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Pflegepolitik ohne Arbeitspolitik?

Entwicklungen im Feld der Altenpflege

Zusammenfassung

Pflegepolitische Weichenstellungen und die Auswirkungen der Pflegeversicherung haben
die Altenpflege in den vergangenen Jahrzehnten unter einen bestindigen wachsenden
Okonomisierungsdruck gesetzt. In Anbetracht des demografischen Wandels erhshen
sich zudem die Anforderungen an die Altenpflege: einerseits aufgrund zunehmender
Hochaltrigkeit und Multimorbiditat der Pflegebedurftigen, andererseits angesichts
alternder Belegschaften bei gleichzeitigem Fachkriftemangel. Das Zusammenwirken
von demografischem Wandel und Okonomisierung hat zu einer Verschlechterung der
Arbeits- und Beschiftigungsqualitit gefithrt. Eine nachhaltige Arbeitsqualitit in der
Altenpflege lasst sich vor diesem Hintergrund nur realisieren, wenn Pflege- und Arbeits-
politik starker miteinander verkniipft werden. Von zentraler Bedeutung ist hierflir die
gesellschaftliche, pflegepolitische und betriebliche Anerkennung unsichtbarer Tatig-
keitselemente der Altenpflege und des damit verbundenen Ethos fuirsorglicher Praxis.

Abstract

The Long-Term Care Insurance was introduced in 1995 as a new pillar of the social
insurance scheme in Germany establishing a public system for financing long-term
care. Since then, residential and non-residential providers of long-term care for older
people have been under increased economic pressure and marketization. Moreover,
the demographic change has been challenging long-term care due to increased life
expectancy and morbidity of dependent older people. Against the backdrop of the
scarcity of skilled care labour, these challenges have to be met by an ageing workforce
in formal care. The coincidence of demographic change and increased economic pres-
sure on formal care providers has had detrimental effects on the quality of the work
provided and the quality of employment. Hence, sustainable standards of care and
employment require a closer connection of labour and care policies. In this respect,
one core prerequisite is the social recognition of invisible care activities rooted in the
employees professional care ethos.

1 Einleitung

In der Pflegepolitik im Allgemeinen und in der Altenpflegepolitik im
Besonderen {iberwog in den vergangenen Jahrzehnten ein Diskurs, der
zwei zentrale Bezugspunkte fokussierte: Effizienzsteigerung zur Reduzie-
rung hoher Kosten einerseits und Qualititssteigerung der Pflege ande-
rerseits. Arbeitsqualitit als Voraussetzung fiir gute Pflegequalitdt und
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auch als normativer Eigenwert wurde hingegen weitgehend ausgeblendet.
Das war fatal, weil sich an den Diskurs eine Gesetzgebung anschloss,
die Malnahmen der Effizienz- und Qualititssteigerung ohne Blick auf
die Arbeitsqualitit der Pflegenden umsetzte. Durch den entstehenden
Kostendruck auf die Einrichtungen bei gleichzeitiger Steigerung der zu
erbringenden Aufgaben (z. B. durch neue Qualititsstandards und deren
Dokumentationspflicht) stieg auch der Arbeitsdruck auf die Pflegenden
bei sich gleichzeitig verschlechternden Arbeitsbedingungen. Die Fol-
gen zeigen sich heute u.a. in Problemen der Personalgewinnung und
nachhaltigen Personalbindung sowie in stark steigenden gesundheit-
lichen Problemen der Pflegenden. Mit der Altenpflege war zudem ein
Arbeitsfeld betroffen, in dem es schon historisch eher problematische
Arbeitsbedingungen gab. Zwar zeigte sich auch in der Altenpflege in
den vergangenen Jahrzehnten ein Professionalisierungsschub, von dem
auch Aufwertungen der Tidtigkeit zu erwarten waren. Allerdings wur-
den diese Tendenzen durch einen Anstieg gering qualifizierter Krifte
tiberlagert, mit denen die Einrichtungen Kosten- und Personalprobleme
aufzufangen suchten.

Angesichts des sich immer stirker bemerkbar machenden sozio-
demografischen Wandels, der hohe und weiter wachsende Anforderungen
an die Altenpflege stellt, ist es dringend geboten, einen grundlegenden
Perspektivwechsel vorzunehmen. Wir pladieren dafiir, die Arbeitsqualitit
im Rahmen eines sog. ,,Produktivititsdreiecks (vgl. Becke u.a. 2014)
als eine gleichwertige Zieldimension neben die ,,Pflegequalitit® und
die ,Kostenefhizienz“ zu setzen. Grundgedanke ist die wechselseitige
Beeinflussung dieser Zieldimensionen untereinander. Eingriffe in einer
Dimension wirken sich meist auf die anderen Dimensionen aus. Dabei
konnen positive oder auch negative Riickkoppelungen entstehen: Bei-
spielsweise kann eine verbesserte Arbeitsqualitit Kosten sparen, indem
sich der Gesundheitszustand der Pflegenden langfristig verbessert, sowie
die Pflegequalitit erhohen, weil die Motivation der Pflegenden steigt;
umgekehrt kénnen kurzfristige Einsparungen mittel- und langfristig
auf Kosten sowohl der Pflegequalitit wie der Arbeitsqualitit gehen und
Abwirtsspiralen in Gang setzen.

In unserem Beitrag werden wir die bisher vernachlissigte Dimension
der Arbeitsqualitit fokussieren und fragen: Wie stellt sich die Arbeitsqua-
litét der formell Pflegenden in der ambulanten und stationiren Altenpflege
unter dem Einfluss des sozio-demografischen Wandels und der Okonomisie-
rung dar? Und wo liegen Ansatzpunkte, um sie nachbaltig zu verbessern?
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Abb.: Produktivitatsdreieck Altenpflege (nach Becke u.a. 2014)

Wir gehen vom Konzept der ,nachhaltigen Arbeitsqualitit® aus (vgl.
Becke u.a. 2010). Nachhaltige Arbeitsqualitit ist ein dynamisches Kon-
zept, das — im Unterschied zu objektiven Definitionsversuchen von
Arbeitsqualitit — sehr stark auf die subjektive Erlebensperspektive von
Gruppen/Individuen abstellt. Nachhaltige Arbeitsqualitit erweist sich als
Daueraufgabe fiir Fithrungskrifte, Beschiftigte und Organisationen, denn
Arbeitsbedingungen veridndern sich in Abhingigkeit von Arbeitssitua-
tionen und ihren sozio-6konomischen Rahmenbedingungen. Nachhaltig-
keit entsteht durch Anpassungsfihigkeit von Strukturen und Perspektiven
von Beschiftigten an verinderte Rahmenbedingungen. Eine wichtige
Voraussetzung fiir nachhaltige Arbeitsqualitit liegt in der ,achtsamen®
Gestaltung von Verinderungsprozessen in Organisationen (vgl. Becke
u.a. 2013). Hierzu gehoren Elemente wie Transparenz, Beteiligung, gute
Kommunikation und Fithrung sowie der Erhalt gesundheitsférder-
licher Arbeitsbedingungen.

Zu unterscheiden sind zwei Dimensionen der Arbeitsqualitit: die Pro-
zess- und die Ergebnisqualitit. Die Prozessqualitit beschreibt die erlebte
Qualitdt der Gestaltung des Arbeitsprozesses und seiner Bedingungen
(Arbeitszeit, Arbeitsdruck, Freiriume, Mitbestimmung usw.), die zu
einem Arbeitsergebnis fithren. Die Ergebnisqualitit beschreibt die Giite
des Arbeitsergebnisses. Sie lisst sich objektiv wie subjektiv bestimmen:
Einerseits in der Erfillung vorgegebener Zielgroflen (Menge, Zielerrei-
chungsgrad usw.); andererseits als Zufriedenheit mit dem Erreichten,
wodurch die Ergebnisqualitit eine erhebliche Bedeutung fiir die erlebte
Sinnhaftigkeit von Arbeit besitzt. In der Pflege kann die Ergebnisqualitit
mit der (objektiv bewertbaren und subjektiv empfundenen) Pflegequa-
licdt gleichgesetzt werden.
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Damit hingen die Prozess- und die Ergebnisqualitit eng miteinander
zusammen und beeinflussen sich. Das gilt in der Pflege gerade auch
deshalb, weil es sich um eine personenbezogene soziale Dienstleistung
mit hohem normativem Sinngehalt handelt. Denn Pflegekrifte deu-
ten aufgrund berufs- und sozialethischer Prigungen, die sie oft in eine
anwaltschaftliche Vertretung der Interessen der von ihnen betreuten
Pflegebediirftigen riicken, die Ergebnisse ihrer Arbeit regelmiflig als
Bestandteil ihrer erlebten Arbeitsqualitit (,Kann ich meine Patient/-
innen gut pflegen?®); eine subjektiv als gut empfundene Plegequalitit
wirkt tiber den Hebel des erfiillten Arbeitssinns positiv auf die Deu-
tung der eigenen Arbeitsqualitdt der Pflegekrifte zuriick (vgl. Bornheim
2008). Umgekehrt ist davon auszugehen, dass gute Arbeit (Gestaltung
der Arbeitsprozesse, Anerkennung, Beteiligung, Fithrung usw.) die Vor-
aussetzung einer guten Pflegequalitit ist.

In unserem Beitrag beschrinken wir uns (beispielhaft fiir die Pflege-
politik im Allgemeinen) auf die formelle Altenpflege, die angesichts der
sozio-demografischen Verinderungen zunechmende Bedeutung gewinnt
und im Rahmen von ambulanten Diensten und stationiren Einrich-
tungen erbracht wird. Unser Beitrag ist wie folgt aufgebaut: Zunichst
werden wir die verinderten Rahmenbedingungen der (Alten-)Pflege auf-
zeigen. Hierzu gehoren vor allem die Folgen des sozio-demografischen
Wandels sowie der Okonomisierung und Marktsffnung der Altenpflege
(2.). Im daran anschlieSenden Abschnitt erdrtern wir, welche Bedeutung
das Zusammenwirken des sozio-demografischen Wandels mit der Oko-
nomisierung fiir die Beschiftigungsverhiltnisse und die Arbeitsqualitit
in der ambulanten und stationiren Altenpflege hat (3.). Im Fazit und
Ausblick pladieren wir fiir eine stirkere Verkniipfung von Pflege- und
Arbeitspolitik (4.).

2 Der sozio-demografische Wandel
und Okonomisierung: Folgen fiir die Altenpflege

2.1 Der sozio-demografische Wandel
Der sozio-demografische Wandel stellt sich als eine vielfiltige Heraus-

forderung der Pflege- und Arbeitspolitik in der Altenpflege dar, denn er:
induziert erhdhte Leistungsbedarfe der Altenpflege,
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verindert das Aufgabenspektrum der Altenpflege qualitativ in ver-
schiedener Hinsicht,

fihre zu einem Mangel an Pflegekriften, vor allem an Pflegefach-
kriften, und

zu einer im Durchschnitt dlter werdenden Belegschaft.

211  Erhohte Leistungsbedarfe der Altenpflege

Die erh6hten Leistungsbedarfe duf$ern sich in der Altenpflege u. a. durch
die steigende Lebenserwartung mit einer wachsenden Anzahl an pflege-
bediirftigen Personen. So stieg in Deutschland die Zahl der Pflegebediirf-
tigen von 1999 bis 2013 von 2,02 Mio. auf 2,63 Mio. an. Sie diirfte in den
kommenden Jahrzehnten weiter stark ansteigen (vgl. GBE-Bund 2015).
Fiir das Jahr 2050 wird mit etwa 4,5 Mio. Pflegebediirftigen gerechnet
(vgl. Rothgang u.a. 2013).

2.1.2  Qualitativ verandertes Aufgabenspektrum der Altenpflege

Die qualitativen Verinderungen resultieren aus dem zunehmenden
Lebensalter der Pflegebediirftigen. Im héheren Lebensalter weisen Pflege-
bediirftige eine zunehmende Multimorbiditit auf, insbesondere demen-
zielle Erkrankungsbilder nehmen zu. Dadurch steigt der Pflegeaufwand
pro pflegediirftiger Person. Belduft sich die Pflegequote der 75- bis unter
8s-Jihrigen auf gerade einmal 13,8 %, steigt sie bei den 8s- bis unter
9o-Jihrigen auf 38,8 %, bei den {iber 9o-Jahrigen sogar auf 64,9 % (vgl.
GBE-Bund 2015; Prozentwerte = eigene Berechnungen).

2.1.3 Bedeutungszunahme der interkulturellen Altenpflege

In den vergangenen Jahren ist die Bedeutung der interkulturellen Alten-
pflege zunehmend angewachsen. Erstens ist der Anteil von Pflegebediirfti-
gen mit Migrationshintergrund angestiegen (z. B. die Arbeitszuwanderer/-
innen aus den 1950er und 1960er Jahren); zweitens nimmt der Anteil von
Pflegekriften mit Migrationshintergrund zu. Beide Griinde stellen die
Altenpflege vor Herausforderungen: Einerseits miissen die Pflegekrifte
mit Migrationshintergrund in die ethisch-kulturellen Hintergriinde
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des deutschen Pflegesystems erfolgreich eingefiihrt werden; andererseits
stellen die ethisch-kulturellen Erwartungen von Pflegebediirftigen mit
Migrationshintergrund die deutschen Pflegekrifte vor neue Heraus-
forderungen (z. B. hinsichtlich des Geschlechterverhiltnisses zwischen
Pflegenden und Pflegebediirftigen) (vgl. Wagner 2012; von Bandemer/
Mavis-Richter 2009).

2.1.4 Mangel an Pflegefachkraften

Die Zahl der Beschiftigten in der Altenpflege hat sich seit vielen Jahren
erhoht. Sie stieg in der ambulanten Pflege von knapp 184.000 (1999)
auf gut 320.000 Pflegekrifte (2013), in der stationiren Altenpflege von
knapp 441.000 auf gut 685.000. Der prozentuale Beschiftigtenanstieg
lag damit im ambulanten Sektor (+ ca. 74 %) deutlich hoher als im sta-
tiondren Sektor (= + ca. 55%) (vgl. GBE-Bund 2015; Prozentwerte =
eigene Berechnungen). Insgesamt arbeiten heute also bereits mehr als 1
Mio. Beschiftigte in der Altenpflege. Dieser Beschiftigtenanstieg wird
allerdings nicht ausreichen, um den Anstieg der Pflegebediirftigkeit im
Zuge des demografischen Wandels bewiltigen zu kénnen. Bis 2030 wird
allein in der Langzeitpflege (vorwiegend Altenpflege) — je nach zugrunde
gelegtem Entwicklungsszenario — ein Mangel an Pflegekriften zwischen
263.000 und 434.000 Personen vermutet (vgl. Rothgang u.a. 2012, 54).
Dabei wird nicht allein die pure Zahl der Pflegekrifte Probleme berei-
ten, sondern vor allem auch der wachsende Mangel an examinierten
Fachkriften. Dieser Mangel wird sich auch durch die Zuwanderung von
Pflegekriften aus dem Ausland kaum bewiltigen lassen (vgl. Afentakis/
Maier 2014).

2.1.5 Alter werdende Belegschaften

Der demografische Wandel hat auch Auswirkungen auf die Zusammen-
setzung der Beschiftigten in der Altenpflege. So wird zukiinftig Pflege-
arbeit in der ambulanten wie stationiren Pflege zunehmend mit altern-
den Belegschaften zu erbringen sein. Der demografische Wandel stellt
Arbeitgeber und die Arbeitspolitik daher vor die Herausforderung, wie
Pflegearbeit mit steigenden Anforderungen durch alternde Belegschaften
bewiltigt werden kann, ohne dass deren psycho-physische Gesundheit
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beeintrichtigt wird. Allerdings scheinen sich heute angesichts der Arbeits-
bedingungen in der (Alten-)Pflege immer weniger Pflegekrifte in der
Lage zu schen, den eigenen Beruf bis zum Renteneintritt ausiiben zu
konnen (vgl. Hien 2009, 9—19). Einen wichtigen Grund sicht Hien in
den stark angestiegenen psycho-sozialen Belastungssituationen in der
Pflege, denen sich die Pflegekrifte auf Dauer nicht gewachsen sehen.
Die Folgen sind ein Anstieg korperlicher und/oder psychischer Erkran-
kungen sowie frithe Ausstiege von Pflegekriften aus dem Pflegesektor.
Sehr hoch zeigen sich in der Pflegebranche daher die Fluktuationsraten
(vgl. Freiling/Gottwald 2012; Simon u. a. 2005; Theobald u. a. 2013).

2.2 Okonomisierung und Marktsffnung der Altenpflege

Die Einfithrung der Pflegeversicherung (1995) als Sozialversicherung
auf Teilkaskobasis bildete einen wesentlichen Treiber fiir die Okono-
misierung der professionellen Altenpflege. Okonomisierung bezeichnet
im Kern die Ubertragung von Markt- und Effizienzprinzipien aus dem
privatwirtschaftlichen Bereich auf die Erbringung sozialer und offent-
licher Dienstleistungen (vgl. Hielscher u. a. 2013, 15). Sie orientiert sich an
betriebswirtschaftlichen Konzepten des New Public Management, denen
das Credo zugrunde liegt, durch die Schaffung von Wohlfahrtsmirkten
konnten Kosten reduziert, die Qualitit des Leistungsangebots verbessert
und die Wahlméglichkeiten von Kunden bzw. Klienten erhéht werden
(vgl. Hartmann 2011; Theobald u.a. 2013). Die Einfithrung der Pflege-
versicherung zielte in Anbetracht des demografischen Wandels auf eine
erhebliche Kostenentlastung der 6ffentlichen Haushalte, insbesondere
der kommunalen Sozialhilfetriger von steigenden Kosten fiir die sta-
tionire Versorgung von Pflegebediirftigen ab, die bis dato einen Grof3teil
dieser Aufwendungen zu schultern hatten.

Als kostensenkende Weichenstellung erwies sich zudem die Abkehr vom
Selbstkostendeckungsprinzip durch Zuwendungsfinanzierung, das bis
dahin mit einer Vorrangstellung der kirchlichen und frei-gemeinniitzigen
Triger in der Altenpflege verbunden war. Dieses Prinzip wurde durch
die Kontraktualisierung von Leistungsbeziechungen ersetzt (vgl. Grohs/
Bogumil 2011). Demnach sind die Anbieter professioneller Plegedienst-
leistungen gehalten, mit ihren 6ffentlichen Auftraggebern Kontrakte
auszuhandeln, wobei die Triger fiir konkret definierte Leistungen gemif3
eines genau definierten Pflegebedarfs ein bestimmtes Pflegebudget
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erhalten. Hierbei werden bestimmten objektivierbaren pflegebezogenen
Arbeitsverrichtungen standardisierte Zeiteinheiten und Preise zugeordnet
(vgl. Auth 2013). In der stationdren Altenpflege werden auf Landesebene
zwischen Verbinden der Leistungsanbieter und Kostentridgern Rahmen-
vereinbarungen ausgehandelt, in denen Personalanhaltszahlen festgelegt
werden. Diese kalkulatorischen Durchschnittwerte legen das Verhiltnis
von Bruttovollzeitstellen und zu versorgenden Pflegebediirftigen bezogen
auf eine bestimmte Pflegestufe fest. Dies hat zur Folge, dass je nach Bun-
desland ungleiche Personalrelationen zur Leistungserbringung finanziert
werden (vgl. Hielscher u.a. 2013, 57). De facto steht Altenpflegeeinrich-
tungen aber aufgrund von krankheitsbedingten Fehlzeiten, Urlaub und
Weiterbildung eine deutlich geringere Nettoarbeitszeit fiir die Pflege
zur Verfiigung (vgl. ebd.). Die Einfithrung des Kontraktmanagements
setzte die Trager der (stationdren) Altenhilfe unter einen erhéhten Kos-
tendruck, der oft durch das ,Einfrieren oder die Kiirzung der Budgets
seitens offentlicher Auftraggeber verstirke wird (vgl. Hartmann 2011
Grohs/Bogumil 2011).

Die Pflegeversicherung intendierte tiberdies eine Ausweitung und
qualitative Verbesserung der Pflegeinfrastrukeur. Hierzu erfolgte eine
Marktoffnung fiir private Anbieter professioneller Pflegedienstleistun-
gen, die eine Gleichstellung privater mit frei-gemeinniitzigen Anbie-
tern voraussetzte. Diese Marktoffnung setzte vor allem kirchliche und
frei-gemeinniitzige Triger im Bereich der stationiren Altenpflege unter
erhohten Wettbewerbsdruck (vgl. Auth 2013). Die Einfiihrung der Pflege-
versicherung bereitete der Etablierung eines professionellen ambulanten
Altenpflegebereichs den Boden, der von kleineren und mittelgrofien pri-
vaten Anbietern dominiert wird. Der pflegepolitische Vorrang ambulan-
ter gegeniiber stationdrer Altenpflege wird mit den Priferenzen ilterer
Menschen begriindet, so lange wie méglich in ihrem gewohnten Wohn-
umfeld zu leben. Allerdings sind hierfiir auch 6konomische Griinde
bedeutsam, denn ambulante ist kostengiinstiger zu finanzieren als sta-
tionire Altenpflege (vgl. Osterle 2014). Der politisch intendierte Wett-
bewerb hat vor allem die privaten Triger begiinstigt, deren Anteil 2011
im ambulanten Bereich bei 60% und im stationiren Bereich bei 40 %
lag (vgl. Auth 2013, 415).

Die Okonomisierung der Altenpflege ist eng verwoben mit der Ein-
tuhrung von Qualititsmanagementstandards, die eine erhohte Leis-
tungstransparenz der Anbieter und eine moglichst hohe Pflegequalitit
bei pluraler Trigerkonkurrenz sichern sollen (vgl. Theobald u.a. 2013).
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Fiir Anbieter bedeutet dies, hohe Anforderungen an die Dokumenta-
tion von Pflegeprozessen, an fachliche Standards sowie an die externe
Uberpriifung von Qualititsmanagementsystemen, z. B. durch den Medi-
zinischen Dienst der Krankenkassen, zu erfiillen.

3 Arbeitsqualitdt in der Altenpflege unter Druck

In diesem Abschnitt werden zunichst Kernmerkmale der Altenpflege
als personale und kérperbezogene soziale Dienstleistungstitigkeit vorge-
stellt, da diese fiir Pflegekrifte einen zentralen Bezugspunkt fiir eine gute
Arbeitsqualitit bilden. Anschlieflend wird untersucht, welche Auswir-
kungen der sozio-demografische Wandel und die Okonomisierung auf
die Qualitit der Arbeitsbedingungen und der Beschiftigungsverhiltnisse
haben. Unterschiedliche empirische Studien kommen zu dem Ergebnis,
dass die Okonomisierung tendenziell die Arbeits- und Beschiftigungs-
qualitdt in der Altenpflege beeintrichtigt hat (vgl. Hielscher u.a. 2013;
Senghaas-Knobloch 2008; Simsa u.a. 2004; Theobald u.a. 2013). Der
Einfluss des sozial-demografischen Wandels auf die Arbeitsqualitit in
der Altenpflege ist hingegen bisher nur ansatzweise untersucht.

3.1 Interaktionsarbeit und berufliches Ethos
als Kernmerkmale der Pflegearbeit

Professionelle Altenpflege ist eine spezifische Form der Sorgetitigkeit
bzw. Care-Arbeit. Diese gesellschaftlich notwendige Tétigkeit beinhaltet
im Kern, dass praktische Verantwortung fiir Menschen {ibernommen
wird, die einen mehr oder weniger groflen Unterstiitzungsbedarf haben,
der anders nicht gedeckt werden kann. Sie ist durch eine grundlegende
Machtasymmetrie zwischen der Pflegekraft und der zu pflegenden Per-
son geprigt, die daraus resultiert, dass pflegebediirftige Menschen in
ihrer Autonomie eingeschrinkt sind, d. h. sich (zeitweilig) nicht mehr
selbst versorgen konnen. Im Falle hoher Pflegebediirftigkeit sind die zu
Pflegenden sogar existenziell auf die Unterstiitzung durch Pflegekrifte
angewiesen. Diese Angewiesenheit der zu Pflegenden stellt an Pflegekrifte
eine besondere ethische Herausforderung in ihrem beruflichen Alltags-
handeln, gilt es doch, die Wiirde und Integritit der Pflegebediirftigen zu
wahren und ihre Autonomie soweit wie moglich aufrechtzuerhalten und
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zur Geltung zu bringen (vgl. Fischer 2010). Diese Machtasymmetrie wird
durch professionelle Standards im Zusammenwirken mit einem spezifi-
schen Ethos fiirsorglicher Praxis aufgefangen (vgl. Senghaas-Knobloch
2008): Danach bilden bestimmte, internalisierte Vorstellungen von qua-
litativ guter Pflege im Sinne der Pflegebediirftigen einen Kernbestand-
teil des Selbstverstindnisses der Pflegekrifte. Das Ethos fiirsorglicher
Praxis folgt einer spezifischen Handlungsrationalitit, die an der direkten
Beziehungsaufnahme und -gestaltung zu pflegebediirftigen Menschen,
ihren Zeitrhythmen und ihren situativ verinderlichen Befindlichkeiten
ausgerichtet ist (vgl. Senghaas-Knobloch 2014, 25). Diesen ethischen
Vorstellungen im tiglichen Arbeitsprozess entsprechen zu kénnen, ist
fir Pflegekrifte unmittelbar sinnerfiillend und steigert ihre Motivation
und Arbeitszufriedenheit. Sie wirken also als Ressource fiir eine gute
Arbeitsqualitit der Pflegenden.

Die professionelle Altenpflege weist ein breites Tétigkeitsspektrum
auf, das sich auf einer gemeinsamen Handlungsgrundlage vollzieht:
der Interaktionsarbeit als Arbeit mit und am Menschen (vgl. Béhle/
Glaser 2006). Interaktionsarbeit ist im Allgemeinen durch vier Merk-
male gekennzeichnet (vgl. Bohle u.a. 2015, 17-23), die wir hier auf den
Kontext der Altenpflege bezichen:

Kooperationsarbeit: In der Altenpflege ist die zu pflegende Person

zugleich Objekt, d.h. Arbeitsgegenstand, und Subjekt der
Arbeitskooperation, ohne deren Einverstindnis und Mitwirkung die
Pflege nicht sinnvoll durchgefiihrt werden kann. In der Altenpflege
ist zwischen der Pflegekraft und der jeweiligen zu pflegenden Person
oft iber lingere Zeit eine tragfihige Kooperationsbeziehung herzu-
stellen und aufrechtzuerhalten, welche die grundlegende Asymme-
trie zwischen beiden Seiten angemessen beriicksichtigt und zugleich
in der Lage ist, zwischen Pflegekriften und Pflegebediirftigen einen
gemeinsamen Kooperationsraum zu eréffnen, der eine einvernehm-
liche Balancierung von Nihe und Distanz ermdéglicht. Auf der Seite
der Pflegekraft setzt dies Einfithlungsvermégen in die zu pflegende
Person, deren Befindlichkeiten und Erwartungen voraus. Die Pflege-
bediirftigen hingegen miissen sich fiir die Pflegearbeit an und mit
ihnen offnen (vgl. Fischer 2010).

Emotionsarbeit: Sie bezeichnet die Arbeit an den eigenen, nach auflen
sichtbaren Gefiihlen (vgl. Hochschild 1980). Emotionsarbeit besteht
in der situationsangemessenen Anpassung der eigenen (geduflerten)
Gefiihle (z. B. Unterdriickung von Scham- und Ekelgefiihlen) an das
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von auflen erwartete emotionale Verhalten. Dies hat eine innere und
eine duflere Bedeutung. Intern hilft das eigene Gefiihlsmanagement
den Pflegekriften bei der Verarbeitung belastender Situationen, nach
auflen beugt es Restriktionen in der Pflegebezichung vor oder hilft
bei deren Uberwindung. In der Altenpflege ist Emotionsarbeit vor
allem deshalb von zentraler Bedeutung, weil Pflegekrifte hier sehr oft
gefordert sind, mit existenziellen Gefiihlen, wie Angst vor dem Sterben
oder Tod, im Sinne der Selbstsorge umzugehen (vgl. Kumbruck 2008).
Gefiiblsarbeit: Sie ist als Arbeit an den Gefiihlen der Pflegebediirftigen
zu verstehen und darauf gerichtet, die Gefiihle bzw. die emotionale
Stimmung der zu Pflegenden zu beeinflussen, um Arbeitsaufgaben
angemessen erfiillen zu kénnen (vgl. Dunkel 1988).

Subjektivierendes Arbeitshandeln: Hiermit ist die Fihigkeit gemeint,
mit nicht planbaren Situationen im Arbeitsprozess umgehen zu kén-
nen (vgl. Bohle u.a. 2015). In der Pflege ist die Unplanbarkeit von
Situationen aufgrund des Arbeitsgegenstandes ,Mensch’ sehr hoch.
Hierzu gehoren beispielsweise Stimmungsschwankungen oder sich
verindernde Gesundheitszustinde der Plegebediirftigen. Das subjek-
tivierte Arbeitshandeln erméglicht Pflegekriften, situative Besonder-
heiten wahrzunehmen und das eigene Handeln daran auszurichten.
Dabei spielen erfahrungsbezogenes Handeln, Empathie als Einfiihlen
in die zu pflegende Person und ihre Bediirfnisse sowie der Einsatz
der menschlichen Sinne eine wichtige Rolle, um die Befindlichkeit
von zu Pflegenden angemessen zu erfassen und situativ zu handeln.

Wir verwenden diese vier Merkmale dazu, sie als oft unsichtbar blei-
bende Charakeeristika (vgl. Kumbruck 2008) der Interaktionsarbeit
sowie in ihrer komplexen und zum Teil widerspriichlichen Bedeutung
als Ressource im Sinne einer guten Arbeitsqualitit oder Belastungsquelle
offen zu legen. Denn Pflegearbeit zeigt sich so als eine sehr anspruchs-
volle Tidtigkeit, in der es insbesondere auf Reflexionsfihigkeit, Empa-
thie, Erfahrungswissen und Selbstverantwortlichkeit ankommt. Darin
liegen potenzielle Ressourcen, die Pflegekrifte fiir gute Arbeit nutzen
konnen. Sie konnen sich allerdings auch als Belastungsquellen erweisen,
wenn Pflegekriften Autonomie- und Regulationschancen fur Interak-
tionsarbeit und ihre situationsangemessene, fallspezifische Ausgestaltung
vorenthalten bzw. diese beeintrichtigt werden. Zudem besitzen die vier
Merkmale der Interaktionsarbeit auch ein latentes wechselseitiges Kon-
flikepotenzial, das ebenfalls fiir die Arbeitsqualitit der Plegekrifte von
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Bedeutung sein kann. Beispielsweise besitzt die Gefiihlsarbeit mit ihrer
starken strategischen Ausrichtung eine ,dunkle Seite® (Bohle et al. 2015,
22), die in der Manipulation der Gefiihle der Pflegebediirftigen besteht
und latent deren Selbstbestimmungsrecht im Rahmen der Koopera-
tionsarbeit untergribt. Es muss den Pflegebediirftigen daher méglichst
verborgen bleiben. Ein solches strategisches Element im Verborgenen
kann mit dem eigenen Berufsethos der Pflegenden in Konflikt geraten.

3.2 Ausweitung prekarer Beschiftigung in der Altenpflege

Neben einer starken Beschiftigungsexpansion in der beruflichen Alten-
pflege haben pflegepolitische Weichenstellungen (z. B. die Einfithrung
der dreijihrigen Fachausbildung fiir die Altenpflege in 2003; steigende
Anforderungen an die Versorgungs- und Pflegequalitit) seither eine Pro-
fessionalisierung der Beschiftigung in der Altenpflege gefordert, denn
die Anzahl der Pflegefachkrifte hat sich zwischen 1999 und 2011 im sta-
tioniren Bereich um 56 % und im ambulanten Bereich um 68 % erhoht
(vgl. Auth 2013, 417). Die deutlichere Zunahme an Pflegefachkriften in
der ambulanten Pflege erklirt sich daraus, dass Beschiftigte auf ihren
Touren in Einzelarbeit pflegebediirftige Menschen betreuen und hierbei
Aufgaben der Grund- und der medizinisch orientierten Behandlungs-
pflege ausiiben. Letztere erfordert eine einschligige Fachausbildung. Teil-
zeitarbeit ist in der frauendominierten Altenpflege (84 % der Beschiftig-
ten) mit einem Anteil von 69 % weit verbreitet (vgl. Dathe/Paul 2011, 7;
Theobald u.a. 2013, 38); sie wird von weiblichen Pflegekriften oft gewihlt,
um die Vereinbarkeit von Beruf und Familie zu erhohen. Zugleich bil-
det die Teilzeitbeschiftigung eine individuelle Option, um die hohen
Arbeitsbelastungen in der Altenpflege besser bewiltigen zu konnen (vgl.
Marrs 2008, 82—83). Im Zuge der Okonomisierung der Altenpflege
erfolgte eine deutliche Ausweitung von Teilzeitarbeit als betriebliches
Flexibilisierungsinstrument, um Spitzen bzw. tigliche Schwankungen des
Arbeitsanfalls bei tendenziell knapper Personalausstattung abdecken und
vor allem in der stationdren Pflege eine ,Rund-um-die-Uhr-Versorgung®
sichern zu konnen (vgl. Dathe/Paul 2011; Dammayr 2012).

Seit Ende der 1990er Jahre ist im Bereich der Altenpflege eine Bedeu-
tungszunahme von atypischen Beschiftigungsverhiltnissen und Niedrig-
lohnbeschiftigung feststellbar, die Pflegekrifte einem erhohten Risiko
prekirer Beschiftigung aussetzt. Atypische Beschiftigungsverhiltnisse
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sind dadurch gekennzeichnet, dass sie in mindestens einer Merkmals-
dimension vom Normalarbeitsverhiltnis abweichen. Dies ist durch
unbefristete Beschiftigung, Sozialversicherungspflicht, Vollzeiterwerbs-
titigkeit mit einem Einkommen oberhalb der Niedriglohnschwelle und
einer Identitdt von Arbeits- und Beschiftigungsverhiltnis bei Weisungs-
gebundenheit des Arbeitnehmers definiert (vgl. Keller/Seifert 2005, 128).
Nach Ergebnissen der Arbeitsberichterstattung aus Beschiftigtensicht
im Rahmen des DGB-Index Gute Arbeit (2009) sind immerhin knapp
15% der Altenpflegekrifte befristet und knapp 8% geringfiigig beschif-
tigt (vgl. Dathe/Paul 2011, 11-13).

Ein erhéhtes Prekarititsrisiko ergibt sich in der Altenpflege auch
durch die zunehmende Niedriglohnbeschiftigung seit der Marktoft-
nung. Die Lohne in der Altenpflege liegen im Vergleich zu anderen
Branchen und auch innerhalb der sozialen und Gesundheitsberufe
recht niedrig (vgl. Rhein 2011). Der Zuwachs an privaten Trigern hat
eine Abwirtsspirale in der Lohnentwicklung begiinstigt, da diese Triger
der Altenpflege keiner Bindung durch Tarifvertrige oder vergleichbarer
Regelungen, wie den Arbeitsvertragsrichtlinien der Wohlfahrtsverbinde,
unterliegen (vgl. Auth 2013). Das Lohnniveau der privaten Triger lag
merklich unterhalb des Lohnniveaus staatlicher oder freigemeinniitziger
Triger der Altenpflege. Vor Einfithrung des nach dem Entsendegesetz
allgemeinverbindlich erklirten Branchenmindestlohns war die Zahl der
Niedriglohnbezieher/-innen in der Altenpflege stark angestiegen; die
Geringverdienerquote lag bei mehr als 30 % in 2008 (vgl. Rhein 2011,
18). Der 2015 neu gefasste Pflegemindestlohn (derzeit bis Ende 2017
befristet), der deutlich tiber dem allgemeinen Mindestlohn liegt, diirfte
im Zusammenwirken mit dem Fachkriftemangel zwar das Verdienst-
niveau insgesamt anheben, zu diesen neueren Entwicklungen liegen
jedoch noch keine differenzierten Analyseergebnisse vor.

3.3 Veridnderungen der Arbeitsqualitit durch Okonomisierung
und sozial-demografischen Wandel

Altenpfleger/-innen verbinden mit ihrer beruflichen Titigkeit vielfiltige
Ressourcen, d.h. Faktoren, die es ihnen ermoglichen, psycho-physi-
sche Belastungen in der Pflegearbeit zu bewiltigen und dabei ihre
Gesundheit zu erhalten (vgl. Fuchs 2011; Becke/Wehl 2016; Bleses/Jahns
2016; Bornheim 2008): Als zentrale Gesundheitsressourcen erweisen
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sich insbesondere die erlebte Sinnhaftigkeit der Pflegearbeit sowie
Handlungsméglichkeiten, ihr Ethos fiirsorglicher Praxis, d.h. berufs-
ethische Vorstellungen guter Pflege, zu realisieren. Neben der Wert-
schitzung, die sie von Pflegebediirftigen und Angehérigen im Rahmen
der Interaktionsarbeit erhalten, bilden die soziale Unterstiitzung durch
Kolleg/-innen und Fithrungskrifte sowie ein als positiv wahrgenommenes
Arbeits- und Betriebsklima weitere wichtige Ressourcen fiir Gesundheits-
erhalt und Arbeitszufriedenheit. Schliefflich erleben Pflegekrifte hiu-
fig die Vielfalt ihrer Arbeitstitigkeit sowie Arbeitsplatzsicherheit als sie
stirkende Ressourcen. In der ambulanten Pflege wird zudem die grof3e
Handlungsautonomie der Pflegekrifte bei den Patient/-innen vor Ort
als bedeutsame Ressource erlebt, die sich aus der — in manchen Situa-
tionen maoglicherweise aber auch Belastungen erzeugenden — Alleinarbeit
auf den Pflegetouren ergibt.

Neuere empirische Studien belegen, dass die Gesundheitsressourcen von
Pflegekriften im Zuge der Okonomisierung stark herausgefordert werden
und ihre Arbeitsqualitit tendenziell beeintrichtigt wird (vgl. Theobald
u.a. 2013). In diversen Studien wird Arbeitsintensivierung als zentraler,
gesundheitsschidigender Stressfaktor identifiziert, der im Zuge der Oko-
nomisierung an Bedeutung gewonnen hat (vgl. ebd.; Dammayr 2012).
Im Erleben von Beschiftigten bilden vor allem Personalengpisse bzw.
zu knappe Personalbemessung, Storungen durch ungeplante Zusatzauf-
gaben, zu knappe Zeitvorgaben fiir die direkte Plege und eine zu grofle
Aufgabenvielfalt Quellen des Zeit- und Termindrucks in der Altenpflege
(Dathe/Paul 2011, 13—15). Die zunchmende Arbeitsintensivierung erweist
sich als eine bedeutsame Barriere fiir Pflegekrifte, ihr Ethos fiirsorglicher
Praxis zur Geltung zu bringen. Die berufsethische Handlungsorientie-
rung von Pflegebeschiftigten gerit zunehmend in Konflikt mit organi-
satorischen Anforderungen an Effizienz und standardisierten Qualitits-
vorgaben; es wird fiir Pflegekrifte zunehmend schwieriger, Zeiten fiir
individuelle Zuwendung fiir pflegebediirftige Menschen zu reklamieren
(vgl. Senghaas-Knobloch 2014, 27).

In der stationdren Altenpflege erweist sich der sozio-demografische
Wandel als relevanter Faktor fiir die Entstehung hoher Arbeitsintensi-
tit: Pflegeheime sind zunehmend mit der Betreuung und Versorgung
hochaltriger und multimorbider pflegebediirftiger Menschen befasst,
die besonders zeitintensiv ist. Die relativ kurzen Verweildauern dieser
Gruppe von Pflegebediirftigen verstirken nicht nur den 6konomischen
Auslastungsdruck auf Einrichtungen, sondern konfrontieren Pflege- und
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Assistenzkrifte auch mit unvorhersehbaren Zusatzaufgaben, z. B. Zimmer
von verstorbenen Pflegebediirftigen méglichst rasch fiir Neuaufnahmen
herzurichten (vgl. Becke/Wehl 2016).

Zunehmende Arbeitsverdichtung korrespondiert vor allem in der
stationdren Altenpflege hiufig mit Praktiken von Pflegekriften, ihre
Arbeitszeiten informell auszuweiten, d. h. unbezahlte Mehrarbeit zu
leisten. Beispielsweise werden Zusatzaufgaben (z. B. Pflegedokumenta-
tion) erst nach Schichtende erledigt oder Pflegekrifte kommen regel-
miflig frither zur Arbeit, um bestimmte vorbereitende Titigkeiten vor
offiziellem Dienstbeginn abzuschliefSen. Diese informellen Praktiken
werden motiviert durch das Bestreben der Pflegekrifte, méglichst viel
Zeit fiir die unmittelbare pflegebezogene Zuwendung und Betreuung
der Pflegebediirftigen in einem zunehmend verdichteten Arbeitsalltag
zu reklamieren (vgl. Fischer 2010; Becke/Wehl 2016; Dammayr 2012).
Starke arbeitszeitliche Belastungen resultieren aus hiufigen oder bestin-
digen Personalengpissen, die an Pflegekrifte hohe arbeitszeitliche Flexi-
bilititsanforderungen zur Dienstplansicherung stellen. Damit verbunden
ist oft ein hohes Ausmaf$ an Uberstunden, tiberlangen Arbeitszeiten und
Arbeitseinsitzen von bis zu zehn Tagen in Folge (Hielscher u.a. 2013).
Pflegefachkrifte bewiltigen die Arbeitsverdichtung in der stationiren
Altenpflege z. T. dadurch, dass sie die Behandlungspflege zugunsten von
administrativen und zusitzlichen fachlichen Aufgaben zur Sicherung
hoher Pflege- und Versorgungsqualitit reduzieren. Dadurch werden ihre
Aufgaben in der Behandlungspflege verstirkt durch angelernte Pflege-
krifte ibernommen; letztere erleben diese Aufgabeniibertragung hiufig
als Uberforderung und erhéhten Verantwortungsdruck; insbesondere
wenn sie bei einem Mangel an Fachpersonal mitunter unfreiwillig ihren
eigenen Kompetenzbereich tiberschreiten (vgl. Dammayr 2012, 273).

In der ambulanten Pflege hat die Okonomisierung in Verbindung
mit Personalproblemen zu engeren Zeitintervallen gefiihrt, die fir die
Fahrzeiten und die Pflegezeiten bei den Patient/-innen zur Verfigung
gestellt werden. Dies erzeugt bei Pflegekriften im Falle unplanbarer
Verzogerungen (z. B. Verkehrsstau) schnell den Druck, nicht piinktlich
bei den Patient/-innen sein zu kénnen. Zudem ist der Druck gestiegen,
fur kurzfristig ausfallendes Personal einspringen zu miissen. Pflegekrifte
werden hiufig in ihrer Freizeit kontaktiert, um sie zum Dienst zu rufen.
Dadurch entsteht das Gefiihl, nie mehr ,richtig® frei zu haben. Zudem
miissen beim Einspringen oft fremde Touren mit unbekannten Patient/
-innen gefahren werden. Hier besteht oft die Sorge, nicht ausreichend
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vorbereitet zu sein oder die gestellten Anforderungen nicht erfiillen zu
konnen (vgl. Bleses/Jahns 2016).

Der ausgeprigte Okonomisierungsdruck und die hohen Dokumenta-
tionsanforderungen beinhalten ein nicht unerhebliches Gefihrdungs-
potenzial, das Ethos fursorglicher Praxis als berufsethischen Kern der
Interaktionsarbeit (vgl. Senghaas-Knobloch 2008; Kumbruck 2008)
zu entwerten. Sie fordern betriebs6konomische Handlungslogiken
des Pflegemanagements, nach denen vor allem sichtbare und mess-
bare Arbeitsverrichtungen anerkannt werden, da diese als dokumenta-
tionsfihig und quantifizierbar gelten (vgl. Fischer 2010). De facto bedeu-
tet dies eine Abwertung der unsichtbaren Titigkeiten, in denen sich in
der Interaktionsarbeit das Ethos fiirsorglicher Praxis entfaltet, wie das
Balancieren von Nihe und Distanz, das Achten auf Kérperzeichen und
emotionale Gestimmtheit der Pflegebediirftigen, oder aber nur schwer
beschreibbare Titigkeiten, z.B. die Sterbebegleitung (vgl. Kumbruck
2008). Im Falle einer Entwertung berufsethischer Vorstellungen guter
Pflege und damit verbundener Arbeitspraktiken in Pflegeorganisationen
erhoht sich das Gesundheitsrisiko von Burnout bei Pflegekriften. Dieses
Risiko entsteht auch, wenn von Pflegebeschiftigten erwartet wird, unter
Zeitdruck starke Abstriche an ihrem beruflichen Ethos vorzunehmen
(vgl. Osterbrink/Andratsch 2015).

Die Okonomisierung der Altenpflege fordert die Entstehung gesund-
heitsschidigender beruflicher Gratifikationskrisen, die durch ein struk-
turelles und linger andauerndes erlebtes Ungleichgewicht von Beschaf-
tigten zwischen ihrem Arbeitsengagement und den dafiir erhaltenen
Belohnungen geprigt sind (vgl. Siegrist 2015). In der Altenpflege dufSern
sich berufliche Gratifikationskrisen z.B. in einer erlebten Diskrepanz
zwischen hoher Arbeitsintensitit, hohen arbeitszeitlichen Belastungen
und ausgeprigtem Arbeitsengagement einerseits sowie relativ niedri-
gem Einkommen, geringen innerbetrieblichen Aufstiegsmaoglichkeiten
und begrenzten Autonomiespielriumen, in der Arbeit berufsethische
Anspriiche verwirklichen zu kdnnen, andererseits (vgl. Fuchs 2011).
Berufliche Gratifikationskrisen begiinstigen psychosomatische Gesund-
heitsbeschwerden, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Burnout (vgl.
Siegrist 2015). Bei Pflegebeschiftigten in der Altenpflege ist eine starke
Kumulation psycho-physischer Gesundheitsbeschwerden feststellbar,
die durch den erheblichen Okonomisierungsdruck mitbedingt ist (vgl.
Fuchs 2011; Dathe/Paul 2011). Laut DGB-Index Gute Arbeit gaben 60 %
der Altenpflegekrifte an, sie konnten sich nicht vorstellen, ihren Beruf
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unter den gegenwirtigen Bedingungen bis zur Altersrente fortzusetzen
(vgl. Fuchs 2011, 371.).

4  Fazit und Ausblick

Die Okonomisierung der Altenpflege hat eine strukturelle Ressourcenver-
knappung in ambulanten Diensten und stationiren Einrichtungen gefor-
dert, welche die Arbeits- und Beschiftigungsqualitit von Pflegekriften
beeintrichtigt hat. Durch den sozio-demografischen Wandel haben sich
die Anforderungen an die Pflegearbeit bei Ressourcenknappheit merklich
erh6ht. Abzusehen ist bereits heute, dass digitale Technikanwendungen
in der Altenpflege neben Potenzialen der Arbeitserleichterung auch neue
Gefihrdungen mit Blick auf die Arbeitsqualitit von Pflegekriften (z. B.
Kontrolle des Arbeitshandelns und Arbeitsverdichtung) beinhalten (vgl.
Hielscher u. a. 2015). Pflegemodelle sind daher nicht nur 6konomisch,
sondern auch ethisch zu begriinden — und zwar in Bezug auf nachhal-
tige Arbeitsqualitit und das Ethos fiirsorglicher Praxis.

Zukiinftig kommt es darauf an, die Ressourcenausstattung in der Alten-
pflege deutlich zu verbessern und die soziale wie materielle Anerkennung
professioneller Care-Arbeit als gesellschaftlich notwendige Sorgearbeit
zu fordern, um bessere Rahmenbedingungen fiir nachhaltige Arbeits-
qualitit in der Altenpflege zu schaffen. Insbesondere bedarf es hierzu
einer stirkeren gesellschaftlichen und betrieblichen Anerkennung und
Aufwertung der unsichtbaren interaktionsbezogenen Titigkeitsdimen-
sionen der Pflegearbeit im Vergleich zu ihren funktionalen Arbeitsver-
richtungen (vgl. Senghaas-Knobloch 2008; Fischer 2010). Die inzwischen
dominante instrumentelle 6konomische Rationalitit wire demnach in
arbeits- und pflegepolitischer Hinsicht kritisch zu tiberpriifen und zu
revidieren, um einer Fiirsorgerationalitit (vgl. Waerness 2000), die sich
an den Bediirfnissen und der konkreten Situation der Plegebediirftigen
orientiert, stirker Geltung zu verschaffen. Dies schlieflt erweiterte zeit-
liche Dispositionsspielriume der Pflegekrifte fiir ein empathisches und
flexibel-situatives Arbeitshandeln in der Altenpflege ein. Pflegepolitik
und Arbeits(zeit)politik sind daher zukiinftig stirker aufeinander zu
beziehen, damit Aufwirtsspiralen innerhalb des Produktivititsdreiecks
der Altenpflege ermdoglicht werden, z. B. durch eine praxisorientierte
Ausgestaltung von Pflegebudgets, welche die unsichtbaren Tdtigkeits-
elemente der Altenpflege angemessen beriicksichtigt.
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Externe induzierte Verbesserungen der Ressourcenausstattung in der
Altenpflege sind notwendige, aber keineswegs hinreichende Vorausset-
zungen, um eine nachhaltige Arbeitsqualitit zu fordern. Hierzu bedarf es
auch der Entfaltung sozialer Innovationspotenziale auf organisationaler
Ebene. Bei betrieblichen Sozialinnovationen handelt es sich um die
Entwicklung neuer oder die Verbesserung etablierter sozialer Praktiken,
welche gangbare Vermittlungen innerhalb des Produktivititsdreiecks
der Altenpflege erméoglichen (vgl. Becke/Wehl 2016, 224). Beispiele
tur derartige betriebliche Sozialinnovationen bilden die Einfihrung
einer geregelten Ausfallplanung oder die Entwicklung kompetenz- und
gesundheitsforderlicher Fachlaufbahnen in der Altenpflege (vgl. Bleses/
Jahns 2016; Griiner u. a. 2016). Zudem bieten vor allem eine gute Gestal-
tung der Arbeitsorganisation und die betriebliche Gesundheitsférderung
zentrale Ansatzpunkte fiir eine ,,nachhaltige Beschiftigungsfihigkeit“ in
der Altenpflege (zu konkreten Gestaltungsansitzen vgl. Bleses u. a. 2015;
siche auch www.pflegechancen.de). Eine zentrale férderliche Vorausset-
zung fiir betriebliche Sozialinnovationen bilden strukturelle Vorkeh-
rungen im Sinne organisationaler Achtsamkeit, die dazu beitragen, das
Ethos fiirsorglicher Praxis und eine nachhaltige Arbeitsqualitit in der
Pflege zu unterstiitzen. Das Konzept der organisationalen Achtsamkeit
setzt darauf, organisationsintern Kommunikations- und Dialogformen
zu etablieren bzw. in schon vorhandenen Kommunikationsroutinen zu
verankern, die es ermoglichen, frithzeitig problematische Entwicklun-
gen zu erkennen (z. B. Krankheitsgefihrdungen und Uberlastungssitua-
tionen von Pflegekriften). Dies erfordert Verfahren der Beschiftigten-
beteiligung und des sozialen Dialogs, um Anspriiche an Arbeitsqualitit
und an das Ethos fiirsorglicher Praxis in stationdren wie ambulanten
Altenpflegeeinrichtungen stirker zur Geltung zu bringen (vgl. Becke
u. a. 2013; Senghaas-Knobloch 2014).

Die Beteiligung von Beschiftigten und der Dialog zwischen unterschied-
lichen Fiihrungsebenen und Belegschaftsgruppen eréffnen Gestaltungs-
spielriume fiir nachhaltige Arbeitsqualitit. Eine zentrale Bedeutung fiir
soziale Innovationen im Sinne nachhaltiger Arbeitsqualitit kommt demo-
grafie- und gesundheitssensiblen Fithrungs- und Organisationskulturen in
Diensten und Einrichtungen der Altenpflege zu. Sie ermdglichen Prozesse
organisationsinterner Selbstreflexion und des Lernens, in denen Prakti-
ken tiberpriift und revidiert werden, die sich als gesundheitlich proble-
matisch erweisen. In Anbetracht alternder Belegschaften bereiten sie die
Grundlage fiir eine produktive und wertschitzende intergenerationale
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Zusammenarbeit. Hierbei erweist sich eine wertschitzende Aquidistanz
von Fithrungskriften gegeniiber jiingeren und ilteren Beschiftigtengrup-
pen (vgl. Becke/Wehl 2016) als wichtige Voraussetzung, um intergenera-
tionales Lernen auf Basis wechselseitiger Anerkennung zu fordern.
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