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Vorbemerkung

Als Konrad Adenauer in den 50er Jahren sagte:
»Kinder kriegen die Leute sowieso” und mit die-
sem Argument verhinderte, dass ein wesentlicher
Teil gesellschaftlicher Sorgearbeit von Frauen in
die Sozialversicherung aufgenommen wurde, hat-
te er sich bitter getduscht. Heute ist bekannt, dass
die gesellschaftliche Verantwortung fiir die Kin-
derbetreuung und auch die soziale Absicherung
derer, die sie leisten, ein entscheidender Faktor
fiir die Geburtenrate ist. Der Teil der privaten und
unbezahlten Sorgearbeit, ndmlich die Sorgearbeit
fir Kinder, ist als politisches Gestaltungsfeld er-
kannt. Dem gegeniiber wird ein anderer Teil der
Arbeit, der ebenso privat und unbezahlt verrich-
tet wird, immer noch verdrdngt: die Care-Arbeit
fiir pflegebediirftige alte Menschen. Sie gilt als
Aufgabe der Familie und bleibt in ihrer konkreten
Form ein Tabu.

In Zukunft wird es aber nicht weniger, son-
dern mehr Pflegebediirftige geben, darin sind sich
die Demographen einig. Angesichts dieser Ent-
wicklung, aber auch der Verdnderungen in den
Geschlechterverhdltnissen und den wachsenden
Anforderungen an Mobilitdt, wird die private
Pflegearbeit in Zukunft nicht mehr so geleistet
werden konnen wie heute. So stellt sich sehr
brennend die Frage, in welcher Form Menschen
in Zukunft gepflegt werden sollen. Um diese Fra-
ge geht es in dieser Expertise, die als Beitrag zum
Zukunftsprojekt 2020 der Friedrich-Ebert-Stiftung
zu sehen ist.

Nur bei genauer Betrachtung der heutigen
Realitit im Pflegesektor konnen die richtigen
Weichen fiir die Zukunft gestellt werden. Und zur
genauen Betrachtung gehort auch die Geschlech-
terfrage in der Pflege: Wo werden Polarisierungen
und Hierarchisierungen, also soziale Ungleich-
heiten tiber die Zuordnung zum Geschlecht her-
gestellt? Es ist bekannt, dass die heutige Arbeit im
Pflegesektor tiberwiegend Arbeit von Frauen ist,

die sie privat und unbezahlt, in ehrenamtlicher
Arbeit, aber auch in Schwarzarbeit, in semiprofes-
sioneller und in professioneller Weise verrichten.
Die dominierende Form der heutigen Versorgung von
Pflegebediirftigen ist die hdusliche familidre Betreu-
ung durch Frauen, die sich aber weder in der Sta-
tistik noch in der politischen Debatte widerspie-
gelt. Die vorliegende Expertise bringt Licht in
dieses Dunkel. Sie zeigt auf:

1. Der Umfang der hauslichen Pflegearbeit wird
im extremen MaBe unterschatzt:

Die Daten tiber die Lebenssituation pflegender
Angehoriger sind vollig unzureichend, das spie-
gelt die gesellschaftliche Zuordnung zum pri-
vaten Raum wider, die privat pflegende Person
wird amtlich unsichtbar gemacht. Dennoch weif
man, dass sie im Durchschnitt 36,7 Wochenstun-
den oder 5,2 Stunden am Tag pflegt. Der Umfang
dieser Pflegearbeit ist so grof3, dass die Schaffung
von 3,2 Millionen Erwerbsarbeitsplitzen in Vollzeit
maglich wdre. Der Wert dieser Arbeit kann mit 44
Milliarden Euro angesetzt werden, wenn man ein
mittleres Lohnniveau unterstellt. Die Absiche-
rung fir diese Arbeit ist vollig unzureichend,
denn tiber die Pflegeversicherung werden pro Tag
nur 0,5 bis 1,8 Stunden Pflegearbeit finanziert.
Das Verhiltnis der privat Pflegenden zu den pro-
fessionell Pflegenden betrédgt drei zu eins.

2. Die geschlechtliche Ungleichheit zeigt sich bei
Pflegenden und bei Gepflegten:
Die Pflegenden sind tiberwiegend weiblich: Zwei
Dirittel der unbezahlten Pflegearbeiten werden von
Frauen, ein Drittel von Mdnnern geleistet. 90 Pro-
zent der Pflegepersonen, die tiber die Pflegeversi-
cherung sozialversichert sind, sind Frauen. Der
Anteil der Mdnner an den Hauptpflegepersonen
ist in den letzten Jahren allerdings gestiegen,
wenn auch die Madnner eher Pflegemanagement-
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aufgaben als direkte Pflegearbeiten tibernehmen.
Die gesellschaftliche Tabuisierung der weiblichen
Sorgearbeit fiir Pflegebediirftige fiihrt dazu, dass
auch die ,atypische” Pflegeleistung der Médnner
gering geschétzt wird, sie sind aber in der Pflege
bereits eine quantitativ bedeutsame Minderheit.
Aber auch im Blick auf die zu Pflegenden fallen
Geschlechterdifferenzen und Ungleichheiten auf:
Alte und hochaltrige Mdnner verfiigen in der Regel
uber Partnerinnen, die sie pflegen, alten und hoch-
altrigen Frauen fehlt in der Regel dieser Partner, weil
er oft bereits verstorben ist.

3. Die Pflegeversicherung stabilisiert die Ge-
schlechterhierarchien:

Die sozialpolitischen Regelungen zur Pflegearbeit
verstdrken die Polarisierung und Hierarchisierung
im Geschlechterverhdltnis. Das hier angewandte
Subsidiaritdtsprinzip in der Pflege fiihrt zu einer
Verstarkung der geschlechtsbezogenen Macht-
und Ungleichheitsstrukturen im Feld der Alten-
pflege.

Die heutige Gestaltung der Pflegeversiche-
rung ist einem familiaristischen Bild verpflichtet,
das dem mannlichen Haupterndhrer und der Haus-
frau und Mutter, spater der weiblichen Haupt-
pflegeperson entspricht. Das durch die Pflegever-
sicherung gezahlte Pflegegeld hat nicht den Status
von Entlohnung, gilt aber als Anreiz zur privaten
Pflegearbeit und ist damit dem von konservativer
Seite stark verteidigten Betreuungsgeld fiir die
private Kleinkinderziehung vergleichbar.

Die Selbstverstandlichkeit, mit der die Pflege
von Angehdrigen als Frauenarbeit wahrgenom-
men wird, nimmt real jedoch ab. Je hoher der Bil-
dungsstand und der Berufsstatus ist, desto we-
niger wird die Verpflichtung zu einer lingerfris-
tigen Pflege von Verwandten akzeptiert. Wenn
aber die Pflegeversicherung auf die hausliche Pfle-
gebereitschaft setzt, unterstiitzt sie die vormo-
dernen Lebensentwiirfe, die eher in lindlichen
Regionen und den unteren Sozialschichten be-
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heimatet sind. Sie wird den modernen Lebensent-
wiirfen von Frauen, aber auch von Mdnnern, nicht
gerecht.

4. Professionelle Pflege ist durch Geschlechter-
hierarchie gekennzeichnet:

Die Pflegearbeit selbst ist geschlechtsbezogen zu-
geordnet: Die direkte Pflege des Korpers ist weib-
lich, die Managementaufgaben in der Pflege sind
mdnnlich konnotiert und besetzt. Das Pflege-
system gilt als weiblich und steht in der Anerken-
nung und der Bezahlung unter dem medizini-
schen System. Typische Merkmale fiir die Diskri-
minierung von Frauenarbeit kennzeichnen das Feld:
Unterbezahlter Qualifikationseinsatz bei extre-
mer Belastung, Teilzeitarbeit, prekdre Beschafti-
gung und die Rund-um-die-Uhr-Betreuung durch
Migrantinnen. Mdnner in der Pflege erhalten eine
patriarchale Dividende, da sie hdufiger in Fiih-
rungspositionen im Pflegebereich arbeiten. Schon
heute ldsst sich ein eklatanter Mangel an Fach-
kriften in diesem typischen Frauenberuf feststel-
len, und die gegenwadrtige Anzahl der Auszubil-
denden liegt weit unter dem absehbaren Bedarf.
Und diese Bedarfsberechnungen beziehen die
notwendigen Verschiebungen von privater zu
professioneller Arbeit noch nicht mit ein.

Die hier vorgelegte Expertise soll ein erster
Schritt zur Bewusstmachung und zur Sensibili-
sierung sein: Geschlecht ist gegenwartig immer
noch ein starker Faktor fiir die Zuordnung und
Bewertung von Arbeit. Der schon jetzt wahr-
nehmbare Wandel in den Geschlechterverhalt-
nissen muss jedoch einen Wandel in der Gestal-
tung dieser Arbeit nach sich ziehen. Das ist eine
grofde Herausforderung fiir die Politik.

Dr. Barbara Stiegler

Leiterin Arbeitsbereich Frauen und
Geschlechterpolitik

Abteilung Wirtschafts- und Sozialpolitik
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1. Einleitung

1.1 Begrindung und Inhalt der Expertise

Das Zentrum Altern und Gesellschaft (ZAG) der
Hochschule Vechta — Universitat (Lehrstuhl Prof.
Dr. Gertrud M. Backes) ist von der Friedrich-Ebert-
Stiftung mit einer Expertise zu Geschlechterstruk-
turen, insbesondere in der informellen, aber auch
in der formellen Pflege dlterer Menschen in
Deutschland beauftragt worden. Eine Literatur-
und Internetrecherche hat zwar ergeben, dass es
zur Pflege dlterer Menschen im Allgemeinen eine
duflerst umfangreiche wissenschaftliche und so-
zialpolitische Literatur (u.a. von Sozial- und Be-
rufsverbdnden und Ministerien) gibt, jedoch nur
wenige Studien zum Zusammenhang von (Alten-)
Pflege und Geschlecht. Lediglich acht von insge-
samt 262 Veroffentlichungen, die in die Bestands-
aufnahme zur , Altenpflege in Deutschland” (In-
formationszentrum Sozialwissenschaften 2003)
eingeflossen sind, setzen sich explizit mit der Rol-
le von Geschlecht im Feld der Altenpflege ausein-
ander. Vereinzelt finden sich Veroffentlichungen
im Feld der Frauen- und Geschlechterforschung
wie die Beitrdge im Schwerpunktheft 2/3-2006
der Zeitschrift fiir Frauenforschung & Geschlech-
terstudien (Backes, Lasch 2006; Backes, Amrhein,
Uhlmann 2006) oder die ins Deutsche tibersetzte
Monographie zu Geschlecht und Pflege von Miers
(2001), die sich schwerpunktméafig auf die beruf-
liche Kranken- bzw. Gesundheitspflege im eng-
lischsprachigen Raum bezieht. Weiter gibt es erste
Ubersichtsarbeiten in der sozialwissenschaftlichen
Alternswissenschaft (siehe u.a. Backes 2002, 2005a,
2005b; Backes, Wolfinger, Amrhein 2008).
Zusammenfassend ldsst sich der Forschungs-
und Diskussionsstand zur Verkniipfung von Ge-
schlecht und Pflege im deutschsprachigen Raum
als deskriptiv, nicht ausreichend tiefgriindig und
von blinden Flecken geprdgt beschreiben. Dies
betrifft sowohl die Untersuchung von Geschlech-
terverhdltnissen in der privaten Pflege als auch in

der beruflichen — ambulanten wie stationdren —
Pflege. Wenn tiberhaupt, dann wird meistens nur
auf der sozialstatistischen Oberfliche nach Ge-
schlecht differenziert (und selbst da nicht durch-
giangig); grundlegende strukturelle Geschlechter-
differenzen, vor allem im Zusammenhang mit
»Altern als gesellschaftlichem Problem” (Backes
1997), bleiben dagegen unterbelichtet (vgl. dage-
gen Backes 1992, 1993, 1994). Spezifische Aussa-
gen tiber Zusammenhidnge zwischen Geschlecht,
Alter, Lebenslage und der Ausgestaltung bzw. den
Formen von Pflege und Pflegebediirftigkeit lassen
sich auf der Basis des vorhandenen Datenmate-
rials nicht ohne Weiteres treffen. Kaum diskutiert
wird, ob und wie Geschlechterhierarchien in der
Pflege entstehen, wie sie sich gestalten und durch
was sie gestiitzt, stabilisiert, verstarkt bzw. verdn-
dert werden. Erste Ansétze zur Begriindung einer
»geschlechtersensiblen Altenpflege” sind bisher
nur von Backes (2005a) entwickelt worden. Wei-
tere Arbeiten in dieser Richtung sind erforderlich,
denn Pflege und Pflegebediirftigkeit werden ge-
schlechtsdifferenziert erlebt und Versorgungs-
formen sind nach Geschlecht verschieden und
ungleich iiber den Lebensverlauf hinweg verteilt.
Die geschlechtsspezifische Vergesellschaftung von
Minnern und Frauen in der ,Lebensphase Alter”
(Backes, Clemens 2008) wirkt bis in die Gestal-
tung der (Alten-)Pflege hinein und hat konkrete
Folgen fiir Pflegende und Pflegeempfianger(innen).

Im Mittelpunkt der Expertise sollen daher
Fragen stehen, die sich mit der Pflege alterer Men-
schen als einer kontrovers bestimmten Tatigkeits-
form auseinandersetzen, die insbesondere von
Frauen, zunehmend aber auch von Mannern aus-
geilibt wird und mit vergeschlechtlichten Konno-
tationen und Zuschreibungen versehen ist. Der
Bericht gliedert sich in sechs Kapitel. Nach dieser
Einleitung und einer kurzen Skizze der grund-
legenden Argumentationslinien (Kap. 1) werden
die demographischen, gesellschaftlichen und
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rechtlichen Rahmenbedingungen der Pflege- und
Sorgearbeit (Care) fiir dltere Menschen mit ihren
familien- und genderpolitischen Auswirkungen
diskutiert. Neben einer Genderanalyse der Konse-
quenzen der Pflegeversicherung fiir pflegende Fa-
milienmitglieder sollen auch die existierenden
amtlichen und sozialwissenschaftlichen Daten-
quellen kritisch hinsichtlich der darin eingela-
gerten Gender- und Care-Modelle betrachtet wer-
den. Danach folgt ein knapper sozialstatistischer
Uberblick iiber die Hilfs- und Pflegebediirftigkeit
in Deutschland (Kap. 2). Die Modellvorstellungen
hinsichtlich des Zusammenhangs von ,Gender”
mit ,Care/Pflege” werden im Folgenden genauer
untersucht und in die Kontexte der Frauen- und
Geschlechterforschung, der angloamerikanischen
und deutschen Care-Debatte sowie der Diskus-
sion zu wohlfahrtsstaatlichen Gender- und Care-
Regimen gestellt (Kap. 3). Auf dieser konzeptio-
nellen Basis werden dann die wichtigsten Daten
und Erkenntnisse insbesondere zur informell-
familidren, aber auch zur formell-beruflichen
Pflege- und Sorgearbeit fiir dltere Menschen pra-
sentiert und genderkritisch interpretiert (Kap. 4
und 5), bevor ein Fazit zu Geschlechterstrukturen
in der Pflege gezogen wird (Kap. 6).

1.2 Grundlegende Argumentationslinien

Der folgende Bericht zur formellen und infor-
mellen Pflege- und Sorgearbeit fiir dltere Men-
schen konzentriert sich auf die in dieses Feld ein-
gelassenen Geschlechterstrukturen. In der Ana-
lyse haben sich zentrale Argumentationslinien
herauskristallisiert, die vorab als Erkenntnis lei-
tende Thesen vorgestellt werden.

1. In der formellen und informellen Care-Arbeit
besteht eine grundlegende Struktur der prima-
ren Zuweisung der Arbeit an Frauen und se-
kundiren an Mianner, die Ausdruck der hierar-
chischen geschlechterspezifischen Arbeitstei-
lung in unserer Gesellschaft sowie entspre-
chender institutioneller Strukturen, Interak-
tions-, Handlungs- bis hin zu Motivations-
strukturen ist.

Friedrich-Ebert-Stiftung

. Die Geschlechterverhiltnisse in der Pflege

sind wie in anderen gesellschaftlichen Berei-
chen hierarchisch strukturiert, was von ver-
schiedenen Autor(inn)en als ,hierarchische
Komplementaritdt” (Backes 1999), ,hegemo-
niale Mannlichkeit” und ,patriarchale Divi-
dende” (Connell 1995) oder ,méannliche Herr-
schaft” (Bourdieu 2005) bezeichnet wurde.

. Hierarchische Geschlechterstrukturen verbin-

den sich mit anderen z.B. beruflichen (recht-
liche und symbolische Herrschaft von Berufs-
gruppen) und sozialen Hierarchien und fiih-
ren zu geschlechtsspezifischen Mustern der
Kumulation bzw. Kombination von Bevor-
und Benachteiligungen.

. Diese Geschlechterstrukturen werden im be-

ruflichen wie familidr-hduslichen Bereich im
Lebensverlauf reproduziert und schlagen sich
in einer gesellschaftlichen Arbeitsteilung zwi-
schen den Geschlechtern (,Geschlechterver-
héltnisse“) und damit verbundenen ge-
schlechtsvermittelten Lebenslagen nieder.

. ,Care” als Sorge- und Pflegearbeit fiir dltere

Menschen ist eine geschlechtsvermittelte Ta-
tigkeitsform, d.h. die Definitionen und Be-
wertungen der Care-Arbeit erfolgen iiber in-
teraktiv, institutionell und gesellschaftlich
hergestellte Geschlechtszuschreibungen und
-darstellungen.

. Geschlechterstrukturen in der Pflege sind

nicht nur ein Resultat von bewussten Aus-
handlungs- und Definitionsprozessen, sondern
entstehen auch als ungeplante und nicht-in-
tendierte Folgen von sozialen Prozessen und
von unbewufdt-habitualisierten Verhaltens-
weisen.

. Die Sorge- und Pflegearbeit in Deutschland

findet in androzentrischen Lebenslauf-, Kar-
riere- und Berufsstrukturen statt, die zur Dis-
kriminierung von ,abweichenden” weiblichen
und nicht dem androzentrischen Modell fol-
genden minnlichen Arbeits- und Lebenszu-
sammenhdngen fiihren.
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2. Pflege/Care élterer Menschen in Deutschland

Die Pflege- und Sorgearbeit fiir dltere Menschen
in Deutschland ist ein wichtiger Teil der Heraus-
forderungen, die sich als Folge des allgemeinen
Strukturwandels der Gesellschaft, in die der so-
ziale und demographische Strukturwandel des
Alter(n)s als Teilprozess eingebettet ist, ergeben
haben (vgl. Backes 1997). In diesem Kapitel soll
daher zundchst der gesellschaftliche, rechtliche
und institutionelle Kontext skizziert werden, der
die von Frauen und Minnern geleistete Pflege-
und Sorgearbeit strukturell pragt. Anschlieffend
werden grundlegende Fakten zur Pflege und Ver-
sorgung dlterer Menschen in Deutschland vor-
gestellt, die als Basis dienen fiir die Auseinander-
setzung tiber die Geschlechterdifferenzen und
-ungleichheiten, die in diesen Pflege- und Ver-
sorgungsstrukturen eingelassen sind. Dabei kann
gezeigt werden, dass nicht nur die rechtlich-insti-
tutionellen Regelungen der Pflegeversicherung,
sondern schon die amtliche und sozialwissen-
schaftliche Erfassung von Pflege- und Sorgetatig-
keiten einen ,gender bias” aufweisen, d.h. sozial
ungleich nach Geschlecht strukturiert sind.

2.1 Demographische und andere
gesellschaftliche Rahmenbedingungen

In einem PDF-Papier stellt das Bundesgesund-
heitsministerium aktuelle ,Zahlen und Fakten
zur Pflegeversicherung” (BMG 2008b) zur Verfii-
gung, die auch Daten zur Bevolkerungsentwick-
lung in Deutschland enthalten. Als Basis diente
die 11. koordinierte Bevolkerungsvorausschat-
zung des Statistischen Bundesamtes (2006), wo-
bei die mittlere Variante und ein Wanderungs-
saldo von 200.000 zugrunde gelegt wurden. Die
Zahl der alteren Menschen (60 Jahre und &lter)
betrug im Jahr 2005 ca. 20,5 Millionen und wird
bis zum Jahr 2030 auf ca. 28,5 Mio. Menschen
ansteigen; analog wachst der Anteil dlterer Men-

schen an der Gesamtbevolkerung von ca. 25%
(2005) auf ca. 36% im Jahr 2030. Nach der Ster-
betafel 2002/2004 hat ein neugeborener Junge
eine Lebenserwartung von 75,9 Jahren, ein neu-
geborenes Mddchen entsprechend von 81,5 Jah-
ren. Die fernere Lebenserwartung im Alter von
60 Jahren betragt fiir Manner 20,0 Jahre, fiir
Frauen 24,1 Jahre. Frauen haben also im Vergleich
zu Médnnern weiterhin eine héhere Lebenserwar-
tung. Das Risiko der Pflegebediirftigkeit ist stark
altersabhdngig und unterscheidet die Gruppe der
»jungen Alten” (ca. 60-80) von den ,alten Alten”
(ab 80): Wéhrend das Risiko der Pflegebedtirftig-
keit vor dem 60. Lebensjahr bei lediglich ca. 0,6%
liegt, betrdgt es zwischen dem 60. und 80. Le-
bensjahr moderate 3,9%, nach dem 80. Lebens-
jahr dagegen betrdchtliche 28,3%. Bei einer kon-
stant bleibenden altersspezifischen Pflegewahr-
scheinlichkeit prognostiziert das Statistische Bun-
desamt eine Zunahme der Pflegebediirftigen in
der Pflegeversicherung in den nidchsten dreifig
Jahren um ca. die Halfte, von 1,97 Mio. (2006)
iber 2,13 Mio. (2010) und 2,64 Mio. (2020) auf
3,09 Mio. pflegebediirftige Personen im Jahr
2030. Allerdings bietet diese aktuelle Kurziiber-
sicht des BMG keine weitere Aufgliederung der
Pflegebediirftigen nach Geschlecht, verdeutlicht
aber an anderer Stelle die hohe Bedeutung von
Frauen fiir die hauslich-familidre Pflege: Dem-
nach betrdgt der Frauenanteil an den pflichtversi-
cherten Pflegepersonen in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung tber 90%, d.h. so hoch ist die
Frauenquote derjenigen héuslich-familidren Pfle-
gepersonen, die nicht mehr als 30 Stunden wo-
chentlich erwerbstétig sind und mindestens 14
Stunden pro Woche einen Pflegebediirftigen der
Stufe 1 oder hoher versorgen und - gestaffelt
nach Pflegestufe und zeitlichem Aufwand - Bei-
trage an die gesetzliche Rentenversicherung ge-
zahlt bekommen.
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Hans-Peter Tews (1993; ebenso 1999) hat die
gesellschaftlichen Begleiterscheinungen des de-
mographischen Wandels, der spitestens seit Mit-
te der 1980er Jahre in allen westeuropdischen
Industriegesellschaften zu beobachten ist, zu-
sammenfassend als ,Strukturwandel des Alters”
bezeichnet. Das , dreifache Altern” — d.h. die Zu-
nahme dlterer Menschen in absoluten Zahlen
und relativen Anteilen sowie die Zunahme der
Hochaltrigkeit — bildet fiir Tews die demographi-
sche Determinante fiir quantitative und quali-
tative Verdnderungen in vielen gesellschaftlichen
Teilbereichen, die er prdgnant als Verjlingung,
Entberuflichung, Feminisierung und Singulari-
sierung des Alters charakterisiert. Tews hat damit
Stichworte geliefert, die sich in der sozialgeron-
tologischen Forschung etabliert haben und zur
uberblicksartigen Beschreibung des demographi-
schen Wandels genutzt werden. Problematisch ist
allerdings seine These der ,Feminisierung des
Alters” — sie folgt einer androzentrischen Logik,
weil hier Frauen implizit als ein von médnnlichen
Normalitatsstandards ,, abweichendes Geschlecht”
thematisiert werden. Einige seiner Argumente
sollen im Folgenden kritisch dargestellt werden,
und zwar als Beispiel fiir die Rolle der Geronto-
logie als Mitproduzentin androzentrischer Sicht-
weisen auf Alter und Altern (vgl. Calasanti 2004,
Backes 2006Db).

Tews (1993, 1999) schlief3t in seiner Struktur-
wandelthese von quantitativ-demographischen
Unterschieden zwischen dlteren Frauen und Mién-
nern auf qualitative soziale Geschlechterverhalt-
nisse und -ungleichheiten. Die ,Feminisierung
des Alters” zeige sich zundchst darin, dass mit
steigendem Alter der Frauenanteil in den jewei-
ligen Altersgruppen immer stdarker anwdchst,
wobei dltere und alte Frauen in jeder Altersgrup-
pe eine hohere Morbiditdt aufweisen als die
Minner, insbesondere im hohen Alter jenseits
der 80 Jahre. Altere Frauen nehmen nach Tews
dariiber hinaus hdufiger an Angeboten der of-
fenen Altenhilfe (z.B. Bildungsveranstaltungen)
teil, ibernehmen hauptsachlich die Pflegearbeit
(familiar wie beruflich) und stellen das grofite
Kontingent an ambulant und stationdr versorg-
ten Pflegebediirftigen dar (siehe Kapitel 2.2). Da
Miénner eine quantitative Minderheit in den
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weiblich dominierten Arbeits- und Lebensrdu-
men von Altenhilfe- und Altenpflegeeinrich-
tungen darstellen, wiirden sie dort Tews zufolge
auch qualitativ benachteiligt. Dies zeige sich in
der stationdren Altenpflege beispielsweise in ei-
ner mangelnden Berticksichtigung ihrer ge-
schlechtsspezifischen Betreuungs- und Freizeitbe-
dirfnisse. Fiir diese Behauptung, die Tews aus den
quantitativen Relationen heraus evident zu sein
scheint, bleibt er allerdings einen sozialwissen-
schaftlichen Beleg schuldig; genauso plausibel
konnte man von der relativen Seltenheit der
Miénner auf ihre Bevorzugung schlieflen. Die
Ergebnisse der ethnologischen Einzelfallstudie
,Fremde Welt Pflegeheim” von Koch-Straube
(1997) weisen z.B. darauf hin, dass das Pflegeheim
zwar tatsachlich eine ,, Welt der Frauen” ist, in der
aber die klassische familidr-hdusliche Rollenver-
teilung von versorgenden Frauen und umsorgten
Minnern reproduziert wird.

Eine weitere Begriindung fiir Tews, von der
Feminisierung des Alters zu sprechen, ist der fiir
heute alte Kohorten empirisch durchaus evidente
und fir kiinftige — wenn auch in differenzierterer
Ausprdgung zu erwartende — Tatbestand, dass so-
ziale Probleme im Alter iberwiegend , weiblich”,
d.h. zumeist Probleme von Frauen sind: Alte
Frauen sind tiberproportional stark von Armut
und schlechten Wohnbedingungen betroffen, da
sie typischen, kumulativ wirkenden Benachteili-
gungen im Lebenslauf ausgesetzt sind. Vor allem
aufgrund ihrer meist diskontinuierlichen Er-
werbs- und Bildungsbiographien (Unterbrechung
durch Kinder, Hausfrauendasein, niedrigere For-
malbildung) bzw. nicht qualifikationsaddquaten
Beschiftigungsformen konnten (werden) sie (ver-
mutlich) weitaus geringere Rentenanspriiche als
Minner aufbauen, was vor allem fiir alleingeblie-
bene Witwen und geschiedene Frauen ein Ar-
mutsrisiko im Alter darstellt. Sie sind stdrker von
gesundheitlichen Einbussen betroffen, miissen
damit im sehr hohen Alter weitgehend allein
zurechtkommen und sind bei Hilfe und Pflege
eher auf Unterstiitzung durch Dritte angewiesen
(vgl. Backes 2007; Perrig-Chiello 2008; Backes,
Amrhein, Lasch, Reimann 2006). Allerdings legt
der so begriindete Begriff der ,Feminisierung” des
Alters die Bedeutungsgleichsetzung von Alter mit
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sozialen Problemen nahe und ist insofern pro-
blematisch einzuschdtzen. Ebenfalls als , Femini-
sierung” wird der verrentungs- bzw. pensionie-
rungsbedingte Wechsel von Minnern aus der
mannerdominierten Offentlichen Erwerbs- und
Berufssphire in die frauendominierte private
Haushalts- und Familiensphédre gedeutet, so z.B.
von Kohli (1990). Als Folge dieser ,strukturellen
Feminisierung” glichen sich im Alter die psychi-
schen Eigenschaften von Frauen und Minnern
zunehmend aneinander an, was Kohli im An-
schluss an Guttman als Prozess der ,Androgyni-
sierung” alter Frauen und Midnner bezeichnet.
Minner entwickelten demnach ,weibliche” Ei-
genschaften und Fahigkeiten, zumindest als weib-
lich konnotierte Verhaltensweisen, aufgrund ihres
Wechsels in den ,weiblich” geprdgten privaten
Raum, woraus auch auf eine ,androgyne” Anglei-
chung von Geschlechtsrollen und einer zuneh-
mend von Minnern geleisteten Angehorigen-
pflege geschlossen werden kdonne. Auch diese Ar-
gumentation tibersieht die Moglichkeit, dass Ge-
schlechterstrukturen und geschlechterspezifische
Verhaltensweisen im Alter sich zwar verdndern
konnen, ohne dass aber die ,hierarchische Kom-
plementaritat” der Geschlechterverhiltnisse und
der damit einhergehenden Lebenslagechancen
(Backes 1999, 2007) grundlegend durchbrochen
wiirde.

Ein weiteres Risiko fiir das privat-familidre
Pflegepotenzial stellt die von Tews (1993) be-
schriebene ,Singularisierung” dar: Die Wahr-
scheinlichkeit, ein unfreiwilliges ,Singledasein”
fiihren zu miissen, erhoht sich mit zunehmendem
Lebensalter durch Verwitwung oder Trennung
bzw. Scheidung. Dies sei mit einer Tendenz zur
yEntfamilialisierung” und sozialen Isolierung ver-
bunden: Verwandtschafts- und Kontaktnetze des
gestorbenen Ehepartners entfallen, dltere bzw.
gleichaltrige Familienmitglieder und Freunde
sterben, und soziale Kontakte sind bei Krank-
heiten und Behinderungen schwerer aufrecht zu
erhalten. Diese Singularisierung ist wiederum
hauptsdchlich ein Phdanomen von Frauen, die
wesentlich hédufiger als Mdnner von Verwitwung
betroffen sind — Frauen iberleben ihre Madnner
nicht nur, weil sie eine hohere Lebenserwartung
haben, sondern weil sie in Partnerschaften zu-

sdtzlich auch meistens einige Jahre jlinger sind.
So waren 2006 bereits 46% der 70-84jdhrigen
Frauen und sogar 76% der mindestens 85jahrigen
Frauen verwitwet, wahrend lediglich 15% der
70-84jdhrigen Manner und immer noch eine Min-
derheit von 44% der 85 Jahre und dlteren Manner
Witwer waren (Statistisches Bundesamt, zit. nach
Hoffmann und Nachtmann 2008, S. 12). Wahrend
also alte und hochaltrige Manner mehrheitlich
iiber Partnerinnen verfiigen, die sich im Risikofall
der Pflegebediirftigkeit um sie kiimmern kénnen,
gilt das fiir Frauen nicht: Ihre Pflege und Versor-
gung muss dann mehrheitlich tiber andere Fami-
lienmitglieder und/oder professionelle Pflegeper-
sonen sichergestellt werden.

Die steigende Lebenserwartung und die Ver-
langerung der Ruhestandsphase verdndern aber
nicht nur das individuelle Leben im Alter, son-
dern auch die Strukturen der Gesellschaft insge-
samt. Nach Backes (1997) hat sich die Alters-
thematik im Laufe der letzten eineinhalb Jahr-
hunderte von einem individuellen und sozial
abgrenzbaren Problem zu einem gesamtgesell-
schaftlichen Problem entwickelt, das heute alle
Teilbereiche der Gesellschaft — von der Okonomie
und Politik tiber Familie und Verwandtschaft bis
hin zu Freizeit, Bildung und Kultur - erreicht hat.
Die tradierten Institutionen, allen voran die so-
zialen Sicherungssysteme, sind — so Backes — mit
ihren bisherigen Mitteln immer weniger dazu
geeignet, die Ziele materielle Sicherung, Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben und individuelle
Entfaltungsfreiheit im Alter erreichbar zu ma-
chen, so dass neue Losungen fiir die , Vergesell-
schaftung des Alters“ (ebd.) gefunden werden
miissen. Angesichts der existierenden Geschlech-
terstrukturen konnen diese Losungen nicht ge-
schlechtsindifferent sein, sondern missen , ge-
schlechtersensibel” formuliert werden, wie Backes
(2005) am Beispiel der Altenpflege aufzeigt.

Diese ,normative und instrumentelle Unbe-
stimmtheit des gesellschaftlichen Umgangs mit
Alter(n)“ (Backes 1997) gilt auch fiir die bishe-
rigen Strukturen der Altenpflege und -hilfe, die
angesichts des gesellschaftlichen und demogra-
phischen Wandels an die Grenzen ihrer Leis-
tungsfahigkeit gelangt sind. In ihrer umfassenden
Monographie zu ,Pflegebediirftigkeit im Alter”
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nennt Beate Rottger-Liepmann (2007) drei Ursa-
chen fiir die Krise in der Versorgung édlterer Men-
schen: Die demographische Entwicklung, die den
Generationenvertrag verdndere, die Gefihrdung
der sozialen Sicherungssysteme und die Tatsache,
dass die Trager der Versorgung sich bisher nicht
auf den strukturellen Wandel eingestellt hitten
(ebd., S. 15). Thre Befunde ordnet die Autorin in
ein gesamtgesellschaftliches Bedingungsgefiige
ein, das von der Bevolkerungsentwicklung ein-
schlief8lich der Alters- und Morbiditatsstruktur,
der staatlichen Altenhilfe- und Sozialpolitik mit
ihren ambulanten und stationdren Versorgungs-
strukturen sowie der Rolle der Familien mit ihren
abnehmenden Pflegepotenzialen (als Folge von
Singularisierung und Frauenerwerbstatigkeit) be-
stimmt wird. Aus diesen Faktoren ergeben sich
die Anzahl der Pflegebediirftigen und Pflegeper-
sonen und die Rolle der ambulanten und statio-
ndren Versorgung (ebd., S. 14).

2.2 Die Pflegeversicherung als
gesetzlicher Rahmen

2.2.1 Von der Einfiihrung der Pflegeversiche-
rung bis zur Pflegereform 2008

Nach tiber zwanzigjdhriger Diskussion verabschie-
deten der Deutsche Bundestag und Bundesrat im
Jahr 1994 das Gesetz zur sozialen Absicherung
des Risikos der Pflegebediirftigkeit. Zunachst soll
ein Abriss tiber zentrale Einzelregelungen gege-
ben werden, der insbesondere die Situation in der
héauslich-familidren Pflege berticksichtigt und auf
die aktuellen Anderungen im Rahmen der soge-
nannten ,Pflegereform” eingeht. Im folgenden
Teilkapitel werden dann geschlechter- und fami-
lienpolitische Konsequenzen der Pflegeversiche-
rung diskutiert.

Mit dem , Pflegeversicherungsgesetz” (Pflege-
VG) wurde das SGB XI geschaffen, das am 1. Ja-
nuar 1995 in Kraft trat. Die Pflegeversicherung
wurde als gesetzliche Pflichtversicherung im
Umlageverfahren eingerichtet und soll eine ein-
kommensunabhidngige Grundversorgung fiir die
Abdeckung von pflegebedingten Aufwendungen
sicherstellen, die iiber die Leistungen der Sozial-

Friedrich-Ebert-Stiftung

hilfe hinausgeht (vgl. dazu den Abschlussbericht
der Enquete-Kommission ,,Situation und Zukunft
der Pflege in NRW*“ von 2005, S. 441-493; ebenso
Rottger-Liepmann 2006, S. 160-171 und Dibe-
lius, Uzarewicz 2006, S. 25-35). Seit dem 1. April
1995 werden Leistungen fiir die hdusliche Pflege
gewdhrt, seit dem 1. Juli 1996 auch fiir die dauer-
hafte Pflege in stationdren Einrichtungen. Damit
stellt das SGB XI in Verbindung mit weiteren
pflegerelevanten Regelungen des Sozialgesetzbu-
ches (insbesondere zur Krankenversicherung im
SGB V und zur Sozialhilfe im SGB XII) die leis-
tungsrechtliche Grundlage fiir die in Deutschland
geleistete Pflegearbeit dar. Das SGB XI ist nicht
nur deshalb so bedeutsam, weil es die Finanzie-
rung von Pflegeleistungen regelt, sondern weil es
dariiber hinaus institutionelle Verantwortlichkei-
ten fiir die Leistungserbringung zuschreibt und
einen spezifischen Begriff von Hilfs- und Pflege-
bediirftigkeit rechtlich durchgesetzt hat. Insbe-
sondere die eng an spezifische korperliche Ver-
richtungen orientierte Definition von Pflegebe-
duirftigkeit hat massive Kritik hervorgerufen, da
mit ihr psychosoziale Betreuungsleistungen, wie
sie insbesondere fiir Demenzkranke noétig sind,
nicht erfasst werden konnen. Das SGB XI be-
stimmt Pflegebediirftigkeit wie folgt:
,Pflegebediirftig sind Personen, die wegen
einer korperlichen, geistigen oder seelischen
Krankheit oder Behinderung fiir die gewohn-
lichen und wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des tédglichen Lebens auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheb-
lichem oder hoherem Mafie der Hilfe bediirfen.”
Das SGB XI sieht drei verschiedene Pflege-
stufen vor, nach denen die Sach- und Geldleis-
tungen fiir die ambulante oder stationdre Versor-
gung gestaffelt gewdhrt werden. Je nach Haufig-
keit und Umfang der Hilfeleistung, die jemand
hinsichtlich Korperpflege, Erndhrung, Mobilitit
und hauswirtschaftliche Versorgung benotigt, er-
folgt eine Einstufung in Pflegestufe I (erheblich
Pflegebediirftige), Pflegestufe II (Schwerpflege-
bediirftige) oder Pflegestufe III (Schwerstpflege-
bediirftige). Personen, deren Bedarfe unter- oder
auflerhalb dieser, an der zeitlichen Dauer von
korperbezogenen  Verrichtungen
Festlegungen liegen (umgangssprachlich , Pflege-

orientierten
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stufe 0“), sind auf Leistungen der Sozialhilfe
angewiesen, falls ihr eigenes Einkommen oder
Vermogen nicht ausreichend ist. Hier sind vor
allem die einkommensabhidngigen Regelungen
der ,Hilfe zur Pflege” (§ 61 Abs. 1 Satz 2 SGB XII)
und der , Grundsicherung im Alter und bei Er-
werbsminderung” (§§ 41 ff. SGB XII) zu nennen.
Mit dem Pflegeleistungsergdnzungsgesetz vom
1. Januar 2002 sollten auch die psychosozialen
Betreuungsbedarfe von héuslich gepflegten, ins-
besondere demenzkranken Personen, finanziell
unterstiitzt werden. Allerdings konnte dieses
Gesetz nur ein ,Tropfen auf dem heiflen Stein“
sein, da mit dem vorgesehenen Betreuungsbei-
trag von 460 € pro Jahr (das sind lediglich 1,26 €
pro Tag) die mehrheitlich weiblichen Pflegeper-
sonen kaum entlastet werden konnten und para-
doxerweise Pflegebediirftige der ,Pflegestufe 0“
von diesen Leistungen ausgeschlossen waren
(Dibelius, Uzarewicz 2006, S. 31 f.).

Das nach liangerer Verzogerung im Mairz
2008 verabschiedete und zum 1. Juli 2008 in Kraft
tretende ,Pflege-Weiterentwicklungsgesetz” (sie-
he zum Folgenden BMG 2008c¢) soll eine Vielzahl
dieser von Fachleuten kritisierten Systemfehler der
Pflegeversicherung korrigieren (siehe Enquete-
Kommission NRW 2005, S. 461-470) und eine
finanzielle und organisatorische Entlastung der
Situation von Pflegebediirftigen, ihrer Angeho-
rigen und der Pflegenden mit sich bringen. Zu-
nichst werden die ambulanten Sachleistungsbe-
trage und das Pflegegeld in allen Stufen I bis III
sowie die stationdren Sachleistungen in den Stu-
fen IIT und III+ schrittweise bis 2012 angehoben.
Allerdings handelt es sich dabei um eher gering-
fiigige Erhohungen, die wohl kaum die bisherigen
Kostensteigerungen kompensieren konnen (so
betragen je nach Pflegestufe die Erhohung des
Pflegegelds zwischen 30 bis 35 € im Monat und
der ambulanten Sachleistungen zwischen 66 und
118 € im Monat). Ab 2015 ist eine an die Preis-
entwicklung angepasste Dynamisierung dieser
Leistungen im dreijahrigen Rhythmus vorge-
schrieben, ohne dass jedoch eine Berechnungs-
formel fiir die Hohe der Anpassungen angegeben
wird. Zur Gegenfinanzierung werden die Beitrags-
sdtze zur Pflegeversicherung ab 1. Juli 2008 um
0,25% erhoht, von 1,7% auf 1,95% bzw. bei kin-

derlosen Personen von 1,95% auf 2,2%. Eine be-
deutende Verbesserung im ambulanten Bereich
gibt es fiir Menschen mit eingeschrankter Alltags-
kompetenz. Fiir den psychosozialen Betreuungs-
bedarf insbesondere von Demenzkranken ohne
Pflegestufe wird zum 1. Juli 2008 der Betreuungs-
betrag von jahrlich 460 € auf jdhrlich 1.200 €
(Grundbetrag) bzw. 2.400 € (erhohter Betrag) an-
gehoben, wobei erstmalig auch die Pflegebe-
durftigen der ,Pflegestufe 0“ (chronisch Erkrank-
te) in den Leistungserhalt mit einbezogen wer-
den. Mit diesem monatlichen Betreuungsbetrag
von 100 € bis 200 € fiihrt die Pflegereform 2008
faktisch eine neue Pflegestufe ein, die auch die
psychosozialen sowie die zeitlich geringfiigigeren
korperbezogenen Sorge- und Pflegetétigkeiten
von pflegenden Familienangehorigen bertick-
sichtigt. Zudem wird der Zugang zu Leistungen
der Pflegeversicherung beschleunigt, indem die
Vorversicherungszeit von 5 auf 2 Jahre verkiirzt
wird und die Frist, innerhalb der ein Antrag auf
Pflegebediirftigkeit begutachtet und entschieden
werden muss, hochstens fiinf Wochen (in beson-
deren Fillen nur eine Woche) betragen darf.
Neue Erleichterungen fiir berufstitige Ange-
horige sollen mit dem Anspruch auf ,Pflegezeit”—
eine bis zu sechsmonatige Freistellung von der
Arbeit fiir Pflegearbeit — und mit dem Anspruch
auf eine kurzfristige Freistellung fiir bis zu 10 Ar-
beitstagen bei akut auftretenden Pflegesituatio-
nen geschaffen werden. In beiden Fillen wird das
Gehalt der pflegenden Angehérigen zwar nicht
weiterbezahlt, sie bleiben aber weiterhin sozial-
versichert; allerdings nicht mehr tiber den Arbeit-
geber, sondern tiber die Pflegekassen (Arbeitslo-
sen- und Rentenversicherung) und in der Regel
iiber die Familienversicherung (Kranken- und
Pflegeversicherung). Neben einer Vielzahl organi-
satorisch-institutioneller Regelungen, die die
(teil-)stationdren Einrichtungen und Leistungs-
trdger betreffen und sich auf Fragen der Finan-
zierung, Qualitdtssicherung und Entbirokrati-
sierung beziehen, sollen auch die Angehdrigen
und Betroffenen organisatorisch unterstiitzt wer-
den. Hierzu trdgt vor allem der ab dem 1. Januar
2009 gesetzlich verankerte Anspruch auf eine
umfassende und individualisierte Pflegeberatung
bei, welche die Pflegekassen fiir die pflegebe-
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durftigen Versicherten und ihre Angehorigen
bereitstellen miissen (Fallmanagement). Speziell
qualifizierte Pflegeberater(innen) bzw. Fallmana-
ger(innen) sollen die Versicherten und ihre An-
gehorigen bei allen Schritten der Antragstellung,
der Pflegeorganisation und der Auswahl von Pfle-
gediensten und Pflegeeinrichtungen beraten und
unterstiitzen und sich um alle dabei anfallenden
Formalien kiimmern (individuelle Versorgungs-
planung). Sofern ein entsprechender Beschluss
eines Bundeslandes vorliegt, wird dieses Fallma-
nagement organisatorisch eingegliedert in neu zu
schaffende und vom Bund geforderte regionale
»Pflegestiitzpunkte”. Damit sollen zentrale und
wohnortnahe Anlaufstellen fiir die Pflegebedtirf-
tigen und ihre Angehorigen geschaffen werden,
die sich um die biirokratischen Aspekte der Pflege
und ihrer Organisation kiimmern sollen.

2.2.2 Gender- und familienpolitische
Konsequenzen der Pflegeversicherung

Da die Regelungen der ,Pflegereform 2008“ erst
zum 1. Juli 2008 in Kraft treten, kbnnen ihre Aus-
wirkungen auf die in Deutschland geleistete
Sorge- und Pflegearbeit fiir dltere Frauen und
Miénner nur abgeschitzt werden. Davon unbe-
rithrt bleiben zentrale Grundsidtze der Pflegever-
sicherung, die wichtige strukturelle Weichen fiir
die organisatorische und institutionelle Zuschrei-
bung von Pflegeverantwortung gestellt haben
und einige wichtige geschlechter- und familien-
politische Folgen aufweisen, die im Folgenden
erlautert werden.

Die Verabschiedung der tiber Sozialversiche-
rungsbeitrdge finanzierten Pflegeversicherung
(SGB XI) tibertrug die gesellschaftliche Verantwor-
tung fiir die Pflege dlterer Menschen zundchst auf
die Solidargemeinschaft. Gleichzeitig wurden die
Leistungen des SGB XI im Sinne einer Teilkasko-
versicherung begrenzt, d.h. es ist bei jeder Ver-
sorgungsform zusdtzlich zur Sicherstellung der
Grundversorgung stets ein Eigenanteil zu erbrin-
gen. Dabei genie8t die ambulante und hédusliche
Pflege einen Vorrang vor der teilstationdren, die
wiederum der stationdren Versorgung vorrangig
ist. Die Unterbringung in ein Alten- und Pflege-
heim soll nach Absicht des Gesetzgebers nur der
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letzte Weg sein, wenn eine Pflege im vertrauten
hduslichen Umfeld und mit Mitwirkung von
Familienangehorigen, nahestehenden Personen
und ehrenamtlich Tdtigen nicht mehr moglich
ist. Diese sozialpolitische Grundsatzentschei-
dung, die im Sinne des sozialethischen Subsi-
diaritatsprinzips die Erstverantwortung fiir die
Pflege alter Menschen an die Familie delegiert,
wirkt sich eher erhaltend oder gar verstarkend auf
die geschlechtsbezogenen Macht- und Ungleich-
heitsstrukturen im Feld der Altenpflege aus und
hat entsprechende Konsequenzen fiir Pflegende
und Pflegebediirftige.

Die Hohe des Pflegegeldes, das grundsatzlich
an den Pflegebediirftigen ausgezahlt wird, erfiillt
mit Blick auf den Zeitaufwand und die physischen
und psychischen Belastungen der Hauptpflege-
person nicht den Status einer Entlohnung und
kann daher keine addquate Kompensation fiir
den teilweisen oder vollstandigen Verzicht auf
eine berufliche Tatigkeit sein. Rentenversiche-
rungsbeitrdge, die nur fiir Pflegepersonen mit
einer reduzierten Berufstatigkeit von maximal 30
Wochenstunden und einer Pflegetdtigkeit von
mindestens 14 Wochenstunden bezahlt werden,
wie auch der ,Pflegeurlaub” und die neue Mog-
lichkeit zur zeitlich befristeten Freistellung von
der Arbeit (,Pflegezeit”) fordern die Teilzeitarbeit
bzw. den zeitweiligen oder vollstindigen Ausstieg
aus der beruflichen Tatigkeit der Pflegeperson.
Dabei wird die Geschlechterspezifik der Uber-
nahme von Pflegeverantwortung, der Vereinbar-
keit von Beruf und Pflege und der Gesundheits-
und Altersvorsorge der Pflegenden nicht ausrei-
chend beachtet — schliefllich sind es die Frauen,
die mehrheitlich die Hauptpflegeverantwortung
tragen und damit priméar von diesen Regelungen
betroffen sind; auch scheinen die bestehenden
Strukturen nicht forderlich fiir die hauptverant-
wortliche Pflegetibernahme durch berufstdtige
Minner zu sein. Hinter familienpolitischen Zie-
len verstecken sich also genderpolitisch relevante
Zuweisungen:

»Wenn im politischen Diskurs tiber die hdus-
liche Pflege stets die Familie als Leistungstrager
im Vordergrund steht, so ist doch auch deutlich,
dass der Gesetzgeber insbesondere Frauen als pri-
vat Pflegende im Auge hatte. Durch Aufwertung
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der informellen hduslichen Pflege mittels der ge-
setzlichen Verdnderungen sollten diese motiviert
werden, sich weiterhin diesen Aufgaben zu wid-
men.” (Kreutzner 2006, S. 31)

Bisher gibt es — abgesehen vom Qualitéts-
sicherungsbesuch in der héduslich-ambulanten
Versorgung — keine institutionellen Angebote, die
eine bewusste Planung und Entscheidung fiir eine
Versorgungsform bzw. eine regelmiRige Uber-
prifung der Vereinbarkeit von Pflege, Beruf und
Familie durch die Pflegenden unterstiitzen (vgl.
Barkholdt, Lasch 2006; Wolfinger 2006). Hier lage
eine wichtige Aufgabe fiir die von den Pflege-
kassen zu finanzierenden Fallmanager(innen) und
— bei Vorliegen eines positiven Landerentscheides
—auch der regionalen Pflegestiitzpunkte.

Das SGB XI greift auch in das Feld der beruf-
lichen Pflegearbeit ein (siehe dazu Kapitel 5). Ge-
setzlich festgelegte Qualititsanforderungen wie
in § 80 SGB XI erzeugen eine Hierarchisierung
von Tatigkeiten, die mit unterschiedlichen Qua-
lifikationen verkniipft sind und die ,indirekte
Pflege” gegeniiber der ,direkten Pflege” bevorzu-
gen. Gleichzeitig besteht eine Spannung zwischen
Qualitdtsanforderungen und den verhandelten
und in ihrer Hohe begrenzten (ambulanten wie
stationdren) Leistungsentgelten — der Kosten-
druck infolge des Wirtschaftlichkeitsgebotes der
Pflegeversicherung motiviert dazu, moglichst
viele Tatigkeiten an kostengiinstigere niedrig
oder nicht qualifizierte (Teilzeit-)Krédfte zu dele-
gieren. Dies fiithrt auch zu beruflichen Hierar-
chisierungen der in der Pflege Beschiftigten, z.B.
zwischen Pflegefach- und Pflegehilfskréaften (vgl.
Wolfinger 2006). Zudem fiihren Wirtschaftlich-
keitszwinge infolge der Pflegeversicherung und
Mingel in der Aufbau- und Ablauforganisation
vor allem in den stationédren Altenpflegeeinrich-
tungen zu hoheren Arbeitsbelastungen des iiber-
wiegend weiblichen Personals. Dies fordert einen
Anstieg an krankheitsbedingten Absenzen und
fiihrt zu einer erhdhten Personalfluktuation, die
wiederum Rationalisierungsmafinahmen und da-
mit eine insgesamt niedrigere Pflegequalitdt zur
Folge hat. Es entsteht eine Spirale, die den Druck
auf die verbliebenen Arbeitskrdfte zusdtzlich er-
hoht (vgl. Amrhein 2002, 2005b).

2.3 Daten zur Pflege alterer Menschen
in Deutschland

Bevor grundlegende Eckdaten zur Hilfs- und Pfle-
gebediirftigkeit in Deutschland pradsentiert wer-
den, stellt sich zunéchst die Frage, welche Daten-
grundlagen es fiir einen statistischen Uberblick
zur Pflege in Deutschland gibt, welche Defini-
tionen zugrunde gelegt werden und wie und ob
Geschlechterstrukturen dartiber erfasst und er-
kldrt werden koénnen.

2.3.1 Amtliche Daten im Rahmen der
Pflegeversicherung

Die Suche nach aktuellen und aussagekréftigen
Daten zur Situation von Pflegenden und Pflege-
bediirftigen in Deutschland und zu den institu-
tionellen Kontexten, in denen diese Sorge- und
Pflegearbeit ausgelibt wird, zeigt eine erste
Schwierigkeit. Die amtlichen Daten, die regelma-
Rig im Rahmen der Pflegeversicherung erhoben
werden, beziehen sich auf die Pflegebediirftigen
und die ambulanten und stationdren Einrich-
tungen (einschliefilich des Personals), in denen
diese gepflegt werden. Damit sind zwei wesent-
liche Einschrankungen gesetzt: Zum einen exis-
tiert keine gesetzliche Pflicht, einen regelméafligen
Bericht tber die Situation der nicht-professio-
nellen Pflegepersonen in der familidr-hduslichen
Versorgung vorzulegen. Die Beantwortung der
Frage, wer in welchem Umfang mit welchen Bela-
stungen welche Pflegetdtigkeiten fiir Angehorige
und Nahestehende leistet, bleibt damit unregel-
maflig erhobenen empirischen Studien vorbehal-
ten. Diese lassen sich zudem héufig nur schwer
miteinander vergleichen und haben ihre spezi-
fischen blinden Flecken. Zum anderen basiert die
amtliche Berichterstattung auf der stark ver-
richtungs- und korperbezogenen Einstufung in
Pflegestufen, die vom Medizinischen Dienst der
Krankenkassen vorgenommen wird. Die Defini-
tion der Pflegestufen und die Regeln, nach denen
die FEinstufung praktisch vorgenommen wird,
richten sich nach den sozialversicherungsrecht-
lichen Vorgaben der Pflegeversicherung und ih-
ren Durchfithrungsbestimmungen. Pflegebediirf-
tigkeit, Pflegebedarf, Pflegeleistungen und Pflege-
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tatigkeiten werden im Rahmen einer gesetzlichen
Auskunftspflicht erfasst, mit der vor allem die
Ausgaben- und Einnahmestrome der Pflegeversi-
cherung sowie das damit finanzierte Leistungs-
geschehen erfasst werden sollen. Eine sozialwis-
senschaftliche Untersuchung des formellen und
informellen Pflegegeschehens darf diese Daten
nicht unkritisch verwenden, da in ihre Kon-
struktion bereits politische Definitionen, soziale
Differenzen und insbesondere Genderstrukturen
mit einflieBen — schon die fehlende amtliche Be-
richterstattungspflicht tiber pflegende Angeho-
rige, die ja tiberwiegend Frauen sind, ist Teil einer
Geschlechterordnung in der Praxis der Bericht-
erstattung.

Der § 109 des SGB XI ermdchtigt die Bundes-
regierung dazu, die Erhebung einer Bundessta-
tistik mit Zustimmung des Bundesrates durch
Rechtsverordnung anzuordnen. Diese Ermichti-
gung umfasst ,jahrliche Erhebungen tiber ambu-
lante und stationdre Pflegeeinrichtungen sowie
iber die hausliche Pflege” (Absatz 1) sowie ,jahr-
liche Erhebungen {iber die Situation Pflegebedtirf-
tiger und ehrenamtlich Pflegender” (Absatz 2).
Die auf dieser Basis im November 1999 erlassene
Pflegestatistik-Verordnung  (,Verordnung zur
Durchfiihrung einer Bundesstatistik tiber Pflege-
einrichtungen sowie iiber die héusliche Pflege”)
schrankt die Bundesstatistik auf eine alle zwei
Jahre vorzulegende Erhebung tiber Pflegeeinrich-
tungen (ambulant, teil- und vollstationédr) und
Pflegegeldleistungen ein. Damit hat der Gesetz-
geber nur von Absatz 1 des § 109 SGB XI Ge-
brauch gemacht (und auch hier mit zahlreichen
weiteren Einschrdnkungen), jedoch auf eine Er-
hebung iber die Situation Pflegebediirftiger und
ehrenamtlicher Pflegender (darin eingeschlossen
die Angehorigen) vollig verzichtet. In der Be-
grindung zur Verordnung (Bundesratsdrucksa-
che Nr. 483/99 vom 27. August 1999) werden
hierfiir datenschutzrechtliche Griinde geltend
gemacht, ,obwohl der Bund auch ein hohes
Interesse an epidemiologischen Daten tiiber die
Situation der Pflegebediirftigen (wie etwa nach
§ 109 Abs. 2 SGB XI) sowie an Daten tiiber in An-
spruch genommene Leistungen, die Zahl der Leis-
tungsempfanger oder die Beitragsentwicklung
hat” (ebd.). Zwar werden einige dieser Daten auch
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iiber die Berichterstattungspflichten der Medizi-
nischen Dienste der Krankenversicherung (MDK)
nach § 53a SGB XI sowie der Geschaftsstatistik
der Pflegeversicherung nach § 79 SGB IV mit er-
hoben. Aber weder im zuletzt publizierten sta-
tistischen und finanziellen Bericht zur sozialen
Pflegeversicherung (BMG 2006) - die Statistiken
zur privaten Pflegeversicherung sind dort nicht
mit erfasst — noch in den alljahrlichen Pflege-
berichten des Medizinischen Dienstes der Spit-
zenverbinde der Krankenkassen e.V. (MDS) sind
Daten zur Situation der pflegenden Angehorigen
zu finden. Auch der mittlerweile , Vierte Bericht
iber die Entwicklung der Pflegeversicherung”
(BMG 2008a), der alle drei Jahre nach § 10 Absatz 4
SGB XI vorgelegt werden muss, sowie der eben-
talls dreijahrlich vorzulegende 2. Bericht des MDS
nach § 118 Abs. 4 SGB XI zur ,Qualitit in der
ambulanten und stationdren Pflege” (MDS 2007)
folgen einer Darstellungslogik, die zum einen auf
die versicherten Leistungsempfinger (Pflegebe-
dirftige) und auf die institutionellen Leistungs-
erbringer (ambulante, teil- und vollstationare
Einrichtungen) fokussiert. Im Mittelpunkt dieser
Berichte stehen die finanzielle, rechtliche und or-
ganisatorische Entwicklung der Pflegeversiche-
rung und die Sicherstellung einer qualitativ zu-
friedenstellenden Versorgung durch die professi-
onellen Leistungserbringer. In der Pflegestatistik
nach § 109 SGB XI wird die Pflege- und Sorge-
arbeit von Angehorigen nur indirekt iiber die
Statistik zu Pflegegeldleistungen abgebildet, und
selbst hier steht wiederum der Leistungen erhal-
tende Versicherte und nicht die informelle Pfle-
geperson, die die Pflegeleistung ganz oder teil-
weise erbringt, im Mittelpunkt (vgl. Pflegestatistik
2005 in: Statistisches Bundesamt 2007). Uber Art,
Umfang und Qualitdt der Pflege, die von Angeho-
rigen und ehrenamtlichen Helfern geleistet wird,
und iber deren Lebenssituation koénnen aus den
amtlichen Pflichtberichten keine Aussagen ab-
geleitet werden.

Die amtliche Statistik zur Pflege in Deutsch-
land ist also eindeutig auf die Pflegeversicherten,
darunter die Pflegebediirftigen als Leistungsemp-
finger, und die ambulanten und stationdren
Versorgungstrager zentriert und erfasst das Leis-
tungsgeschehen in sozialer, finanzieller und or-
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ganisatorischer Hinsicht. Da die amtliche Stati-
stik den inhaltlichen Vorgaben der Pflegeversi-
cherung folgt, sind auch die Daten zu den Pflege-
bediirftigen selbst eingeschrankt: Es werden nur
die Leistungsempfianger der Pflegeversicherung
erfasst, was eine Beantragung von Pflegeleistun-
gen und die erfolgreiche Einstufung in eine der
drei gesetzlichen Pflegestufen durch den MDK
voraussetzt. Der Hilfe- und Pflegebedarf in der
Bevolkerung wird also durch einen birokra-
tischen Begutachtungs- und Gewdhrungsprozess
ermittelt (Prozessdaten) und nicht {iber ein so-
Datenerhebungsverfahren.
Schliefdlich wird auch nicht die spezifische Le-

zialwissenschaftliches

benslage der Pflegebediirftigen einschliefdlich der
familidren Betreuungs- und Versorgungsarran-
gements erfasst. Damit wird die hduslich-fami-
lidre Pflege durch Angehorige insgesamt als Pri-
vatsache behandelt, liber die es keine amtlichen
Daten zu geben braucht bzw. sogar aus daten-
schutzrechtlichen Bedenken gar keine geben soll
(siche oben). Die privat erbrachte Pflege- und
Sorgearbeit wird dem kritischen Blick der Offent-
lichkeit entzogen, wihrend die professionelle
Pflegearbeit genau durchleuchtet wird, sowohl
leistungsrechtlich als auch hinsichtlich der Pfle-
gequalitdt. Im zweiten Bericht des MDS zur ,,Qua-
litdt in der ambulanten und stationdren Pflege”
(MDS 2007) wird die Arbeit der ambulanten und
stationdren Pflegedienste bewertet, nicht jedoch
die Arbeit der Angehorigen und ehrenamtlichen
Helfer. Zwar wird auch die Arbeit der pflegenden
Angehorigen regelméifiig begutachtet (Pflegequa-
litdtssicherungsbesuche durch einen ambulanten
Dienst), aber entsprechende amtliche Qualitdts-
berichte tiber die Pflege der ca. 980.000 Pflege-
bediirftigen, die ausschliefflich von Angehorigen
zu Hause versorgt werden (Statistisches Bundes-
amt 2007, S. 11), sind nicht vorgesehen.

Hier zeigt sich eine allgemeine soziale Struk-
tur, die zugleich auch eine Geschlechterordnung
reprasentiert: Die Pflege- und Sorgearbeit im
héuslichen Bereich der Familie gilt in Deutsch-
land als Privatsache, die den Staat prinzipiell
nichts angeht, auch dann nicht, wenn er sie stark
fordert und mitfinanziert (Grundsatz der Pfle-
geversicherung ,,ambulant vor stationdr”). Da die
Hauptverantwortung fiir die familidre Pflege aber

iiberwiegend von Frauen wahrgenommen wird
(1996: 83%, 2002: 73%; vgl. Schneekloth 2006a,
S. 79), wird dieser damit weiterhin typisch weib-
lichen Tatigkeit die gesellschaftliche Wahrneh-
mung (und damit Anerkennung) entzogen. Dies
gilt auch fiir die zunehmende Zahl an Minnern,
die als Hauptpflegepersonen agieren (2002: 27%,
ebd.) — auch ihre ,private” Arbeitsleistung wird so
strukturell ,verweiblicht”. Auch die soziale Form
der hduslich-familidren Pflege, d.h. das ,Pflege-
arrangement” zwischen Pflegebediirftigen, pfle-
genden Angehorigen und professionellen Diens-
ten, entzieht sich der Logik der amtlichen Be-
richterstattung: Die Pflegestatistik ist in einem
soziologischen Sinne ,individualisiert”, insofern
sie nur Pflegebediirftige und Pflegepersonen
kennt, aber keine ,Pflegebeziehung”; entspre-
chende Daten dariiber liegen nicht vor.

2.3.2 Sozialwissenschaftliche Daten und Studien

Daten tiber die informelle Pflege- und Sorgearbeit
von Angehorigen und ehrenamtlichen Helfern
sind aus den amtlichen Berichtsstatistiken der
Pflegeversicherung also nur rudimentér zu erhal-
ten. Dagegen hat es im vergangenen Jahrzehnt
eine Reihe sozialwissenschaftlicher Erhebungen
und Sonderauswertungen gegeben, aus denen
differenziertere Erkenntnisse gewonnen werden
konnen. Zunidchst sind hier die Sonderberichte
des Statistischen Bundesamtes zu nennen, die auf
der Basis zusdtzlicher Datenquellen pflegerele-
vante Auswertungen bieten. In enger Verbindung
zur Pflegestatistik stehen zwei Sonderberichte
iber die , Lebenslagen der Pflegebediirftigen”, die
mit den Daten der amtlichen Mikrozensen der
Jahre 1999 und 2003 gerechnet wurden (Statis-
tisches Bundesamt 2002, 2004). Der Untertitel
des Berichtes von 2004 ,Pflege im Rahmen der
Pflegeversicherung” deutet darauf hin, dass hier
erganzende Daten zur amtlichen Pflegestatistik
geliefert werden sollen (in der Pflegestatistik-Ver-
ordnung wurde auf die regelmiflige Berichterstat-
tung zur Situation Pflegebediirftiger bekanntlich
verzichtet). Entsprechend wird auch der verrich-
tungsbezogene Pflegebediirftigkeitsbegriff der
Pflegeversicherung verwendet, um eine Vergleich-
barkeit mit der Pflegestatistik herzustellen.
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Diese Sonderberichte zur ,Lebenslage der
Pflegebediirftigen” ermoglichen soziodemogra-
phische und sozialepidemiologische Aussagen zu
pflegebediirftigen Personen in der ambulanten
und der stationdren Versorgung. Gegliedert nach
Alter, Geschlecht und Grad der Pflegebedtirftig-
keit wurden dabei Art der Versorgung (zu Hause,
in Heimen), Familienstand, HaushaltsgrofRe, Le-
bensunterhalt sowie Art und Umfang der Hilfen
im tdglichen Leben erfasst. Allerdings wurde
nicht erhoben, wer in welchem Umfang diese
Hilfen zum tédglichen Leben leistet, so dass auch
die haushaltsbezogenen Daten des Mikrozensus
keine Aussagen zu familidr-héduslichen Pflegear-
rangements erlauben. Eine weitere Sonderstudie
des Statistischen Bundesamtes hatte die Zeitver-
wendung von Haushaltsmitgliedern zum Thema
(Statistisches Bundesamt 2003). In dieser repra-
sentativen Zeitbudgeterhebung 2001/2002 wurde
auch nach informellen Hilfeleistungen fiir an-
dere Personen gefragt, darunter Alten- und Kran-
kenpflege fiir nicht im Haushalt lebende (Schwie-
ger-)Eltern (ebd., S. 20). Interessant sind hier we-
niger die relativ undifferenzierten Daten zur
héduslichen Pflegearbeit (weder die Partnerpflege
noch die Pflege von im Haushalt lebenden Eltern-
teilen wurde abgefragt), sondern vielmehr eine
wichtige methodische Erkenntnis. So berichten
Engstler, Menning, Hoffmann und Tesch-Romer
(2004) in ihrem Teilbericht zur Zeitverwendung
alterer Menschen, dass ,die sich aus den Tagebuch-
daten ergebenden Zeitsummen fiir informelle Hilfelei-
stungen erheblich unter den Zeitsummen liegen, die
die Befragten im Personenfragebogen angeben. (...)
Wihrend die Erfassung der informellen Hilfelei-
stungen aus den Tagebuchanschreibungen also zu ei-
ner gewissen Unterschdtzung dieser Aktivititen fiihrt,
birgt die Erhebung mittels retrospektiv gehaltener
Fragen zum durchschnittlichen Wochenumfang wih-
rend der vergangenen vier Wochen die Gefahr der
Uberschiitzung des zeitlichen Engagements im Selbst-
urteil der Befragten.” (Engstler u.a. 2004, S. 229
und 235)

Da alle wichtigen sozialwissenschaftlichen
Studien zur Pflege und Versorgung alterer Men-
schen (siehe im Folgenden) auf solchen Retro-
spektivfragen basieren, sind die Grenzen dieser
Erhebungsform bei Fragen zur Haufigkeit und
zum zeitlichen Umfang von Aktivititen immer
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mit zu bedenken: Einerseits besteht die Gefahr
der zeitlichen Uberschitzung der geleisteten Ak-
tivitaten, andererseits kOnnen einzelne Perso-
nengruppen, insbesondere Frauen und Maénner,
ein unterschiedliches Antwortverhalten zeigen.

Auch die folgenden Erhebungen teilen das
grundlegende Manko, dass sie keiner regelma-
Rigen Berichterstattungspflicht unterliegen und
daher hdufig wenig zeitnah sind. Dartiber hinaus
verwenden sie unterschiedliche Operationalisie-
rungen und Messverfahren, so dass sie unterei-
nander kaum vergleichbar sind. Sie unterschei-
den sich insbesondere darin, ob empirisch klar
zwischen Pflege- und Hilfebediirftigkeit getrennt
(wie in der MuG III-Studie) oder beides in einer
Frage zusammengefasst wird (wie in den Alters-
surveys), ob diese Zuordnungen anhand eigener
Kriterien im Sinne des SGB XI erfolgen (MuG III)
oder nur anhand der subjektiven Selbsteinstu-
tung der Befragten (SOEP, Alterssurveys) und ob
alle informellen Versorgungs- und Betreuungs-
personen erfasst werden (Alterssurveys, SOEP)
oder der Schwerpunkt auf die Hauptpflegeper-
sonen gelegt wird (MuG III).

Den bislang umfassendsten Uberblick zur
héduslichen und stationédren Versorgung von hilfs-
und pflegebediirftigen dlteren Menschen liefern
die vom Bundesministerium fiir Familie, Seni-
oren, Frauen und Jugendlichen geforderten Re-
prasentativuntersuchungen zu den Moglichkei-
ten und Grenzen selbststindiger Lebensfiihrung
(MuG I-1V). Erstmalig wurden die MuG-Studien
in den Jahren 1991 zur Hilfe- und Pflegebedtirf-
tigkeit in Privathaushalten (Schneekloth, Pothoff
1993) und 1994 zur Versorgung in Heimen
(Schneekloth, Miiller 1997) durchgefiihrt. Die je-
weiligen Nachfolgeprojekte zur héuslichen Pflege
von 2002 (Schneekloth, Wahl 2005) und zur sta-
tiondren Pflege von 2005 (Schneekloth 2006c¢)
wurden methodisch so angelegt, dass eine zeit-
liche Vergleichbarkeit und damit Aussagen zu
Entwicklungstendenzen moglich waren. Neben
der zentralen Erhebung von Reprisentativdaten
wurden erganzend auch qualitative Befragungen
und vertiefende Analysen zu Bedingungen und
Konsequenzen von Hilfe- und Pflegebediirftigkeit
und zur Situation pflegender Angehdriger vor-
genommen (Halsig 1995, 1998; Schneekloth,
Wahl 2006).
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Damit gehen die MuG-Studien in ihrem In-
formationswert zwar weit tiber die amtliche Be-
richterstattung und iber die Mikrozensusdaten
hinaus, kénnen aber aufgrund der bislang jeweils
nur zwei Erhebungen im Intervall von 11 Jahren
nur sehr grobe Trendbeschreibungen liefern. Da
zwischen den Erst- und Zweiterhebungen die Ein-
fihrung der Pflegeversicherung lag, konnten aber
fundierte Analysen zu deren Auswirkungen auf
die Versorgung von hilfs- und pflegebediirftigen
Menschen realisiert werden. Auch in den MuG-
Studien orientierte sich die Definition von Hilfs-
und Pflegebediirftigkeit an den Vorgaben des
Pflegeversicherungsgesetzes (vgl. Schneekloth
2006a). Der Grad des Hilfe- und Pflegebedarfs
wurde iber vorliegende Beeintrdchtigungen bei
der Ausiibung von 24 Aktivitdten des tdglichen
Lebens (ADL/IADL-Liste) eingeschitzt; zusdtzlich
zu den drei Stufen der Pflegebediirftigkeit wurde
auch ein Hilfebedarf unterhalb dieser Schwellen
gemessen (, Pflegestufe 0“). Auch wenn der Schwer-
punkt der MuG-Studien bei den Pflegebediirftigen
lag, wurden ebenfalls Merkmale der Pflegeper-
sonen erfasst, insbesondere der privaten Pflege-
personen (neben den professionellen Pflegekrif-
ten). Da lediglich ,Hauptpflegepersonen” erfasst
wurden, wird die Gruppe der weiter beteiligten
»Nebenpflegepersonen”
nicht berticksichtigt. Diese Konzentration auf

in diesen Statistiken

Hauptpflegepersonen kann dazu fiihren, dass der
von Minnern geleistete Beitrag in der hduslichen
Pflege, der hédufig in der Unterstiitzung der weib-
lichen Hauptpflegeperson liegt, unterschatzt wird
(Ktinemund 2001, S. 92-104; Schupp, Kiinemund
2004). Weiter wurde in der 2002 durchgefiihrten
MuG III-Studie zur héuslichen Pflege als Ergan-
zung zu den Surveydaten zur Versorgung von
rund 3.000 Hilfe- und Pflegebediirftigen auch
eine Zusatzstudie zu hauslichen Hilfs- und Pfle-
gearrangements durchgefiihrt. Allerdings sind
auch hier die pflegebediirftigen Frauen und Man-
ner Bezugspunkt der Befragung, so dass die iiber-
aus wichtigen Daten zu Art und Umfang der er-
haltenen Leistungen lediglich auf die gepflegte
Person als Durchschnittswerte umgerechnet wer-
den. Dazu wurden die Zeitbudgets von (nur!) 84
pflegebediirftigen Personen erhoben, d.h. es wur-
de abgefragt, welche Personen in welchem zeit-
lichen Umfang welche Dienstleistungen (u.a.

Pflege, medizinisch-therapeutische Behandlung,
hauswirtschaftliche Versorgung, soziale und emo-
tionale Unterstiitzung) fiir die gepflegte Person
erbracht haben (Heinemann-Knoch u.a. 2006a,
2006Db).

Aufgrund dieser methodischen Anlage sind
keine direkten Vergleiche zwischen der Leis-
tungserbringung von madnnlichen und weibli-
chen Pflegepersonen moglich. Zudem ist hier wie
auch in der Hauptbefragung die statistische Auf-
gliederung der Hauptpflegepersonen nach Bezie-
hung und Geschlecht unvollstindig: Wahrend
zwischen Vater und Mutter sowie (Schwieger-)
Tochtern und (Schwieger)-Sohnen differenziert
wird, werden (Ehe-)Partner, Enkelkinder, weitere
Verwandte und Freunde, Nachbarn und Bekann-
te, nicht nach Geschlecht getrennt betrachtet
(ebd. S. 153 £.; Schneekloth 2006a, S. 79). Dieses
Manko ist ein Indiz dafiir, dass die Frage nach so-
zialen Geschlechterstrukturen in der Pflege und
Versorgung élterer Menschen innerhalb der MuG-
Studien keine Rolle spielt; vielmehr findet eine
pflegewissenschaftlich und arbeitspsychologisch
eingeschrankte Betrachtung der geleisteten Pfle-
gequalitdit und der gesundheitlichen und psy-
chosozialen Belastungen bei der Ausiibung von
Pflegearbeit statt.

Die beiden reprdsentativen Alterssurveys von
1996 (Kohli, Kiinemund 2000) und von 2002
(Tesch-Romer, Engstler, Wurm 2006), in denen
jeweils tber 3.000 40 bis 85 Jahre alte Personen
aus Ost- und Westdeutschland befragt wurden,
lassen in ihrem Frageteil zu familidren bzw.
ehrenamtlichen Hilfe- und Pflegetétigkeiten of-
tfen, ob sich eine Person als Haupt- oder Neben-
pflegeperson ansieht (dies wurde im Alterssurvey
2002 erst in einem zweiten Schritt erhoben). Auf-
grund der leicht unterschiedlichen Formulierung
und Anordnung der Fragen im Fragebogen mit
abweichenden vorgédngigen Filterfragen sind die
Antworten der beiden Studien nur grob vergleich-
bar, lassen jedoch genauere Riickschliisse auf die
Pflegeaktivititen von Minnern, die hdufig eine
unterstiitzende (Neben-)Pflege leisten, zu (vgl.
Kiinemund 2001, 2006). Zwar sind mit den bei-
den Alterssurveys Aussagen iber den zeitlichen
Umfang der geleisteten Unterstiitzung moglich,
nicht aber tiber ihre Art, da Betreuungs-, Hilfe-
und Pflegetdtigkeiten in einer Frage zusammen-
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gefasst wurden. Diese Vor- und Nachteile gelten
ebenfalls fiir die entsprechende Frage im Sozio-
okonomischen Panel (SOEP), die sich auf die pro
Werktag in Stunden geleistete Versorgungs- und
Betreuungsarbeit fiir pflegebediirftige Personen
richtete (Schupp, Kinemund 2004). Schlieflich
findet sich auch in der international vergleichen-
den SHARE-Studie (Health, Ageing and Retire-
ment in Europe; vgl. Borsch-Supan u.a. 2005), die
ca. 3.000 Befragte tiber 50 Jahre in der deutschen
Teilstudie umfasst, eine vergleichbare Fragestel-
lung (Stuck 2007). Die Aussagekraft ist hier eben-
falls eingeschrdankt, schon aufgrund der Nicht-
berticksichtigung der unter 50jdhrigen. Zudem
wurden zwei Fragen gestellt, und zwar nach der
»Betreuung eines kranken oder behinderten Er-
wachsenen” (,,Pflege”) und nach der geleisteten
,Hilfe fiir Familienmitglieder, Freunde oder Nach-
barn” (,informelle Hilfe”), die im Fall der fami-
lidren Pflege grofere Uberschneidungsbereiche
aufweisen und semantisch nicht eindeutig auf
die beabsichtigten Kategorien ,Pflege” bzw. ,in-
formelle Hilfe” hinweisen. Schlie8lich wurde der
zeitliche Umfang nur sehr grob mit ,fast jeden
Tag”, ,fast jede Woche” und , weniger haufig” ab-
gefragt. Auch hier ist eine differenzierte Betrach-
tung von Art und Umfang der geleisteten Ta-
tigkeiten nicht moglich; Aussagen zu Geschlech-
terdifferenzen sind daher nur mit Vorsicht zu
geniefden.

Schliefdlich beschiftigen sich einige aktuelle
Studien mit den spezifischen personlichen Belas-
tungen, die mit der familialen Pflege und Betreu-
ung dlterer Menschen verbunden sind, und dem
daraus resultierenden Bedarf an wohlfahrtsstaat-
lichen Unterstiitzungsangeboten. Die Langs-
schnittstudie zur Belastung pflegender Angeho-
riger von demencziell Erkrankten (LEANDER) un-
tersucht an einer Ausgangsstichprobe von 888
pflegenden Angehorigen Unterschiede in der
pflegebedingten psychophysischen und sozialen
Belastung, differenziert nach Geschlecht, ver-
wandtschaftlicher Beziehung und Stadium der
Demenzerkrankung (Zank, Schack 2007). Die
stresspsychologische Ausrichtung der Studie be-
deutet zwar einen auf die individuelle Ebene
eingeschrankten Blick auf die Problematik pfle-
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gender Angehoriger, bietet aber dennoch wich-
tige Erkenntnisse fiir geschlechterspezifische Un-
terschiede im Umgang mit Pflegeanforderungen.

Dagegen ist die ,Eurofamcare”-Studie zur
Situation pflegender Angehoriger in 23 europé-
ischen Lidndern stdrker sozialstrukturell ausge-
richtet, indem sie neben den psychophysischen
und sozialen Belastungen der Pflegenden auch
die national unterschiedliche Verfiigbarkeit und
Inanspruchnahme von Unterstiitzungs- und
Entlastungsmaflnahmen im Bereich der familia-
len Pflege untersucht. Dabei wurden zum einen
23 nationale Hintergrundberichte zur familialen
Pflege erstellt (fiir Deutschland vgl. Meyer 2006);
zum anderen wurden in sechs europdischen Lin-
dern (Deutschland, Griechenland, Italien, Polen,
Schweden, Vereinigtes Konigreich), die unter-
schiedliche Wohlfahrtssysteme und Care-Regimes
reprasentieren, je ca. 1.000 pflegende Angehori-
ge von dlteren Menschen interviewt (vgl. Lamura
u.a. 2006; Lidecke u.a. 2006). Zuletzt untersu-
chen auch die EU-Projekte ,CARMA” (Care for
the Aged at Risk of Marginalization) und , OASIS”
(Old Age and Autonomy: The Role of Service Sy-
stems and Intergenerational Family Solidarity)
die Rolle der Familie bei der Pflege und Versor-
gung dlterer Menschen im Kontext der unter-
schiedlichen Wohlfahrtssysteme. Bei CARMA
(vgl. Theobald 2006a, 2008) sind allerdings die
nationalen Stichproben mit ca. 100 Befragten zu
klein, um reprdsentative Aussagen zur Situation
pflegender Midnner und Frauen und zur Struktur
von Pflegearrangements treffen zu konnen, wih-
rend bei OASIS (vgl. Tesch-Romer u.a. 2002) diese
Fragestellung ganz fehlt — hier wurden nur die
Konsequenzen fiir die Lebensqualitdt der be-
treuten dlteren Menschen erforscht. Aus metho-
discher Sicht sind auch die letztgenannten Pflege-
und Versorgungsstudien problematisch, da sie
wie die meisten reprdsentativen Surveys vom
Konstrukt einer ,Hauptpflegeperson” ausgehen
und keine inhaltliche Aufgliederung der ver-
schiedenen Betreuungs-, Pflege- und Unterstiit-
zungsleistungen, die von Frauen und Minnern
geleistet werden, bieten.
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2.4 Eckdaten zur Pflegebedurftigkeit in
Deutschland

Der folgende statistische Uberblick zur Pflegebe-
durftigkeit soll verdeutlichen, wie viele pflegebe-
durftige Frauen und Médnner im Sinne des SGB XI
es in Deutschland gibt, auf welche Art ihre Ver-
sorgung und Betreuung erfolgt und welche Al-
ters- und Geschlechterunterschiede dabei zu be-
obachten sind. Als Datengrundlage wird die alle
zwei Jahr erhobene Pflegestatistik des Bundes
nach § 109 SGB XI verwendet, die das letzte Mal
im Jahr 2007 mit Daten aus dem Berichtsjahr
2005 veroffentlicht wurde (Statistisches Bundes-
amt 2007). Ebenfalls herangezogen wird ein aktu-
eller Datenreport des ,Deutschen Zentrums fiir
Altersfragen” (DZA) zu ,Alter und Pflege” (Hoft-
man und Nachtmann 2008), der eine Sonderaus-
wertung der amtlichen Pflegestatistiken der Jahre
1999, 2001, 2003 und 2005 auf der Basis eines
Scientific Use Files mit Mikrodaten zu Leis-
tungsempfianger(inne)n prasentiert.!

2.4.1 Pflegebedirftige im Sinne der
Pflegeversicherung

Im Jahr 2005 gab es in Deutschland 2,13 Millio-
nen Menschen, die im Sinne des Pflegeversiche-
rungsgesetzes pflegebediirftig waren. Gegentiber
1999 ist das eine Zunahme von ca. sechs Prozent,
dennoch blieb der Anteil der Pflegebediirftigen
an der Gesamtbevolkerung mit 2,6 Prozent rela-
tiv stabil (Pflegequote 1999: 2,5 Prozent). Mehr
als vier von fiinf Pflegebediirftige sind mindes-
tens 65 Jahre alt (2005: 82%), ein Drittel der Pfle-
gebedtirftigen ist gar 85 Jahre und éalter (2005:
33%). Die grofie Mehrheit der Pflegebediirftigen
ist mit einem Anteil von tiber zwei Dritteln (68%)
weiblich. Mit zunehmendem Alter steigt das Risi-
ko der Pflegebediirftigkeit steil an (vgl. Kap. 2.1):
Von den 70- bis unter 75jdhrigen waren 2005 nur

4,9% pflegebediirftig, wihrend der Anteil der
Pflegebediirftigen in der Altersgruppe der 90- bis
unter 95jahrigen bei 61% lag. Das Pflegerisiko
von Frauen unterscheidet sich bis zum 75. Le-
bensjahr nicht wesentlich von demjenigen der
Mainner, steigt danach aber im Vergleich deutlich
starker an: Ungefdhr ab dem 80. Lebensjahr sind
Frauen wesentlich hdufiger pflegebediirftig als
Mainner. So liegt bei den 90-bis unter 95jahrigen
Frauen die Pflegequote mit 66% deutlich hoher
als bei den gleichaltrigen Madnnern, die auf 44%
kommen.

Frauen stellen also nicht nur bei den Pfle-
genden, sondern auch bei den Pflegebediirftigen
die quantitative Mehrheit dar. Wie sind diese ge-
schlechterspezifischen Unterschiede zu erklaren?
Hoffmann und Nachtmann (2008) erkliren den
hoheren Anteil pflegebediirftiger Frauen mit der
Tatsache, dass Frauen linger leben und der Pfle-
gebedarf mit hoherem Alter kontinuierlich an-
steigt. Die hohere Lebenserwartung von Frauen
begriinde aber noch nicht, warum alte Frauen ein
hoheres Pflegerisiko aufweisen als Madnner. Hier-
fir werden geschlechtsspezifische Krankheitsbil-
der und Gesundheitsbedingungen verantwortlich
gemacht, aber auch die hoheren Verwitwungs-
raten von Frauen und ein spezifisch weibliches
Inanspruchnahmeverhalten, das bei alten Frauen
zu einer schnelleren und hédufigeren Beantragung
einer Pflegestufe fithren kénne (ebd., S. 11 f.).

2.4.2 Aufteilung auf unterschiedliche
Versorgungsarten

Wie verteilen sich die insgesamt 2,13 Millionen
Pflegebediirftigen auf die unterschiedlichen Ver-
sorgungsformen? Abbildung 1 verdeutlicht, dass
die hduslich-familidre Betreuung pflegebediirf-
tiger Personen, die teilweise durch ambulante
Dienste unterstiitzt wird, in Deutschland die
dominierende Versorgungsform ist.

1 Die Daten der Pflegestatistik des Bundes nach § 109 SGB XI weichen geringfiigig von den Zahlen ab, die von den Pflegekassen als Ge-
schéftsstatistik tibermittelt werden (z.B. BMG 2008a und 2008b). Fiir 2005 weist die amtliche Pflegestatistik rund 60.000 (= 3%) mehr
Pflegebediirftige aus als die Geschiftsstatistiken der sozialen und der privaten Pflegeversicherung (SPV, PPV), wofiir methodische Unter-
schiede der Datenerhebung verantwortlich sind (siehe Statistisches Bundesamt 2007, S. 27 f.)
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Abbildung 1:
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Pflegebediirftige und ihre Versorgung im Jahr 2005-, Eckdaten” Pflegestatistik 2005

zu Hause versorgt: 1,45 Mill. (68%) durch...

ausschlieBlich

-
il

durch

mit

2,13 Millionen Pflegebediirftige insgesamt

Angehorige: Pflegedienste
980.000 Pflegebe- 472.000 Pflegebe-
durftige durftige
- nach Pflegestufen — —nach Pflegestufen —
61,0% 50,9%
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11.000 Pflegedienste
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in Heimen versorgt:
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43,4%
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20,9% 16%
bisher ohne
Zuordnung

in

10.400 Pflegeheimen
mit
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2007, S. 11

Nach der Pflegestatistik 2005 wurden mehr als
zwei Drittel der Pflegebedtirftigen (68%) zu Hause
versorgt (vgl. zum Folgenden Statistisches Bun-
desamt 2007, S. 4 f.). Eine Zweidrittelmehrheit
der héuslich Gepflegten (980.000) wurde zudem
ausschlieflich durch Angehorige (zu denen auch
Nachbarn und Bekannte gehdren konnen) ver-
sorgt, nur eine Minderheit (472.000) nahm teil-
weise oder vollstandig die Hilfe von ambulanten
Pflegediensten in Anspruch. Ungefédhr ein Drittel
aller Pflegebediirftigen (677.000 = 32%) befand
sich 2005 dauerhaft in einer stationdren Pfle-
geeinrichtung (Pflegeheim). Betrachtet man die
hiusliche, die ambulante und die stationdre Ver-
sorgung zusammen, so erfolgte in fast der Halfte
aller Félle (46%) die Versorgung einer pflegebe-
diirftigen Person ausschliefdlich durch Angeho-
rige oder Verwandte, ohne Unterstiitzung durch
professionelle Pflegekrifte aus dem ambulanten
oder stationdren Sektor. Der Frauenanteil wie
auch der Altersdurchschnitt bei den Versorgten

ist in Pflegeheimen deutlich hoher als in der
héuslichen Pflege: 2005 waren von den zu Hause
Versorgten 63% Frauen, im Heim dagegen bereits
77%. Dies liegt am hoheren Durchschnittsalter
der Heimbewohner und dem mit hoherem Alter
ansteigenden Anteil alleinlebender Frauen: Von
den Heimbewohnern war ungefihr die Hailfte
(46%) 85 Jahre und éalter, bei den zu Hause Ver-
sorgten waren dies lediglich mehr als ein Viertel
(27%). Hinsichtlich der Pflegestufe gilt, dass
Schwerstpflegebediirftige eher im Heim versorgt
werden: Der Anteil der Pflegebediirftigen in der
hochsten Pflegestufe III betrug im Heim 21%, bei
den zu Hause Gepflegten nur 10%.

Das deutsche Care-System kann schon auf-
grund des hohen Anteils der familidr getragenen
héduslichen Pflege als familialistisch bezeichnet
und dem Typus des konservativen Wohlfahrtsre-
gimes nach Esping-Andersen (1990) zugerechnet
werden (dazu ausfiihrlich Kapitel 3). Allerdings
gibt es auch Anzeichen fiir einen Trend zur pro-
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fessionellen Pflege durch ambulante Dienste und
in Pflegeheimen:

,Im Vergleich zu 1999 betrigt der Anstieg in
den Heimen 18,0% (+ 103.000); bei den ambu-
lanten Pflegediensten 13,5% (+ 56.000) und der
Riickgang bei den Pflegegeldempfingern 4,6%
(- 47.000). Durch diese Entwicklung sank auch
der Anteil der zu Hause Versorgten von 71,6% im
Jahr 1999 iber 69,2% (2003) auf nun 68,2%.
(Statistisches Bundesamt 2007, S. 4)

Inwiefern sich in diesen Zahlen tatsdachlich
auch eine Wende zu einem anderen Pflegever-
stdndnis abbildet, kann rein statistisch nicht ge-
klart werden. Schlief8lich kann die héhere Ver-
sorgungsrate von pflegebediirftigen Personen in
Heimen auch eine rein demographische Folge der
hoheren Anteile an hochaltrigen schwerpflege-
bediirftigen Frauen und Médnnern in der Gesamt-
bevolkerung sein.

2.5 Fazit: Die Sorge- und Pflegearbeit in
Deutschland und ihre Messung aus
der Genderperspektive

Welches genderanalytische Fazit kann hinsicht-
lich der rechtlichen Rahmenbedingungen der Pfle-
ge und Betreuung édlterer Menschen in Deutsch-
land einschlie8lich der zur Verfiigung stehenden
Daten gezogen werden? Zunéchst hat die einge-
hende Betrachtung der Pflegeversicherung und
der kiirzlich verabschiedeten Pflegereform sehr
deutlich gezeigt, dass in Deutschland weiterhin
die Familie als Hauptort fiir die Pflege und Betreu-
ung dlterer Menschen im Sinne des Subsidiari-
tatsprinzips angesehen wird. Dies zeigen auch die
Daten der Pflegestatistik 2005, die eindeutig be-
legen, dass die familidr-hdusliche Betreuung pfle-
gebedtirftiger Personen die dominierende Versor-
gungsform in Deutschland darstellt. Das deutsche
Care-System entspricht also weiterhin dem fami-
lialistischen Typus eines , konservativ-korporatis-
tischen Wohlfahrtsregimes” nach Esping-Andersen
(1999), das die Hauptlast der Pflege- und Be-
treuungsarbeit den meist weiblichen Familien-
mitgliedern aufbiirdet und primér in Unterstiit-
zungsangebote fiir informelle Pflegearrangements

investiert (zu Gender- und Care-Regimes vgl. aus-
tishrlich Kap. 3.3).

Strukturell bleibt die bundesdeutsche Sozial-
und Familienpolitik zumindest im Feld der Alten-
hilfe einem familialistischen Leitbild verhaftet,
das kaum mit dem von der EU geforderten Dop-
pelerndhrermodell zu vereinbaren ist (das selbst
wiederum problematisch ist, insofern es nur die
berufliche Erwerbsarbeit, nicht aber die familidre
Sorgearbeit in den Blick nimmt). Schon der so-
zialversicherungsrechtliche und sozialstatistische
Begriff der ,Hauptpflegeperson” deutet auf die
Komplementaritdt eines traditionell mdnnlichen
y,Haupterndhrers“ mit einer traditionell weibli-
chen ,Hauptpflegerin” hin. Hier zeigt sich schon
begrifflich die von Backes (1999) beschriebene
yhierarchische Komplementaritdat” von Mdnnern
und Frauen: Wahrend Médnner vorwiegend als
Nebenpflegepersonen angesehen werden, die ihre
Unterstiitzungstatigkeit neben ihrer beruflichen
Haupttatigkeit austiben, wird Frauen die Haupt-
verantwortung fiir die familidre Care/Sorge-Ar-
beit zugeschrieben und ihre berufliche Téatigkeit
im Zweifel als nachrangig angesehen (vgl. dazu
ausfiihrlich Kap. 4).

Wie gesehen, unterstiitzen auch die amt-
lichen Statistiken dieses familialistische Modell,
indem sie lediglich Daten zu den gepflegten Pfle-
geversicherten und den professionellen Pflege-
diensten und -einrichtungen regelmaflig und
verpflichtend erheben, nicht aber zu den fami-
lidren Pflegepersonen — die damit amtlich un-
sichtbar gemacht werden. Schliefdlich reproduzie-
ren auch viele sozialwissenschaftliche Surveys
und Studien das Familien- und Geschlechtermo-
dell der Pflegeversicherung, insofern sie die Kon-
zepte und Definitionen der Pflegeversicherung zu
Pflegestufen und Pflegepersonen verwenden, die
eine starke Trennung von formeller und infor-
meller Pflege implizieren, und auf eine genauere
Betrachtung von Art und Umfang der geleisteten
informellen Betreuung und Unterstiitzung ein-
schlief8lich der dabei zu Tage tretenden Pflegear-
rangements verzichten. Schlieflich gilt fiir die
sozialwissenschaftlichen Pflegeunter-
suchungen, dass sie wenig geschlechtersensibel
sind. Obwohl es Standard ist, Forschungsergeb-

meisten
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nisse getrennt nach Geschlecht aufzugliedern
und auf statistische Zusammenhédnge mit ande-
ren Kategorien hin zu untersuchen, verzichten
die meisten empirischen Studien auf eine tiefer
gehende Analyse von Geschlechterverhiéltnissen
und -beziehungen. Fiir sie trifft zu, was Toni
Calasanti (2004) fiir den Umgang mit ,Ge-
schlecht” in der gerontologischen Forschung ge-
schrieben hat: Zwar werde , Geschlecht“ durch-
aus eine Rolle in der Forschung zugestanden, aber
(wenn iiberhaupt) dann vorwiegend nur als sta-

Friedrich-Ebert-Stiftung

tistisch-demographisches Unterscheidungsmerk-
mal und nicht als fundamentales gesellschaft-
liches Organisationsprinzip. Die Genderperspek-
tive erschopfe sich daher meist auf die ,sozialen
Probleme von Frauen“, wahrend die grundle-
genden Beziehungs- und Machtverhéltnisse zwi-
schen den Geschlechtern und ihre Verbindung
mit anderen sozialen Ungleichheitskategorien
wie Schichtzugehorigkeit, Nationalitdt oder Haut-
farbe kaum thematisiert wiirden (vgl. auch Backes
2005b, 2006b).
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3. Pflege und Sorge als geschlechtlich konnotierte Tatigkeiten

Geschlecht und Pflege/Sorge sind miteinander
verwobene Kategorien, die im Folgenden genauer
betrachtet werden sollen. Miers schreibt in ihrer
Monographie zu ,Sexus und Pflege”, dass ,Min-
ner und Frauen, die in der Pflege arbeiten, (...)
tagtaglich mit den Tiicken und Schwierigkeiten
kultureller Annahmen iber die Geschlechter,
uber die Pflege und tiber die Arbeit der Pflegenden
leben” miissen (Miers 2001, S. 30). Ausgangs-
punkt der folgenden Uberlegungen stellt die
grundsdtzliche Kldrung des Begriffs Geschlecht
dar, wie er heute gefasst wird. Darauf aufbauend
werden wesentliche kulturelle Annahmen tiber
Geschlecht expliziert und Begrifflichkeiten sowie
Konzepte dargestellt, die zum Teil dazu genutzt
werden, Zusammenhidnge von Geschlecht und
Pflege bzw. Sorge zu erschlieflen. Wesentlich ist
dabei auch die Klarung, wie Care/Sorge in Ab-
grenzung zu Pflege fiir diese Expertise genutzt
wird.

3.1 Bedeutungen von Geschlecht im
Kontext von Pflege und Sorge

3.1.1 Geschlechterzuschreibungen und
Geschlechterdifferenzen

Basierend auf der kulturell als ,nattirlich” ange-
nommenen Zweigeschlechtlichkeit (biologisches
Geschlecht oder ,sex”) wird Geschlecht im Alltag
(re-)konstruiert und mit spezifischen Bedeu-
tungen versehen. ,Gender” (soziales Geschlecht)
erfasst die dabei wirksamen sozialen Zuschrei-
bungen, Verkniipfungen, Differenzierungen, Hie-
rarchisierungen und Selbstdefinitionen im Sinne
von kognitiven und symbolischen Konstruktio-
nen. Das soziale Geschlecht wird kulturell und
historisch geformt, ist damit prinzipiell verdn-
derlich und bezieht sich auf alles, was direkt oder
indirekt mit Geschlecht verkniipft wird. Die

, Wirklichkeit” des Geschlechts wird durch Men-
schen kognitiv und in ihrem unbewussten Tun
standig rekonstruiert und bildet den definito-
rischen Rahmen, in dem eine sinnvolle Identitit
entwickelt werden kann, und in dem diese mit
anderen in einer gegebenen Gemeinschaft auf
der subjektiven Handlungsebene hergestellt und
inszeniert wird (,,doing gender”; vgl. West, Zim-
mermann 1987; Villa 2006). Uber diese in die
kulturelle Annahme der Zweigeschlechtlichkeit
eingelagerten Geschlechtsdarstellungen und -zu-
schreibungen werden Differenzen zwischen den
Geschlechtern hergestellt und gleichzeitig beide
Geschlechter in ein komplementdres Verhdltnis
zueinander gesetzt.

3.1.2 Geschlechterverhéltnisse und
Geschlechterhierarchien

Die Geschlechterverhidltnisse wirken dabei wie
bereits erwdhnt weit iiber die Ebene des direkten
Geschlechts hinaus:

,Unter einem Geschlechterverhdltnis ist das En-
semble von Arrangements zu verstehen, in denen
Frauen und Mdnner durch Formen der Arbeitsteilung,
soziale Abhingigkeitsverhdltnisse und Austauschpro-
zesse aufeinander bezogen sind. In diesem Insgesamt
wird ihnen durch Abgleichung ihrer soziokulturellen
Wertschiitzung gesellschaftlicher Status und soziales
Ansehen zugemessen. Der Modus dieser Relationa-
litit, der angesichts sozialer Ungleichheitslagen zwi-
schen den Genus-Gruppen auf zentralen Ebenen ge-
sellschaftlicher Partizipation (Verteilung von bezahl-
ter und unbezahlter, hoch dotierter und niedrig vergii-
teter Arbeit, soziale Sicherung, Prestige, Macht) als
nicht egalitdr zu charakterisieren ist, strukturiert pri-
vate Lebenswelten, den Arbeitsmarkt, das Beschiifti-
gungssystem, kulturelle Offentlichkeiten und poli-
tische Arenen.” (Becker-Schmidt 2004, S. 66)

Geschlecht wirkt demnach als soziale Kate-
gorie liber den gesamten Lebenslauf hinweg und
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fihrt zu ,geschlechtsspezifischen Vergesellschaf-
tungsformen” von Frauen und Mdénnern, in Ab-
hingigkeit von den jeweils geltenden historisch-
kulturellen und gesellschaftlichen Rahmenbe-
dingungen. Die Lebenslage stellt sich dabei als
wesentlicher Einflussfaktor fiir die Ausgestaltung
der geschlechtsspezifischen Vergesellschaftung
iiber den Lebens(ver)lauf und die konkrete Ausge-
staltung der ,hierarchischen Komplementaritit
der Geschlechterverhiltnisse” (Backes 1999, vgl.
auch Backes 2007) dar. Man kann in diesem Zu-
sammenhang auch von einer ,Kumulation der
objektiven und subjektiven geschlechtsspezifisch
hierarchischen Lebenslage” (ebd.) im Lebens(ver)-
lauf sprechen. Diese Kumulation zeigt sich nicht
nur in Form von eindeutigen Vorteilen und Be-
nachteiligungen, sondern zeichnet sich durch
Vielfalt und Gleichzeitigkeit von geschlechts-
spezifischen Risiken und Chancen (im Alter) aus.
Mithilfe dieses Konzeptes lassen sich die Risiken
und Chancen geschlechtsspezifischer Vergesell-
schaftung und ihre Wirkung auf die objektive
und subjektive geschlechtsspezifische Lebenslage
erschliefen, beispielsweise indem die Folgen der
Berufswahl (z.B. eines Berufes, der als typischer
Frauenberuf gilt) oder die Folgen von Statuspas-
sagen und biographischen Entscheidungen (z.B.
der Ubernahme von familidrer Sorgearbeit) aus
der Lebensverlaufsperspektive analysiert werden
koénnen.

Bourdieu (1982, 2005) fiihrt mit seiner Theo-
rie des Habitus, dem Konzept des korporalen
Kapitals und seinen Ausfiihrungen zur symbo-
lischen (méinnlichen) Herrschaft weitere not-
wendige Werkzeuge ein, die zum Verstindnis der
tiber Geschlecht und Korper vermittelten Kon-
notationen von Pflege angewandt werden kon-
nen. Der Habitus wird als Inkorporation der ge-
sellschaftlichen Wechselbeziehungen, Normen,
Logiken und Muster definiert. Er bildet sich tiber
den Lebenslauf hinweg, durch die Teilhabe an
sich tberlappenden und dennoch unterschei-
denden sozialen Riumen und Feldern und in-
nerhalb der jeweiligen Schicht- bzw. Klassenlage.
Der Zugang zu den sozialen Feldern wird dabei
nicht nur tiber die Triade Beruf, Einkommen und
(Aus-)Bildung geregelt. Nebenmerkmale und die

damit zusammenhidngenden Bedeutungskon-
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struktionen, beispielsweise beziiglich Geschlecht
oder Alter, kbnnen ,im Sinne unterschwelliger
Anforderungen, als reale und doch nie formlich
genannte Auslese- oder Ausschlieffungsprinzipien
funktionieren” (Bourdieu 1982, S. 176f).

Nach Bourdieu (2005, S. 22) dient die So-
zialkategorie Geschlecht als Behilter fiir verge-
schlechtlichte Interpretations- und Einteilungs-
prinzipien. Als Einteilungsprinzip erscheint die
Zweigeschlechtlichkeit vollig nattirlich, aber sie
basiert auf einer mythischen Sicht der Herrschaft
des Médnnlichen tiber dem Weiblichen und durch-
dringt subtil die soziale Realitdt. Damit verbun-
dene Hierarchisierungen beschrdnken sich nicht
nur auf die Geschlechtereinteilungen in Mann
und Frau, sondern auch auf (unbewusst) damit
verkniipfte soziale Felder, Gegenstdnde und Ta-
tigkeiten. Diese meist unbewusst wirksamen Prin-
zipien duflern sich, indem beispielsweise Berufe,
Tatigkeiten, Verantwortlichkeiten fiir soziale Rau-
me (z.B. privat/6ffentlich) oder auch die Zu-
schreibung bestimmter Fahigkeiten, Begabungen
und Kompetenzen geschlechtstypisch begriindet
scheinen. Die zugeschriebenen Dispositionen
treffen dabei hdaufig harmonisch mit der Position
der Betroffenen zusammen, so dass sie durch ihre
Erfillung unbewusst zur Verfestigung der fun-
damentalen Geschlechterdichotomie beitragen.
Diese androzentrische Sicht ldsst sich historisch
und kulturell bis zu Descartes und Platon zurtick-
verfolgen, als wesentliche Vertreter der dualisti-
schen Weltsicht, in der der Geist (= mdnnlich) als
dominierend iiber den Korper (= weiblich) defi-
niert wird (siehe dazu auch Fausto-Sterling 2002,
S. 20; Gildemeister 2001, S. 74; Uschok 2005,
S. 324). Sowohl Alter als auch Pflege sind, so die
Folgerung, eng mit dem Korper verkniipft und
weiblich konnotiert. Die direkte korperliche Pfle-
ge und das , Vierte Alter” werden deshalb im 6f-
fentlichen Diskurs weitgehend tabuisiert. Sie wer-
den dem privaten und weiblichen Raum zuge-
ordnet (vgl. Wolfinger 2006; Backes 2008).

Entstanden in der Mannerforschung, wird
das Konzept der ,hegemonialen Ménnlichkeit”
(Connell 1995) vor allem in Bezug auf seine
Reichweite inzwischen kontrovers diskutiert.
Nach Meuser und Scholz (2005, S. 212) kann
hegemoniale Médnnlichkeit definiert werden als
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»ein generatives Prinzip der Konstruktion von
Mainnlichkeit (...) das sich gleichermaflen, wenn
auch in unterschiedlicher Auspragung, sowohl in
perfekten Verkorperungen hegemonialer Mann-
lichkeit (so es diese iiberhaupt gibt) als auch in
den sehr viel hdufiger verbreiteten untergeord-
neten Mdnnlichkeiten auffinden ldsst.” Somit er-
folgt die sich verdndernde Konstruktion der he-
gemonialen Midnnlichkeit in sozialen Praktiken
durch die Abwertung und Unterordnung sowohl
von Frauen als auch von ,,untergeordneten Mann-
lichkeiten”
sexuelle Médnner) (vgl. Reimann, Backes 2006).
Diese soziale Uberlegenheit ist eingebettet in

(weit untergeordnet sind homo-

(oben bereits angedeutete) weit reichende diffe-
renzierende kulturelle Prozesse und beruht in
einem hohen Maf auf Konsens. Hegemonie ent-
steht nicht zufillig, sondern ist das Resultat von
erfolgreich angewendeten Strategien zur umfas-
senden Unterordnung von Frauen unter Manner.
Unterschiedliche Interessen, die mit dem herr-
schenden Modell weitgehend iibereinstimmen,
werden von groflen Gruppen von Midnnern in ei-
ner patriarchal organisierten Gesellschaft mobi-
lisiert. Auch wenn das hegemoniale Méannlich-
keitsmodell fiir die Mdnner in der Regel uner-
reichbar bleibt, profitieren alle davon, weil sich
die mdnnliche Dominanz tiber Frauen institu-
tionalisiert. Der mdnnliche Machtvorteil wird als
,patriarchale Dividende” bezeichnet und begriin-
det sich dadurch, dass sich verschiedene Mann-
lichkeitsformen in ihrem Machtverhdltnis gegen-
uber Frauen ,einigen”. Unterschiedliche Modelle
von Miannlichkeit sind hierarchisch angeordnet
und es gibt eine ménnliche ,Koalition“ gegen-
uber Frauen, die allen Midnnern die Teilhabe an
der hegemonialen Madnnlichkeit ermdglicht (Mén-
nerforschungskolloquium Tiibingen 1995, S. 51).

3.2 Bedeutungen von Sorge und Pflege

Auf Basis dieser ersten begrifflichen Klarungen zu
Geschlecht wird im Folgenden nachvollzogen,
wie Sorge (Care) und Pflege definiert und als Kon-
zepte voneinander abzugrenzen bzw. miteinan-
der zu verkniipfen sind.

3.2.1 Care als primér hauslich-private Tatigkeit
von Frauen

,Care” als Konzept und Begriff wurde ausgehend
von den USA ab den 1980er Jahren diskutiert. Als
Ausloser kann die in den 1970er Jahren gefiihrte
Debatte zu ,Haus(frauen)arbeit” gelten (siehe zur
Historie: Eckart 2004). In der Diskussion um die
Wirdigung all jener Bereiche, Téatigkeiten und
Bemiihungen, die kulturell als weiblich konstru-
iert sind und damit dem privat organisierten
Bereich zugeordnet werden, kommt der Frauen-
und Geschlechterforschung eine wesentliche
Rolle zu. Ostner und Beck-Gernsheim (1979) ha-
ben als Vorreiterinnen den Zusammenhang von
Geschlecht und Arbeit anhand des Pflegeberufes
in Westdeutschland untersucht. Sie kamen zu Er-
gebnissen, die verdeutlichen, wie vielschichtig
sich die auf der Geschlechterdichotomie basie-
rende Hierarchisierung duflert: Der Pflegeberuf
weist zum einen eine grofde Ndhe zur Hausarbeit
auf und zum anderen entwickelte er sich histo-
risch als notwendige Ergdnzung zur ménnlich
dominierten klinischen Medizin. Fiir Fahigkeiten,
die in hausarbeitsnahen Téatigkeiten enthalten
sind, fand Ostner die Bezeichnung des , weibli-
chen Arbeitsvermdégens”. In ihrer gemeinsamen
Studie distanzierten sich Ostner und Beck-Gerns-
heim (1979) zwar von dieser Bezeichnung, hielten
aber aufgrund ihrer empirischen Ergebnisse an
dem darin gefassten differenztheoretischen
Sachverhalt fest (vgl. auch Emshoff 2000, S. 78;
Ostner 2002).

Der Begriff des ,weiblichen Arbeitsvermo-
gens” ging in die kritische Diskussion um die ge-
schlechtsspezifische Zuschreibung bestimmter
Tatigkeitsfelder in die Genderforschung ein. Eine
grundlegende Annahme des ,weiblichen Arbeits-
vermogens” ist, dass Beruf und Hausarbeit als Ar-
beitsformen idealtypisch gegeniibergestellt sind.
In den typischen ,Frauenberufen” treffen die -
aufgrund gesellschaftlicher Zuschreibung — ent-
sprechend entwickelten Arbeitsvermogen und
die Anforderungen sowie Merkmale der Arbeit
aufeinander. Zielrichtung der differenztheore-
tischen Argumentation ist dabei, das ,,Weibliche”
aufzuwerten, um so zu einer hoheren Wertschit-
zung und besseren Entlohnung der Arbeit zu ge-
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langen. Wesentliche Kritikpunkte daran sind,
dass eine tendenziell biologistische Sichtweise
auf Geschlecht und die daraus resultierenden
Differenzen vorherrscht, denn es wird nicht hin-
terfragt, wie das Weibliche und die vermeintlich
Jnatiirlich” darin eingelagerten Fahigkeiten her-
gestellt werden. Durch die Betonung des Weib-
lichen wird die Differenz aufrechterhalten, an-
statt sich daraus zu losen. Auflerdem bietet der
Ansatz des ,weiblichen Arbeitsvermogens” keine
geeigneten Instrumente, um beispielsweise Am-
bivalenzen zu erfassen, die sich in der als typisch
weiblich geltenden ,doppelten Vergesellschaf-
tung” oder in der Berufswahl von Médnnern in der
Pflege duflern konnen (vgl. Gildemeister und
Wetterer 1992, S. 218 ff.; Stiegler 1998, 1999,
2004; Emshoff 2000, S. 78). Uberdies trigt die
Vorstellung, dass Angehorigenpflege bzw. spe-
zifische Tdtigkeiten in der beruflichen Pflege, die
mit Intuition, Empathie etc. verkniipft werden,
in den Bereich eines natiirlichen ,weiblichen Ar-
beitsvermdgens” (Ostner) fallen, zur Ansicht bei,
dass sie deshalb keiner Kompetenzentwicklung
oder addquaten Entlohnung bediirfen (vgl. Ba-
ckes, Wolfinger, Amrhein 2008). Die Bewertung
von Sorge/Care als einer weiblichen Téatigkeits-
form kann schlieflich dazu fithren, dass die
»atypische” Sorgearbeit der privat wie beruflich
pflegenden Minner gering geschétzt wird, ob-
wohl sie eine auch quantitativ bedeutsame Min-
derheit darstellen (vgl. Senf 1995; Sowarka, Au,
Flascha 2004; Hammer, Bartjes 2005).

Wird heute der Begriff Sorge/Care im femi-
nistischen Sinne verwendet, steht die Berticksich-
tigung der Gesamtheit von Sorgearbeit als Teil der
wirtschaftlichen Leistungserbringung im Mittel-
punkt. Care-Arbeit/Sorge wird dann bezogen auf
Arbeit in Haushalten und in personenbezogenen
Dienstleistungsberufen untersucht (vgl. Theobald
2006b). Dazu zdhlen Hausarbeit, bezahlte Be-
treuungs-, Pflege- und Erziehungsarbeit, aber
auch der gesamte Komplex der als typisch weib-
lich geltenden Tatigkeiten wie beispielsweise das
soziale Ehrenamt (vgl. Young 2001; Backes 2006a;
Stiegler 2007). Grundsitzlich bietet der Diskurs
zu Care/Sorge die Moglichkeit, sich kritisch refle-
xiv mit den Voraussetzungen der Arbeitsgesell-
schaft auseinander zu setzen und aus gesell-
schaftstheoretischer Perspektive zu diskutieren.
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Eine wesentliche Liicke innerhalb der Dis-
kussion um Care als Tatigkeit in Verbindung mit
Geschlecht, und hier insbesondere auf das Feld
der Pflege bezogen, bleibt zu konstatieren: Im
aktuellen Diskurs erfolgt lediglich eine marginale
Beachtung der im héduslichen Umfeld und hier
meist unentgeltlich stattfindenden privaten Care-
Arbeit. Twigg (2000, S. 393) hingegen kommt in
ihrer Analyse der anglophonen Literatur zu Care
zu einer kontrdren Einschdtzung. Ihrer Auffas-
sung nach wurde die Care-Debatte konzeptionell
in den 1980er und 1990er Jahren vor allem aus
der informellen Pflege heraus entwickelt und
verzerrt — so ihre Meinung — das Verstdndnis fiir
bezahlte Pflegearbeit. Eine wesentliche Gefahr
sieht sie darin, dass Care im Sinne eines Halo-
Effektes nicht von ihrer spezifischen Bewertung
und von der Qualitit des Warmen und Liebenden
zu l6sen sei. Damit wére Care als Begriff fiir die
Analyse der informellen Pflege zu diffus. Diese
Einschdtzung mag als einfiihrende Erlduterung
gentigen, um im Folgenden die von uns gewédhlte
Verwendung des Care- bzw. Sorgebegriffs in Ab-
grenzung zu Pflege einschdtzen zu kénnen.

3.2.2 Konnotationen des Care-Begriffs

Der Diskurs um ,Care” findet in Deutschland
hauptsdachlich im Rahmen der Professionalisie-
rungs- und Akademisierungsdebatte von Pflege
statt und orientierte sich vor allem zu Beginn
stark an der anglo-amerikanischen Pflegefach-
literatur. Anhand der Literaturstudie von Kohlen
und Kumbruck (2008) werden im Folgenden die
unterschiedlichen Konnotationen von Care im
anglophonen Diskurs kurz dargestellt.

Eine der ersten Vertreterinnen des Diskurses
war Gilligan. Unter ,Care-Ethics” verstand sie,
aus sozialwissenschaftlich und entwicklungspsy-
chologischer Perspektive, ein Moralverstaindnis
bzw. einen Rahmen fiir moralische Entschei-
dungen. Care wird dabei nicht als genuin pflege-
risches Konzept verstanden, sondern als Perspek-
tive der Verbundenheit definiert, wonach Indivi-
duen nicht autonom, sondern in ihrem Netzwerk
von Beziehungen zu betrachten sind. Gilligan
gab den Anstof3 zur Diskussion des Verhdltnisses
von postulierter Fiirsorge- zur Gerechtigkeitspers-
pektive. Auf Basis der grundsidtzlichen Annahme,
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dass biologisch determinierte Unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern bestehen, belegte Gil-
ligan empirisch, dass Care als Zuweisung von ty-
pischen Eigenschaften zu Geschlechtern erfolgt:
Eine firsorgliche Haltung sei demnach typisch
weiblich. Dies fiihrte sie zu einer Dichotomie zwi-
schen einer Ethik der Gerechtigkeit und einer
Ethik der Fiirsorge, die aus der Verkniipfung von
Care (= Fursorge) mit Justice (= Gerechtigkeit)
und deren Korrelation mit Geschlecht resultiert.

Nodding definiert Care als explizit feminin
konnotiert. Sie plddiert dafiir, spezifisch weibliche
Werte und Intuition zu beriicksichtigen. Dem-
nach sei Care eine fiirsorgliche Haltung und na-
tiirliche Neigung und werde verstanden als Ethik
der Aufmerksamkeit. Care sei relational, also auf
Beziehung basierend zu verstehen und demnach
kein individuelles Attribut oder eine Tugend (und
damit nicht nur auf Frauen beschrdnkt). Care
habe jeder Mensch in seinem Leben erfahren und
konne sich innerhalb eines Kontextes dafiir ent-
scheiden bzw. motivieren, Care zu geben. Damit
beinhaltet Care ihrer Auffassung nach eine mo-
tivationale Basis und erhidlt normative Geltung,
indem Care durch Anerkennen und Wertschit-
zen des In-Beziehung-Stehens entsteht (vgl. Koh-
len, Kumbruck 2008, S. 8 ff.).

Care wird in den weiterfiihrend entwickelten
Konzepten der anglo-amerikanischen Pflegewis-
senschaft als Hauptmotiv (Leininger), als karitativ
transzendentales Beziehungshandeln (Watson)
bzw. als grundlegendes feminines Verstdndnis
und gleichzeitig konstitutives Element von pro-
tfessioneller Pflege definiert, das in einem Span-
nungsfeld zur aktuellen Regulierung durch Be-
zahlung und zum Pflegenotstand steht (Fry), oder
nach Benner und Wrubel als grundlegende Hal-
tung des In-der-Welt-Seins und damit als onto-
logisches Konzept gefasst (vgl. Kohlen und
Kumbruck 2008). Der Ansatz von Benner und
Wrubel fokussiert darauf, dass eine sorgende Hal-
tung (im Sinne Heideggers) die Basis der Pflege-
praxis bildet und durch die Auseinandersetzung

mit Sorge die entsprechenden Kompetenzen ent-
wickelt werden konnen. Ihrer Auffassung nach ist
der Diskriminierung und Abwertung pflegerischer
Tatigkeit nur zu begegnen, indem die Konnota-
tion von Pflege als Frauenarbeit aufgehoben wird.
Damit befinden sie sich auch in dem bereits be-
schriebenen Dilemma, dass sie die Annahme der
Zweigeschlechtlichkeit zum Ausgangspunkt ihrer
Forderung der Aufhebung der Geschlechter-
segregation nehmen und damit Dichotomien
verfestigen.

Der Diskurs um Care/Sorge fokussiert auch
in Deutschland hauptsidchlich auf die berufliche
Pflege und hier vor allem auf die kritische Refle-
xion der Einschrankung des Pflegeethos durch
wirtschaftliche Rahmenbedingungen.

,Care im umfassenden Sinne meint nicht nur
das Zusammenfiihren von informell und professionell
im Wesentlichen von Frauen ausgeiibter Sorge- und
Pflegetiitigkeit im Lebenszyklus (Kindheit — Alter, Ge-
sundheit — Krankheit), sondern ebenso sozialpddago-
gische und sozialarbeitsbezogene Titigkeit in beson-
deren Lebenslagen [...]. Umfang und Art und Weise
von Care unterliegen — ebenso wie die Definitionen
dieser Bereiche selbst — gesellschaftlichem Wandel
und politischen Entscheidungen iiber Offentliche und
private Zustindigkeiten und damit iiber Ausmaf$ und
Bedeutung von Ausbildungen sowie iiber bezahlte und
unbezahlte Titigkeiten.” (Fraser 1994, zit. nach
Kreutzner 2006: 27)

Zusammenfassend gehen wir davon aus, dass
Care/Sorge eine conditio humana darstellt und
nicht als geschlechtsgebundene Eigenschaft zu
sehen ist. Damit beinhaltet Care/Sorge als Kon-
zept zugleich eine zu entwickelnde und zu kul-
tivierende menschliche Eigenschaft, die Bezie-
hung des Menschen mit der Welt und den Din-
gen (im Kontinuum von Abhédngigkeit und Auto-
nomie), sowie eine berufliche wie private
Kompetenz, die entwickelt und entlohnt werden
kann. Care/Sorge als Tdtigkeit und Arbeit ist in
allen gesellschaftlichen Feldern relevant.?

2 Wobei die Trennung zwischen privatem und beruflichem Feld im Folgenden als analytisch vorgenommen verstanden werden soll: Die
Trennung von Offentlichkeit und Privatem stellt sich als fortdauernder Prozess immer neuer Grenzziehungen dar, woraus eine hierar-
chisch aufeinander bezogene Komplementaritat entsteht. Dabei werden die Interdependenzen der beiden Felder haufig vernachlassigt
diskutiert (was im Folgenden im Fokus stehen wird) (vgl. Eckart 1990, S. 13).
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3.2.3 Konnotation des Pflege-Begriffs

Der Pflege-Begriff hat ebenfalls vielfdltige Konno-
tationen, aus denen sich aber weder die Zielrich-
tung noch die konkrete konzeptionelle Ausgestal-
tung von Pflege ableiten lassen (zur Diskussion
siehe u.a. Dibelius und Uzarewicz 2006, S. 74-100;
Schroeter und Rosenthal 2005, S. 20 ff.). Fir diese
Expertise ist Pflege im Sinne des SGB XI von zen-
traler Bedeutung. Der Begriff der Pflege ldsst sich
dabei lediglich indirekt tiber die erhebliche oder
in hoherem Mafie erforderliche Hilfe fiir die Pfle-
gebedtrftigen bei den , gewthnlichen oder wie-
derkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tdg-
lichen Lebens”, die ,auf Dauer voraussichtlich
fiir mindestens sechs Monate” gegeben sind, ab-
leiten (§ 14 Abs. 1 SGB XI). Demnach zdhlen zu
den Tatigkeitsbereichen in der Pflege nach SGB-
XI: Korperpflege, Ernahrung, Mobilitat und haus-
wirtschaftliche Versorgung. Dabei bezieht sich
Pflege nach SGB XI sowohl auf die héduslich-fami-
lidr organisierte Pflege als auch auf die berufliche
Pflege im ambulanten, teilstationdren und sta-
tiondren Bereich.

Aus berufssoziologischer Sicht steht die Pfle-
ge alter Menschen im Zusammenhang mit der
Verberuflichung der ,direkten” bzw. ,primédren”
Pflege und der Professionalisierung der ,indi-
rekten“ bzw. ,sekunddren” Pflege. Pflege wird
also meist als spezifische Dualitdt beschrieben:
,Direkte” Pflege wird als korpernahe, direkt per-
sonenbezogene Dienstleistung verstanden, wo-
hingegen unter ,indirekter” Pflege alle korperfer-
nen Tatigkeiten subsumiert werden, zu denen
medizinisch-drztliche Assistenz, organisatorische
und administrative Tatigkeiten sowie aus berufs-
soziologischer Sicht das Pflegemanagement und
die Pflegewissenschaften zdhlen (Dibelius, Uza-
rewicz 2006; Raabe 2006; Voges 2002). Diese
Dualismen spiegeln nicht nur Kategorisierungen
bestimmter Téatigkeiten, sondern auch die Ge-
staltung spezifischer Ausbildungen und die Zu-
ordnung der beruflichen Tatigkeit zu einer hierar-
chisch definierten Position innerhalb des Feldes.

Damit ist das tiber konzeptionelle und be-
griffliche Definitionen geschaffene Spannungs-
feld zwischen Pflege und Care bzw. Sorge zumin-
dest in seinen Grundelementen expliziert. Her-
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vorzuheben ist, dass (1) Care/Sorge von uns als
Tatigkeitsform angesehen wird, die sowohl im
héduslich/privaten Bereich als auch im beruflichen
Feld der (Alten)Pflege verortet ist, und (2) Care/
Sorge anderes bzw. mehr umfasst als Pflege (hier
im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes).

3.3 Genderbezogene Dichotomisierung
und Hierarchisierung der Sorge

Auf Basis der vorgenommenen Begriffsdefiniti-
onen und vorgestellten Konzeptionen geht es im
Folgenden um die Analyse der geschlechtsbezo-
genen und ilber Gender vermittelten Dichoto-
misierung und Hierarchisierung der Sorgearbeit
fur altere Menschen. Das deutsche Wohlfahrts-
regime wird dahingehend analysiert, welches
Genderregime, auch in seiner historisch-kultu-
rellen Entwicklung, darin eingelagert ist. Durch
die Verwendung des Genderregime-Konzeptes
wird es moglich, die linderspezifische Varianz im
komplexen Zusammenwirken von staatlichen
und nicht staatlichen Institutionen mit dem Han-
deln sozialer Akteure und dem Wirken norma-
tiver Leitbilder (nicht nur arbeitsmarktbezogen)
zu erfassen (Betzelt 2007, S. 5). Das Genderregime
bezieht sich demnach auf die Wechselwirkungen
von sozialstaatlicher Struktur (polity), sozialpoli-
tischen Inhalten und Programmen (policies), da-
rin stattfindenden Politikprozessen (politics) und
der tatsdchlichen sozialen Praxis (practice). Ge-
nutzt im Sinne eines begrifflichen und analy-
tischen Rahmens, ldsst sich dadurch erfassen, wie
in (sich transformierenden) Wohlfahrtsregimes
Geschlechterstrukturen (re-)produziert werden
und wie sie auf die Lebenslagen von darin in-
volvierten Frauen und Médnnern einwirken (vgl.
Fraser 2001). Private/familidre und berufliche Sor-
getatigkeiten sind in diesen Rahmen eingebettet
und die beteiligten Personen und Organisationen
miissen als Akteure wahrgenommen werden. Da-
bei ist zu fragen, wie sich geschlechtliche Arbeits-
teilung gestaltet und verdndert und in welchem
Ausmaf die soziale Sicherung fiir die Sorgearbeit
individualisiert bzw. der familidren Sphére zuge-
ordnet wird.
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3.3.1 Wohlfahrtsregimes

Esping-Andersen (1990, 1999) als prominenter
Vertreter der komparativen Wohlfahrtsstaaten-
forschung unterscheidet drei Typen von Wohl-
fahrtsstaaten — den liberalen, den konservativen
(konservativ-korporatistischen) und den sozial-
demokratischen (universalistischen). Die Wohl-
fahrtsregimes werden hinsichtlich ihrer Ziele und
Leistungen typologisch unterschieden, wie die
Tabelle 1 verdeutlicht. Deutschland ist demnach
als ,konservativ-korporatistisch” zu bezeichnen.

3.3.2 Genderregimes

Das Konzept des Genderregimes entstand in den
1990er Jahren innerhalb der feministischen ver-
gleichenden Wohlfahrtsstaatenforschung und
wurde zundchst aus der kritischen Reflexion der
Typologisierungen von Wohlfahrtsstaaten durch
Esping-Andersen entwickelt (einen Uberblick iiber
den Diskursverlauf bietet die Literaturstudie von
Betzelt 2007). In der feministischen Sozialstaats-

forschung wurde die Kritik an dieser Typologie
zum Anlass genommen, um die gesellschaftliche
Reproduktion und Institutionalisierung der Ge-
schlechterordnung zu untersuchen (vgl. Kreutz-
ner 2006). Dabei sind zwei Haupt-Diskurslinien
entstanden. Einmal steht die Thematisierung der
Sorgearbeit im Mittelpunkt und wird in Art der
bereits diskutierten Care-Debatte gefiihrt (Fraser
2001, siehe Betzelt 2007). Zum anderen ist die
zweite Diskurslinie auf die Weiterentwicklung der
Modell-Typologien ausgerichtet, basierend auf der
Kritik an der klassischen vergleichenden Wohl-
fahrtsstaatenforschung. Zentrale Kritikpunkte
richten sich auf die Erwerbsarbeitszentrierung
(= Androzentrismus) und auf die Messung der
nationalen Wohlstandsproduktion durch das So-
zialprodukt. Die aus der Genderperspektive erwei-
terten Konzeptionen basieren auf der Annahme,
dass private Sorgearbeit als soziale Dienstleistung,
neben der Warenwirtschaft des Privatsektors, der
staatlichen Dienstleistungsokonomie und der Non-
Government-Organisationen (NGOs), zur natio-
nalen Wohlfahrtsproduktion beitragen. Haushal-
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te sind daher als Produzenten und nicht nur als
Empfinger von Wohlfahrt zu berticksichtigen
(vgl. Gottschall 2001, Young 2001). Darauf auf-
bauend und in Analogie zu den drei Wohlfahrts-
typen lassen sich drei Typen personenbezogener
sozialer Dienstleistungen (und darin gefasst auch
Sorgearbeiten) unterscheiden: Das Dienstleistungs-
modell, das Dienstbotenmodell und das Fami-
lienmixmodell. Die Tabelle 2 gibt wiederum ei-
nen Uberblick.

Deutschland galt bis in die 1980er Jahre hi-
nein als dem Familienmixmodell zugehorig. Bis
dahin wurde weitgehend unhinterfragt auf die
Familie fiir das Erbringen wohlfahrtsstaatlicher
Leistun-gen vertraut und das ,maénnliche Fa-
milien-Erndhrermodell” und das Familienein-
kommensmodell vertreten. Auch wenn Frauen zu-
nehmend in den Arbeitsmarkt integriert waren,
wurde ihnen die Rolle als Zuverdienerin zuge-

schrieben und ihre Zustdndigkeit tiberwiegend
dem Bereich der nicht marktférmigen Arbeit zu-
geordnet (vgl. zur Kritik Pfau-Effinger 1999,
Young 2001; siehe auch Stiegler 2007). Seit Mitte
der 1990er Jahre werden aufgrund der ,Krise des
Sozialstaates” (eng gekoppelt mit der wirtschaft-
lichen Krise) und der zunehmend gestellten
»Demographiefrage“ sowie auf Basis einer Euro-
pdisierung der Sozialpolitik durch die EU neue
politische Steuerungselemente angewendet, die
zu einer Anndherung zwischen den unterschied-
lichen Wohlfahrtsmodellen fithren. Diese An-
ndherungen beziehen sich vor allem auf die Re-
privatisierung der Versorgungsleistungen und
auf die zunehmende Verpflichtung aller arbeits-
fahigen Erwachsenen (auch der sorgetdtigen
Frauen) zur Erwerbsarbeit (Ostner 2002). Dabei
wird zunehmend eine neue ,Reziprozitdt” vertre-
ten und in national verschiedenem Mafle durch-
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gesetzt (siehe zur weiterfithrenden Analyse: von
Wahl 2005, MacRae 2006). Die damit verkniipften
Mafinahmen zielen auf eine Aktivierung (workfa-
re) und Re-Kommodifizierung ab. Entsprechend
dem damit verkniipften Leitbild des ,Zwei-Ver-
diener-Modells“® (adult-worker-modell) erwirbt
jede(r) Erwachsene(r) die eigene soziale Sicherung
iber Erwerbstdtigkeit. Kritisch zu sehen ist, dass
selbst bei den gendersensiblen Modellen die Tren-
nung zwischen offentlicher, meist vergiiteter Ar-
beit, und privater, meist unbezahlter Tatigkeit
bestehen bleibt. Weiterhin werden aus dieser Diffe-
renzierung gerade auch durch gegenwartige sozi-
alpolitische Malnahmen weiterhin Hierarchisie-
rungen (re-)produziert. Begriinden lasst sich dies
zum einen durch die ungleichgewichtige The-
matisierung der Sorgearbeit im Verhdltnis zur
Thematisierung der Erwerbsarbeit. Zum anderen
werden Lebensrisiken fiir nicht Erwerbstitige,
unter der Pramisse der Aktivierung, auf niedrigem
Niveau abgesichert und diese verbunden mit ei-
ner zunehmenden Disziplinierung gewédhrt (= In-
dividualisierung). Autonomie wird gefordert,
ohne die darin liegende Abhdngigkeit und dafiir
notwendige Sorge/Care ausreichend zu themati-
sieren (vgl. Dingeldey 2006, Stiegler 2007; siehe
fir eine weiterfiihrende Differenzierung Pfau-
Effinger 1999):

Firsorge ,,ist beeinflusst von sozialen Macht-
verhiltnissen und unterliegt formellen und in-
formellen Regeln, Gewohnheiten und Interpreta-
tionen, sie ist weit reichend verbunden mit der

Geschlechterordnung und mit den Deutungen
und Bewertungen nach Geschlechterstereoty-
pen.” (Eckart 2004, 28)

Die Politik regelt die Bedingungen der fiir-
sorglichen Praxis und umgekehrt miissen sich die
Institutionen (mit ihren jeweiligen Genderre-
gimen) an verdnderte gesellschaftliche Zielvor-
stellungen anpassen und die Kriterien politischen
Handelns danach ausrichten. Diese wechselsei-
tige Beeinflussung kann nicht im Sinne einer
Ursache-Wirkungs-Analyse erschlossen werden,
denn nicht zuletzt sind auch kulturelle Werte
und Leitbilder von wesentlicher Bedeutung fiir
die Handlungsebene (vgl. Pfau-Effinger 2000;
Schulz-Nieswandt 2006). Auf Basis ihrer qualita-
tiven Forschung zu den lebensweltlichen Kon-
flikten in der familialen Pflege argumentieren
Groning und Radtke-Réwekamp (2007), dass eine
Analyse dabei nicht auf der Ebene von Aggre-
gaten (Frauen pflegen Alte) enden diirfe, sondern
auch praktische soziale Verhdltnisse und Bezie-
hungen sowie Formen und Griinde der Verant-
wortungsiibernahme - also die soziale Praxis —
einzubeziehen sei. In Deutschland mit seinen
spezifischen kulturellen Gegebenheiten ist die
Sorgearbeit fiir dltere Menschen sowohl im héus-
lich-privaten Bereich als auch im beruflich-pro-
fessionellen Sektor von sozialpolitischen Rege-
lungen durchdrungen, die sich wiederum auf die
geschlechtsbezogene und iiber Gender vermit-
telte Dichotomisierung und Hierarchisierung von
Sorgetatigkeiten auswirken.

3 Auch hier gibt es aus feministischer Sicht inzwischen eine weiterfiihrende Differenzierung: Neben dem traditionellen ,male bread-
winner/female caregiver” (Familienerndhrermodell) Modell wird das ,male breadwinner/female part-time earner” (modernisiertes
Erndhrermodell mit weiblichem Zuverdienst), das ,dual earner/state caregiver” (starke staatliche Entlastung durch Betreuungsinfra-
struktur), das ,dual earner/marketised caregiver” (stark privatwirtschaftlich organisierte Betreuungsinfrastruktur) und das partnerschaft-
lich-egalitire Modell des , dual earner/dual caregiver” unterschieden.
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4. Private Sorge- und Pflegetatigkeit fUr dltere Menschen
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Die meisten dlteren Menschen werden in Privat-
haushalten gepflegt, mit dem Ziel einer moglichst
langen Aufrechterhaltung einer selbststindigen
Lebensfithrung (Schneekloth, Wahl 2005). Wie
schon in Kapitel 2.4 gezeigt, stellen Frauen in der
héduslichen Pflege sowohl die Mehrheit bei den
Pflegebediirftigen als auch bei den Pflegeperso-
nen. Im Folgenden soll genauer analysiert wer-
den, welche Genderstrukturen im Feld der in-
formellen Sorge und Pflege dlterer Menschen
existieren. Zu Beginn werden Eckdaten zur hdus-
lich-ambulanten Versorgung von dlteren Pflege-
bediirftigen prdsentiert. Im Mittelpunkt steht
dann die Frage, wie die Haupt- und Nebenver-
antwortung fiir die Pflegearbeit von Angehorigen
zwischen Médnnern und Frauen zugewiesen wird,
in welchem zeitlichen Umfang welche Tatig-
keiten von ihnen iibernommen werden und wel-
chen okonomischen Wert die informelle Sorge-
und Pflegearbeit fiir dltere Menschen aufweist.
Anschlieffend wird der Blick auf zentrale Pro-
blemfelder der hduslichen Pflegearbeit gelegt, die
bislang vor allem fiir Frauen konfliktreich sind.
Hierzu gehoren neben der Frage nach dem zu-
kiinftigen familidren Pflegepotenzial die weiter
problematische Vereinbarkeit von Erwerbstatig-
keit und Pflege sowie die gesundheitlichen und
sozialen Belastungen der Hauptpflegeperson. Ab-
schlieBend wird ein Fazit hinsichtlich der Ge-
schlechterordnung in der hduslich-familidren
Pflege gezogen.

4.1 Daten zur hauslichen Versorgung
alterer Menschen

Die folgende Ubersicht aus der 2002 durchge-
fihrten MuG III-Studie zu ,Mdglichkeiten und
Grenzen selbstdndiger Lebensfiihrung in privaten
Haushalten” (vgl. Schneekloth, Wahl 2005; siehe
Kap. 2.3.2) zeigt, dass die Familie im Zentrum der
hiuslich-ambulanten Versorgung von Pflegebe-
dirftigen steht (deshalb kann die hdusliche Pfle-
ge auch als héuslich-familidre Pflege bezeichnet
werden).

Familidre Hilfeleistungen durch Angehorige
oder Bekannte erhielten 92% aller Pflegebediirf-
tigen, d.h. nur 8% wurden ausschliefilich von
ambulanten Diensten versorgt. Umgekehrt wur-
den 71% der Pflegebediirftigen in Privathaushal-
ten ausschlie8lich privat versorgt, d.h. sie er-
hielten ihr gesamtes Pflegebudget in Form von
monatlichen Geldleistungen der Pflegeversiche-
rung, mit der selbst beschafften Pflegekriften eine
Aufwandsentschddigung gezahlt werden kann
(Pflegegeld). Dagegen bezogen nur 29% der Pfle-
gebediirftigen von der Pflegeversicherung Sach-
leistungen bzw. eine Kombination aus Geld- und
Sachleistungen (Kombileistungen).* Eine multi-
variate statistische Analyse zeigt, dass vor allem
Haushalte mit nicht kompensierbaren beson-
deren Bedarfslagen® sowie Haushalte mit hohem
Einkommen signifikant hdufiger professionelle
Sachleistungen in Anspruch nehmen (Schnee-
kloth 2006a, S. 84). Ebenfalls abhidngig vom
Haushaltseinkommen werden zudem 23% der
Pflegebediirftigen (teilweise mehrfach in der Wo-

4 Diese Zahlen entsprechen der oben zitierten Pflegestatistik 2005, in der ein Anteil von 68% aller héduslich versorgten Pflegebediirftigen
ausschlief}lich von Angehorigen gepflegt wurde, wahrend lediglich 32% ambulante Pflegedienste in Anspruch nahmen.

5  Pflegebediirftige mit hoherer Pflegestufe, Pflegebediirftige mit intensivem medizinischen Behandlungs- bzw. Versorgungsbedarf, allein
lebende Pflegebediirftige, Pflegebediirftige ohne stindig verfiigbare Hauptpflegeperson.
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Abbildung 2:

Hauslich-ambulantes Versorgungssystem. Pflegebediirftige in Privathaushalten (nach Inan-

spruchnahme in %). Daten: MuG Il 2002

Medizinische Versorgung
(Hausarzt 99 %
Min. 14-tdg. Hausbesuche: 30 %
Krankenhaus le. 12 Monate: 37 %)

Allgemeine Beratungs-
angebote/Hilfen zur
Selbsthilfe

16 % ,regelmaBig”
37% ,ab und an”

23% ,,mehrfach
wochentlich”
(Putzen, zusatzliche
Pflege, Essen auf
Radern, Hilfen im Alltag)

Privat finanzierte
Dienstleistungen

v

~Familiare”
= Hilfeleistungen 92 %
(ca. 5 Std. pro Tag)

Leistungen der
Pflegeversicherung

71% Geldleistung
29 % Sach-/Kombileistung
(Sachleistungsvolumen
gewichtet nach Pflegestufe:
ca. 0,9 Std. pro Tag)

Rehabilitation
(Hilfsmittel: 76 %
Heilmittel le. 12 Monate: 47 %
Stat. reha le. 12 Monate 9 %)

Ehrenamtliche Betreu-
ung/soziale Integration

+ 11% ehrenamtliche
Betreuung (einmal pro
Woche)

9% allg. Freizeitangebote

Quelle: Schneekloth 2006b, S. 407

che) zusatzlich mit selbst finanzierten und be-
schafften Hilfen versorgt (z.B. Haushaltshilfen,
Essen auf Rddern, weitere Pflegeleistungen).

Eine nach Pflegestufen gewichtete Umrech-
nung der jeweils monatlich gewédhrten Sachleis-
tungen nach § 36 SGB XI ergibt, dass damit pro
Tag nur 0,5 bis 1,8 Stunden an ambulanten
Pflegeeinsdtzen finanziert werden kann (Schnee-
kloth 2006b, S. 407 f.). Damit liegt in Deutsch-
land die Hauptverantwortung fiir die hédusliche
Pflege dlterer Menschen in der Familie, entspre-
chend dem konservativen Wohlfahrtsmodell von
Esping-Andersen (1999):

»Die professionelle Pflege stellt von daher eine
komplementire Ergdnzung der privaten Betreuung
und Versorgung dar. Sie kann und soll auch nicht die
familidre Versorgung ersetzen, sondern dient dazu,
die hiusliche Betreuung abzustiitzen und Spielrdume

fiir nachhaltig wirksame Arrangements zu schaffen.
Der ,grofSte Pflegedienst in Deutschland’ ist und bleibt
die Familie.” (Schneekloth 2006b, S. 408).

Wer dabei welche Pflegetatigkeiten in wel-
chem Umfang tibernimmt und welche Geschlech-
terunterschiede dabei auftreten, soll im Folgen-
den untersucht werden.

4.2 Umfang und Struktur der informellen
Sorge- und Pflegearbeit

Dieses Kapitel soll bewusst machen, wer die La-
sten der hduslichen Pflege und Versorgung trigt,
wie immens der zeitliche und sachliche Arbeits-
aufwand dafiir ist und welcher 6konomische Wert
fir diese informelle, d.h. privat erbrachte Sorge-
und Pflegearbeit anzusetzen ist.
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4.2.1 Begriffskldrungen: Pflegende Angehérige
und Pflegearrangements

Bevor entsprechende Daten zu Umfang und
Struktur der informellen Sorge- und Pflegearbeit
vorgestellt werden, sollen einige zentrale Begriffe
gekldrt werden. Martha Meyer (2006, S. 10) weist
darauf hin, dass die Konstrukte pflegende Ange-
hérige und informelle Pflegepersonen angesichts der
demographischen und gesellschaftlichen Entwick-
lung nicht mehr allein auf ndhere und fernere
Familienmitglieder bezogen werden konnen,
sondern auch Freunde, Bekannte, Nachbarn und
andere (ehrenamtlich) in das sogenannte , Pflege-
arrangement” eingebundene Personen umfassen
sollten; diesem moderneren Verstandnis schlie-
fRen wir uns auch deshalb an, weil dadurch ein
differenzierterer Blick auf die Geschlechterord-
nung in der hduslichen Pflege moglich wird. Un-
ter einem Pflegearrangement verstehen Blinkert
und Klie (2006)

»(...) eine typische Konfiguration von Akteuren
verschiedener Art, die das Ziel verfolgen, einen be-
stimmten Grad der Versorgung zu realisieren. Wichti-
ge Akteure und damit Bestandteile von Pflegearrange-
ments sind Familienangehdrige. Andere Akteure kon-

Tabelle 3:

Friedrich-Ebert-Stiftung

nen sein: Pflegedienste, Nachbarn, Ehrenamtliche,
Haushaltshilfen, Meniidienste etc.” (Blinkert, Klie
2006, S. 424)

Im Weiteren unterscheiden die Autoren die
Mitglieder von Pflegearrangements danach, ob
sie zum ,informellen Sektor 1“ (Angehorige, Fa-
milie), zum ,informellen Sektor 2“ (Nichtfamili-
enmitglieder), zum ,formellen Sektor 1“ (profes-
sionelle Anbieter) oder zum ,formellen Sektor 2“
(weitere Anbieter) gehoren:

Tabelle 3 =zeigt, dass die Fixierung auf
»Hauptpflegepersonen” kritisch ist und besser
durch eine Betrachtung des ganzen Netzwerks
aus Haupt- und Nebenpflegepersonen sowie for-
mellen Anbietern ersetzt werden sollte. Auch die
strikte Unterscheidung zwischen formeller und
informeller Versorgung ist problematisch, denn
bereits ein Drittel der familidr-hduslichen Pflege-
arrangements (vgl. Kap. 2.4) stellen eine Misch-
form aus beiden dar. Anstelle der ausschlieflichen
Alternative ,selbst pflegen” oder ,pflegen lassen”
treten Arrangements eines Pflegemixes, bei dem
hduslich Pflegende durch ambulante Pflege-
dienste unterstiitzt werden (Blither 2004). Als
wichtige Rahmenbedingungen hierfiir sind die
gesetzlichen Moglichkeiten der Pflegeversiche-

Am Pflegearrangement beteiligte Sektoren und Akteure

Informeller Sektor 1

Angehorige, Familie

Tochter, Sohn, Ehefrau,
Schwiegertochter,
Schwiegersohn, Neffe,
Nichte, Vater...

Informeller Sektor 2

Formeller Sektor 1

Formeller Sektor 2

Freunde, Bekannte,
Nachbarn, Ehrenamtliche

Professionelle Pflege-
krafte, -dienste,
sonstige prof. Anbieter

Sonstige berufliche
und/oder kommerzielle
Anbieter

Eine gute Freundin,
der Nachbar Herr X,
Hand in Hand e.V, ...

Pflegefachkraft,
Krankenschwester,
Physiotherapeut...

Ich-AG, polnische
Haushaltshilfe, Putzfrau,
Frisor, Menudienst...

Quelle: Blinkert, Klie 2006, S. 424
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rung zur Kombination von Sach- und Geldleis-
tungen und die durch die Pflegereform 2008 ein-
gefiihrte einzelfallorientierte Beratung und Be-
gleitung von pflegenden und gepflegten Personen
(case management) zu nennen. Die Inanspruch-
nahme und Leistungsfahigkeit hauslich-famili-
drer Pflegearrangements hidngen dabei von vielen
sozialen Faktoren ab. Aktuelle Studien zeigen,
dass neben dem Geschlecht der Pflegeperson
auch ihre (Aus-)Bildung, Berufstitigkeit und fi-
nanziellen Spielrdume dariiber entscheiden, ob
héduslich-private oder institutionelle Versorgungs-
formen gewdhlt werden (Blinkert, Klie 2004). Da-
bei zeigen sich je nach sozialem Milieu typische
Unterschiede hinsichtlich der Informiertheit tiber
Angebote und der aktiven Steuerung des Pflege-
geschehens (Heusinger, Kliinder 2004; Heusinger
2006).

4.2.2 Ubernahme von héuslicher Pflegever-
antwortung bei Mdnnern und Frauen

Umfangreiche Daten dariiber, welche Personen
die héuslich-familidre Versorgung und Pflege &l-
terer Menschen tragen, finden sich wiederum in
den beiden Infrastest-Studien zur Hilfe- und Pfle-
gebedtirftigkeit in Privathaushalten von 1991
(Schneekloth, Pothoff 1993) und 2002 (Schnee-
kloth, Wahl 2005; Schneekloth 2006a, 2006b).
Allerdings schrdanken diese Studien den Blick auf
die Hauptpflegepersonen ein, Nebenpflegeperso-
nen werden dagegen nicht erfasst (siehe Kap.
2.3); zudem fehlt hier eine durchgingige Diffe-
renzierung nach Geschlecht. Auch werden die
Daten nur auf die Ebene der Pflegearrangements
von Pflegebediirftigen bezogen, nicht auf die
Ebene der Bevolkerung. Deshalb werden ergdn-
zend die Auswertungen der beiden Alterssurveys
(Kiinemund 2001; 2006) und des Soziotkono-
mischen Panels (SOEP) (Schupp, Kinemund
2004) diskutiert.

Wichtige Antworten auf die Frage, wer von
wem gepflegt wird und wie sich die entspre-
chenden Zahlen im Zeitvergleich gedndert haben,
liefern die Infratest-Studien zum Hilfe- und Pfle-

gebedarf in Privathaushalten von 1991 und 2002.
Die meisten privaten Hauptpflegepersonen sind
55 Jahre und dlter (2002: 60%), d.h. in der Regel
pflegen éltere Menschen im ,dritten Alter” alte
Menschen im , vierten Alter” (Schneekloth 2006b,
S. 77 ff.). 26% der Pflegenden in 2002 befinden
sich im jlingeren Rentenalter (65-79 Jahre), und
ein steigender Anteil der Pflegenden (1991: 3%,
2002: 7%) ist selbst hochaltrig (80 Jahre und al-
ter). Dartliber darf jedoch nicht der betrdchtliche
Anteil an jlingeren Hauptpflegepersonen ver-
nachlassigt werden, auch wenn er riicklaufig ist.
Insbesondere viele derjenigen, die bis zu 54 Jahre
alt sind (1991: 35%, 2002: 37%), aber auch die-
jenigen im Alter zwischen 55 und 64 Jahren
(1991: 26%, 2002: 27%) diirften grofien Doppel-
belastungen ausgesetzt sein, bei der gleichzeitig
Sorgearbeit fiir Kinder/Jugendliche und &ltere
Personen geleistet werden muss und/oder die
Vereinbarkeit von Beruf und Familienpflege pro-
blematisch ist (,Sandwichsituation”).

Innerhalb der privaten Pflegearrangements
haben sich Verdnderungen vollzogen, die auf
einen langfristigen Strukturwandel der hauslich-
familidren Pflege hindeuten konnten. Zwar ist die
hédusliche Pflege weiterhin eine Doméne der
Frauen (2002: 73 %).¢ Aber der Anteil der Madnner
an den Hauptpflegepersonen ist im Vergleich zu
1991 von 17 % auf 27 % angestiegen, wobei vor
allem der Anteil der pflegenden Séhne von 3% in
1991 auf 10% in 2002 zugenommen hat. Schnee-
kloth (2006b, S. 408) verortet die mannlichen
Hauptpflegepersonen vor allem dort, wo mehrere
Helfer und/oder professionelle Hilfen in das Pfle-
gearrangement eingebunden sind. In diesem Fall
wiirden die mdénnlichen Hauptpflegepersonen
starker die Rolle des Pflegemanagements tiberneh-
men (,indirekte Pflege”) und die kérperbezogenen
Hilfeleistungen den professionellen Diensten
iberlassen (,,direkte Pflege”) (ebd.). Auch der klas-
sische Versorgungstyp der Partner(innen)pflege
ist von 37% in 1991 auf 28% in 2002 zuriickge-
gangen. Aufgrund der hoheren Lebenserwartung
von Frauen und ihres zumeist niedrigeren Alters
in Ehebeziehungen ist zu vermuten, dass es

6  Die Eurofamcare-Studie (Lamura u.a. 2006) kommt fiir Deutschland auf einen vergleichbaren Frauenanteil von 76% (1003 Befragte im
Jahr 2004); auch in den tibrigen fiinf europdischen Landern der Stichprobe liegen die Anteile zwischen 72% und 81%.
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meistens Frauen sind, die ihre Ehemédnner pfle-
gen, wihrend die umgekehrte Situation seltener
sein diirfte (leider weisen die Infratest-Studien
hier keine nach Geschlecht getrennten Zahlen
aus). Abgelost als wichtigste Beziehungsform
wurde die Partner(innen)pflege von der Kinder-
pflege durch Tochter und Sohne, die zwischen
1991 und 2002 von 29% auf 36% gestiegen ist
und inklusive Schwiegertdchter sogar einen An-
teil von 42% aufweist. Dabei ist fiir diesen An-
stieg allein der Zuwachs an Sohnen als Haupt-
pflegepersonen verantwortlich, der Anteil pfle-
gender Tochter ist mit 26% konstant geblieben.
Schlieflich ist auch der Anteil an nichtfamilid-
ren Hauptpflegepersonen (Freunde, Bekannte,
Nachbarn) von 4% in 1991 auf 8% in 2002 ge-
stiegen. Den Anstieg von Sohnen und Nicht-
familienmitgliedern als Hauptpflegepersonen
fiihrt Schneekloth auf die Anreizwirkung der Pfle-
geversicherung zurtick:

»Diese Entwicklung diirfte vor allen Dingen
durch die Einfiihrung der Pflegeversicherung induziert
worden sein. Die Inanspruchnahme der sog. Geldleis-

Friedrich-Ebert-Stiftung

tung fiihrt dazu, insbesondere vor dem Hintergrund
der gemdf$ § 37.3 vorgesehenen Beratung durch pro-
fessionelle Pflegedienste zur Sicherstellung der Quali-
tit der hdiuslichen Pflege, dass verstirkt auch andere
Familienangehdrige die Rolle der Hauptpflegeperson
iibernehmen. Dies ist vor allem dann der Fall, wenn
die Partnerin oder der Partner der pflegebediirftigen
Person selber bereits gebrechlich ist.” (Schneekloth
2006b, S. 408)

Tabelle 4 fasst die wichtigsten Zahlen noch
einmal zusammen.

Obwohl hédusliche Pflegearrangements durch-
schnittlich ungefahr zwei private Helfer umfassen
und nur ein Drittel der Arrangements (2002: 36%)
von einer Hauptpflegeperson alleine getragen
wird, fehlen in den Infratest-MuG-Studien Anga-
ben tiber diese zusdtzlichen Helfer (die ebenfalls
nur teilweise nach Geschlecht differenziert wer-
den). Einen anderen Weg wéhlten daher Schupp
und Kiinemund (2004): Sie haben mit Daten des
Soziobkonomischen Panels (SOEP) den Anteil
pflegender Médnner und Frauen in der Gesamt-
bevolkerung (also nicht nur innerhalb von Pfle-
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[ 1 Fallzahl unter 30 Personen

(1) Geben Sie bitte an, welche (privaten) Hilfen fur Alten- und Krankenpflege Sie innerhalb der letzten vier
Wochen fir Personen auBerhalb des eigenen Haushalts geleistet haben und wie viele Stunden pro

Woche Sie aufgewendet haben.

(2) Wie sieht gegenwartig Ihr normaler Alltag aus? — Versorgung und Betreuung pflegebedurftiger Personen.

(3) 16 Jahre und élter

Quellen: Zeitbudgeterhebung 2001/2002, Statistisches Bundesamt und SOEP; Berechnungen des DIW Berlin.

gearrangements) ermittelt, wobei die Art der Un-
terstiitzung, z.B. als Haupt- oder Nebenpflege-
person, offen blieb. Nach ihren Ergebnissen be-
teiligten sich im Jahre 2003 rund 5% aller
erwachsenen Madnner und knapp 8% aller Frauen
an der Versorgung Pflegebediirftiger; vergleich-
bare Anteile von 4% und 7% finden sich in der
Zeitbudgeterhebung 2001/02, hier wurde jedoch
nur die Betreuung von Nichthaushaltsmitglie-
dern erfasst (vgl. Statistisches Bundesamt 2003).
Dabei betrug der tédgliche Zeitumfang bei pfle-
genden Minnern 2,7 Stunden (2001: 2,3), bei
pflegenden Frauen 3,0 Stunden (2001: 3,1 Stun-
den). Nach dem Urteil der Autoren pflegen Méin-
ner damit zwar weniger hdufig und in einem ge-
ringeren Umfang als Frauen, wiirden sich aber zu
einem erheblichen Anteil ebenfalls aktiv an der
Betreuung Hilfs- und Pflegebediirftiger beteiligen.
Allerdings bleibt hier unklar, welche Taitigkeiten
von den Befragten als Beteiligung definiert wur-

den und wie diese nach Geschlecht unterschied-
lich verteilt waren.

Genauere Daten tiber die unterschiedliche
Beteiligung der (mindestens 40 Jahre alten)
Frauen und Minner an familidren bzw. ehren-
amtlichen Hilfe- und Pflegetdtigkeiten fiir dltere
Menschen liefern die Auswertungen der beiden
Alterssurveys von 1996 und 2002, die Kiinemund
(2001, 2006) vorgenommen hat. Der wichtigste
methodische Unterschied zu den MuG-Studien —
neben des Einbezugs aller Pflegepersonen, nicht
nur der hauptverantwortlichen - liegt darin, dass
die Daten in den Alterssurveys direkt auf der Ebe-
ne der pflegenden Personen erhoben wurden und
nicht wie in den MuG-Studien indirekt tiber die
Ebene der gepflegten Personen (Kiinemund 2006,
S. 304). Dadurch sind beiden Studien aller-
dings streng genommen nicht vergleichbar, denn
es wird jeweils etwas anderes gemessen — in den
MuG-Studien die personelle Zusammensetzung
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Abbildung 3:

Friedrich-Ebert-Stiftung

Wer wird gepflegt und betreut von den 40-85jahrigen?

(Schwieger-) Eltern

(Ehe-) Partner/in

GroBeltern B 1

andere Verwandte

nicht verwandte Personen

17

In dieser Abbildung sind die Anteile der von den 40- bis 85jahrigen gepflegten bzw. betreuten Personen dargestellt (Anteile
in %). Zu sehen ist unter anderem, dass der Uberwiegende Teil der Pflegenden die eigenen Eltern oder Schwiegereltern

pflegt und betreut.

Daten: Alterssurvey Replikationsstichprobe 2002, gewichtet, Mehrfachnennungen der Pflegepersonen méglich.

Quelle: DZA 2006, S. 3

von Pflegearrangements, in den Alterssurveys und
Zeitbudgeterhebungen die Beteiligung der Bevol-
kerung an Betreuungs- und Pflegetatigkeiten.

Im Jahr 2002 haben 11% der 40-85jdhrigen
Befragten hilfe- und pflegebediirftige Personen in
Privathaushalten betreut (1996: 12%). Die Wahr-
scheinlichkeit dafiir war bei Frauen ungefdahr
doppelt so hoch wie bei den Midnnern — wahrend
15% aller 40-85jahrigen Frauen als Pflegeper-
sonen fungierten (1996: 14%), galt dies fiir 8%
aller 40-85jahrigen Ménner (1996: 10%). Dieser
Geschlechterunterschied ist am hochsten bei den
40-54jahrigen, wo die Pflege der (Schwieger-)El-
tern im Mittelpunkt steht, dagegen geringer in
den hoheren Altersgruppen, wo die Pflege des
(Ehe-)Partners zunehmend in den Vordergrund
tritt (Kinemund 2006, S. 305). Deutlicher noch
als in der MuG III-Studie zeigen die Daten des Al-
terssurveys 2002, dass die Mehrheit der tiber
40jdhrigen Pflegepersonen die eigenen (Schwie-
ger-)Eltern betreut, die Partner(innen)pflege also
nachrangig ist).

Die Anteile derjenigen Pflegepersonen, die
sich als Hauptpflegepersonen bezeichnen (diese
Frage wurde nur 2002 gestellt), ist je nach Ge-
schlecht, Alter und Herkunft (Ost-West) unter-
schiedlich: Wéhrend pflegende Frauen in der
mittleren Altersgruppe der 55-69jdhrigen mit
72% am hdaufigsten auch die Hauptverantwor-
tung fiir die Pflege tibernehmen (gegentiber 62%
in der jlingsten Gruppe der 40-54jdhrigen und
59% in der dltesten Gruppe der 70-85jdhrigen),
so steigt der Anteil der Hauptpflegepersonen un-
ter den pflegenden Médnnern tiber alle drei Alters-
gruppen deutlich an, von 42% tiber 53% auf 70%.
Dabei ist ein markanter Geschlechterunterschied
zwischen Ost- und Westdeutschland zu beobach-
ten: Im Osten bezeichnen sich mit 82% deutlich
mehr pflegende Frauen als Hauptpflegepersonen
im Vergleich zu den 62% der pflegenden Frauen
im Westen; umgekehrt geben im Osten mit 45%
weniger Médnner an, Hauptpflegepersonen zu sein
als im Westen mit 52%. Wihrend in Ostdeutsch-
land die Geschlechterunterschiede in dieser Frage
stark sind, sind sie in Westdeutschland eher mo-
derat.
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Kiinemund fasst die Ergebnisse, die tenden-
ziell mit den MuG-Studien tibereinstimmen, so
zusammen:

JInsgesamt ldsst sich aber festhalten, dass
Frauen insgesamt betrachtet hdufiger und auch zeit-
lich intensiver mit Pflegetiitigkeiten befasst sind. Die-
se Differenz zwischen Midnnern und Frauen nimmt
allerdings iiber die Altersgruppen hinweg betrachtet
ab (...). In Anbetracht der steigenden Erwerbsbeteili-
gung der Frauen wie auch der zukiinftig erwartbar
geringeren Zahl an Tochtern und Schwiegertochtern
wird die Frage nach der Beteiligung der Mdnner in
diesem Bereich sicher noch an Bedeutung gewinnen.”
(Kiinemund 2006, S. 306)

Der Autor fiihrt die geringere Beteiligung
von Ménnern an Pflegetdtigkeiten nur zu einem
Teil auf traditionelle Rollenmuster zuriick, insbe-
sondere hinsichtlich der stdarkeren Pflegeverant-
wortung von Tochtern im Vergleich zu S6hnen
und im Blick auf die geringere Partizipation von
Frauen am Arbeitsmarkt, die sie daher hdufiger
tir Pflegearbeiten pradestiniert erscheinen lassen.
Zum anderen Teil seien es demographisch be-
dingte Gelegenheitsstrukturen, die dazu fiihrten,
dass Mdnner sehr viel seltener in die Situation ge-
raten, ihre Partnerin pflegen zu kénnen (und zu
miissen, die Verf.) als umgekehrt: Frauen haben
eine hohere Lebenserwartung als Mdnner und
sind in der (Ehe-)Beziehung zumeist die Jiingere,
so dass alteren hilfs- und pflegebediirftigen Man-
nern sehr viel hdufiger eine Lebenspartnerin als
potenzielle Hauptpflegeperson zur Verfiigung steht
als umgekehrt (vgl. Kinemund 2001, S. 95 £.).

Abschlief3end bleibt festzuhalten, dass weder
die amtlichen Statistiken noch die verschiedenen
diskutierten Repradsentativbefragungen Daten darii-
ber liefern, wie viele Mdnner und Frauen ins-
gesamt private Pflege- und Sorgearbeit pro Jahr
leisten und in welchem zeitlichen Umfang sie
dies tun. Wihrend in den amtlichen Statistiken
gar keine Zahlen zu den Pflegepersonen zu finden
sind, betrachten die MuG-Studien zur hiuslichen
Pflege nur die (nicht hinreichend nach Geschlecht
differenzierte) personelle Zusammensetzung von
Pflegearrangements, nicht aber die Ubernahme
von Pflegeaufgaben in der Gesamtbevolkerung.
Letzteres versuchen zwar die reprdsentativen
Surveys, die aber aufgrund der Stichprobengrofle

und -zusammensetzung nur grobe Schitzungen
auf die Grundgesamtheit hin erlauben und zu-
dem auf bestimmte Altersgruppen eingeschrankt
sind (Alterssurveys: 40-85jdhrige, SHARE-Studie:
iber 50jdhrige).

Mit Hilfe einer eigenen Modellrechnung las-
sen sich aber zumindest ungefahre Zahlen ab-
schétzen. Dazu verwenden wir die Daten tiber die
Leistungsbezieher der Sozialen und der Privaten
Pflegeversicherung fiir Ende 2002 (Schneekloth
20064, S. 64) und verbinden sie mit den Daten
zur Anzahl der Helfer in Pflegearrangements aus
der Infratesterhebung 2002 (ebd., S. 75-81). Ende
2002 wurden insgesamt 1,397 Millionen Pflege-
bediirftige zu Hause versorgt. Insofern 92% da-
von durch nahe Angehorige pflegerisch versorgt
wurden, kdnnen wir die Gesamtzahl der Haupt-
pflegepersonen in 2002 auf 1,397 x 0,92 = 1,269
Millionen schétzen. Bei einem Frauenanteil von
73% waren das 926.000 Frauen und 343.000
Minner in 2002, die fiir die familidr-private Pfle-
ge hauptverantwortlich waren. Bezieht man alle
weiteren Helfer mit ein, dann ldsst sich auch die
Gesamtzahl der Personen schitzen, die sich
hauptverantwortlich oder unterstiitzend an der
familidr-hduslichen Pflege beteiligten. In 2002
betrug die durchschnittliche Anzahl der Helfer in
héduslich-familidren Pflegearrangements 2,1 Per-
sonen (bezogen auf die Arrangements mit min-
destens einem Helfer). Folglich haben in 2002
insgesamt 1,269 x 2,1 = 2,665 Millionen Personen
Pflege- und Sorgearbeiten fiir dltere Angehorige
geleistet (eine weitere Aufgliederung nach Ge-
schlecht lassen die Daten nicht zu). Abztiglich der
Hauptpflegepersonen sind das dann 2,665 - 1,269
= 1,396 Millionen Minner und Frauen, die zu-
satzlich zur Hauptpflegeperson unterstiitzend ta-
tig wurden.

4.2.3 Umfang der informellen Pflege- und
Sorgearbeit von Mannern und Frauen

Wie viel Zeit wenden Médnner und Frauen fiir ihre
informelle Sorge- und Pflegearbeit fiir Angehorige
auf und auf welche Tatigkeiten wird diese ver-
teilt? Zundchst werden entsprechende Daten aus
der MuG III-Studie vorgestellt und mit den Re-
sultaten aus dem SOEP und den beiden Alters-
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surveys verglichen. Da aus diesen Daten noch
kein Bild iiber Struktur und Inhalte der geleisteten
Sorge- und Pflegearbeiten gewonnen werden
kann, werden erginzend Ergebnisse aus der zu-
satzlich zur MuG-Hauptstudie erhobenen Zeit-
budgeterhebung von 84 Pflegearrangements so-
wie aus der Eurofamcare-Studie prasentiert (zu
methodischen Implikationen und Problemen vgl.
Kap. 2.3).

Laut der MuG III-Studie haben private Haupt-
pflegepersonen im Jahr 2005 durchschnittlich
36,7 Stunden pro Woche bzw. 5,2 Stunden pro
Tag fiir die Pflege, hauswirtschaftliche Versorgung
und allgemeine soziale Betreuung von Pflegebe-
dirftigen aufgewandt (bei sonstigen Hilfebedtirf-
tigen liegen die Werte bei 14,7 Stunden pro Wo-
che bzw. 2,1 Stunden tdglich). Die Mittelwerte fiir
den geleisteten tdglichen Gesamtaufwand liegen
bei 4,2 Stunden in Pflegestufe 1, bei 6,1 Stunden
in Pflegestufe 2 und bei 7,7 Stunden in Pflege-
stufe 3, wobei die individuellen Angaben erheb-
lich streuen, je nach Pflegestufe, Art des Pflege-
bedarfs, Art der Beziehung und der rdumlichen
Nidhe (Schneekloth 2006a, S. 78 ff.; Schneekloth
2006b, S. 406). Insgesamt erfordern kognitiv be-
eintrachtigte Pflegebediirftige mit durchschnitt-
lich 39,7 Stunden einen hoheren wochentlichen
Zeitaufwand als kognitiv unbeeintrachtigte Pfle-
gebedtirftige mit 33,7 Stunden.

Wihrend nach dem Pflegeversicherungsge-
setz (SGB XI) die anerkannten Pflegezeiten in der
Pflegestufe I bei 45 Minuten bis unter 2 Stunden
liegen und bis zur Pflegestufe III auf mindestens
4 Stunden ansteigen (laut Gesetz ist hier Pflege
rund um die Uhr erforderlich), ist der tatsachlich
geleistete Zeitumfang, den die Pflegenden selbst
fir ihre geleistete Arbeit angeben, also deutlich
hoher. Die private hédusliche Pflege ist damit im-
mer noch ein ,Fulltimejob”, auch wenn der An-
teil der ,rund um die Uhr verfiigbaren“ Haupt-
pflegepersonen mit 64% im Jahr 2002 gegentiber
78% im Jahr 1991 rickldufig ist (Schneekloth
20064, S. 80). Leider weist der Bericht keine nach
Frauen und Ménnern getrennten Durchschnitts-
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werte auf; hinsichtlich des Geschlechts der Haupt-
pflegeperson wie auch der pflegebediirftigen Per-
son hatten sich aber keine statistisch signifikanten
Unterschiede gezeigt (Schneekloth 2006b, S. 407).

Schupp und Kiinemund (2004) weisen in
ihrer Sekundéranalyse des SOEP nach Minnern
und Frauen getrennte Zeitwerte aus. Der im Ver-
gleich zu MuG III geringere tdgliche Zeitaufwand,
der fiir pflegende Mdnner im Jahr 2003 2,7 Stun-
den’, fiir pflegende Frauen 3,0 Stunden betragt,
dirfte vor allem darin begriindet sein, dass das
SOEP nicht nur auf Hauptpflegepersonen be-
schriankt ist und sowohl auf die Betreuung von
hilfs- wie auch von pflegebediirftigen Personen
abzielt.

Umfassendere Daten stellen wiederum die
beiden Alterssurveys 1996 und 2002 bereit. Lei-
der erfolgt nur im Bericht von Kiinemund (2001,
S. 92-104) eine Auswertung des zeitlichen Um-
tangs von Pflegetdtigkeiten, so dass im Folgenden
nur die Daten des Alterssurveys 1996 berticksich-
tigt werden konnen. Der durchschnittliche Zeit-
aufwand, den 40-85jdhrige Pflegepersonen fiir
die Betreuung hilfs- und pflegebediirftiger Men-
schen in 1996 aufbringen, ist mit 81 Stunden pro
Monat betrdchtlich. Méidnner wenden mit 84
Stunden im Monat sogar etwas mehr Zeit auf als
Frauen mit durchschnittlich 79 Stunden (wobei
diese Zahlenangaben auf die jeweils 10% der
Minner bzw. 14% der Frauen bezogen sind, die
hilfs- und pflegebediirftige Menschen betreuen,
d.h. insgesamt ist der von Frauen geleistete Zeit-
aufwand trotzdem grofier als der von Ménnern!).
Der hochste Zeitaufwand wird mit rund 240 Stun-
den im Monat fiir die Pflege von Partner(inne)n
aufgebracht, weshalb auch der durchschnittliche
Zeitaufwand bei den 70-85jdhrigen mit 115 Stun-
den (Frauen: 119, Minner: 104) mehr als doppelt
so hoch ist wie bei den 40-54jdhrigen mit 54
Stunden (Frauen: 62, Mdnner: 42), die vor allem
hilfs- und pflegebediirftige (Schwieger-)Eltern be-
treuen. Obwohl der geleistete Zeitaufwand also in
der Gruppe der 70-85jdhrigen am hdochsten ist,
ist dort die Wahrscheinlichkeit einer Pflegetiber-

7 Wir beziehen uns hier auf den Wert, den Kiinemund und Schupp (2004) in Tabelle 4 fiir 2003 angeben. Er unterscheidet sich von den
2,5 Stunden fiir pflegende Midnner, die ganz zu Beginn ihres Textes angefiihrt werden.
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nahme mit rund 8% (Frauen: 9%, Mdnner: 7%)
niedriger als in der mittleren Altersgruppe der
55-69jdhrigen mit rund 14% (Frauen: 15%, Man-
ner: 13%) und in der jlingsten Altersgruppe der
40-54jahrigen mit 12% (Frauen: 16%, Ménner:
9%). Wie die Daten von 2002 auch zeigen, ist die
geringere Pflegebeteiligung von Midnnern vor
allem auf die Unterschiede in der jiingsten Alters-
gruppe zuriickzufithren.® Die Ergebnisse beider
Alterssurveys lassen sich in einem Satz zusam-
menfassen: Mdnner pflegen zwar etwas seltener
als Frauen, aber wenn sie es tun, dann mit einem
vergleichbaren Zeitaufwand.

Die im Rahmen der MuG III-Studie zusitz-
lich erhobenen 84 Zeitbudgets (vgl. Heinemann-
Knoch 2006a, 2006b) liefern einen genaueren
Aufschluss tiber die unterschiedlichen Tatigkei-
ten, die von den Hauptpflegepersonen in infor-
mellen Pflegearrangements
Auch hier ist wieder zu beachten, dass die Anga-

erbracht werden.

ben auf das jeweilige Pflegearrangement und da-
mit auf die hilfs- und pflegebediirftigen Personen
bezogen wurden. Die geringe Anzahl der Zeitbud-
gets, die fehlende Zufallsauswahl und nicht zu-
letzt die subjektiven Fremd- und Selbsteinschit-
zungen lassen dariiber hinaus keine reprdsenta-
tiven Schliisse zu, weshalb hier auf die Angabe
von Zahlenwerten verzichtet werden soll. Ein
zentrales Ergebnis bestétigt, warum ein erweiter-
ter Begriff von Care/Sorge gegeniiber dem einge-
schrankteren Pflegebegriff entscheidend fiir eine
angemessene Bewertung der héuslich erbrachten
Betreuungs- und Versorgungsleistung fiir hilfs-
und pflegebediirftige dltere Menschen ist (vgl.
dazu Kap. 3.2):

,Unabhdingig davon, ob Hilfe- oder Pflegebediirf-
tigkeit vorliegt, ist der durchschnittliche Zeitaufwand
fiir hauswirtschaftliche Dienste und fiir Hilfen rund
um Essen und Mabhlzeiten fiir alle Personen hoher als
der Pflegeaufwand.” (Heinemann-Knoch u.a. 2006b,
S.417)

Die direkten auf Pflege bezogenen Tatig-
keiten nehmen also entgegen ihrer offentlichen
Wahrnehmung nicht so viel zeitlichen Raum ein

wie die hauswirtschaftlichen Aktivititen. Aller-
dings wire hier die Information wichtig, welcher
zusdtzliche Zeitaufwand infolge der Hilfs- und
Pflegebediirftigkeit der betreuten Person entstan-
den ist. Nur dieser kann im engeren Sinne als
pflegebedingt bezeichnet werden, wahrend der
gesamte zeitliche Betreuungsaufwand im Sinne
des umfassenderen Care-Begriffs zu verstehen ist.
Die Autorinnen lesen aus den Daten auch Ge-
schlechterunterschiede ab, die aber angesichts
der fehlenden Représentativitit sehr vorsichtig
zu beurteilen sind (was den hohen Bedarf an
einer reprasentativen und geschlechtersensiblen
Erhebung von differenzierten Daten zu Umfang,
Struktur und Inhalten der Sorgearbeit von pfle-
genden Angehorigen weiter verdeutlicht). Dem-
nach erhalten Manner mehr Hilfe und Pflege als
Frauen, wobei diese bei den Mdnnern vorwiegend
von ihren Ehefrauen erbracht werden, bei Frauen
dagegen von ihren Tochtern bzw. Schwieger-
tochtern. Heinemann-Knoch u.a. (2006b, S. 417)
erkennen hier eine spezifische Genderstruktur:

,Insgesamt scheinen viele der geschlechtlichen
Unterschiede auf tradierte Rollenzuweisungen zuriick-
zufiihren zu sein. So bekommen Mdnner beispiels-
weise mehr Zeitaufwand fiir hauswirtschaftliche
Hilfen und fiir Tdtigkeiten rund um Essen und Mahl-
zeiten. Obendrein ist der mit Pflegeleistungen verbun-
dene durchschnittliche Zeitaufwand bei ihnen eben-
falls héher.”

Schliefilich ergeben sich aus der Eurofamcare-
Studie Hinweise darauf, auf welche unterschied-
liche Art und Weise minnliche und weibliche
Hauptpflegepersonen die hédusliche Pflege organi-
sieren (vgl. Lidecke u.a. 2006, S. 94 ff.). Als Ge-
samtergebnis fiir die deutsche Stichprobe ldsst
sich sagen, dass Médnner weitaus hadufiger auf zu-
sdtzliche informelle Hilfen zuriickgreifen als
Frauen, ebenso wie im Generationenvergleich
Tochter und S6hne héufiger informelle Hilfen in
Anspruch nehmen als die (Ehe-)Partner. Bei der
im europdischen Vergleich {iiberdurchschnitt-
lichen Inanspruchnahme von formellen Hilfen
(nur Schweden weist generell hohere Werte auf)

8  Wie sinnvoll diese Altersgruppeneinteilung bei der Erfassung der informellen Pflegebeteiligung ist, sei dahingestellt; 5-Jahresintervalle

hiétten ein klareres Bild ergeben.
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sind solche Geschlechterunterschiede nur noch
bei der Partnerpflege zu beobachten, nicht aber
bei der Pflege durch die Kinder.

Ein empirisches Manko gilt fiir alle diskutier-
ten Berichte: In ihnen werden keine repridsenta-
tiven Daten dartiber aufgefiihrt, wie der gesamte
Zeitaufwand in Stunden, der pro Jahr fiir infor-
melle Pflege- und Sorgearbeiten geleistet wird,
unterschiedlich auf Mdnner und Frauen verteilt
ist. Dazu werden gesonderte Datenauswertungen
bendtigt, die bisher nicht vorliegen.

4.2.4 Der 6konomische Wert der informellen
Sorge- und Pflegearbeit

Die informelle Sorge- und Betreuungsarbeit, die
von Angehorigen in der hduslichen Pflege geleis-
tet wird, hat eine kaum zu tiberschdtzende volks-
wirtschaftliche Bedeutung. Da sie aber zu einem
groflen Teil unentgeltlich geleistet wird — das Pfle-
gegeld, das von den Pflegebediirftigen an ihre
Hauptpflegeperson ausgezahlt wird, hat keine
Lohnersatzfunktion - taucht sie ebenso wie die
familidre Haushaltsarbeit nicht bzw. kaum in den
volkswirtschaftlichen Berichterstattungen des
Statistischen Bundesamtes auf. Selbst ein aktu-
eller Gastbeitrag zur volkswirtschaftlichen Bedeu-
tung der Pflege, der in der zentralen Berichtsreihe
, Wirtschaft und Statistik” des Statistischen Bun-
desamtes erschienen ist (Thiele, Giintert 2007)
und daher ,offiziosen” Charakter hat, betrachtet
den Sektor der informellen Pflege nicht als we-
sentlichen Bestandteil eines volkswirtschaftlichen
»Pflege-Indikatoren-Modells“, das mit detaillier-
ten Uberlegungen zur technischen und 6kono-
mischen Effizienz und Effektivitdt des Pflegesys-
tems vorgeschlagen wird. Thiele und Giintert
berichten tiber eine Berechnung des Statistischen
Bundesamts fiir das Jahr 2001, in der ein (sehr
niedriger) Produktionswert von 10 Milliarden
Euro fir die unbezahlten Pflege- und Betreuungs-
aktivitdten von privaten Haushalten veranschlagt
wird (ebd., S. 786). Diese Summe ist nur unwe-
sentlich hoher als die von den Autoren fiir 2004
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errechneten rund 7 Milliarden Euro fiir die Posi-
tion ,sonstige Einrichtungen und private Haus-
halte“, in der die Ausgaben fiir Pflegegeld, Kran-
kenfahrten im Taxi und fiir den betrieblichen
Gesundheitsdienst als eine reichlich kuriose Rest-
kategorie zusammengefasst wurden. Der 6kono-
mische Wert der informellen Pflege scheint in
beiden Fillen mit dem Geldwert des ausgezahlten
Pflegegelds gleichgesetzt zu werden. Anschlie-
fend wollen die Autoren die volkswirtschaftliche
Bedeutung der Pflege durch die amtliche Gesund-
heitsausgaben- und -personalrechnung belegen,
wobei ,[fliir die HOhe der Ausgaben fiir pflege-
rische Leistungen (.) insbesondere die Zahl der
Beschiftigten in der Pflege” (ebd.) bestimmend
sei. Damit werden die formell-professionell er-
brachten Pflegeleistungen gegeniiber den infor-
mell-privaten als 6konomisch wesentlich wich-
tiger betrachtet, obwohl die informelle hdusliche
Pflege die dominante Versorgungsform fiir pfle-
gebediirftige Menschen in Deutschland ist.”
Deutlicher als hier kann die 6konomische Gering-
schédtzung der informellen Betreuungs- und Ver-
sorgungsarbeit von Frauen und zunehmend auch
von Médnnern kaum zum Ausdruck kommen.
Eine Expertise zur ,informellen Pflege aus
okonomischer Sicht“, die von Schneider (2004;
vgl. auch dies. 2006) fiir den 7. Familienbericht
der Bundesregierung erstellt wurde, kommt da-
gegen auf weit hohere Zahlen. Fiir ihre eigenen
Berechnungen greift Schneider auf personen-
bezogene Daten aus dem Europdischen Haus-
haltspanel (EHP) von 1997 zuriick, weist aber
auch ausfiihrlich auf die neueren SOEP-Daten bei
Schupp und Kinemund (2004) hin, die sie fiir
eine Aktualisierung empfiehlt. Mit Hilfe der soge-
nannten ,replacement cost“-Methode (Substi-
tutionskostenansatz) berechnet die Autorin die
volkswirtschaftlichen monetdren Kosten, die ent-
stehen wiirden, wenn die unbezahlt geleisteten
Pflegestunden ersatzweise im Rahmen einer be-
zahlten Erwerbstdtigkeit erbracht wiirden. Zu-
ndchst schitzt sie anhand des EHP ein zeitliches
Gesamtvolumen von 4,9 Milliarden Stunden, das

9  Schneider (2004, S. 57) riickt diese Grofienverhiltnisse zurecht, wenn sie den ungefihr 665.000 Voll- und Teilzeitbeschiftigten in der
ambulanten und stationdren Pflege (2001) ein Beschiftigungsaquivalent von 3,2 Millionen Vollarbeitszeitpldtzen in der informellen

Pflege (1997) entgegensetzt.
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1997 fiir die unentgeltliche Betreuung pflege-
bediirftiger Menschen in der deutschen Volks-
wirtschaft eingesetzt wurde, was der damaligen
Jahresarbeitsleistung von 3,2 Millionen Vollzeit-
arbeitskriften entsprochen habe (Schneider 2004,
S. 14). Anschlief3end bewertet sie diesen Zeitein-
satz zu Marktlohneinsdtzen. Je nachdem, welche
Qualifikationsstufen fiir die Festlegung der Lohn-
sdtze herangezogen werden, ergeben sich unter-
schiedliche Bruttostundenlohne und damit un-
terschiedliche Zahlen fiir den Wert der infor-
mellen Pflege in Deutschland. Ein Minimalwert
von 30,7 Milliarden Euro ergibt sich, wenn der
Stundenlohn von (hessischen) Zivildienstleisten-
den zugrunde gelegt wird, ein Maximalwert von
59,8 Milliarden Euro, wenn der Lohnsatz von
examinierten Hauswirtschafter(inne)n angesetzt
wird. Im Weiteren verwendet Schneider den mitt-
leren Schitzwert von 44 Milliarden Euro, der auf
dem Stundenlohn von examinierten Altenpfle-
ger(inne)n mit einer ein- bis dreijahrigen Berufs-
erfahrung basiert. Werden zusidtzlich zum reinen
Zeitaufwand weitere Vorleistungen einbezogen,
die in der Haushaltsproduktion von Pflegeleis-
tungen anfallen, dann ergibt sich in der mittleren
Variante ein Produktionswert der informellen
Pflege in Deutschland von 52,2 Milliarden Euro
fir 1997. Wie Schneider (2004, S. 16) berichtet,
lag dieser Wert deutlich tiber den Leistungsaus-
gaben der sozialen Pflegeversicherung (14,21 Mil-
liarden Euro) und war auch mehr als doppelt so
hoch wie die Gesundheitsausgaben der privaten
Haushalte im Wert von 23,24 Milliarden Euro.
Leider fiihrt Schneider keine nach Geschlecht ge-
trennten Berechnungen durch, so dass aus ihrer
Studie keine Aussagen dariiber zu gewinnen sind,
wie sich der Gesamtumfang der pro Jahr geleis-
teten Pflegestunden und damit der Wert der in-
formellen Pflege jeweils getrennt auf die Gruppe
der Midnner und die Gruppe der Frauen verteilt.
Die folgende eigene Modellrechnung soll
zumindest eine grobe Einschdtzung erlauben.
Dazu verwenden wir die Geschlechterpropor-
tionen und Zeitangaben, die Schupp und Kiine-
mund (2004) fiir das SOEP 2001 und 2003 errech-
net haben (siehe oben). Da die Werte zwischen
2001 und 2003 bei den pflegenden Mdnnern mit
2,3 Stunden und 2,7 Stunden sehr unterschied-

lich ausfallen und hierfiir methodenbedingte
Schwankungen ursdchlich sein kdnnen, verwen-
den wir fiir Madnner einen Mittelwert von 2,5
Stunden, fiir Frauen von 3 Stunden. Wenn somit
8% der Frauen im Schnitt 3 Stunden und 5% der
Midnner im Schnitt 2,5 Stunden pro Tag Pflege-
arbeit geleistet haben, dann haben 100 Frauen
rund 8 x 3 = 24 Stunden, 100 Médnner dagegen
5x 2,5=12, 5 Stunden Pflegearbeit tdglich geleis-
tet. Demnach war der zeitliche Gesamtumfang,
den Frauen in der informellen Pflege leisten, un-
gefahr doppelt so hoch wie derjenige von Min-
nern. Folglich tragen Frauen zu ca. zwei Dritteln,
Minner zu ca. einem Drittel zum Wert der infor-
mellen Pflege in Deutschland bei.

4.3 Problemfelder in der hauslichen
Pflege alterer Menschen

Die Sorge- und Pflegearbeit im héauslich-fami-
lidren Kontext ist fiir die Pflegenden mit einer
Reihe von gendervermittelten und -strukturierten
Problemen und Konflikten verbunden, die die
Vereinbarkeit von Pflegeverantwortung und Er-
werbstétigkeit, das erwartbare Pflegepotenzial
(, Wer pflegt in Zukunft?“) sowie die gesundheit-
lichen und psychosozialen Belastungen aus der
Pflegearbeit betreffen.

4.3.1 Die Vereinbarkeit von Erwerbstatigkeit
und Pflege

Welche beruflichen Konsequenzen sind mit der
Ubernahme einer Pflegetitigkeit verbunden? Die
Befragungen, die Infratest 1991 und 2002 im
Rahmen der beiden MuG-Studien zur hduslichen
Pflege in Deutschland durchgefiihrt hat, zeigen
zwar, dass ein wachsender Anteil der privaten
Hauptpflegepersonen einer eigenen Berufstitig-
keit nachgeht (1991: 18%, 2002: 23%) — wobei
die vorgelegten Daten weder nach Voll- und Teil-
zeitstellen noch nach Geschlecht differenzieren.
Sie belegen jedoch auch, dass Hauptpflegeper-
sonen ihre Sorgearbeit weiterhin nur selten mit
einer beruflichen Tétigkeit verbinden, denn gut
die Hilfte von ihnen war zu Beginn der Pflege-
tatigkeit nicht erwerbstatig:
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Tabelle 6:

Friedrich-Ebert-Stiftung

Konsequenzen der Pflegearbeit fiir die Erwerbstatigkeit

1991 2002 1991 2002
Konsequenzen
Zu Beginn der Pflege
nicht erwerbstatig 52 51 45 48
Tatigkeit aufgegeben 14 10 5 4
Tatigkeit eingeschrankt 12 1" 5 5
Tatigkeit fortgesetzt 21 26 44 40
WeiB nicht/keine Angabe 1 2 2 3

1) Leistungsbezieher der Sozialen (SPV) und der Privaten Pflegeversicherung (PPV)
2) Personen mit Einschrankungen bei alltdglichen Verrichtungen ohne Pflegebedarf im Sinne des SGB XI

Quelle: Schneekloth, Wahl 2005, S. 78; TNS Infratest 2002

»Nach wie vor gilt jedoch, dass die Mehrheit der
Hauptpflegepersonen im erwerbsfihigen Alter entwe-
der zu Beginn der Pflege nicht erwerbstitig war oder
aber die eigene Erwerbstitigkeit im Zuge der Pflege
eingeschrinkt oder aufgegeben hat.” (Schneekloth
20064, S. 81)

Eine im Jahr 1998 durchgefiihrte Reprdsenta-
tivbefragung bei 1.426 privaten Pflegehaushalten
zu ,,Wirkungen der Pflegeversicherung” (Schnee-
kloth, Miiller 2000) unterstiitzt diesen Befund:
Danach waren lediglich 16% aller Hauptpflege-
personen im Erwerbsalter von 16-64 Jahren (das
sind ca. zwei Drittel aller Hauptpflegepersonen)
vollzeitbeschiftigt (> 30 Wochenstunden), wah-
rend 13% teilzeitbeschiftigt waren (< 30 Stun-
den), 8% einen Minijob hatten und 64%, also
gut zwei Drittel nicht erwerbstdtig waren (zitiert
nach Meyer 2006, S. 22 {.). Insofern auch in 2002
noch 73% der Hauptpflegepersonen Frauen wa-
ren (Schneekloth 2006b, S. 409), sind es also
meistens Frauen, die zugunsten einer hduslichen
Hauptpflegetatigkeit ihre eigene Erwerbstatigkeit
einschranken oder gar aufgeben. Dies wird fiir die
Zeit unmittelbar vor Einfithrung der Pflegever-
sicherung auch durch eine Lidngsschnittanalyse

belegt, die Schneider, Drobnic und Blossfeld
(2001) mit Daten des Okonomischen Panels
durchgefiihrt haben. Sie zeigen, dass verheiratete
Frauen eine erhohte Wahrscheinlichkeit haben,
ihre Erwerbstdtigkeit aufzugeben, wenn in ihrem
eigenen Haushalt ein Pflegefall eintritt. Dabei
schienen die mit der Pflege verbundenen Anfor-
derungen so belastend zu sein, dass auch eine
Reduzierung der Erwerbstdtigkeit nur selten in
Frage kam und die Erwerbstadtigkeit in der Regel
vollstindig aufgegeben wurde (ebd., S. 377 f.).
Auch wenn Schneekloth (2006a, S. 81) davon
iberzeugt ist, dass mit Einfiihrung der Pflegever-
sicherung die Vereinbarkeit von privater Pflege
und Berufstdtigkeit tendenziell erleichtert wurde,
bestdtigt sich unsere oben geduflerte Einschit-
zung, wonach das Modell einer meist weiblichen
»Hauptpflegeperson”
meist mdnnlichen traditionellen ,Haupterndhrer”

einen komplementdren,
voraussetzt.

Kiinemund (2001, S. 97) dagegen schlief3t aus
den Daten des Alterssurveys 1996, dass bei den
40-85jdhrigen die Vereinbarkeit von Erwerbsta-
tigkeit und Pflege nur im Einzelfall Probleme be-
reite und nur sehr selten eine Reduzierung oder
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Aufgabe der Erwerbstdtigkeit notwendig werde.
Diese Aussage ist sehr irrefiihrend, da Kiinemund
die Anteile derjenigen betrachtet, die eine friihere
oder aktuelle Erwerbstdtigkeit aufgrund einer
Pflegetdtigkeit reduziert oder aufgegeben haben.
Weil sich in der Grundgesamtheit des Alterssur-
veys aber nur ein geringer Anteil an (aktuellen
oder ehemaligen) Pflegepersonen befindet, muss
die Rate derjenigen, die ihre Erwerbstatigkeit we-
gen Pflege aufgegeben haben, natiirlich noch viel
geringer sein. Zudem beziehen sich seine Aussa-
gen auf alle Pflegepersonen, d.h. auch auf die viel
weniger belasteten Nebenpflegepersonen — was
das Vereinbarkeitsproblem empirisch noch ein-
mal kleiner erscheinen lasst.

4.3.2 Pflegepotenzial und Pflegebereitschaft

In einem aktuellen Literaturiiberblick zur Verein-
barkeit von Pflege und Erwerbstdtigkeit vermuten
Sowarka und Au (2007), dass die traditionelle Lo-
sung des Pflegeproblems in Form von pflegenden
Frauen, die ihre berufliche Téatigkeit reduzieren,
unterbrechen oder ganz aufgeben, immer weni-
ger selbstverstdandlich werde. Als Ursachen geben
sie den anhaltenden demographisch bedingten
Anstieg an Pflegebediirftigen und die steigende
Erwerbsorientierung von Frauen an (ebd., S. 4).
Auch die im Kohortenvergleich immer hohere
Bildung von Frauen wird dazu fithren, dass Frauen
immer weniger als ,Reservearmee” fiir die héus-
liche Angehorigenpflege zur Verfiigung stehen.
Wie eine etwas dltere Sekundaranalyse von Dal-
linger (1997; vgl. auch dies. 1998) gezeigt hat, ist
namlich eine Hauptpflegeperson umso weniger
dazu bereit, die eigene Berufstatigkeit zu reduzie-
ren oder ganz aufzugeben, umso hoher der for-
male Bildungsgrad ist, den sie besitzt.

Ebenso reduziert die Zugehorigkeit zu einem
gehobenen Sozialmilieu (hohe Bildung, hoher
Berufsstatus) die Bereitschaft, im Falle der Pflege-
bediirftigkeit eines nahen Angehorigen selbst
Pflegearbeit zu leisten, und erhoht im Gegenzug
die Neigung, auch eine Versorgung durch ein
Pflegeheim in Betracht zu ziehen. Das haben zwei
reprasentative Befragungen zu pflegekulturellen
Orientierungen ergeben, die Blinkert und Klie

(dies. 2004; Blinkert 2005) bei 40-60jdhrigen Be-
wohnern der Kleinstadt Munderkingen und der
Grof3stadt Kassel durchgefiihrt haben. Die hdus-
liche Versorgung von pflegebediirftigen Angeho-
rigen ist demnach am ehesten mit einem tradi-
tionellen und vormodernen Lebenskonzept kom-
patibel:

,Die Bereitschaft zur Pflege von Angehirigen
ldsst sich also am ehesten in Gruppen beobachten, die
man zu den ,Verlierern von Modernisierungsprozes-
sen” rechnen kann — in Gruppen mit wenig struktu-
rellen Ressourcen und bei denen, die in ihrem Lebens-
entwurf an den Modernisierungsprozess weniger gut
angepasst sind.” (Blinkert 2005, S. 148).

Insofern die Pflegeversicherung mit ihrem
Grundsatz ,,ambulant vor stationdr” bewusst auf
die (zumeist weibliche) hdusliche Pflegebereit-
schaft setzt, unterstiitzt sie folglich einen vormo-
dernen, eher in ldndlichen Regionen und in un-
teren Sozialschichten beheimateten Lebensent-
wurf, der — so mochten wir hinzuftigen — auch
eng mit der traditionellen Rollenverteilung zwi-
schen ,méinnlichen Haupterndhrern” und ,weib-
lichen Hauptpflegepersonen” verbunden ist
(siehe auch Blinkert, Klie 2006). Blinkert (2005,
S. 152 f.) nimmt an, dass im Verlauf des sozialen
Wandels der Anteil der sozialen Milieus, die die
hochste Bereitschaft zur héduslichen Angehori-
genpflege aufweisen, immer weiter abnehmen
und folglich die berufliche Pflege durch ambu-
lante Dienste und Heimen immer wichtiger wer-
de.

4.3.3 Gesundheitliche Belastungen der
Hauptpflegepersonen

Schlieflich ist auf die geschlechtsspezifisch un-
terschiedlichen gesundheitlichen und sozialen
Belastungen zu verweisen, die mit der Ubernah-
me einer informellen Hauptpflegetdtigkeit ver-
bunden sind. Die Ergebnisse der beiden MuG-
Studien verdeutlichen zunédchst, dass die Haupt-
pflegepersonen in der groflen Mehrheit eine
starke Belastung empfinden, wobei sich zwischen
1991 und 2002 die entsprechenden Werte leicht
verbessert haben (siehe folgende Tabelle).

WISO

45

Diskurs



WISO
Dré‘k'Urs

46

Tabelle 7:

Friedrich-Ebert-Stiftung

Belastungsempfinden der Hauptpflegeperson (Selbstauskunft)

Belastung
Gar nicht
Eher wenig
Eher stark
Sehr stark

1 5
9 12
36 42
54 41

Quelle: Schneekloth 2006b, S. 409

Quelle: Reprasentativerhebung MuG I/MuG lll, TNS Infratest Sozialforschung

Schneekloth (2006a, S. 88 f.) berichtet iiber eine
multivariate Analyse, in der auf Basis der Daten
von 2002 die wichtigsten Belastungsfaktoren
ermittelt wurden. Hinsichtlich des Belastungs-
empfindens fanden sich keine signifikanten Ge-
schlechterunterschiede, weder bei der Hauptpfle-
geperson noch bei der pflegebediirftigen Person;
auch Statusmerkmale (Haushaltseinkommen, So-
zialschicht, Bildungsmilieu) und regionale Fak-
toren (Stadt/Land, Ost/West) hdtten keine signifi-
kante Bedeutung. Vielmehr werde das Belastungs-
empfinden vor allem von der Pflegesituation be-
einflusst: Die Pflege von Demenzkranken und
Pflegebediirftigen der Stufe 3, Defizite in der Hilfs-
mittelversorgung, eine ,Rund um die Uhr“-Ver-
fiigbarkeit und die Fortsetzung der Berufstatigkeit
sind die signifikantesten Belastungsfaktoren fiir
die Hauptpflegepersonen.

Im Gegensatz dazu zeigt die LEANDER-Studie
uber die Belastung pflegender Angehorigen von
Demenzkranken (Zank, Schacke 2007; zur Me-
thode vgl. Kap. 2.3), dass Frauen sich im Vergleich
zu den Minnern sehr wohl als subjektiv hoher
belastet empfinden, selbst wenn sich ihre objek-
tiven Anforderungen nicht unterscheiden. Dies
fihren Zank und Schacke (ebd., S. 141 ff.) auf un-
terschiedliche Reaktionen der sozialen Umwelt
zuriick: Wihrend die Ubernahme von Pflegeauf-
gaben bei Frauen geschlechtsrollenkonform sei
und daher als Selbstverstindlichkeit gelte, wiir-

den Ménner eine grofle soziale Anerkennung fiir
ihre Pflegearbeit erfahren. Ebenso spiirten Frauen
ein hoheres Konfliktpotenzial hinsichtlich der
Vereinbarkeit von Pflegeaufgaben und weiteren
familidren Verpflichtungen und leiden unter gro-
Beren personlichen Einschrinkungen. Befinden
sich pflegende Angehdorige im selben Haushalt
wie die gepflegte Person, dann werde auch diese
Situation als viel belastender empfunden als im
Falle getrennter Haushalte.

4.4 Fazit: Geschlechterstrukturen in der
hauslich-familiaren Pflege alterer
Menschen

Wie das Kapitel zur informellen Pflege deutlich
gezeigt hat, stellen Frauen weiterhin die Mehrheit
der pflegenden Angehorigen in der héduslichen
Pflege dar und tibernehmen auch zeitlich gese-
hen die meiste Pflegearbeit. Auch die gesund-
heitlichen und sozialen Belastungen sind fiir
pflegende Frauen in der Regel grofRer als fiir pfle-
gende Mainner. Die volkswirtschaftliche Wert-
schopfung durch die informelle Pflegearbeit ist
enorm und ladsst sich zu zwei Dritteln der Pfle-
gearbeit von Frauen, aber auch zu einem Drittel
der Pflegearbeit von Médnnern zuschreiben. Méin-
ner iibernehmen zunehmend auch Verantwor-
tung als Hauptpflegepersonen, was als Tendenz
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hin zu einer egalitdren Aufteilung der familidren
Pflegearbeit gedeutet werden konnte. Angesichts
des demographischen Wandels und der Verdnde-
rung von sozialen Milieus mit ihren unterschied-
lichen , pflegekulturellen Orientierungen” ist eine
langfristige Abnahme der traditionellen hauslich-
familidren Pflegebereitschaft zu prognostizieren.
Diese Entwicklung kollidiert jedoch mit der aktu-
ellen Sozialpolitik, die mit der Pflegereform 2008
den Vorrang der hduslich-familidren Versorgung
und Betreuung von pflegebediirftigen Personen

durch eine informelle Hauptpflegeperson be-
starkt hat und damit implizit einen komplemen-
tdren mdinnlichen Haupterndhrer voraussetzt.
Die in der Mehrheit weiblichen Hauptpflegeper-
sonen werden, insofern sie tiberhaupt noch be-
rufstiatig sind, aus dem Ooffentlichen ,Erwerbs-
raum“ heraus- und in den privaten ,Sorgeraum*
hineingedringt, denn die Ubernahme der Haupt-
pflegeverantwortung ist kaum mit einer Erwerbs-
tatigkeit vereinbar, die in der Folge dann meistens
reduziert oder ganz aufgegeben wird.
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Eine Mehrheit der pflegebediirftigen Menschen
in Deutschland wird im Rahmen der hduslichen
oder stationdren Versorgung (mit-)betreut von
Frauen und Méannern, die berufliche Sorge- und
Pflegearbeit leisten. Zundchst sollen wieder Eck-
daten zur ambulanten und stationdren Versor-
gung pflegebediirftiger (dlterer) Menschen vorge-
stellt werden. Anschlieffend wird die berufliche
Pflege dlterer und alter Menschen als ein typi-
scherweise von Frauen ausgetibter Beruf disku-
tiert: Nach einer Beschreibung der quantitativen
Strukturen werden die entsprechenden gesell-
schaftlichen Zuschreibungen thematisiert, die
zur Aufrechterhaltung der Konnotation des Pfle-
geberufs als typisch weiblich beitragen und die
Auswirkungen auf den sozialen Status und die
Identitdt von méannlichen Altenpflegern haben.
Ebenso gehort zur Realitédt der beruflichen Pflege,
dass gesundheitliche Belastungen und soziale
Konflikte analog zur informellen Pflege nach Ge-
schlecht ungleich verteilt sind. Danach soll ein
intensiverer Blick auf die beruflichen Strukturen
gelegt werden, in denen die Geschlechterverhdalt-
nisse in der professionellen Versorgung und Pflege
dlterer Menschen reproduziert werden. Hierzu tra-
gen geschlechtsbezogene Ausbildungsstrukturen,
ungleiche Karrierechancen und schliefdlich auch
die Uberlagerung von Geschlechterhierarchien mit
beruflichen Statushierarchien bei. Zum Schluss
wird ein Fazit zu den Geschlechterstrukturen in
der beruflichen Pflege dlterer Menschen gezogen.

5.1 Die ambulante und stationdre
Versorgung alterer Menschen

Nach der Pflegestatistik 2005 (vgl. im Folgenden
Statistisches Bundesamt 2007) wird mehr als die
Hilfte der Pflegebediirftigen nach SGB XI durch
ambulante Dienste zu Hause oder stationdr in
Pflegeheimen versorgt: 22% (472.000) aller Pfle-

gebediirftigen Deutschlands nehmen dabei die
Leistungen von 11.000 ambulanten Pflegediens-
ten mit 214.000 Beschiftigten in Anspruch, 32%
(677.000) der Pflegebediirftigen werden in
10.400 Pflegeheimen mit 546.000 Beschiftigten
betreut. Damit haben in 2005 insgesamt 760.000
Personen berufliche Sorge- und Pflegearbeit an
pflegebediirftigen Menschen geleistet. Geht man
davon aus, dass mehr als zweieinhalb Millionen
Menschen in Deutschland informelle Sorge- und
Pflegearbeit fiir Angehorige leisten (vgl. die Mo-
dellrechnung in Kap. 4.2.2), dann betrdagt das
Zahlenverhdltnis zwischen professionellen und
privaten Helfern in der Pflege ungefdhr 1:3.

Die Daten der Pflegestatistik 2005 belegen
einen Trend zur professionellen Versorgung von
pflegebediirftigen Menschen durch ambulante
Dienste und in Pflegeheimen. Dabei ist zwischen
1999 und 2005 der Anteil der durch ambulante
Dienste Versorgten um 13,5%, der in Heimen
Versorgten um 18% gestiegen, wihrend der An-
teil der reinen Pflegegeldempfédnger, die keine zu-
sdtzlichen ambulanten Dienste beanspruchten,
um 4,6% zuriickgegangen ist. Damit nimmt die
Bedeutung der formellen Pflege langfristig zu, sei
es als Ersatz fiir die hduslich-familidre Betreuung
oder als Kombination aus formeller und infor-
meller Pflege im Sinne eines Pflegemixes. Dabei
darf nicht vergessen werden, dass die Versorgung
in einem Heim in der Regel nicht bedeutet, dass
die Angehorigen der Pflegebediirftigen keine
Care- und Sorgearbeit mehr leisten. Vielmehr ver-
schiebt sich ihr Tatigkeitsprofil weg von der di-
rekten Versorgung und Pflege hin zu biirokra-
tisch-organisatorischen und sozial-kommunika-
tiven Aktivititen, die zusdtzlich mit und fiir den
Angehorigen ausgeiibt werden. Uber den sicher-
lich betrdchtlichen Umfang dieser Art von infor-
meller Carearbeit, die ergdnzend zur institutio-
nellen pflegerischen Versorgung geleistet wird,
gibt es bisher keine Daten.
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Der groflere Teil der ambulanten Pflege-
dienste befindet sich mit 58% in privater Trdger-
schaft, die freigemeinniitzigen Trdger haben ei-
nen Anteil von 41% und die 6ffentlichen Trager
von lediglich 2%. Allerdings versorgen die pri-
vaten ambulanten Dienste mit durchschnittlich
32 Pflegebediirftigen nur halb so viele wie die
freigemeinniitzigen ambulanten Dienste mit je
58 Pflegebediirftigen. Auch in der stationdren
Versorgung wirkt sich der im SGB XI festgeschrie-
bene Vorrang der privaten und freigemeinntit-
zigen Pflegemarktakteure aus. Hier befinden sich
55% der Pflegeheime in freigemeinniitziger, 38%
in privater und 7% in offentlicher Trdgerschaft.
Dies spiegelt den hohen Grad der ,,Kommodifizie-
rung” der beruflichen geleisteten Pflegearbeit
wider, die im Gegensatz zur informellen Pflege
sich an 6konomischen Wirtschaftlichkeits- und
Effizienzkriterien orientieren muss (vgl. Theobald
2006b). Die , Taylorisierung” der beruflichen Pfle-
ge wird im Bereich der ambulanten Versorgung
darin sichtbar, dass dort die Dienstleistungen in
Form einzelner, inhaltlich genau beschriebener
Pflegemodule erbracht und abgerechnet werden
miissen. Damit wird die ,spezialisierte” formelle
Pflege in einen Gegensatz zur ,ganzheitlichen”
informellen Pflege gestellt — die berufliche Pflege
wird von einem ganzheitlichen Verstindnis von
Pflege als Care zurtickgeschraubt auf Pflege als ei-
ner funktional spezifischen Dienstleistung (vgl.
auch Zeman 2005).

Die meisten ambulanten Pflegedienste (97%)
bieten nicht nur Leistungen fiir pflegebediirf-
tige Menschen nach SGB XI (Gesetzliche Pflege-
versicherung) an, sondern wenden sich mit
Leistungen fiir hdusliche Krankenpflege oder Hil-
te nach SGB V (Gesetzliche Krankenversicherung)
auch an Kranke oder behinderte Menschen (Sta-
tistisches Bundesamt 2007). Damit vermischen
sich in der ambulanten Versorgung gerontolo-
gische und medizinische Pflegeaufgaben, was sich
auch in den Qualifikationsprofilen der Beschif-
tigten niederschldagt. Dagegen steht in den aller-
meisten Heimen (93%) die gerontologische Pflege
dlterer Menschen im Mittelpunkt, wobei auch
dort die medizinische Behandlungspflege auf-
grund des wachsenden Anteils an Schwerstpfle-
gebediirftigen und multimorbiden Bewohnern
immer wichtiger wird.

5.2 Die berufliche Sorge- und
Pflegearbeit von Frauen und Mannern

Auch in der beruflichen Pflege liegt der Frauen-
anteil mit 88% bei den ambulanten Diensten und
mit 85% im stationdren Bereich sehr hoch (Pfle-
gestatistik 2005, vgl. Statistisches Bundesamt
2007). Der geringe Anteil an Vollzeitbeschéftigten
kennzeichnet die berufliche Pflege fiir dltere Men-
schen als typisch weiblichen Arbeitsmarktsektor.
Sowohl im ambulanten als auch im stationdren
Bereich dominieren Teilzeit- und geringfiigige Be-
schéftigungsverhdltnisse: Im ambulanten Bereich
war 2005 mit 71% die Mehrheit des Personals
teilzeitbeschaftigt, wahrend nur 26% in Vollzeit
beschiftigt waren; daneben gab es 2% Auszubil-
dende, Praktikant(inn)en und Helfer(innen) im
freiwilligen sozialen Jahr sowie 1% maénnliche
Zivildienstleistende. In den Heimen lag der An-
teil der Teilzeitbeschaftigten mit 54% zwar nied-
riger, bedeutete aber auch dort die Mehrheit. 38%
der Beschiftigten arbeiteten in Vollzeit, 6% waren
Auszubildende, Praktikant(inn)en und Helfer(in-
nen), und 1% junge Minner iibten ihren Zivil-
dienst aus. Obwohl in beiden Bereichen das Per-
sonal zwischen 2003 und 2005 insgesamt stark
anstieg (ambulant: + 8,4%, stationdr: + 7,0%),
nahm die Zahl der Vollzeitbeschiftigten sogar
jeweils ab, um 3,8% im ambulanten und 2,0% im
stationdren Bereich.

Hinsichtlich der Tatigkeitsbereiche domi-
niert bei den Beschiftigten jeweils die direkte
Pflege in Form von ambulanter Grundpflege (Pfle-
gedienste: 69%) bzw. stationarer Pflege und Ver-
sorgung (Heime: 68%). Dieser Zweidrittelanteil
an Beschiftigten, die ihren Schwerpunkt in der
direkten Pflege haben, ist vor allem eine Doméane
von ausgebildeten Fach- und Hilfskrdaften der
Altenpflege und der Krankenpflege. Bei den am-
bulanten Diensten sind mit einem Gesamtanteil
an den Beschéftigten von 38% sogar mehr Kran-
kenpfleger(innen) als Altenpfleger(innen) mit ei-
nem Anteil von 22% tdtig, was auf die gleichzei-
tige Aktivitdat im Bereich des SGB XI (Pflegeversi-
cherung) und des SGB V (Krankenversicherung)
zurtickzufiihren ist. In den Heimen stellen bei den
ausgebildeten Fachkréften dagegen die Altenpfle-
ger(innen) mit 32% gegeniiber den Krankenpfle-
ger(innen) mit 15% die Mehrheit, was durch den
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hoheren Anteil an Beschiftigten, die dort aus-
schlie8lich im Sinne des SGB XI tdtig sind, be-
griindet ist.

Aus den Angaben zum Pflegepersonal in der
Pflegestatistik 2005 ldsst sich auch eine Ge-
schlechterhierarchie ablesen, die typisch fiir die-
ses Berufsfeld ist. Die relativ hochsten Frauenan-
teile haben die unterstiitzenden Hilfstdtigkeiten
mit jeweils tiber 90%, wihrend bei den sehr we-
nigen Beschiftigten, die einen pflegewissen-
schaftlichen Studienabschluss haben, der Man-
neranteil auf ein Drittel ansteigt (ambulant:
29,6%, stationdr 33,1%); dort ist auch der Anteil
an Vollzeitkrdaften mit 63,2% (ambulant) bzw.
69,7% (stationdr) am hochsten. Je hoher also die
Ausbildung ist, desto hoher sind die Anteile an
Miénnern und Vollzeitbeschiftigten in der beruf-
lichen Pflege dlterer Menschen. Der Mdnneranteil
in Leitungspositionen (vor allem Pflegedienstlei-
tung und Heimleitung) diirfte aber noch erheb-
lich hoher liegen, woriiber leider keine statisti-
schen Daten fiir Deutschland vorliegen. Voges
(2002, S. 251) berichtet iiber eine Expertenschét-
zung von knapp 90% maéannlichem Leitungsper-
sonal oberhalb der Ebene der Pflegedienstleitung,
wihrend Borutta und Giesler (2006, S. 33) auf der
Basis einer eigenen Umfrage ermittelt haben, dass
mehr als die Hélfte (59%) der Heimleitungen bzw.
Geschiftsfiihrungen in nordrhein-westfalischen
Altenheimen Mianner sind.

Altenpflege als Ausbildungsberuf unterliegt
wie andere Berufe auch den Gesetzmafigkeiten
von Angebot und Nachfrage auf dem Arbeits-
markt. Eine Besonderheit insbesondere des Alten-
pflegeberufs liegt in der relativ hohen Fluktua-
tion, mit der die Beschiftigten in den Beruf ein-
und dann wieder aus ihm aussteigen (Becker,
Meifort 1997; Flieder 2001; Hasselhorn u.a. 2005).
Das kennzeichnet die Altenpflege als typischen
Frauenberuf, vor allem fiir solche Frauen, die
nach der Erziehungsphase wieder bzw. neu in ein
berufliches Arbeitsverhdltnis einsteigen wollen.
Auf Basis einer Sekunddrauswertung vorhandener
Studien kommen Borutta und Giesler (2006, S. 34)
zu dem Befund, dass Mdnner in der Pflege tiber-
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wiegend zwischen 27 und 39 Jahre alt sind und
der Anteil der tiber 40jdhrigen weiblichen Pflege-
krafte bei 95% liegt. Fiir den Karriereverlauf von
Frauen identifizieren sie vielfdltige behindernde
Faktoren, die gleichzeitig auch der , doppelten
Vergesellschaftung” von Frauen zugeordnet wer-
den konnen. Dazu zdhlen beispielsweise Teilzeit-
beschiftigung, niedrige berufliche Vorbildung,
familienbedingte Unterbrechungen, geschlechts-
spezifisch zugeschriebene und verinnerlichte Ar-
beitsteilungsprinzipien (Zustdndigkeit der Frauen
fir die direkte Pflege, Manner zustdndig fiir in-
direkte Pflege) sowie eingegrenzte Aufstiegs- und
Weiterbildungsangebote. Es gibt aber auch for-
derliche Faktoren, die selten thematisiert werden.
Beispielsweise empfinden Médnner den Beruf der
Altenpflege als karrierehemmend, weshalb sie
hédufiger den Ausstieg aus dem Beruf erwdgen und
damit sozusagen Platz fiir Frauen machen; zudem
haben Frauen die Moglichkeit einer ,spdten Kar-
riere” im Sinne eines relativ einfachen Einstiegs
auch in hoherem Alter (ebd.).

Ein spezifisches Problem des Arbeitsmarktes
soll dabei nicht unerwiahnt bleiben, namlich die
Schwarzarbeit in der Altenpflege. Seit geraumer
Zeit hat sich eine Pflegekonstellation verbreitet,
bei der vor allem Frauen aus osteuropdischen
Liandern die hdusliche Pflege von Familienmit-
gliedern tbernehmen und entsprechend dem
Dienstbotenmodell (vgl. Kap. 3.3) dauerhaft im
Haushalt der zu Pflegenden wohnen. Da diese Ar-
beit hdufig nicht als solche angemeldet ist und
daftir auch keine Sozialabgaben gezahlt werden,
gilt sie gesetzlich als illegale Beschiftigung. Auf
der anderen Seite steht aber, dass in vielen Fallen
ohne diese Arbeit familidr-hdusliche Pflegear-
rangements nicht mehr aufrecht erhalten werden
konnten, da professionelle Pflegedienstleistungen
als zu teuer angesehen werden und/oder die Be-
rufstdtigkeit von (weiblichen) Angehdrigen auf-
gegeben werden misste. Zu dieser Problematik
gibt es naturgemidfd wenige Daten, daher sind
hier weitere Forschungsanstrengungen notig (vgl.
Kondratowitz 2005).
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5.3 Kompetenzentwicklung und
Professionalisierung in der Altenpflege

Im Feld der Pflege wurden Einfiihlungsvermogen,
direkte korperliche Pflege usw. bisher als quasi-
biologische, tiber das (weibliche) Geschlecht ver-
mittelte Attribute betrachtet und nicht als be-
rufliche Kompetenzen, die fiir die Pflege von es-
sentieller Bedeutung sind; sie werden niedrig
bewertet und tabuisiert. Diskussionen zur Pro-
fessionalisierung im Feld der Altenpflege finden
weitgehend statt, ohne dass diese tiber geschlecht-
liche Eigenschaftszuschreibungen vermittelten
Abwertungen und Tabuisierungen thematisiert
werden. Professionelle Kompetenzen von ihrer
Zuordnung zu einem Geschlecht zu trennen und
damit aus dem Privaten zu 16sen, kann erreichen,
dass die Professionalisierungsdebatte um das
Spezifische in der Pflege (z. B. Einbezug von Fiir-
sorge/Empathie als zu lernende und lehrende
Kompetenzen) erweitert wird. Uber die Erfor-
schung der Prozesse und in Folge dessen einer
De-Konstruktion von ,naturgegebenen” Wesens-
merkmalen und dem Aufbrechen der Zuschrei-
bung dieser Tatigkeiten zum privaten, familidren
,weiblichen” Raum, konnte ein neuer Arbeits-
begriff entstehen, so die einhellige Meinung ver-
schiedener Autor(inn)en (vgl. Allan 1993, zitiert
nach Miers 2001, S. 188; Friese und Thiessen
2003).

Bourdieu (2005) bietet die passenden Kon-
zepte zu einer Genderanalyse der geschlechtlich
konnotierten Arbeitszusammenhédnge an, indem
er diskutiert, wie Hierarchien entstehen (siehe
auch Kap. 3.1) und aufrechterhalten werden.
Demnach werden Hierarchien, die an sich aufge-
brochen werden sollen, dadurch stabilisiert, dass
die ,Beherrschten” die Strategien und Deutungs-
muster der ,Herrschenden” gebrauchen und da-
durch deren Vorherrschaft legitimieren. Ubertra-
gen auf die Professionalisierungsdebatte in der
Pflege zeigt sich das an der Fokussierung der Pfle-
ge auf das Vokabular und die Methoden von Me-
dizin und Okonomie. Anstatt sich aus der unter-
geordneten Stellung gegentiiber den anderen Pro-
fessionen bzw. Disziplinen zu befreien, wird
durch diese ,Fremdorientierung” die Dominanz
der ,minnlichen” und ,offentlichen” Felder der

Medizin und Okonomie weiter stabilisiert (vgl.
auch Roth 2007). Borutta und Giesler (2006, S. 33
f.) kommen bei der Analyse der vorhandenen
Daten zur stationdren Pflege zu einer passenden
Feststellung. Madnnliche Karrieren in der Alten-
pflege speisen sich — so ihre Erkenntnis — meist
pflegefremd, d. h. sie finden als Quereinstieg aus
mannlich konnotierten Berufen, wie Medizin,
Jura, Theologie und aus dem Bereich des Kauf-
madnnischen und der Verwaltung statt.
Pflegewissenschaftliche und sozialrechtliche
Definitionen tragen zur Pflege als einer verge-
schlechtlichten Téatigkeitsform bei (vgl. Dibelius,
Uzarewicz 2006). ,Pflege” hat sich als eigenstin-
diger Handlungsbereich in Abgrenzung zu ande-
ren heilenden, therapeutischen und beratenden
Tatigkeiten entwickelt. Damit sind wichtige be-
rufs- und professionspolitische Fragen ange-
schnitten, insofern unterschiedliche Definitionen
von Pflege — einerseits als ein zur Medizin gleich-
rangiges soziales Handlungssystem oder aber als
eine der Medizin zu- und ihr untergeordnete
Hilfstatigkeit — unterschiedliche Maoglichkeiten
der berufsstindischen Organisation und Auto-
nomie implizieren (Bauch 2005) und Auswirkun-
gen auf die Bewertung der ,nichtprofessionellen”
Pflegearbeit haben (Kreutzner 2006; Theobald
2006a, 2006b, 2008). In der Realitdt ldsst sich in
Deutschland eine Unterordnung des Pflegesys-
tems unter das medizinische System beobachten
(wenngleich die gegenwirtige Professionalisie-
rung der Pflege hier zukiinftige Verschiebungen
erwarten ldsst). Dabei verbindet sich die beruf-
liche Hierarchie zwischen medizinischen und
pflegerischen Berufen mit der parallelen Hierar-
chisierung von ,méinnlichen” und ,weiblichen”
Fahigkeitsprofilen. Eine interne berufs- und ge-
schlechterhierarchische Aufteilung innerhalb der
professionellen Pflege wird vorgenommen mit
der Unterscheidung von , direkter” Pflege, die kor-
per- und personennah ist und vor allem von Frau-
en ausgelibt wird, und einer ,indirekten” Pflege,
die sich auf eher ,médnnliche” Management- und
Planungsaufgaben bezieht (Voges 2002). Diese ge-
schlechtsspezifische Hierarchisierung von Pflege-
tatigkeiten kann auch in der hduslich-familidren
Pflegearbeit beobachtet werden (siehe Kap. 4).
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5.4 Altenpflege als weiblich konnotierter
Beruf

Pflege als Tatigkeitsform ist also zentral mit Ge-
schlechtszuschreibungen versehen (Miers 2001).
»Pflege” wurde historisch zunéchst als ein dem
weiblichen Geschlecht ,von Natur aus” zugeho-
riges Arbeitsvermogen angesehen, fiir das keine
spezifische Ausbildung notig sei, im Gegensatz zu
anderen mannlich konnotierten Berufen. Aber
auch die berufliche Pflege wird hdufig immer
noch als weiblicher ,Halbberuf” angesehen, der
eher Berufung denn Beruf sei und fiir den Moti-
vation und Einstellung (,,ein gutes Herz haben”)
als wichtiger angesehen werden als dazugehorige
Fachkompetenzen. Dies gilt in einem noch stdr-
keren Mafie fiir die Altenpflege, die intern eine
ebenso untergeordnete Stellung gegentiber der
Krankenpflege einnimmt wie extern die Pflege ge-
geniiber der Medizin.

Die Konnotation von Pflege als , weiblicher”
Tatigkeit (gekoppelt an das ,,weibliche Arbeitsver-
mogen”) ist nach Twigg (2000, S. 408) unabhén-
gig vom biologischen Geschlecht des Pflegenden.
Insofern soziale Tatigkeitsfelder als Ganzes ge-
schlechtsspezifisch strukturiert sind, werden den
Akteuren in diesen Feldern auch geschlechtsspe-
zifische Eigenschaften zugeschrieben. Das wirkt
sich auf das geschlechtliche Selbstkonzept und
auf die Identitdt aus (vgl. Ummel 2004). Pflege als
Beruf wird zum , gendered job” (Twigg 2000). Auf
Basis einer auf die Krankenpflege bezogenen Fall-
analyse kommt Ummel (2004) zu der Erkenntnis,
dass die in der Pflege tatigen Méanner (und Frauen)
geschlechtliche Differenzierung iiber die Zu-
schreibung von mainnlichen/weiblichen Eigen-
schaften und Fihigkeiten von Zweifeln frei hal-
ten. Selbst bei hoher Reflexivitdt und einem gro-
f8en Wunsch nach einem freieren Geschlechtsha-
bitus bleibt die auf der Zweigeschlechtlichkeit
(West und Zimmermann 1987; Villa 2006) basie-
rende und als nattirlich angenommene Konstruk-
tion geschlechtlicher Differenz bestehen und be-
trifft damit auch die gelebte und lebenspraktische
Basis von Geschlecht (doing gender). Demnach
bleibt, z.B. fiir einen in der Pflege tdtigen Mann,
der geschlechtlich konnotierte Aspekt des Hel-
fens, der mit miitterlich und intuitiv umschrie-
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ben werden kann, qua , Geschlecht” unzuging-
lich. Die geschlechtsspezifische Segregation der
Arbeitswelt, und hier insbesondere die Konno-
tation des Pflegeberufs als ,Frauenberuf”, erhilt
durch diese Zusammenhénge eine neue Tiefe.

Weitere Belege fiir wenig geschlechtsdiffe-
renzierte Betrachtungsweisen in der Altenpflege
finden sich im aktuell ver6ffentlichten Handbuch
zur , Pflegedokumentation stationdr” (Mahlberg-
Breuer, Mybes 2007) und in der Liste der ,Aktivi-
tdten und existenziellen Erfahrungen des Lebens”
(AEDLs) nach Krohwinkel. In den AEDLs verliert
die Kategorie ,Sich als Mann oder als Frau fiih-
len“ mit zunehmender Pflegebediirftigkeit an Re-
levanz. Sie wird weitgehend ohne Hinweis auf
sexuelle Bediirfnisse oder Handlungen beschrie-
ben. Daraus ldsst sich die These ableiten, dass
pflegebediirftige Mdnner und Frauen in der o6f-
fentlichen und fachlichen Diskussion zuneh-
mend zu , Pflegebediirftigen”, also zu geschlechts-
neutralen Objekten von Pflege und Betreuung,
werden (vgl. Wolfinger 2006). Dies zeigt sich auch
in der ethnologischen Fallstudie von Koch-
Straube (1997) zur , Fremde[n] Welt Pflegeheim*.
Die Autorin beschreibt Pflegeheime als ,,Welt der
Frauen”, in der die zumeist weiblichen Pflege-
krafte ihre ,Mitterlichkeit” als Pflegeressource in
das weibliche Berufsmilieu hineintragen und da-
durch zu einer Infantilisierung und Entsexuali-
sierung der Bewohner beitragen:

,Die bewusste oder unbewufite Familialisierung
der beruflichen Titigkeit im Heim bewirkt vielfach
eine Beziehungskonstellation zwischen jiingeren Pfle-
genden und alten Menschen, die — gewohnte Genera-
tionsabfolgen auf den Kopf stellend — dem Mutter-
Kind-Verhiltnis dhnelt (...). Das in der Altenpflege
auch offen verbreitete Bild, dafS die alten Menschen
zu Kindern werden, fiihrt zur Entsexualisierung der
alten Menschen mit der Gefahr, daf$ dennoch auftre-
tende sexuelle Bediirfnisse und Konflikte nicht wahr-
genommen oder pathologisiert werden.” (Koch-Strau-
be 1997: S. 366t.)

Minner, die in der , direkten” Altenpflege td-
tig sind, stellen weiterhin eine Minderheit dar
(siehe oben). Als Minner in einem Frauenberuf
erfahren sie zundchst eine doppelte Stigmatisie-
rung:
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JAltenpflege ist eine Frauenwelt, wo mit ty-
pischer Frauenarbeit entmdnnlichte Mdnner versorgt
werden. Andererseits Kkonfrontiert Altenpflege den
Mann mit der permanenten Krinkung seiner mdnn-
lichen Identitit.” (Hammer, Bartjes 2005, S. 19)

Hammer und Bartjes (2005, S. 20 ff.) konn-
ten in Interviews mit zukiinftigen madnnlichen
Altenpflegern zeigen, dass pflegende Médnner ein
ambivalentes Verhdltnis zur Pflege haben. Sie
wihlen den Beruf, obwohl auch sie ihn als Frau-
enberuf bezeichnen, sehen aber dann zu, dass die
direkte Pflege dlterer Menschen nur ein Durch-
gangsstadium im Karriereverlauf ist und als
Sprungbrett fiir Leitungstdtigkeiten in der Pflege
oder fiir andere Berufe dient. Dabei entwickeln
sie unterschiedliche Strategien, um sich als Mén-
ner in einem Frauenberuf zu behaupten: Sie spe-
zialisieren sich auf Téatigkeitsbereiche, die mit
einem hoheren Status und einer hoheren Bezah-
lung verbunden sind, und grenzen sich von der
als ,weiblich” empfundenen Grundpflege ab.
Zwar verkorpern Mianner in der Altenpflege eine
abweichende Form von Mainnlichkeit, die der
y,hegemonialen Maiannlichkeit” (Connell 1995)
untergeordnet ist. Dennoch erlangen sie eine
»patriarchale Dividende” (ebd.), da sie im Ver-
gleich zur Gruppe der Frauen sich angenehmere
Tatigkeitsfelder suchen konnen und bessere Auf-
stiegschancen besitzen.

5.5 Belastungen und Konflikte der
beruflich Pflegenden

Die Arbeit in einem ambulanten Dienst und vor
allem in einem Alten- und Pflegeheim ist mit ho-
hen korperlichen und seelischen Belastungen
verbunden, die hdufig zum ,Burnout” und zur
vorzeitigen Aufgabe des Berufes fiihren. Neben
individuellen Schwierigkeiten mit der Pflege von
zunehmend an Demenz erkrankten und multi-
morbiden Bewohnern sind dafiir auch institu-
tionelle Rahmenbedingungen verantwortlich, die
selbst engagierte und gut ausgebildete Pflegekraf-
te an die Grenze ihrer Leistungsfihigkeit fiihren.
Psychophysische Uberlastungen sind damit nicht
nur eine Folge von mangelhaften pflegerischen
und sozialen Kompetenzen, sondern auch eine

Auswirkung sich verschlechternder Arbeitsbedin-
gungen in Einrichtungen der Altenhilfe, wie sie
vor allem seit Einfiihrung der Pflegeversicherung
im Jahre 1995 sichtbar wurden (vgl. Amrhein
2002, 2005b; siehe auch Zellhuber 2004). Neben
immensen physischen und psychischen Gesund-
heitsbelastungen (Zimber; Weyerer 1999; Zimber
2000; BGW-DAK 2003; Siegrist, Rodel 2005) stellt
sich auch das Problem der Vereinbarkeit von Be-
ruf und Familie (vgl. Dunkel 1994, 2005). Ein be-
sonderes Merkmal der Arbeit in der Altenpflege
ist der direkte Kontakt mit der Korperlichkeit und
Sexualitdt der zu pflegenden Personen. Pflege,
und hier vor allem die Altenpflege ist deshalb
auch als spezifische Form von ,Korperarbeit”
(Twigg 2000; Wolfinger 2006) zu charakterisieren.
Da die berufliche Altenpflege quantitativ wie
qualitativ ,weiblich” ist, leiden vor allem Frauen
an diesen Belastungs- und Konfliktsituationen.

Nach einer im Auftrag der Paul-Lempp-Stif-
tung durchgefiihrten Untersuchung (Landau
2001) werden Tatigkeiten in der korpernahen,
der so genannten , direkten” Pflege, als korperlich
und psychisch belastend eingestuft (vgl. Wolfin-
ger 2006, v.a. zum Aspekt des Korpers). Es gibt
bisher nur wenige deutschsprachige Publikatio-
nen, die sich explizit mit kdrperbezogenen Kon-
flikt- und Belastungssituationen in der (direkten)
Altenpflege beschiftigt haben (v.a. Knobling
1985; Koch-Straube 1997). Um Ansdtze einer ge-
schlechtersensiblen Altenpflege entwickeln zu
konnen, die einerseits der Realitdt der Pflegenden
und Pflegebediirftigen entsprechen und anderer-
seits unbewusst wirksame Hierarchisierungen
offen legen und aufbrechen, ist eine Analyse der
in der pflegerischen Interaktion wirksam wer-
denden geschlechtsspezifischen Zuschreibungen
erforderlich.

Fiir die ambulante Pflege kann ergdnzend auf
die Veroffentlichungen von Twigg (1997, 2000)
hingewiesen werden, die sich mit den unter-
schiedlichen Machtstrukturen und Belastungs-
situationen von professionell Pflegenden in der
Héauslichkeit auseinandersetzen und hier vor
allem die je nach Setting unterschiedlich verteilte
Macht tiber den Raum und wihrend der direkten
korperlichen Pflege thematisieren. Die Bertick-
sichtigung der Dimension Geschlecht, gerade
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auch in Bezug auf konkrete Pflegeinteraktionen,
konnte neue Herangehensweisen an Situationen
erdffnen, die oft als belastend erlebt werden und
in der Regel distanzierende und machtbetonte
Verhaltensstrategien nach sich ziehen. Pflegende
iben in solchen Kontexten dabei eine hohe ,in-
formelle Macht” iiber die Pflegebediirftigen aus
(vgl. Amrhein 2002, 2005b). Distanzierende Tech-
niken (z. B. Handschuhe), die Schaffung einer
distanzierenden hierarchischen Beziehung (z. B.
durch die Trennung von korperlichen Bertihrun-
gen und emotionaler Intimitdt) sowie die Nut-
zung medizinisch-technischer Begrifflichkeiten
stellen gangige Bewadltigungsstrategien der Pfle-
genden dar (vgl. Twigg 1997, 2000; Wolfinger
2006). Thematisieren professionell Pflegende ihre
Belastung, Verunsicherung usw., stoflen sie in-
nerhalb des Teams aber an soziale Grenzen. Sie
werden unter Umstidnden aus dem Team ausge-
schlossen, kénnen ihren Frust, Angste, Stress und
Ahnliches nicht bewiltigen und kiindigen schlief3-
lich entweder innerlich oder auch ganz real ihre
Arbeitsstelle (Amrhein 2002, 2005b). Solche Kon-
flikt- und Belastungssituationen sind in der di-
rekten Pflege hadufig eine Folge spezifischer insti-
tutioneller Strukturen, insbesondere dann, wenn
die entsprechenden Pflegeeinrichtungen Merkma-
le einer ,totalen Institution” aufweisen (ebd.).
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5.6 Fazit: Die berufliche Pflege von
Alteren als , gendered job”

Die berufliche Pflege dlterer Menschen hat sich
als ein typischer Frauenberuf erwiesen. Wie in der
héduslich-privaten Pflege stellen Frauen auch in
der formellen Pflege die grofle Mehrheit der Pfle-
genden dar. Mdnner sind in der ,direkten” kor-
perbezogenen Pflege selten anzutreffen, dagegen
steigt ihr Anteil in der ,indirekten” Pflege und
dort vor allem in den Fiihrungs- und Leitungs-
positionen, die teilweise eine wissenschaftliche
Ausbildung benétigen. Zu dieser quantitativen
Geschlechterverteilung trdagt auch die Konnota-
tion des (Alten-)Pflegeberufs als typisch weibliche
Arbeit bei, die mit einer meist nur in Teilzeit aus-
getibten ,halbberuflichen” Tatigkeit gleichgesetzt
wird. Es bleibt festzuhalten, dass die Art und Wei-
se, wie Pflegearbeit als Tatigkeit und Beruf derzeit
organisiert ist, (negative) Auswirkungen auf die
eigene Gesundheit und die eigene Altersvorsorge
und damit auf die Lebenslage der beruflich Pfle-
genden hat (vgl. Wolfinger 2006). Dabei wurden
die Wirkmechanismen noch keiner ausreichen-
den gendersensiblen Analyse und Erforschung
unterzogen. Es wire zu analysieren, welche sozial
ungleichen Folgen fiir ménnliche und weibliche
Pflegekrdfte die Ausiibung dieses spezifischen
»gendered job” hat. Geschlechtsspezifische un-
terschiedliche Karrierewege, das ,doing gender”
innerhalb der Pflegeinteraktion, die Wirksamkeit
von ,hierarchisch komplementdren Geschlech-
terbeziehungen” innerhalb des Pflegeteams und
innerhalb des gesellschaftlichen Gefiiges, sind
Themen, die noch einer intensiven Analyse be-
diirfen.
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6. Fazit

In diesem abschlieffenden Kapitel werden zu-
ndchst die zentralen Ergebnisse zu Geschlechter-
strukturen in der informellen und formellen Pfle-
ge dlterer Menschen inhaltlich gebiindelt disku-
tiert. Daran schlieft sich eine Erorterung der fest-
gestellten Forschungsliicken und des sich daraus
ergebenden Forschungsbedarfs an. Schlief}lich
wird das Konzept einer ,geschlechtersensiblen
Altenpflege” als gesellschaftlich-politische Ent-
wicklungsaufgabe vorgestellt.

6.1 Geschlechterstrukturen in der
privaten und beruflichen Pflege
alterer Menschen

Welche Rolle spielt das soziale Geschlecht (gen-
der) bei der Herstellung und Aufrechterhaltung
von sozial ungleichen und hierarchischen Struk-
turen im Feld der Pflege dlterer Menschen? Wie
werden diese Geschlechterstrukturen kulturell,
sozialpolitisch, betrieblich-organisatorisch und
interaktionell, z.B. familial, erzeugt? Welche em-
pirischen Daten und sozialwissenschaftlichen Er-
kenntnisse zur Sorge- und Pflegearbeit fiir dltere
Menschen gibt es und welche genderbezogenen
Schlussfolgerungen lassen sich aus ihnen ablei-
ten? Im Folgenden werden die zentralen Ergeb-
nisse der Expertise so zusammengefasst, dass
daraus sichtbar wird, wie umfangreich die von
Frauen und Minnern geleistete private und be-
rufliche Sorge- und Pflegearbeit ist, welche Ge-
schlechtermodelle und -zuschreibungen mit ih-
ren spezifischen Bevor- und Benachteiligungen
vorherrschen und welche iiber Geschlecht ver-
mittelten Hierarchien im Feld der Pflege éalterer
Menschen existieren.

Frauen stellen sowohl in der privat-hdus-
lichen als auch in der beruflichen Pflege und Ver-
sorgung von dlteren Menschen die deutliche
Mehrheit dar und leisten auch zeitlich gesehen

die meiste Pflegearbeit. Dies gilt vor allem fiir die
direkten und korpernahen Pflegetdtigkeiten, die
Frauen als Hauptpflegepersonen in der hauslich-
familidren Pflege oder als statusniedrigere Grup-
pen in der ambulanten oder stationdren Pflege
von dlteren Menschen tibernehmen. Madnner sind
dagegen sowohl in der privaten wie beruflichen
Pflege eher in der korperfernen indirekten, d.h.
planend-organisatorischen oder unterstiitzenden
Pflege anzutreffen. Allerdings nimmt der Anteil
von Minnern als Hauptpflegepersonen in der
héduslich-familidren Versorgung zu, was mogli-
cherweise auf eine verdnderte Aufteilung der fa-
milidren Pflegearbeit hinweist. Dabei hat die in-
formelle hdéuslich-private Pflegearbeit eine sehr
hohe ©6konomische Bedeutung, die mit einer
volkswirtschaftlichen Wertschépfung von 44 Mil-
liarden Euro beziffert werden kann, und sich zu
zwei Dritteln der Pflegearbeit von Frauen, aber
auch zu einem Drittel der Pflegearbeit von Mén-
nern zuschreiben ldsst.

Die Daten der amtlichen Pflegestatistik bele-
gen, dass in Deutschland weiterhin die Familie
der Hauptort fiir die Pflege und Betreuung dlterer
Menschen ist. Dies entspricht ganz der Zielset-
zung der Pflegeversicherung einschlief8lich der
aktuellen Pflegereform, die im Sinne des sozial-
politischen Subsidiaritdtsprinzips einen Vorrang
der hduslich-familidren und ambulant unter-
stiitzten Versorgung éalterer pflegebediirftiger
Menschen festschreibt, womit die Unterbringung
in eine stationdre Einrichtung mit der ausschlief3-
lichen Versorgung durch professionelles Personal
als nachrangig gilt. Das deutsche Care-System
biirdet die Hauptlast der Pflege- und Betreuungs-
arbeit den meist weiblichen Familienangehorigen
auf und bleibt damit einem familialistischen Leit-
bild verhaftet, wie es fiir konservative Wohlfahrts-
regime typisch ist. Die Pflegeversicherung fordert
iber die Mafinahmen Pflegegeld, Pflegeurlaub
und Pflegezeit die Ubernahme von familidren
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Pflegetdtigkeiten, wobei das Pflegegeld jedoch
keine Lohnersatzfunktion hat und die neu einge-
fihrte Pflegezeit zu einem zundéchst zeitlich be-
fristeten, aber angesichts der zeitlichen Langfris-
tigkeit von familidrer Pflege in der Konsequenz zu
einem kompletten Berufsausstieg motivieren
konnte. Da die Ubernahme der Hauptverantwor-
tung fir die familidre Pflege kaum mit einer
vollen Berufstatigkeit vereinbar ist, findet eine
Verdrangung der meist weiblichen Hauptpflege-
personen aus dem Offentlichen Raum der Er-
werbsarbeit in den privaten Raum der hduslichen
Pflege statt. Damit werden auch traditionelle Rol-
lenzuschreibungen reproduziert, die Sorge- und
Pflegetétigkeiten als ein spezifisch weibliches Ar-
beitsvermdgen postulieren.

Angesichts des demographischen Wandels
und dem Bedeutungsverlust von traditionell ori-
entierten Sozialmilieus ist eine langfristige Ab-
nahme der héduslich-familidren Pflegebereitschaft
zu erwarten. Eine derartige Verdnderung zeichnet
sich schon jetzt ab, insofern es einen Trend zur
professionellen Versorgung von pflegebediirfti-
gen Menschen durch ambulante Dienste und in
Pflegeheimen gibt und umgekehrt der Anteil der
reinen Pflegegeldempfdnger riickldufig ist. Diese
Entwicklung steht jedoch in einem Widerspruch
zur aktuellen Pflegereform 2008, die den Vorrang
der héduslich-familidren Betreuung von pflegebe-
diirftigen Personen durch eine informelle Haupt-
pflegeperson bestdrkt hat und damit implizit ei-
nen ,hierarchisch komplementidren” méannlichen
Haupterndhrer voraussetzt. Wihrend Maéinner
vorwiegend als Nebenpflegepersonen neben ihrer
beruflichen Haupttatigkeit aktiv sind, tiberneh-
men Frauen in der Regel als Hauptpflegepersonen
die Lasten der familidren Care/Sorge-Arbeit zu-
ungunsten ihrer im Konfliktfall nachrangigen be-
ruflichen Téatigkeit. Im Feld der informellen Pfle-
ge dlterer Menschen dominiert also sowohl nor-
mativ als auch faktisch das traditionelle madnn-
liche Erndhrermodell. Sozialpolitische Losungen
fiir das Problem der Vereinbarkeit von Pflege- und
Berufsarbeit sind in Deutschland nur unzurei-
chend, sie fordern wie bei den Mafinahmen Pfle-
gezeit und Pflegeurlaub eher den langfristigen
Ausstieg aus dem Beruf.

Friedrich-Ebert-Stiftung

Auch die berufliche Pflege dlterer Menschen
hat sich als typische weiblich konnotierte und
iberwiegend durch Frauen praktizierte Tatigkeit
erwiesen. Die formelle Pflege dlterer Menschen ist
ein klassischer Frauenberuf mit all den damit
verbundenen Merkmalen, angefangen von dem
hiufig spaten Berufseinstieg und dem hohen An-
teil an geringfiigig oder in Teilzeit Beschaftigten
bis hin zu den relativ geringen beruflichen Auf-
stiegschancen und einer hohen Bereitschaft zu
einem vorzeitigen Berufsausstieg. Zu dieser
Struktur als ,,gendered job” trdgt auch die Bewer-
tung der gerontologischen Pflege als ,halbbe-
rufliche” Téatigkeit bei, fiir die primar die angeb-
lich biologisch verankerte Bestimmung zur fami-
lidren Sorge und eine damit verbundene ,weib-
liche” Intuition und Empathie nétig seien. In der
Umkehrung hat dies eine Geringschidtzung der
notigen formalen Berufsqualifikation mitsamt
einer angemessenen Bezahlung zur Folge.

Damit sind in der héuslichen wie in der be-
ruflichen Pflege geschlechterhierarchische Struk-
turen eingelassen, die zu einer relativen Bevor-
teilung der minnlichen Genusgruppe fiihren.
Auch wenn privat wie beruflich pflegende Man-
ner innerhalb ihrer eigenen Gruppe eine der , he-
gemonialen Mannlichkeit” untergeordnete Min-
derheit darstellen, haben sie doch an der , patriar-
chalen Dividende” teil, insofern sie gegeniiber
Frauen mit einer vergleichbaren gleichrangigen
Tatigkeit bevorzugt sind. Dies duflert sich in der
tamilidr-hduslichen Pflege darin, dass Ménner
auch als Hauptpflegepersonen ofter auf infor-
melle und professionelle Hilfen zuriickgreifen
und sich damit besser entlasten konnen, womit
auch im Falle ihrer Erwerbstdtigkeit eine bessere
Vereinbarkeit von Beruf und Pflege gegeben ist.
In der professionellen Pflege zeigt sich die , patri-
archale Dividende” darin, dass Madnner haufiger
die statushoheren indirekten Pflegetédtigkeiten
iibernehmen kénnen und insgesamt bessere be-
rufliche Aufstiegs- und Karrierechancen haben.
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6.2 Forschungslicken und
Forschungsbedarf

Neben den eben vorgestellten Erkenntnissen hat
sich gezeigt, dass zur informellen und formellen
Pflegearbeit, die in Deutschland von Minnern
und Frauen geleistet wird, noch erhebliche Da-
ten- und Forschungsliicken existieren. Zunachst
liefern weder die einschldgigen amtlichen Pflege-
statistiken noch die sozialwissenschaftlichen Re-
prasentativerhebungen genaue und belastbare
Daten dartiiber, wie viele Mdnner und Frauen in
welchem zeitlichen Umfang und im Rahmen
welcher Pflegebeziehung private Pflege- und Sor-
gearbeit pro Jahr leisten. Dies gilt zum groferen
Teil auch fiir die beruflich Pflegenden, die nur mit
Blick auf die Personalsituation in ambulanten
Diensten und in Pflegeheimen statistisch erfasst
werden. Darin spiegelt sich die geringe oOffent-
liche Wahrnehmung der sozialen Situation der
formell und informell Pflegenden wider, tber
die es keine amtliche Berichterstattung gibt und
die auch in der sozialwissenschaftlichen For-
schung nachrangig gegeniiber den intensiver er-
forschten Pflegebediirftigen behandelt werden.
Sofern informelle wie formelle Pflegepersonen
sozialwissenschaftlich erforscht werden, steht
haufig die zwar wichtige, aber eingeschrdnkte
Perspektive auf korperliche, psychische und so-
ziale Belastungs- und Stressfaktoren im Vorder-
grund. Seltener dagegen sind schon Arbeiten zur
Vereinbarkeit von Beruf und Familie, wiahrend
uns keine aktuellen Studien, die sich aus einer
umfassenden oder gar differenzierten soziolo-
gischen und genderanalytischen wie gerontolo-
gischen Perspektive der Lebenslage von pfle-
genden Frauen und Ménnern widmen, bekannt
sind. Deshalb ldsst sich auch so gut wie nichts
iber die langfristigen gesundheitlichen, sozialen
und materiellen Konsequenzen, die fiir die Pfle-
gepersonen mit einer familidren oder beruflichen
Sorge- und Pflegetdtigkeit verbunden sind, be-
richten. So sind z.B. keine empirisch gesicherten
Aussagen tiiber die materiellen und sozialen Le-
benslaufrisiken moglich, die sich fiir Pflegende
geschlechtsdifferenziert hinsichtlich der eigenen
Altersvorsorge und eines damit verbundenen
Armutsrisikos ergeben.

Dartiber hinaus fehlen hinreichende gen-
derbezogene Analysen aus einer lander- und kul-
turlibergreifenden und -vergleichenden Perspek-
tive: Was macht letztlich die wesentlichen Unter-
schiede in Zuschreibung und Praxis der formellen
und informellen Pflege verschiedener Gesell-
schaften aus? Welche Hintergriinde und Ursa-
chen sind dabei zu identifizieren? Und welche
Auswirkungen gehen mit den durchaus unter-
schiedlichen geschlechtergebundenen Zuwei-
sungen von Care in verschiedenen Kulturen ein-
her? Was lie8e sich jeweils voneinander lernen
und in die Praxis umsetzen?

6.3 Perspektiven einer
~geschlechtersensiblen Altenpflege”

In einem letzten Schritt sollen Entwicklungs-
perspektiven dafiir aufgezeigt werden, wie die
Pflege alterer Menschen fiir die Kategorie Ge-
schlecht sensibilisiert werden kann. Das Konzept
einer ,geschlechtersensiblen Altenpflege” (Backes
2005a) soll die Wirkung der sich tiber den Lebens-
lauf hinweg ausprdagenden Geschlechterverhalt-
nisse auf die Beziehungsdynamik, Handlungs-
spielrdume und Belastungen innerhalb der priva-
ten wie beruflichen Pflegesituation berticksich-
tigen. Dabei miissen auch die demographischen
Entwicklungen, der Altersstrukturwandel und die
normativen Verdnderungen im Feld der Alten-
pflege beachtet werden (ebd., S. 379f.). Dafiir ist
eine Erhebung von detaillierten quantitativen
und qualitativen (Ldngsschnitt-)Daten zu ge-
schlechtsdifferenzierten objektiven und subjek-
tiven Dimensionen der Lebenslage von essenti-
eller Bedeutung. Diese Daten stellen die Basis fiir
eine gendersensible sozialwissenschaftliche Ana-
lyse der Zusammenhdnge zwischen Lebenslauf,
Geschlecht und Pflegebediirftigkeit bzw. Pflege-
iibernahme dar und ermdglichen vorsichtige
Prognosen und Interventionsvorschldge in Bezug
auf geschlechtsspezifische ,alte“ und ,neue”
Alter(n)srisiken, auch im Hinblick der Gestaltung
von Pflege bzw. Pflegebediirftigkeit.

Folgende Faktoren fiir eine geschlechter-
sensible Altenpflege sind unseres Erachtens ent-
scheidend:
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Beachtung des Geschlechts bei der Wahrneh-
mung der Rolle des Pflegenden bzw. Pflegebe-
dirftigen (Backes 2005a, S. 375),

Offenlegung der unterschwelligen, geschlechts-
spezifisch wirksamen Zuschreibungen und An-
forderungen an Pflegebediirftige und Pflegende
(Wolfinger 2006, S. 135),

Erkennen geschlechtsspezifischer Positionen
und Hierarchisierungen zwischen Pflegenden
und Pflegebediirftigen und Infragestellen da-
mit verbundener geschlechtsspezifischer Hand-
lungserwartungen und Sanktionen,
Thematisierung geschlechtsspezifischer und
zum Teil lebensgeschichtlich geprédgter Bezie-
hungsdynamiken (Backes 2005a) sowie For-
men informeller Machtausiibung (Amrhein
2002, 2005b),

Loslosung der Kompetenzen der Pflegenden
(und Pflegebediirftigen) von geschlechtsspezi-
fischen Kompetenzzuschreibungen und Schaf-
fung von Chancen fiir ihre Entwicklung un-
abhingig von Geschlecht,

Schaffung neuer Formen von Arbeitsteilung
und Vereinbarkeitsbalancen fiir Beruf, Familie
und Pflege,

Gewdhrleistung angemessener materieller und
immaterieller Ressourcen fiir die Pflege und
das Gepflegtwerden (Qualifikation, Geld,
Macht, Wohnumfeld) (Backes 2005a, S. 375),
Anerkennung des zeitlichen und volkswirt-
schaftlich wirksamen Umfanges der von Frau-
en und Miénnern geleisteten informellen und
formellen Sorge- und Pflegearbeit in Deutsch-
land,
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e Reflexion der herrschenden Wohlfahrts-, Gen-
der- und Careregimes im Hinblick auf das
Spannungsfeld zwischen Care und Pflege und
den damit verbundenen Gefahren der (Re-)
Produktion von traditionellen Geschlechter-
verhdltnissen und -hierarchien.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die

Entwicklung einer geschlechtersensiblen Alten-

pflege voraussetzt,

,dass man/frau die skizzierten geschlechter-
hierarchischen Grundstrukturen und Verhdltnisse in
ihrer Bedeutung fiir die Pflege in ihren unterschied-
lichen Konstellationen zur Kenntnis nimmt, in ihrer
Wirkungsweise erfasst und den iiberindividuellen
Charakter erkennt” (Backes 2005a, S. 376).

Pflege, die sich fiir das Soziale, fiir die Ver-
wobenheit von Geschlecht, Altern und Pflege
offnet, kann inaddquate Zuschreibungen und
Hierarchisierungen aufdecken und neue Hand-
lungsoptionen entwickeln. Kompetenz- und Zu-
stindigkeitsbereiche koénnen von ihrer ge-
schlechtsspezifischen Zuordnung losgelost wer-
den, wodurch das Feld der Pflege alter Menschen
als gesamtgesellschaftliche Aufgabe an Profil ge-
winnen kann. Der gesellschaftliche, politische
und wissenschaftliche Blick auf Pflege sollte sich
stirker am Alltag der beruflich wie privat Pfle-
genden und Pflegebediirftigen orientieren. Eine
Erweiterung der multiprofessionellen Pflegefor-
schung durch Ansidtze und Erkenntnisse der so-
zialwissenschaftlichen Alter(n)sforschung und
der Frauen- und Geschlechterforschung erscheint
uns hierfiir dufBerst aussichtsreich zu sein (vgl.
Backes 2005a, 2005b, 2006b, Wolfinger 2006).
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