichkeit angenommen und
akzeptiert (Weishaupt 2006: 97; vgl. auch Bohle/Weishaupt 2003: 153). Diese ,Bezie-
hungsarbeit® ist auch fiir die Pflegenden und die von ihnen empfundene Arbeitsqualitit
sehr wichtig:
,Denn eine Beziehung der Nidhe und Vertrautheit ist nicht nur funktional fiir die Pfle-
gearbeit bzw. unabdingbar fiir eine qualitits- und effizienzorientierte Pflege, die das
Wohlbefinden des Bewohners zum Ziel hat, sondern sie stellt auch im Hinblick auf die
hohen emotionalen Belastungen eine Quelle fiir die langfristige emotionale Stabilitét
der Pflegekrifte dar. Denn bei einer derart aufgebauten Beziehung kann die Pflegekraft
die Sinnhaftigkeit und eine Bereicherung ihrer Arbeit erfahren, die sie ihre Arbeit be-
friedigender erleben lassen* (Weishaupt 2006: 97).
Das erfahrungsbasierte Arbeiten in der Pflege, das einen stark subjektivierten Charak-
ter besitzt, hat zudem auch 6konomische Vorteile gegeniiber einem allein zweckratio-
nalen Arbeitsmuster: Wenn man die Pflege nach dem zweckrationalen Muster ver-
folgt, wird sie ,,erheblich zeitintensiver, emotional belastender und anstrengender
(ebd.).
»In der direkten Pflege zweckrational zu handeln, erhoht den Aufwand, weil man stin-
dig damit zu tun hat, den Eigenwillen der Pflegebediirftigen, der nun zum ,Widerstand"
wird, zu unterlaufen oder zu iiberwinden, und weil das zielgerichtete Verfolgen eines
zweckrationalen Plans bedeutet, dass stindig Ereignisse und Bediirfnisse tibergangen
werden miissen, die spiter daflir umso mehr Arbeit machen* (Bohle et al. 1997: 21,
Hervorhebung im Original).
Menschliche Zuwendung im Rahmen des subjektiven Arbeitshandelns erhdht folglich
die Qualitit und Effizienz der Pflegearbeit (Weishaupt 2006: 98). Somit ist
»hicht das zweckrationale, sondern das erfahrungs- bzw. situationsgeleitete, ,subjekti-
vierende Arbeiten‘ [...] in der Pflege das effektivere, weniger aufwendigere und damit

letztlich auch wirtschaftlichere Vorgehen (Bohle et al. 1997: 21, Hervorhebung im
Original).

ad b) Gefiihlsarbeit

Strauss et al. (1980) definieren Gefiihlsarbeit (sentimental work) als eine Arbeit, ,,die
speziell unter Beriicksichtigung der Antworten der bearbeiteten Person oder Personen
geleistet wird und die im Dienst des Hauptarbeitsverlaufs erfolgt® (Strauss et al. 1980:
629, Hervorhebung im Original). Sie zeigen am Beispiel Krankenhaus auf, dass die
Pflegearbeit spezielle Eigenarten besitzt:
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Patientinnen und Patienten konnen Angst haben (z.B. vor einer bevorstehenden
Operation).

Die Arbeit an und mit den Patientinnen und Patienten wird von Fremden vor-
genommen, die nur die medizinischen Fragen interessieren. Das Subjekt wird zum
Objekt.

Mit der Dauer des Aufenthalts bekommen die Patientinnen und Patienten mehr
Angst, sind einsam, verunsichert, vielleicht auch wiitend (ebd.: 634-635).

Je langer der Aufenthalt im Krankenhaus dauert, desto dringender wird die Gefiihlsar-
beit fiir die Patientinnen und Patienten (ebd.: 635). Strauss et al. (1980: 637-639) un-
terscheiden folgende Formen und Typen von Gefiihlsarbeit:

Trostarbeit (Stirkung des Wohlbefindens der Patientinnen und Patienten und Bei-
trag zu einem positiven psychologischen Zustand).

Identitétsarbeit (Appell an Handlungen der Patientinnen und Patienten, die mit sei-
ner Identitdt in Zusammenhang stehen).

Biografische Arbeit (aufzeigen von Normalzustand und Besserung auch im Ver-
gleich zu anderen Patientinnen und Patienten).

Berichtigungsarbeit (wird geleistet, wenn Patientinnen und Patienten andere
Pflegekrifte fiir gefiihllos oder inkompetent halten).

Dunkel (1988) spricht von Gefiihlsarbeit, wenn es um ,,Arbeitsanteile personenbezo-

gener Dienstleistungen [geht], die von der Arbeitskraft geméB ihrer beruflich-fachli-

chen Aufgabenstellung geleistet werden miissen* (Dunkel 1988: 67). Konstitutiv fiir

Gefiihlsarbeit, wenn sie im Rahmen personenbezogener Dienstleistungen als Interak-

tion geleistet wird, ist dabei, dass sie nur in Kooperation mit den Klientinnen und Kli-

enten vollbracht werden kann (ebd.: 70). Gefiihl umfasst drei Dimensionen:

(1) Gefiihl als Gegenstand: ,,Der ,Gefiihlsarbeiter’ verfolgt im Umgang mit den

Klientlnnen einen Zweck [...] Die Beeinflussung der emotionalen Befindlichkeit
der Klientlnnen dient hierfiir als Mittel* (ebd.: 67). Will die Pflegekraft die
,emotionale Befindlichkeit eines Klienten situations- und personenadédquat beein-
flussen, muss sie in der Lage sein, die emotionale Befindlichkeit (und deren Ver-
dnderungen) des Klienten wahrzunehmen* und die eigene Selbstdarstellung auf-
gabengerecht zu regulieren (ebd.: 68).
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Gefhl als Mittel: Gefiihlsarbeit bedeutet auch, dass eigene Gefiihle eingesetzt
werden. Der Gefiihlsarbeiter muss sich aktiv bemiihen, ,,den andersartigen Ge-
fithlscode des Klienten zu knacken* (ebd.: 71). Hier gewinnen folglich
»~empathische Fahigkeiten, Gestaltwahrnehmung, improvisierendes Vorgehen, Erfah-
rungswissen, kurz nichtformalisierbare und damit nicht-technisierbare lebendige Arbeit
an Bedeutung, ja sie machen die eigentiimliche Qualitdt von Gefiihlsarbeit im Grunde
erst aus“ (ebd.: 67).
Gefiihl als Bedingung: Arbeit an den eigenen Gefiihlen: Diese Form der
Gefiihlsarbeit wird hiufig als Emotionsarbeit (emotion work) bezeichnet und soll
im nichsten Abschnitt beschrieben werden. Diesen Aspekt der Gefiihlsarbeit be-
nennen auch Strauss et al. (1980). Sie bezeichnen ihn als Fassungsarbeit'®.

Strauss et al. (1980) heben hervor, dass Gefiihlsarbeit zu dem Zeitpunkt stattfindet, zu
dem gleichzeitig auch &rztliche, medizinische oder pflegerische Tatigkeiten vollzogen

werden.

»...ein Grofteil der Nicht-Gefiihlsarbeit (der medizinischen Arbeit) [konnte] nicht so
leicht, so effizient oder tiberhaupt nicht ausgefiihrt werden [...], wenn die erforderliche
Gefiihlsarbeit nicht geleistet wiirde* (ebd.: 648).

Auch neuere Untersuchungen (z.B. Weigl/Glaser 2006) kommen zu dem Ergebnis,

dass die Mischform von sozio-emotionaler und verrichtungsbezogener Interaktion die

bestimmende Form der Pflegearbeit ist:

16

,,Gerade diese Form ist vor dem Hintergrund der Uberlegungen zur Interaktionsarbeit
von besonderer Bedeutung, da es sich bei ihr in aller Regel um die tatsdchliche Um-
setzung dessen handelt, was als Gefiihlsarbeit beschrieben wird* (Weigl/Glaser 2006:
141).

Fassungsarbeit ist eine Arbeit, die die Pflegekrifte an sich selbst leisten miissen. Strauss et al.
(1980) nennen das Beispiel, dass Pflegkriafte Schmerzen zufiigen miissen, weil dies medizinisch
erforderlich ist, ihnen selbst aber diese Schmerzen als unertriglich erscheinen (Strauss et al.
1980: 639).
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ad c) Emotionsarbeit

Emotionsarbeit wird oft als Teil der Gefiihlsarbeit verstanden (vgl. Dunkel 1988;
Strauss et al. 1980). Gefiihle richten sich nach innen, Emotionen sind nach aullen
sichtbar gemachte Gefiihle (z.B. Weinen, Lachen). Emotionsarbeit ist die emotionale
Selbstkontrolle, die notwendig wird, um soziale Beziehungen nicht mit GefiihlsaufB3e-
rungen dysfunktional zu {iberlasten. Hochschild (1990: 309) unterscheidet dabei zwi-
schen zwei in der Regel bewusst gesteuerten Formen der emotionalen Selbstkontrolle:
das Unterdriicken sowie das Hervorrufen von Gefiihlen. Emotionsarbeit wird z.B. bei
der korperlichen Nihe zwischen Pflegekriaften und Gepflegten notwendig, um in be-
stimmten Arbeitssituationen trotz eigener Scham- oder Ekelgefiihle eine professionelle
duBere Haltung zu wahren.

Dartiber hinaus gibt es Gefiihlsregeln, an denen sich die Emotionsarbeit orientiert. Wie
andere gesellschaftliche Konventionen geben sie an, welche Gefiihle und deren Aufe-
rungen in welchen Situationen angemessen sind. Spiirbar werden diese Gefiihlsregeln
zumeist erst dann, wenn gegen sie verstolen wird (Dunkel 1988: 72). Es kann aber
auch zu emotionaler Dissonanz (Hochschild 1979, 1983) kommen. Emotionale Disso-
nanz bezeichnet einen Zustand, der eintritt, wenn die eigenen Emotionen nicht mit den
Regeln des Berufs oder der Organisation iibereinstimmen (Biissing/Glaser 2003a:
134). Das betrifft auch die Pflegearbeit: ,,Je weniger die eigenen Gefiihle mit den Ge-
fiihlsregeln der Station iibereinstimmen, desto mehr ,emotion work® wird notwendig*
(Dunkel 1988: 76).

Zwischenrestiimee

Auch wenn Hacker (2006: 17) anmerkt, dass die zuspitzende Gegeniiberstellung von
Arbeitstitigkeiten in der Produkterzeugung (monologische Tétigkeiten) mit Tatigkei-
ten in den interaktiven Dienstleistungen iibertrieben ist, kann hier zusammenfassend
festgehalten werden, dass subjektivierendes Arbeitshandeln, Gefiihls- und Emotions-
arbeit Kernbestandteile von Pflege als interaktive personenbezogene Dienstleistung
darstellen. Selbstverstandlich handelt es sich bei der Pflegearbeit um einen Beruf und
nicht um einen aufopfernden Liebesdienst (vgl. z.B. Kumbruck/Senghaas-Knobloch
2006). Fachwissen und Professionalisierung besitzen eine elementare Bedeutung. Es
wird aber deutlich, wie viele ,unsichtbare® Tétigkeitsbestandteile Pflege hat (Waerness
2000: 58). Sie stehen nicht in Widerspruch zu den im engeren Sinne fachlichen Tétig-
keiten, sondern ergénzen und komplettieren sie.
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Allerdings tauchen diese unsichtbaren Anteile der Arbeit nicht in den Kostenberech-
nungen der Sozialversicherungstrager auf. Bei verstirkter Rationalisierung zur Kosten-
reduktion sind sie besonders gefdhrdet, weil allein die im engeren Sinne fachliche Ar-
beit in den zugrunde gelegten Zeitkontingenten auftaucht (Kumbruck 2010: 191). Das
kann sich sehr negativ auf die Arbeitsqualitit der Pflegekrifte sowie die Ergebnisqua-
litdt der Pflege auswirken.
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5  Die Qualitit des Arbeitsprozesses — Aktuelle Tendenzen im Feld
sozialer Unterstiitzungsdienstleistungen

Anforderungen, Ressourcen und Belastungen sind nicht von den spezifischen Beson-
derheiten sozialer Unterstiitzungsdienstleistungen als Interaktionsarbeit sowie den
spezifischen sozio-6konomischen und rechtlichen Rahmenbedingungen dieser Tétig-
keiten zu trennen.

Fiir die Qualitdt des Arbeitsprozesses sozialer Unterstiitzungsdienstleitungen ist die
Konstellation von gesundheitsgefdhrdenden Arbeitsbelastungen und verfligbaren
gesundheitsforderlichen Ressourcen auf individueller, teambezogener und organisato-
rischer Ebene besonders bedeutsam. Das Verhiltnis von arbeitsbezogenen Belastungs-
faktoren und Ressourcen beeinflusst maB3geblich die Mdéglichkeiten individuellen und
teambezogenen Bewiltigungshandelns der Beschéftigten im Umgang mit Arbeitsan-
forderungen und Belastungen (Glaser/Hoge 2007).

Fiir die Qualitit eines Arbeitsprozesses sind ganz allgemein — unabhédngig von der Art
der Téatigkeit — gute Rahmenbedingungen wichtig, die als die Gesundheit und die Ar-
beitszufriedenheit fordernde Ressourcen wirken konnen (Michaelis 2005). Hierzu ge-
horen z.B.

- stabile Beschéftigungsverhéltnisse mit angemessener Entlohnung,

- wenig ausgepragte hierarchische Strukturen: innerhalb des Pflegeteams, zwischen
Angehorigen der Pflegeberufe, zwischen Angehorigen des Pflegeberufs und sol-
chen anderer Berufe, vor allem Arztinnen und Arzte,

- ausreichende personelle, zeitliche und materielle Ressourcen fiir die zu bewiltigen-
den Aufgaben,

- eine den Arbeitsaufgaben angemessene Personalentwicklung (v.a. hinsichtlich der
qualifikatorischen Anforderungen),

- arbeitsbezogene Autonomie- und Gestaltungsspielriume sowie Mitwirkungsrechte
fiir die Mitarbeitenden,

- soziale Unterstiitzung in der Arbeit durch Kolleginnen und Kollegen sowie durch
Fithrungskrifte,

- eine hohe Ubereinstimmung zwischen den subjektiven Qualititsauffassungen der
Beschiftigten und den organisatorischen Zielsetzungen der Leitungsebene
(Bornheim 2008: 179-180) sowie
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- eine Achtsamkeit der Organisation beziiglich der Belastungssituationen und
-konstellationen der Beschiftigten (vgl. Bornheim 2008; Becke et al. 2008).

Diese Ressourcen sind in sozialen Unterstiitzungsdienstleistungen und insbesondere in
der Pflegearbeit oft nur in begrenzter Form vorhanden. Im Folgenden sollen daher
zentrale pflegebezogene Belastungsfaktoren skizziert werden, die einer nachhaltigen
Arbeitsqualitit tendenziell entgegenwirken. Wesentliche Belastungsfaktoren resultie-
ren aus der Reduzierung des Personalbestands infolge der seit mehreren Jahren anhal-
tenden Okonomisierungstendenz im Pflege- und Gesundheitssektor und der arbeitsor-
ganisatorischen Rahmenbedingungen (vgl. Krenn 2003; Glaser/Hoge 2005).

Als gravierender psychischer Belastungsfaktor erweist sich hierbei der stark gestie-
gene Zeitdruck (Krenn 2003: 88), der durch abgesenkte Personalschliissel verursacht
wird. Arbeitsbezogener Zeitdruck in der Pflege ist nicht nur eine Folge personeller
Unterbesetzung, sondern wird dariiber hinaus durch die Integration zusétzlicher neuer
Aufgaben in die Pflege verschirft. Hierzu gehort insbesondere die immer aufwandiger
gewordene Dokumentation der Pflegeleistungen, mit deren Hilfe die Pflegeergebnisse
verbessert und kontrollierbar gemacht werden sollen. Der Dokumentationsaufwand
wird in der Pflege oft beklagt; Dokumentationen werden aufgrund der zeitlichen Enge
oft auch mangelhaft gefiihrt (Roth 2007: 79). Wird die Dokumentation von den Pfle-
gekriften beziiglich der Gepflegten zumeist als sinnvoll akzeptiert, lehnen sie den ver-
groBerten Aufwand gegeniiber den Pflegekassen ab (Sing/Landauer 2006: 116).

Untersuchungen auf einer Modellstation'’ zeigen, dass Pflege ohne Zeitdruck kaum
noch moglich ist. Allenfalls eine vollstindige Besetzung ohne Krankheitsfille ldsst
anndherungsweise Zeit, mit Einschrankungen auf die Bediirfnisse der Bewohnerinnen
und Bewohner einzugehen (ebd.: 114). Sobald Personal ausfillt, ist das nicht mehr

Y Es handelt sich um eine Modellstation in einer Einrichtung in Miinchen, die Teil des

Forschungsprojektes Intakt zur ,,Interaktionsarbeit in der Pflege” war. Auf der Modellstation,
die aufgrund hoher Fluktuation meist schlechter ausgestattet war als eine Kontrollstation und
ein kaum eingespieltes Team hatte, sollten Grundsétze der ganzheitlichen Pflege implementiert
werden (vgl. Weigl/Glaser 2006; Sing/Landauer 2006).
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moglich. Die Untersuchung zeigt weiterhin, dass Pflegekrifte ca. die Halfte ihrer Ar-
beitszeit mit der Arbeit an und mit Bewohnerinnen und Bewohnern verbringen. Die
andere Hilfte ist mit Pflegeplanung, -dokumentation und -vorbereitung ausgefiillt
(Weigl/Glaser 2006: 142).

Der permanente Zeitdruck hat zur Folge, dass ein Eingehen auf die individuelle Situa-
tion der Patientinnen und Patienten erschwert wird (Krenn 2003: 89). Dies fiihrt zu ei-
nem Konflikt mit dem professionellen Ethos der Mitarbeitenden hinsichtlich der Ar-
beits- und Pflegequalitit (Bornheim 2008: 180). Pflegende stehen so dauerhaft in dem
Widerspruch, einerseits den Gepflegten die notwenige Zuwendung zu geben und ande-
rerseits Restriktionen durch zu enge Zeitvorgaben zu unterliegen (Kumbruck 2010:
190). In solche Konfliktsituationen konnen Pflegende kommen, wenn sie das Gefiihl
haben, die zur Verfiigung stehenden Ressourcen an Zuwendung und Aufmerksamkeit
nicht gerecht verteilen zu konnen und so nicht geméf dem Prinzip der Fiirsorge han-
deln zu koénnen (Lauxen 2009). Oft miissen die Pflegekrifte auf eigene Kosten (Zeit,
Anstrengung, eigene Gesundheit) Zeit fiir diese seelische Unterstiitzung aufbringen
(Kumbruck 2010: 197). Dies betrifft sowohl die Bediirfnisse des Alltags als auch die
Bewiltigung von Krisensituationen, z.B. im Sterbeprozess:

»Paradox mutet die Situation an, dass die in der Ausbildung vermittelten Zielvorstel-

lungen von einem humanen Sterben und einer Sterbebegleitung durch die Pflegekrifte

bei den gegeben organisationalen Rahmenbedingungen und deren Folgen (z.B. Zeit-

knappheit) kaum umsetzbar sind. Das bedeutet letztlich, dass in Einrichtungen, in de-

nen Tod und Sterben fast auf der Tagesordnung stehen, diese von den Strukturen ei-

gentlich nicht vorgesehen sind“ (Glaser/Hoge 2005: 14).
Psychisch belastende ethische Konfliktsituationen ergeben sich auch dann, wenn Pfle-
gekrifte ithrer Verpflichtung nach guter Pflege nachkommen wollen, diese aber im
Widerspruch zu anderen Verpflichtungen steht. Dies betrifft z.B. Verpflichtungen ge-
geniiber dem Arzt/der Arztin oder der eigenen Einrichtung. So sind Pflegekrifte (vor
allem in Krankenhéusern) dazu verpflichtet, drztliche Anweisungen auszufiihren, auch
wenn sie nicht dem neuesten pflegewissenschaftlichen Wissensstand entsprechen
(Lauxen 2009). Auch sind sie ihrem Unternechmen gegeniiber zu wirtschaftlichem Ar-
beiten verpflichtet, was fiir viele Pflegekréfte eine Belastung darstellt (ebd.: 426). Ins-
besondere wenn die Pflegekraft alleine eine Entscheidung zum Wohl der Patientinnen
und Patienten treffen muss (dies kommt insbesondere in der ambulanten Pflege ver-
starkt vor), konnen Konfliktsituationen auftreten, weil sie nicht wissen, was jetzt die
beste Form guter Pflege ist. Dies betrifft insbesondere Notsituationen (ebd.). Das Er-
reichen einer guten Ergebnisqualitit ist also hochst voraussetzungsreich und hingt
oftmals von den Rahmenbedingungen (z.B. Zeitdruck, kosteneffizientes Arbeiten), den
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Gepflegten selbst oder deren Angehodrigen sowie der Zusammenarbeit mit anderen
Professionen ab.

Angesichts der problematischen strukturellen Rahmenbedingungen kommt der Kultur
einer Einrichtung bzw. dem Fiihrungsstil in den Pflege- und Unterstiitzungsdiensten
eine sehr hohe Bedeutung zu. Gerade in der Pflege, in der ein hoher Einsatz von den
Mitarbeitenden gefordert wird, spielen Lob und Anerkennung eine wichtige Rolle.
Mitarbeitende, die sich fair behandelt fiihlen, sind gesiinder, leisten mehr und identifi-
zieren sich stiarker mit dem Unternehmen. Mitarbeitende fiithlen sich dann fair behan-
delt, wenn das Verhéltnis von ,,Geben* und ,,Bekommen* stimmt (BAuA 2010: 21;
Iseringhausen 2010: 125).

Demgegeniiber gibt es aber viele Anzeichen dafiir, dass Pflegetétigkeiten wenig aner-
kannt werden — nicht nur gesellschaftlich, sondern auch von den eigenen Fiihrungs-
kriften in den Pflegeeinrichtungen. In der arbeitswissenschaftlichen Belastungsfor-
schung gilt der Mangel an Anerkennung als stirkster Einfluss auf die Hohe der Ar-
beitsunfahigkeitstage: ,,Demzufolge hoch sind die gesundheitlichen Kosten der Pfle-
gekrifte. Man konnte auch sagen, sie werden verschlissen, indem man ihre Bedeutung
ignoriert” (Kumbruck 2010: 203). Mit diesem Verschleil wird ein soziales Kapital
verbraucht, dass nicht an anderer Stelle wieder aufgebaut wird (ebd.).

Die mangelnde Anerkennung von Pflegekréften und ihren Tétigkeiten ist aber nicht
nur in den Einrichtungen ein Problem; sie ist ein gesellschaftliches Problem, welches
auf die Situation in der Pflege zuriickwirkt. Die unzureichende soziale Anerkennung
von Pflegekriften spiegelt sich in physisch und psychisch stark belastenden Arbeitsbe-
dingungen, hohen arbeitszeitlichen Flexibilitdtsanforderungen, oftmals geringen Ent-
scheidungskompetenzen, geringen beruflichen Aufstiegschancen und einer geringen
Bezahlung trotz anspruchsvoller beruflicher Tétigkeit wider (Roth 2007: 87).

Die Anerkennungsproblematik duflert sich damit vor allem in drei Dimensionen: ers-
tens in der Absprache von Professionalitit, zweitens in der unzureichenden Anerken-
nung der oben beschriebenen unsichtbaren Tétigkeitselemente und drittens in einer ge-
nerellen Abwertung des Pflegeberufs als ,Einfachtitigkeit’ und Frauenarbeit, die sich
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auch in der vergleichsweise geringen Bezahlung'® professioneller Pflegearbeit wider-
spiegelt.

Die Pflege befindet sich in einem Prozess der Professionalisierung und Anerkennung
als eigenstindige Profession'”. Die Autonomie des Pflegeberufs ist jedoch problema-
tisch, denn: ,,Pflegerisches Handeln ist nach wie vor eng an &rztliche Anordnungen
gebunden (Winter 2005: 292). Pflegearbeit wird zum Teil noch immer als nicht-wis-
senschaftlich definierte Zuarbeit zu medizinischen Kerntdtigkeiten definiert
(Gottschall 2008). Daraus resultieren auch hierarchische Verhiltnisse, die der Medizin
insbesondere im Krankenhausbereich die Anerkennung fiir das Ergebnis des gesamten
Pflege-Tatigkeitsprozesses bzw. Heilungsprozesses vorbehilt. ,,Damit sind sowohl die
Tatigkeiten als auch die Personen, die die Pflege ausiiben, unsichtbar® (Kumbruck
2010: 191). Diese Unsichtbarkeit bezieht sich insbesondere auf die oben geschilderten
Merkmale von Interaktionsarbeit: Gefiihlsarbeit, Emotionsarbeit und subjektivierendes
Arbeitshandeln, das kaum anerkannt wird:

,»Die Arbeit mit [den eigenen] Gefithlen nimmt einen groen Raum in der Pflegetitig-

keit an, aber sie wird nicht als Arbeit angesehen. Sie stellt eine groe Herausforderung

an die Professionalitit der Pflegekrifte dar und birgt auch ein wesentliches Belas-

tungspotential. Gleichwohl wird diese Arbeit zwar von den Patienten gesehen, aber

nicht von den Einrichtungen und der Gesellschaft, und demzufolge auch nicht ange-

messen wertgeschitzt“ (ebd.: 201).
Unsichtbar sind diese Tatigkeitselemente iiberdies dadurch, dass sie, obwohl sie hohe
qualifikatorische und emotionale Herausforderungen beinhalten, keinen Niederschlag
in Stellenbeschreibungen finden und von den Einrichtungen nicht wahrgenommen
werden (ebd.: 188). Die Nicht-Anerkennung dieser unsichtbaren Tatigkeitsinhalte der
Pflegearbeit, kann von Pflegekriften als unzureichende Wertschdtzung ihrer Arbeit
erlebt werden, da gerade diese Téatigkeiten einen Kernbestandteil ihrer professionellen

8 Seit April 2009 gibt es einen Mindestlohn in der Altenpflege und der hiuslichen Krankenpflege
(Senghaas-Knobloch 2010c: 102). Fiir die Grundpflege gilt seit Juli 2010 ein Mindestlohn von
8,50 € pro Stunde in West- und 7,50 €/Std. in Ostdeutschland (ebd.: 105).

v Zum Professionsbegriff vgl. z.B. Freidson 2001; Evetts 2003.
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Identitdt bzw. ihres beruflichen Ethos fiirsorglicher Praxis (vgl. Senghaas-Knobloch
2005; 2008) ausmachen.

Zudem werden personenbezogene Dienstleistungen in der 6ffentlichen Wahrnehmung
hiufig gering geschitzt. Sie werden als ,einfache® Arbeiten wahrgenommen, die mit
einem geringen Mal3 an Qualifikation auskommen und von Jedermann iibernommen
werden konnen (Bienzeisler/Loffler 2006: 220). Das hat auch damit zu tun, dass der
Pflegeberuf traditionell ein Frauenberuf ist — in der Pflege sind zu 92 % Frauen titig
(Kumbruck 2010: 189) —, der eng verkniipft ist mit einem traditionell hduslichen
Kontext und dem Liebesdienst an anderen.

Diese dreifache Anerkennungsproblematik vermag nicht nur zu erkldren, weshalb
Pflegekrifte vergleichsweise hiufig frithzeitig aus diesem Berufsfeld aussteigen und in
der Branche ein eklatanter Fachkrédftemangel besteht. Dieses gravierende Anerken-
nungsproblem bedeutet auch, dass Pflegekrifte tendenziell anfilliger fiir berufliche
Gratifikationskrisen sind (siehe Siegrist 1996). Diese entstehen, wenn Erwerbstétige
tiber lidngere Zeit das Verhiltnis zwischen arbeitsbezogener Verausgabung und En-
gagement auf der einen Seite und dafiir erhaltenen Gratifikationen, Anerkennung und
Belohnung auf der anderen Seite als zu ihren Lasten unausgeglichen erleben. Berufli-
che Gratifikationskrisen begiinstigen insbesondere die Entstehung psycho-somatischer
Storungen und Erkrankungen sowie von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Peter 2010).

Dartiber hinaus gibt es Rahmenbedingungen, die die Arbeitsbedingungen der Pflege-
krifte zusatzlich erschweren, z.B. unklare Aufgabeniibertragung bzw. widerspriichli-
che Anweisungen, geringe Handlungs- und Entscheidungsspielrdume (Michaelis 2005:
266) sowie Uberbelegung und zu kleine Zimmer (Glaser/Hoge 2005: 7). Erschwerend
kommt hinzu, dass es in vielen Pflegeeinrichtungen ein Nebeneinander von alten und
neuen Beschiftigungsformen und Tarifvertrdgen gibt, so dass Pflegekrifte dieselbe
Arbeit unter unterschiedlichen finanziellen Bedingungen und unterschiedlichen sozia-
len Absicherungen leisten (Bornheim 2008: 172).

Belastungen aus der Interaktionsarbeit finden sich insbesondere im Bereich der Emo-
tions- und Gefiihlsarbeit, aber auch im Bereich des subjektivierenden Arbeitshandelns.
Zum ersten konnen genannt werden: der Umgang mit schwierigen oder sterbenden
Patientinnen und Patienten (Glaser/Hoge 2005: 7), der Umgang mit Leid und Tod
(Michaelis 2005: 266; Glaser/Hoge 2005: 6) sowie der Balanceakt zwischen Empathie
und Abgrenzung (Krenn 2003: 89). Aus dem subjektivierenden Arbeitshandeln konnen
auch Belastungen entstehen, z.B. wenn schnelle Reaktionen auf unvorhergesehene Si-
tuationen eher Stress auslosen als eine Entlastung bedeuten (siche Bornheim 2008:
171; Michaelis 2005: 266).
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Auch ungiinstige Arbeitszeiten, z.B. Nacht- und (Wechsel-)Schichtarbeit, Uberstun-
den, seltene und unregelmiBige freie Wochenenden sowie Storungen und Unterbre-
chungen in den Arbeitspausen, stellen eine psycho-physische Belastungsquelle dar
(Michaelis 2005; Glaser/Hoge 2005: 7). Denn Pflege bedeutet, dass es eine Rund-um-
die-Uhr-Versorgung geben muss. Schicht-, Nacht-, Wochenend- und Feiertagsarbeit
sind dadurch selbstverstindlich und unumgénglich (Bornheim 2008: 171). Fiir die
Pflegekrifte ist dies mit erhdhten sozialen Belastungen verbunden, da ihre Mdglich-
keiten, die berufliche und die auBerberufliche Lebenssphiare miteinander in Einklang
zu bringen, stark eingeschrankt werden.

Zwischenresiimee

Es kann festgehalten werden, dass vielfdltige Einfliisse dazu beitragen, dass Pflegear-
beit oft nicht den Kriterien einer nachhaltigen Arbeitsqualitét entspricht. Entscheidend
ist hier insbesondere, dass der hohe arbeitsbezogene Zeitdruck Pflegekriften er-
schwert, eine moglichst hohe Pflegequalitdt zu erreichen und damit auch ihre pflege-
bezogenen professionellen Standards zu realisieren. Hierbei werden die Dimensionen
der Pflege- und der Arbeitsqualitit tendenziell beeintrachtigt. In den Arbeitsbedingun-
gen von Pflegekriften finden sich aber weitere Merkmale, die insbesondere die Pro-
zessqualitét beriihren. Die wichtigsten sind hier die (Fiihrungs-)Kultur einer Einrich-
tung und mangelnde soziale Anerkennung.

Pflege muss hinsichtlich ihrer Arbeitsbedingungen umfassend umgestaltet werden;
dies gilt insbesondere dann, wenn eine hohe Pflegequalitit erreicht werden und es
weiterhin Personen geben soll, die den Pflegeberuf auch lingerfristig ausiiben. In ei-
nem erweiterten Produktivitdtsverstdndnis sind also verschiedene Merkmale einer gu-
ten Arbeitsqualitit zu bertlicksichtigen.

Neue Herausforderungen fiir die Arbeitsqualitit personenbezogener Unterstiitzungs-
dienstleistungen ergeben sich aus den zuvor aufgezeigten Entwicklungstrends ihrer
teilweisen Technisierung, der Ambulantisierung sowie der Ausweitung von Quartiers-
konzepten, in denen Pflege ein — wenngleich zentraler, aber keineswegs alleiniger —
Baustein in sozialen Unterstiitzungsdienstleistungen ist. In den Blick gerdt gerade
durch die beiden letztgenannten Trends die Kooperation zwischen Angehorigen unter-
schiedlicher Professionen im Bereich personenbezogener Unterstiitzungsdienstleistun-
gen sowie eine tendenziell verstirkte Zusammenarbeit zwischen hauptamtlichen
Dienstleistern und Ehrenamtlichen.
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Wenngleich die meisten Forschungsergebnisse zur Arbeitsqualitdt sich — wie bereits
oben angesprochen — auf die Pflege im engeren Sinne beziehen, kann doch davon aus-
gegangen werden, dass sie auch andere Unterstiitzungsdienstleistungen betreffen kon-
nen. Inwieweit das der Fall ist, bleibt zu erforschen, indem der Blick iiber die Pflege
hinaus auf die anderen Dienstleistungen, die sie ergdnzen oder die ihr vorangehen, er-
weitert wird.



85

6  Arbeitswissenschaftlicher Ausblick: Folgerungen fiir das
,Produktivititsdreieck ambulante soziale
Unterstiitzungsdienstleistungen im Alter‘ (ASUDIA)

Angesichts der aufgezeigten zentralen Entwicklungstrends des Systems sozialer Unter-
stiitzungsdienstleistungen, d.h. des Einsatzes assistierender Technik, der Ambulantisie-
rung sowie der Bedeutungszunahme hybrider Organisationsformen von Unterstiit-
zungsdienstleistungen auf Quartiersebene, stellt sich die Frage, inwiefern diese Trends
mit Blick auf ein erweitertes Produktivitdtsverstdndnis im Sinne des vorgestellten
Konzepts ,Produktivitdtsdreieck ASUDIA® bereits abgeschitzt und bewertet werden
konnen.

Vor dem Hintergrund dieses Trendreports wird deutlich, dass zur Abschétzung der
Wechselwirkungen zwischen diesen zentralen Entwicklungstrends und den drei
zentralen Dimensionen des Produktivititsdreiecks bisher kaum empirisch gesicherte
Erkenntnisse vorliegen. Dieses weitreichende Erkenntnisdefizit hat unterschiedliche
Griinde:

- Erstens besteht ein erheblicher erweiterter Bedarf, die Produktivitit personen-
bezogener Dienstleistungen in konzeptioneller Hinsicht zu bestimmen und empi-
risch zu untersuchen, ohne dass eine Engfiihrung auf Produktivititsverstindnisse
aus dem industriellen Sektor erfolgt. Ansatzpunkte fiir ein auf personenbezogene
Dienstleistungen bezogenes Produktivititsverstindnis konnten hierbei die bereits in
den 1980er Jahren entwickelten Ansitze einer erweiterten Wirtschaftlichkeitsbe-
rechnung bieten (Biissing 1997; Frohner et al. 2002), die auf ihr Potenzial fiir eine
Neukonzeptualisierung von Produktivitit in Bezug auf personenbezogene Dienst-
leistungen im Allgemeinen sowie Pflege- und Unterstiitzungsdienstleistungen im
Besonderen zu iiberpriifen wéren.

- Zweitens besteht ein Problem darin, dass diese drei Entwicklungstrends in konkre-
ten empirischen Anwendungs- und Praxisfeldern keineswegs stets getrennt von-
einander auftreten, sondern sich iiberlagern und wechselseitig beeinflussen. Da-
durch erhdhen sich die Komplexitit von Forschungsdesign und erweiterter Pro-
duktivitatsbewertung.

- Drittens erweitert sich mit den Trends zur Ambulantisierung und der Bedeutungs-
zunahme hybrider Organisationsformen sozialer Unterstiitzungsdienstleistungen im
Alter auch das Spektrum der an der Erbringung dieser Dienste beteiligten Akteure.
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Fiir die Unterstilitzungsqualitit wird daher die akteurs- und zunehmend auch orga-
nisationsiibergreifende Handlungskoordination unterschiedlicher ehren- und haupt-
amtlicher ,Ko-Produzenten‘ bedeutsamer, um eine Fragmentierung des personen-
bezogenen Dienstleistungsangebots zu Lasten der klientenbezogenen Unter-
stiitzungsqualitdt zu vermeiden oder einzuddmmen. Fiir die Dimension der Ar-
beitsqualitdt bedeutet dies, dass sich damit nicht nur die Frage nach der Arbeits-
qualitdt von Hauptamtlichen und Ehrenamtlichen stellt, sondern auch die Arbeits-
qualitit von Personen in Betracht zu ziehen ist, die im System der sozialen Unter-
stiitzungsdienstleistungen im Alter andere als reine Pflegeleistungen fiir Klienten
und Klientinnen erbringen. Dariiber hinaus besteht erheblicher Forschungsbedarf
hinsichtlich der Frage, wie sich die Aufgabenteilung und Kooperationsqualitét der
unterschiedlichen Akteure, die personenbezogene Dienste im System der Unter-
stiitzungsdienstleistungen erbringen, im konkreten Anwendungsfall auf die Ar-
beitsqualitdt dieser unterschiedlichen Akteure auswirkt. Beispielsweise kann die
weitgehende Ubernahme sozialer Unterstiitzungsaufgaben durch Ehrenamtliche
von hauptamtlichen Kréften als Vereinseitigung ihrer beruflichen Tétigkeit und als
partieller Sinnverlust in der Arbeit erlebt werden. Die Abschidtzung und Bewertung
der Produktivitdt von Unterstlitzungsdienstleistungen mit Blick auf das ,Produktivi-
tatsdreieck ASUDIA® gestaltet sich vor diesem Hintergrund als sehr komplexe und
schwierige Anforderung, die weiterer kontextspezifischer Analysen bedarf.

6.1 Potenzielle Auswirkungen zentraler Entwicklungstrends mit Blick auf das
,Produktivitiatsdreieck ASUDIA*

Im Folgenden sollen daher in Anbetracht der skizzierten Entwicklungstrends erste Hy-
pothesen formuliert werden, die potenzielle Auswirkungen einzelner Entwicklungs-
trends auf die Dimensionen des ,Produktivitidtsdreiecks ASUDIA® betreffen.

6.1.1 Technische Assistenzsysteme

Im Hinblick auf die Dimensionen des Produktivititsdreiecks ASUDIA kann der Ein-
satz von Technik den Verbleib von Pflegebediirftigen in der eigenen Wohnung sichern
und so die hohen Kosten fiir einen Heimaufenthalt reduzieren. Da bisher davon ausge-
gangen wurde, dass ein Hinauszdgern des Eintritts in ein Heim sich auch auf die
Volkswirtschaft kostengiinstig auswirkt, kann der Einsatz von technischen Hilfsmitteln
in der Kostenfrage durchaus positiv bewertet werden. Was beziiglich der Kosten je-
doch nicht vergessen werden darf, ist die mdgliche Einsparung an Personal, die durch
technische Assistenzsysteme teilweise erfolgen kann. Aufgrund der vorsehbaren
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Knappheit an Pflegepersonal durch den demografischen Wandel, stellen die techni-
schen Assistenzsysteme neben dem Kostenaspekt aber auch eine Mdoglichkeit dar, fiir
langere Zeit eine breite Aufrechterhaltung von notwendigen Pflegedienstleistungen si-
cher zu stellen.

In Bezug auf die Unterstiitzungsqualitdt gibt es vielfaltige Befiirchtungen, insbeson-
dere von hauptamtlichen Pflegekriften. Wenn Technik fremd ist, kann sie Angste
auslosen. Das alleine spricht noch nicht gegen den FEinsatz von Technik aus der
Perspektive der Unterstiitzungsqualitdt. Jedoch sind Befiirchtungen der Entpersonali-
sierung auch nicht génzlich von der Hand zu weisen. Will man die Betroffenen-
Perspektive ernst nehmen, so ist zu bedenken, dass die Akzeptanz technischer Assis-
tenzsysteme derzeit noch nicht breit genug ist. Dennoch bietet der Einsatz technischer
Hilfsmittel auch Potenziale, z.B. Pflegende von bestimmten Tatigkeiten zu entlasten
(z.B. Messungen von Blutdruck, EKG), um mehr Zeit fiir Zuwendung und Gespriche
mit den Pflegebediirftigen zu haben.

Mit dem Einsatz von Technik kann sich die Lebensqualitdt sowohl erhdhen als auch
verringern. Erhoht werden kann sie durch einen ldngeren Verbleib in der eigenen
Wohnung und mehr Sicherheit, z.B. durch die Moglichkeit auf gesundheitliche
Probleme von Gepflegten durch Interventionen von Fachkriften schneller reagieren zu
konnen. In der pflegewissenschaftlichen Forschung wird dies betont: Demnach ist
technischen Assistenzsystemen gemein, ,,dass sie der nachhaltigen Verbesserung von
Lebensqualitit, der gesellschaftlichen Teilhabe und der Aufrechterhaltung von Auto-
nomie dlterer Menschen dienen* (Gorres/Nachtmann 2009: 2). Reduziert wird die Le-
bensqualitdt von Gepflegten, wenn sich die menschlichen Kontakte durch den Einsatz
von Technik weiter verringern. Eine abschlieBende Bewertung technischer Assistenz-
systeme aus Sicht der Unterstiitzungsqualitit bedarf weiterer empirischer Analysen ih-
res praktischen Einsatzes.

Fir die ASUDIA-Dimension der Arbeitsqualitit konnen aufgrund fehlender arbeits-
wissenschaftlicher Forschung nur Hypothesen formuliert werden. Mit Blick auf die ar-
beitsstrukturellen Rahmenbedingungen kann festgehalten werden, dass der Einsatz
technischer Assistenzsysteme insbesondere Pflegekriften mehr zeitlichen Spielraum
fiir den personlichen Patientenkontakt er6ffnen kann. Da dies eher dem beruflichen
Selbstverstindnis der Pflegekréfte entspricht, kann sich hierdurch die Arbeitsqualitét
erhohen. Auch die Arbeitszufriedenheit wiirde sich durch eine verbesserte Ergebnis-
qualitdt der Arbeit erhohen. Auflerdem konnen technische Hilfsmittel korperliche Be-
lastungen der Pflegenden reduzieren, etwa durch technische Unterstiitzung beim He-
ben und Umbetten. Dies wiirde die Gesundheit der Pflegekréfte schonen.
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Ein Problem fiir die Arbeitsqualitét ergibt sich insbesondere, wenn Pflegende vermehrt
Aufgaben der Technikiiberwachung wahrnehmen und somit ihre Berufsrolle und ihr
Verstandnis des Pflegeberufs an inhaltlicher Bedeutung verlieren. Allerdings kann
auch festgestellt werden, dass Berufe mit Technik-Einsatz hédufig eine hohere gesell-
schaftliche Anerkennung aufweisen als Berufe ohne Technik- bzw. Maschineneinsatz.
Pflegekrifte mit einer hoheren Technikaffinitdt konnen den kompetenten Umgang mit
Assistenztechnik eher als Bereicherung ihrer Arbeit und Quelle der Arbeitszufrieden-
heit erfahren. Fiir die Arbeitsqualitit muss festgehalten werden, dass derzeit keine
fundierte arbeitswissenschaftliche Bewertung erfolgen kann. Es besteht ein erheblicher
Forschungsbedarf, den Zusammenhang zwischen technischen Assistenzsystemen und
der Arbeitsqualitdt von haupt- und ehrenamtlich Tétigen im Bereich ambulanter so-
zialer Unterstiitzungsdienstleistungen im Alter zu untersuchen.

6.1.2 Die Ambulantisierung

Die Ambulantisierung sozialer Unterstiitzungsdienstleistungen ist mit Blick auf die
Produktivitéts- und Kostendimension des Produktivititsdreiecks tendenziell positiv zu
bewerten. Durch die Ambulantisierung konnen im gesamten Gesundheitssystem Kos-
ten eingespart werden, die ansonsten fiir eine Heimunterbringung von Gepflegten an-
fallen wiirden. Je nach Qualitdt der Ambulantisierung kann der Heimaufenthalt von
Gepflegten zeitlich hinausgeschoben werden, so dass ein Heimaufenthalt erst in der
Lebensphase der Hochaltrigkeit wahrscheinlich wird. Die Ambulantisierung bedeutet
somit auch vergleichsweise geringere Kosten fiir Gepflegte als im Falle der stationiren
Pflege. Allerdings ist im Falle der Ambulantisierung auch der Koordinationsaufwand
bei professionellen Anbietern im Vergleich zu stationdrer Altenpflege tendenziell ho-
her. Mobile Unterstiitzungsdienstleistungen konnen z.B. vergleichsweise hohere
Transaktionskosten erzeugen, was den Einsatz von Personal und Fahrzeugen (z.B.
Wartung) anbelangt.

Vorteile bietet die Ambulantisierung auch mit Blick auf die Lebensqualitdt der Ge-
pflegten, ermdglicht sie diesen doch, in threm gewohnten Lebensumfeld zu verbleiben
und — soweit moglich — weiterhin bestehende soziale Kontakte und Beziehungsnetz-
werke zu pflegen. Im Hinblick auf die Arbeitsqualitéit kann sich die Ambulantisierung
aber auch als problematisch erweisen. Dies gilt beispielsweise hinsichtlich der engen
Zeitvorgaben bei ambulanter Pflege (insbesondere der reinen Behandlungspflege) so-
wie dadurch, dass sdmtliche, auch korperlich belastende Tétigkeiten in der Wohnung
der Gepflegten in der Regel allein ausgefiihrt werden miissen. Das kann bewirken,
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dass Pflegekriften fiir die als Sinn stiftend erlebte personale Zuwendung zu den Ge-
pflegten sehr wenig Zeit verbleibt (Stadtler 2009: 431f.).

6.1.3 Soziale Unterstiitzungsdienstleistungen im Rahmen von Quartierskonzepten

Die Biindelung und Weitergabe von Informationen, klare Zustdndigkeiten und geringe
Konkurrenz unter den Beteiligten eines Netzwerks stellen fiir jene, die im Alter auf
vielfdltige Dienste angewiesen sind, eine deutliche Erleichterung dar und kénnen zur
Erhohung ihrer Lebensqualitdt beitragen. Ist das Quartier so gestaltet, dass es Mog-
lichkeiten der Begegnung gibt, werden die Chancen erhoht, dass alte Menschen in
Verinderungen und Entscheidungen einbezogen werden.

Wenn das Quartierskonzept als Ganzes analysiert werden soll, muss bedacht werden,
dass es sich auf ein vielschichtiges Geflecht bezieht, das Vernetzung, Ehrenamt,
sektoriibergreifende Arbeit, Beratung und neue Organisationsformen einschlieB3t. Es
lasst sich nur schwer eine generelle Aussage fiir die einzelnen Analysedimensionen
treffen, da Vieles von der Art der Gestaltung abhingt. Tendenziell kann aber festge-
halten werden, dass sich Quartierskonzepte positiv auf die Unterstiitzungsqualitdt
auswirken konnen.

In Bezug auf die Kosteneffizienz kann konstatiert werden, dass eine sozialraumorien-
tierte Pflegelandschaft immer auch Kosten mit sich bringt. Aus volkswirtschaftlicher
Sicht und in einer mittel- bis langfristigen Perspektive kann sich der Umbau der
kommunalen Pflegelandschaft jedoch insofern rentieren, als spitere hohe Kosten re-
duziert werden. Die in vielen Kommunen bestehende Finanzkrise beglinstigt perspek-
tivisch die Einfilhrung und Forderung solcher Quartierskonzepte, da diese
Synergiepotenziale erschlieBen konnen.

Wie bereits zu Anfang dieses Ausblicks angedeutet wurde, kann im Rahmen von
Quartierskonzepten die Arbeitsqualitit nach unterschiedlichen Gruppen von Haupt-
und Ehrenamtlichen bei der Erbringung von Unterstiitzungsdienstleistungen mitunter
stark variieren. Die Arbeitsqualitit der an diesen Dienstleistungen beteiligten Akteure
wird z.B. geprigt von Personaleinsatz- und Arbeitsorganisationskonzepten auf der
Ebene von Pflegedienstleistern und anderen personenbezogenen Dienstleistungsan-
bietern, der Aufgaben- und Arbeitsteilung zwischen unterschiedlichen personenbezo-
genen Dienstleistern sowie der akteursiibergreifenden Handlungskoordination (z.B.
Case- oder Care-Management) im Rahmen von Quartierskonzepten. Zudem sind die
qualifikatorischen Voraussetzungen von Haupt- und Ehrenamtlichen sowie deren sub-
jektive Anspriichen an eine ,gute Arbeit® zu beriicksichtigen. Um die Arbeitsqualitét
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im Rahmen von Quartierskonzepten abschédtzen und bewerten zu konnen, bedarf es
daher kontextspezifischer und fallbezogener Untersuchungen zu Quartierskonzepten.

Die Quartierskonzepte haben nicht in erster Linie die Arbeitsqualitit im Blick, sondern
die Unterstiitzungsqualitdt und insbesondere die Kosten. Bislang mangelt es noch an
empirischen Analysen, welche die Arbeitsqualitit von haupt- und ehrenamtlichen
Kriaften im Bereich sozialer Unterstlitzungsdienstleistungen vor dem Hintergrund
neuer Quartierskonzepte untersuchen. Da gerade in solchen Quartierskonzepten die
Kooperation unterschiedlicher Dienstleistungsanbieter betont wird, setzt dies eine
komplexe Analyse der Arbeitsqualitit voraus: Sie hat nicht nur die Bedeutung von
Quartierskonzepten fiir die Arbeitsqualitit von Beschiftigten einzelner Dienst-
leistungsanbieter und beteiligter Ehrenamtlicher in den Blick zu nehmen; vielmehr ist
die konkrete Ausgestaltung von Quartierskonzepten auch im Hinblick auf mdgliche
ungeplante Effekte auf die Arbeitsqualitit unterschiedlicher Beteiligter zu untersu-
chen, die sich gerade aus der spezifischen Form der Koordination und Kooperation
sowie der Wettbewerbssituation im Bereich sozialer Dienste im lokalen Raum erge-
ben. Hierzu besteht noch erheblicher Forschungsbedarf.

Im Folgenden werden die hypothetischen Abschétzungen zu den potenziellen Folgen
von Quartierskonzepten mit Blick auf das Produktivitéitsdreieck ASUDIA in Bezug auf
exemplarisch ausgewdhlte, fiir derartige Quartierskonzepte (zukiinftig) relevante Ele-
mente naher ausdifferenziert.

Der Einsatz von Ehrenamtlichen

Die Ambulantisierung sozialer Unterstiitzungsdienstleistungen und deren Weiterent-
wicklung setzen verstirkt auf die Mobilisierung ehrenamtlichen Engagements, auch
jenseits der unmittelbaren Angehorigen von Gepflegten. Das Ehrenamt ist fiir die
Quartierskonzepte notwendig im Sinne eines Hilfe-Mix und kann hervorragend an die
Ebene Quartier angedockt werden. Fiir die Unterstiitzungsqualitdit kann festgehalten
werden, dass der Einsatz von Ehrenamtlichen weniger die Pflegequalitit (denn dafiir
braucht es qualifizierte Krifte) als die Lebensqualitit der Betroffenen erhohen kann.
Der Einsatz von Ehrenamtlichen stellt fiir Hilfsbediirftige vor allem einen anderen
Kontakt dar, ein anderes Miteinander, vielleicht sogar an anderen Orten als in der ei-
genen Wohnung oder sonstigen Wohneinrichtungen. Ein fiir alte Menschen gerechtes
Quartier erfiillt die Voraussetzungen fiir einen die Lebensqualitit steigernden Einsatz
von Ehrenamtlichen.
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Unter Kosteneffizienzgesichtspunkten wurde bereits festgehalten, dass allein haupt-
amtlich ausgerichtete Unterstiitzungsdienstleistungen insbesondere hinsichtlich der
Auswirkungen des demografischen Wandels nicht zu finanzieren sind. Der volkswirt-
schaftliche Nutzen des Einsatzes Ehrenamtlicher ist also sehr groB3. Jedoch muss mit
Vorsicht gehandelt werden. Biirgerschaftliches Engagement setzt Freiwilligkeit voraus
und sollte daher keinesfalls missbraucht werden. Gerade wenn Hauptamtliche (seien es
Pflegende oder Beraterinnen und Berater) durch Ehrenamtliche ersetzt werden, kann
dies fatale Auswirkungen auf die Unterstiitzungsqualitdt haben. Als Ergénzung ist eh-
renamtliches Engagement jedoch wiinschenswert.

In Bezug auf die Arbeitsqualitit erweist sich der Einsatz von Ehrenamtlichen als kriti-
scher Punkt. Zundchst miissen Anforderungen von Ehrenamtlichen an eine gute Ar-
beitsqualitit weitgehend erfiillt sein, um zu vermeiden, dass Ehrenamtliche ihr freiwil-
liges Engagement friihzeitig aufkiindigen. Arbeitspsychologische Studien verdeutli-
chen, dass fiir das ehrenamtliche Engagement erstens die Sinnhaftigkeit der freiwilli-
gen Tétigkeit und zweitens Autonomiespielrdume besonders bedeutsam sind (siehe als
Uberblick Wehner/Giintert 2007). Aus den wenigen empirischen Befunden, welche die
Arbeitspsychologie bisher zur Arbeitsqualitit von Ehrenamtlichen bereit stellt, l4sst
sich erkennen, dass ehrenamtliche Tétigkeit tendenziell positiv erlebt wird (ebd.). Es
sind jedoch Zweifel an der Generalisierbarkeit derartiger Befunde angebracht, da hier-
bei zu stark von den einzelnen Aufgaben oder Tétigkeiten der Ehrenamtlichen ausge-
gangen wird, aber dem Interaktionskontext, z.B. der Kooperation von Haupt- und Eh-
renamtlichen, zu wenig Beachtung geschenkt wird. Gerade in der Interaktion zwischen
Haupt- und Ehrenamtlichen konnen stresserzeugende Konfliktpotenziale liegen. Die
potenziellen gesundheitsbezogenen Probleme und Stressoren, die mit ehrenamtlichem
Engagement im Bereich von Unterstiitzungsdiensten verbunden sind, gilt es noch ni-
her zu erforschen.

Durch den Einsatz von Ehrenamtlichen kann die Arbeitsqualitit der Hauptamtlichen
auch beeintrachtigt werden, wenn ithnen Aufgaben, die sie als umfassenden Bestandteil
threr Arbeit verstehen, entzogen werden. Ferner kann der Einsatz von Ehrenamtlichen
dazu fiihren, dass hauptamtliche Krifte in ihrer Tatigkeit auf die direkte Pflege be-
schrankt werden, was nicht ihrer fachlichen Ausbildung entspricht. Allerdings kann
der addquate Einsatz von Ehrenamtlichen auch dazu fiihren, dass hauptamtliche Krifte
entlastet werden.

Beratungsdienstleistungen im Rahmen von Quartierskonzepten
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Beratungen, seien es spezielle Wohnberatungen oder die allgemeinen Beratungsleis-
tungen der Pflegestiitzpunkte, konnen aus Sicht der Unterstiitzungsqualitit als sehr po-
sitiv beurteilt werden. Betroffene und Angehorige konnen sich Rat einholen und wer-
den mit thren Problemen nicht alleine gelassen. Die Kosteneffizienz ist schwer zu be-
urteilen. Beratung und Pflegestiitzpunkte kosten Geld, es ist jedoch unklar, wann und
inwiefern sich der finanzielle Einsatz rentiert. Auch hinter die Arbeitsqualitit muss ein
Fragezeichen gesetzt werden. Konnen sich beispielsweise Pflegefachkréfte zu Berate-
rinnen und Beratern weiterqualifizieren oder die priventiven Hausbesuche durch-
fiihren? Ist das der Fall, bieten sich fiir Pflegefachkréfte auch Alternativen zur direkten
Pflegearbeit und Professionalisierungschancen auerhalb der Pflegearbeit. Fiir Berate-
rinnen und Berater kann die Arbeit Anerkennung und Ressourcen mit sich bringen,
aber die Pflegearbeit selbst wird sich aus Sicht der Arbeitsqualitit nicht verbessern,
wenn es Beratungsangebote gibt.

Personenbezogene Dienstleistungen im Bereich Pravention und Gesundheitsforderung

Dienstleistungen zur Pravention und Gesundheitsforderung fiir dltere Menschen kon-
nen sich auf die drei Bereiche Kosteneffizienz, Unterstiitzungsqualitidt und Arbeits-
qualitéit positiv auswirken. Fiir die Unterstiitzungsqualitdt kann festgehalten werden,
dass Priavention und Gesundheitsforderung den Verbleib in der eigenen Wohnung
verlingern konnen, was den Wiinschen vieler Alterer entspricht. Ferner konnen sie die
Lebensqualitdt erh6hen, wenn beispielsweise durch Pravention Schmerzen nicht ent-
stehen oder abgeschwicht werden. Durch den ldngeren Verbleib in der eigenen Woh-
nung konnen zudem Kosten gesenkt werden, weil ein teurer Heimaufenthalt ausbleibt
oder nach hinten verschoben werden kann. Leider lassen sich die positiven Effekte von
Pravention schlecht messen. Daher kann nur schwer gegeneinander aufgerechnet wer-
den, ob die Kosten fiir Praventionsmaf3nahmen niedriger sind als die Kosten, die ohne
Priavention entstehen konnten. Fiir die Arbeitsqualitdt gilt, was oben bereits beschrie-
ben wurde. Wenn Pflegekrifte diese Berufe durch Weiterqualifizierung ausiiben kon-
nen, kann sich dies positiv auf ihre Professionalisierungsbestrebungen auswirken. Auf
die Pflegearbeit selbst haben Dienstleistungen in den Bereichen Prévention und
Gesundheitsforderung fiir dltere Menschen kaum Auswirkungen. Allerdings sind posi-
tive Auswirkungen auf die Arbeitsqualitdt und die Beschiftigungsfahigkeit von Pfle-
gekriften zu erwarten, wenn diese selbst in Maflnahmen der (betrieblichen) Pravention
und Gesundheitsforderung einbezogen werden.

Das Konzept des Advanced Nursing Practice (ANP)



93

Wie bereits aufgezeigt wurde, ist das ANP-Konzept in Deutschland bisher kaum um-
gesetzt. Das ANP-Konzept konnte jedoch im Rahmen von Quartierskonzepten zu-
kiinftig eine groBere Bedeutung erlangen, wenn ANP-Fachkréfte beispielsweise die
Funktion von fallbezogenen Clearing- und Koordinationsstellen, d.h. Aufgaben der
fallbezogenen Handlungskoordination unterschiedlicher personenbezogener Dienst-
leistungen fiir Gepflegte auf Quartiersebene liberndhmen. ANP-Fachkrifte konnten
damit auf einem hoheren Qualifikationsniveau auch Aufgaben iibernehmen, die friither
Gemeindeschwestern ausgeiibt haben.

Unter Kostengesichtspunkten konnte sich das Konzept der ANP positiv auswirken,
wenn eine gute und frithzeitige Koordination von Unterstiitzungsdienstleistungen hohe
Aufwendungen fiir stationire Pflege vermeiden oder hinauszdgern kann. Vermutlich
wiirde sich auch die Unterstiitzungsqualitdt bei alten Menschen durch das ANP-Kon-
zept verbessern lassen. Was die Arbeitsqualitit angeht, enthilt die Entwicklung zu
ANP in jedem Fall Professionalisierungsschiibe. Allerdings ist fraglich, was mit den
»einfachen® Téatigkeiten geschehen soll, die nicht von einer ANP iibernommen werden.
Grund- und Behandlungspflege werden auch weiterhin notwendig sein. Aber auch fiir
die ANP selbst stellen sich Fragen der Arbeitsqualitit. Die Anerkennung des Berufes
ist positiv einzuschétzen. Die Ressourcen der ANP sind ebenfalls gestdrkt, da groBBere
Handlungsspielrdume bestehen und ANP mehr Arbeitsautonomie besitzen und Ver-
antwortung tragen. Die Aspekte Zeit, Belastung und Ergebnisqualitit sind schwieriger
zu beurteilen. Tendenziell bietet das Konzept aber viele Chancen — auch fiir die Ar-
beitsqualitdt. Jedoch bleiben auch Fragen offen, die erst in der konkreten Ausgestal-
tung von ANP beantwortet werden konnen. Und das ist das zentrale Problem: Auf-
grund von Rahmenbedingungen im Gesundheitsbereich, wie die Vormachtstellung von
Arztinnen und Arzten, erscheint die breite Entwicklung und Einfiihrung von ANP in
Deutschland aktuell unwahrscheinlich. Chancen der Verbreitung von ANP ergeben
sich eventuell in Anbetracht der geringen Dichte von Arztinnen und Arzten in lindli-
chen Gegenden.

6.2 Fazit

Diese vorldufigen, hypothetischen Abschiatzungen der Wirkungen neuerer Entwick-
lungstrends im Bereich ambulanter sozialer Unterstiitzungsdienstleistungen im Alter
legen nahe, dass in den Dimensionen Kosteneffizienz und Unterstiitzungsqualitét ten-
denziell eher positivere Effekte zu erwarten sind als im Hinblick auf die Arbeitsquali-
tat. Dies erklart sich nicht zuletzt aus der Tatsache, dass Kosteneffizienz und Unter-
stiitzungsqualitit bisher zentrale, gesundheits- und sozialpolitisch relevante Entschei-
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dungsparameter bilden, wohingegen die Arbeitsqualitit eine nachrangige Bedeutung
besitzt. Doch selbst die Wirkungen der neueren Entwicklungstrends auf Kosteneffi-
zienz und Unterstlitzungsqualitét sind nicht eindeutig positiv konnotiert, sondern blei-
ben teilweise widerspriichlich oder mehrdeutig, wie das Beispiel assistierender Tech-
nik in der Pflege zeigt.

Berticksichtigt man die zu Beginn des Kapitels aufgezeigten Erkenntnisdefizite, so
ergibt sich daraus fiir die Forschung, zunéchst auf kontextspezifische Untersuchungen
zu setzen, in denen neuere Entwicklungstrends anhand exemplarischer empirischer
Anwendungsfille untersucht werden. Dabei gilt es vor allem, das komplexe, oft inter-
dependente Wechselgefiige von Kosteneffizienz, Unterstiitzungs- und Arbeitsqualitit
kontextspezifisch zu untersuchen, um auf Basis derartiger Studien Aussagen iiber die
Gestaltungsreichweite und -moglichkeiten zu treffen und entsprechende Interventions-
maBnahmen fiir eine ansatzweise Realisierung eines erweiterten Produktivititsver-
standnisses auszuloten, zu entwickeln und zu erproben. Das COCKPIT-Vorhaben be-
absichtigt, auf diesem Pfad einen Beitrag zu leisten. Der Trendreport bietet hierfiir eine
wichtige, die weitere Forschung und Entwicklung inspirierende Orientierungshilfe.
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