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ZUSAMMENFASSUNG

Erwerbsformig organisierte Pflegearbeit bewegt sich in Deutschland im
Spannungsfeld zwischen dem Anspruch der Professionalisierung einerseits
und begrenzten finanziellen Ressourcen sowie teilweise unterschiedlichen
leistungsrechtlichen Steuerungslogiken andererseits. Dies beeinflusst die be-
rufspraktischen Anforderungen an Pflegefachpersonen (PFP). Diese Ent-
wicklung spiegelt sich in neuen pflegespezifischen Ausbildungsstrukturen,
die sich u.a. in der generalistischen Pflegeausbildung, der grundstandig aka-
demischen Pflegeausbildung und der geplanten Einfithrung einer bundes-
weiten Pflegefachassistenzausbildung konkretisieren.

Zugleich sind pflegerische Aufgaben- und Verantwortungsstrukturen im
Wandel. Am 1. Januar 2026 ist das Gesetz zur Befugniserweiterung und Ent-
birokratisierung in der Pflege (BEEP-Gesetz) in Kraft getreten, durch das die
kompetenzbasierte Leistungserbringung von PFP in der Versorgungspraxis
erweitert wird, u.a. durch eigenverantwortliche Heilkundeausibung und
Leistungserbringung auch ohne arztliche Diagnose. In der Pflegepraxis indu-
zieren diese Entwicklungen neue und erweiterte Herausforderungen der
Neu- und Umverteilung qualifikationsspezifischer Aufgaben- und Verant-
wortungsbereiche im Pflegeberuf.

Fachkriftemangel, die sozialrechtliche Regulierung im Sozialgesetzbuch
(SGB V und SGB XI) hinsichtlich der refinanzierbaren Personalmenge und
Personalqualifikationen (v.a. Pflegebudget und Pflegepersonalbemessungs-
verordnung) in der akutstationiren Versorgung und das Personalbemes-
sungsverfahren in der Langzeitpflege fithren zu verdnderten betrieblichen
Organisationsformen von Arbeit, in denen PFP, Assistenzkrafte und weitere
Berufsgruppen in unterschiedlichen Konstellationen zusammenarbeiten.

Der Pflegefachpersonalmangel droht sich kiinftig weiter zu verscharfen.
Ausgehend hiervon sind Strategien erforderlich, um den Pflegeberuf attrakei-
ver zu gestalten.

Pflegefachliche Berufs- und Kompetenzentwicklung einerseits und der
Wandel betrieblicher Organisations- und Steuerungsformen von Arbeit in
der akutstationiren Versorgung und in der stationdren Langzeitpflege ande-
rerseits werfen zentrale Fragen auf: Wie lasst sich die pflegerische Versorgung
so gestalten, dass Fachlichkeit, Personenzentrierung und Versorgungsquali-
tat gesichert bleiben? Welche Bedingungen fordern berufliche Identitit und
Selbstwirksamkeit im Pflegeberuf und konnen dazu beitragen, die Attraktivi-
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tit des Pflegeberufs zu erhdhen? Wie konnen Pflegeteams unterschiedlicher
Qualifikationsniveaus kooperativ und bedarfsgerecht arbeiten?

Die Studie untersucht diese Fragen anhand empirischer Analysen in der
stationdren Akutversorgung und in Langzeitpflegeeinrichtungen. Ziel ist es,
zu verstehen, wie sich betriebliche Modelle des Qualifikations- und Kompe-
tenzmixes in der Praxis konkretisieren, wie Kommunikation, Verantwortung
und Entscheidungsprozesse in Pflegeteams organisiert sind und welche Aus-
wirkungen dies auf Beruflichkeit, Selbstwirksamkeit und Versorgungsquali-
tit des Pflegepersonals hat.

Empirische Grundlage der Studie sind qualitative Erhebungen in drei
Forschungsphasen:

- einer explorativen Phase mit Literaturrecherche, leitfadengestiitzten Inter-
views mit Expertinnen und Experten und Gruppendiskussionen

- einer vertiefenden empirischen Phase mit Arbeitsprozessanalysen und fo-
kussierten Interviews

- einer abschliefenden Phase der kommunikativen Validierung

Dabei ermoglichte die Kombination von Beobachtungs- und Befragungsele-
menten dichte Beschreibungen des pflegerischen Alltags und differenzierte
Einblicke in organisationales Handeln. Die empirischen Ergebnisse zeigen,
dass sich die Arbeitsorganisation in der Langzeit- und in der Akutpflege ent-
lang der Pole Funktionsorientierung, Personenzentrierung und Beziehungs-
kontinuitat typologisieren lasst.

In Einrichtungen der Langzeitpflege mit vorwiegend ablauforientierter
Organisation sind Arbeitsprozesse klar standardisiert. Zustandigkeiten fol-
gen Schichtlogiken, Entscheidungen werden hierarchisch geféllt, Kommuni-
kation erfolgt Gberwiegend situationsbezogen. Diese Struktur gewahrleistet
Stabilitat und Berechenbarkeit, schrinkt jedoch die Wahrnehmung individu-
eller Verantwortlichkeit ein: PFP tibernehmen die Gesamtkoordination und
delegieren einen Grofteil der pflegerischen Aufgaben an Assistenzpersonen;
das Gefiihl beruflicher Wirksamkeit entsteht hier vor allem aus Routinebe-
wiltigung und Teamfunktionalitit, weniger aus individueller Gestaltungs-
freiheit.

In Arbeitsbereichen, in denen die Beziehungskontinuitat tber den ge-
samten Pflege- und Betreuungsprozess hinweg strukturell verankert sind,
tritt ein anderes Muster hervor: PFP Gibernehmen umfassende Verantwor-
tung fiir Planung, Durchfiihrung und Evaluation von Pflegeprozessen; die
Entscheidungsfindung erfolgt gemeinsam im Team, unterstitzt durch regel-
mafige Besprechungen, Reflexionszeiten und digitale Dokumentationssyste-
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me. Dadurch entsteht ein Raum fiir fachliche Autonomie, gegenseitiges Ver-

trauen und geteilte Verantwortung,.

PFP erleben ihre Arbeit als wirksam und sinnhaft, weil sie den gesamten
Verlauf begleiten und kontinuierlich Riickmeldungen zu den Ergebnissen
erhalten. Assistenzpersonen werden gezielt einbezogen, ibernehmen defi-
nierte Aufgaben und erhalten Feedback zu ihrer Arbeit. Diese Form der Zu-
sammenarbeit stirkt das Erleben beruflicher Kompetenz und fordert eine ge-
meinsame professionelle Identitat.

In den untersuchten Einheiten der Akutversorgung treten vergleichbare
Unterschiede auf:

- Auf manchen Stationen pragt eine ausgeprigte Funktionsorientierung
die Arbeit: Medizinische Ablaufe, diagnostische Vorgaben und enge Zeit-
fenster strukturieren den Alltag. PFP sind in hohem Mafse mit Organisa-
tion, Dokumentation und Schnittstellenkommunikation befasst; patien-
tennahe Tatigkeiten werden teilweise an Assistenzkrifte delegiert. Diese
Form der Arbeit gewihrleistet Effizienz, erschwert jedoch die kontinuier-
liche Beziehungspflege und reduziert Rickmeldeschleifen zur eigenen
Wirksamkeit.

- Andere Stationen setzen auf eine enge multiprofessionelle Zusammenar-
beit, in der pflegerische Expertise ausdriicklich Teil des interdisziplinaren
Behandlungsprozesses ist. PFP iibernehmen eigenstindig diagnostische
und evaluative Aufgaben und sind gleichberechtigt in Entscheidungspro-
zesse eingebunden. In solchen Strukturen erfahren Pflegepersonen Aner-
kennung durch Kolleginnen und Kollegen anderer Professionen, erleben
fachliche Selbstwirksamkeit und kénnen die Wirkung ihres Handelns
unmittelbar nachvollziehen.

Die Analyse macht deutlich, dass berufliche Identitat und Selbstwirksamkeit
nicht primér an Qualifikation, sondern an Handlungsspielriume gebunden
sind. Dort, wo Verantwortungsiitbernahme moglich ist, entwickeln Pflegeper-
sonen Selbstvertrauen, Berufsstolz und reflexive Kompetenz. Wo dagegen Ab-
laufe stark standardisiert und Verantwortlichkeiten diffus sind, iberwiegt das
Gefiihl des Funktionierens im System. Selbstwirksamkeit entsteht, wenn Wir-
kung sichtbar wird — durch den Kontakt zu Patientinnen und Patienten, Riick-
meldungen aus dem Team und klare Strukturen fiir Verantwortung und Refle-
xion. Dies gilt gleichermafen fiir Fachpersonen und Assistenzkrafte.

Aus den Befunden ergibt sich, dass Personenzentrierung und Patienten-
orientierung strukturell in der betrieblichen Organisation von Pflegearbeit
abgesichert werden sollten, anstatt sie ausschliefSlich von individueller Moti-
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vation und Verantwortung abhingig zu machen. Verbindliche Kommunika-
tions- und Reflexionsstrukturen — etwa regelmiaRige Ubergaben, Fallbespre-
chungen oder kollegiale Supervision — fordern eine Kultur des Lernens und
der gemeinsamen Verantwortung.

Hybride Modelle, die Verbindlichkeit und Eigenverantwortung verbin-
den, erweisen sich als besonders geeignet, um Fachlichkeit, Motivation und
Qualitat gleichermafien zu sichern. Kompetenzentwicklung im Arbeitsprozess
ist entscheidend: Arbeitsintegriertes Lernen, Feedback und Mentoring unter-
stitzen den Kompetenzaufbau auf allen Qualifikationsstufen. Ebenso wichtig
ist eine aktive Ubersetzung gesetzlicher Veranderungen in betriebliche Struk-
turen, damit neue Handlungsspielraume auch tatsiachlich wirksam werden.

Die vorliegende Studie unterscheidet sich von bisherigen Arbeiten, in-
dem sie die Organisation bzw. Steuerung von Arbeitsprozessen, Beruflichkeit
und Selbstwirksamkeit als miteinander verflochtene Dimensionen betrach-
tet. Wahrend sich frihere Untersuchungen entweder auf die individuelle
Kompetenzentwicklung oder auf organisationale Steuerungsformen konzen-
trieren, beleuchtet die vorliegende Studie die wechselseitigen Beziehungen
beider Ebenen im konkreten Arbeitsprozess.

Neu ist auch die methodische Kombination einer modifizierten Form der
Arbeitsprozessanalyse mit fokussierten Interviews, die eine kontextsensitive
Rekonstruktion pflegerischen Handelns erméglicht. Dadurch werden nicht
nur funktionierende Organisationsmuster erkennbar, sondern auch die Me-
chanismen, durch die berufliche Identitit und Handlungssicherheit entstehen.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Beruflichkeit in der Pflege ein dyna-
misches Konstrukt ist, das sich tiber betriebliche Aushandlungsprozesse auf
Grundlage von institutionalisierten Organisationsstrukturen und -praktiken,
individuellen Erfahrungen und subjektivem Kompetenzerleben konkreti-
siert. Berufliche Handlungskompetenz entsteht dort, wo Fachpersonen Ver-
antwortung tbernehmen, Entscheidungen begriinden und ihr subjektives
Handeln als wirksam erleben kdnnen. Professionalisierung wird hier als Pro-
zess gefasst, der auf die strukturelle Ermdglichung organisationaler Rahmen-
bedingungen fir reflektiertes und begriindetes Handeln zielt.

Damit leistet die vorliegende Studie einen Beitrag zur theoretischen Wei-
terentwicklung des Beruflichkeitsbegriffs als Wechselspiel von Kompetenzen
und Haltungen, organisationalen Strukturen und kollektiven Praktiken so-
wie gesellschaftlichen Normen. Hierzu werden im Kontext des Qualifika-
tions- und Kompetenzmixes empirisch fundierte Hinweise dargestellt, wie
durch die Gestaltung organisationaler Bedingungen fachlich begriindetes,
verantwortliches und reflexives Handeln in der Pflege unterstiitzt wird.



1 AUSGANGSLAGE UND PROBLEMSTELLUNG

Die berufliche Pflege ist traditionell durch qualifikationsgemischte Teamar-
beit geprigt, in deren Rahmen Menschen mit unterschiedlichen Ausbildun-
gen und Qualifikationsniveaus zusammenarbeiten. Lange Zeit beschrinkte
sich dies in Deutschland auf die Kooperation von Pflegefachpersonen (PFP)
mit Ausbildung in der Krankenpflege, Kinderkrankenpflege oder Altenpflege
einerseits sowie qualifizierten und nicht qualifizierten Assistenzpersonen an-
dererseits.

Im Jahr 2024 arbeiteten in den Krankenhausern rund 553.000 Beschaftig-
te im Pflegedienst, davon rund 445.000 Fachpersonen aus der Gesundheits-
und Krankenpflege, 44.000 aus der Kinderkrankenpflege, 27.000 aus der Al-
tenpflege und 29.000 PFP nach dem neuen Pflegeberufegesetz (Statistisches
Bundesamt 2025).

Fur die Langzeitpflege wird in der Pflegestatistik des Bundes nach dem
Tatigkeitsbereich ,, Korperbezogene Pflege und dem Berufsabschluss unter-
schieden. 2023 waren in diesem Bereich insgesamt 505.000 Personen beschif-
tigt, davon 161.000 staatlich anerkannte Altenpflegekrifte, 39.000 Gesund-
heits- und Krankenpflegekrifte, 27.000 aus einem ,sonstigen pflegerischen
Beruf* sowie gut 90.000 Alten- und Krankenpflegehelferinnen und -helfer.
Mit einem sonstigen Berufsabschluss waren 72.000 und ohne Berufsabschluss
52.000 Personen in diesem Bereich titig (Statistisches Bundesamt 2024).

Wihrend der Anteil der Fachpersonen in den Krankenhausern bei rund
78 Prozent lag, entfiel in Einrichtungen der stationdren Langzeitpflege rund
die Halfte der Beschiftigten auf Assistenzpersonen (Bundesagentur fiir Arbeit
2025, S.9).

Mit der Einfithrung des ersten Pflegestudiengangs 1981 (Weiterbildungs-
studiengang Pflegemanagement an der Hochschule Osnabriick) und des Auf-
und Ausbaus von Pflegestudiengingen insbesondere seit den 1990er Jahren
(Bartholomeyczik 2017, S.107f.) verdnderte sich die Zusammensetzung der
Pflegeteams zunichst kaum, da sich diese Bildungsangebote weitestgehend
auf Pflegemanagement und Pflegebildung bezogen und die Pflegepraxis
kaum in den Blick nahmen.

Das 2020 eingefithrte Pflegeberufegesetz brachte eine grundlegende
Neuerung: Die bisherigen drei Ausbildungsberufe Gesundheits- und Kran-
kenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege sowie Altenpflege wurden
im generalistischen Berufsbild ,Pflegefachfrau/Pflegefachmann/Pflegefach-
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person® zusammengefiithrt. Parallel dazu etablierte das Gesetz den Bachelor-
abschluss als zweiten, gleichwertigen Zugang zum Beruf.

Mit dem Gesetz zur Befugniserweiterung und Entbirokratisierung in der
Pflege (BEEP-Gesetz) ist es PFP seit 1. Januar 2026 erlaubt, arztliche Leistun-
gen eigenverantwortlich und auf Basis einer pflegerischen Diagnosestellung
zu erbringen (§15a SGB V), und zwar sowohl im Krankenhaus als auch in
ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen. Die Berechtigung fiir die-
se heilkundlichen Aufgaben haben PFP mit akademischem Berufsabschluss,
mit einer staatlich anerkannten, bundesweit einheitlichen Weiterbildung
oder mit entsprechender Berufserfahrung und einer staatliche Kompetenz-
feststellung durch die Lander. Ab 2027 16st zudem eine bundeseinheitliche
Pflegefachassistenzausbildung die bislang 27 landesrechtlich geregelten pfle-
gerischen Assistenzausbildungen ab (Bundesregierung 2025a).

Insgesamt sind in Deutschland 8.600 akademisch qualifizierte PFP in
Krankenhiusern sowie der ambulanten und stationaren Langzeitpflege be-
schéftigt. In der Akutpflege sind dabei die meisten in der Allgemeinen Psych-
iatrie (523), den sonstigen Fachabteilungen (504), der Inneren Medizin (333)
und der Allgemeinen Chirurgie (333) titig; in der ambulanten und stationa-
ren Langzeitpflege ist der iberwiegende Teil als Pflegedienstleitung oder in
der Geschaftsfihrung titig (Rottenkolber/Thiele 2025). Eine Aufschlisse-
lung nach Bachelor- und Masterqualifikationen gibt es bisher nicht.

Hinzu kommen eine stark heterogene Weiterbildungslandschaft (Berg-
mann et al. 2024) und der Einsatz internationaler Pflegepersonen, die die
Vielfalt in den Teams zusitzlich erhéhen. Diese Entwicklungen beeinflussen
unterschiedliche pflegeberufliche Identititen, die durch verschiedene Ausbil-
dungswege, rechtliche Rahmenbedingungen und berufliche Sozialisationen
gepragt sind (Theobald 2018; Rand/Larsen 2019; Lauxen/Blattert 2021).

Dies zeigt sich auch darin, dass beispielsweise im Laufe des beruflichen
Sozialisationsprozesses von der Assistenzkraft zur PFP verschiedene Identiti-
ten parallel bestehen, die zu Rollenunklarheit und Wertekonflikten fithren
konnen. So erleben sich Assistenzkrifte als Fachpersonen, wenn sie einfache
behandlungspflegerische Maffnahmen durchfithren, wahrend PFP ihre selbst-
stindige Entscheidungsfindung als Merkmal ihres Status als Fachperson
empfinden (Freund/Schwertmann/Klinzing 2016).

Marschall (2021) konnte fir Mitarbeitende in der Langzeitpflege zeigen,
»dass eine fehlende bzw. geringfiigige Berufsqualifikation und eine vorhan-
dene Sprachbarriere aufgrund einer Migrationsgeschichte stets in eine beruf-
liche ,Unterklasse fithren, die mit Unterordnung, Abhangigkeit, Riickzug,
Uberforderung und Unterlegenheit einhergeht“ (ebd., S.209).
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Diese Entwicklungen im Bereich der Pflege wirken sich in besonderem
Mafle auf die Beruflichkeit aus. Auf betrieblicher Ebene bedeutet dies, dass
die Titigkeiten beruflich Pflegender in verinderte Qualifikations- und
Kompetenzmixe sowie neue Arbeits- und Organisationsprozesse eingebettet
werden. Um diesen Wandel im Hinblick auf seine Implikationen hinrei-
chend zu verstehen, ist empirisches Wissen erforderlich — insbesondere zu
den Wirkungen, die sich ausdifferenzierende Berufszuginge und -abschlisse
und deren Einbettung in betriebliche Praktiken der Arbeitsorganisation und
-prozesssteuerung auf die reflexive Handlungsfahigkeit, das berufliche Selbst-
verstandnis bzw. die berufliche Identitit und die Selbstwirksamkeit der Pfle-
genden haben.

Bisherige Forschungsarbeiten zur beruflichen Bildung in den Pflegeberu-
fen konzentrieren sich vor allem auf individuelle Kompetenzanforderungen
fir neue Arbeits- und Tatigkeitskonzepte im Kontext betrieblicher Qualifika-
tionsmixe. Die Dimensionen der beruflichen Identitat, des Selbstverstandnis-
ses und der Selbstwirksamkeit hingegen, die fiir Kompetenzentwicklung und
Arbeitszufriedenheit beruflich Pflegender von zentraler Bedeutung sind, fin-
den bislang nur wenig Beachtung.

Hier setzte das Forschungsprojekt ,,Beruflichkeit in der qualifikationshe-
terogenen Pflege” mit dem Ziel an, dieses Forschungsdesiderat zu schlieflen.
Das Projekt wurde im Zeitraum vom 1. April 2023 bis zum 31. Dezember
2025 durchgefihrt und von der Hans-Bockler-Stiftung gefordert. Die Aus-
fihrung erfolgte in Zusammenarbeit des Instituts fiir Berufs- und Wirt-
schaftspadagogik (IBW) der Padagogischen Hochschule Freiburg und des
Instituts Arbeit und Technik (IAT) der Westfalischen Hochschule Gelsen-
kirchen, Bocholt, Recklinghausen. Im Mittelpunkt standen folgende Frage-
stellungen:

- Welche Modelle des Qualifikations- und Kompetenzmixes werden in der
pflegeberuflichen Praxis erprobt und umgesetzt? Welche arbeitsplatz-
und arbeitsprozessbezogenen Anforderungen und Verinderungen (Auf-
gaben/Tatigkeiten) gehen damit einher?

- Wie wirken sich der Skill- und Grade-Mix und die damit verbundenen
Verianderungen auf das Kompetenzerleben und die Selbstwirksamkeit
der Beschiftigten aus?

-  Welche Unterschiede und Gemeinsamkeiten der beruflichen Identitit be-
stehen bei Pflegenden, die im Rahmen eines Qualifikations- und Kompe-
tenzmixes tatig sind, und wie beeinflusst dieser Mix deren Entwicklung?

- Wie lésst sich der Qualifikations- und Kompetenzmix so umsetzen, dass
eine kompetenzorientierte, teambasierte Arbeitsorganisation entsteht?
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- Welche Hinweise auf Verbesserungen in der Versorgungsqualitit erge-
ben sich, welche neuen bzw. erweiterten Kompetenz- und Fihrungsan-
forderungen entstehen und welche Gestaltungsansitze verfolgt die be-
triebliche Praxis?

- Wie befassen sich betriebliche Interessenvertretungen aktuell mit diesen
Themen und wie konnen sie auf Basis ihrer kodifizierten Mitbestim-
mungsrechte gestaltend wirken?

Die Untersuchung wurde in zwei pflegerischen Versorgungsbereichen durch-

gefithrt, nimlich der stationaren Langzeitpflege und der klinischen Akutver-

sorgung. Die Feldphase des Forschungsprojekts wurde arbeitsteilig durchge-
fuhrt:

— Das IBW war fiir den Bereich Langzeitpflege zustindig. Es konzipierte
die Erhebungen und modifizierte die Erhebungsinstrumente gemafs den
Gegebenheiten in der Langzeitpflege, fihrte die empirischen Erhebun-
gen durch, wertete die Daten aus und erarbeitete die entsprechenden
Analysen und Ergebnisdarstellungen.

— DasIAT tbernahm den Bereich Akutversorgung im Krankenhaus. Es plan-
te die Erhebungen und passte die Instrumente an die Bedingungen in der
Akutpflege an, fithrte Untersuchungen durch, analysierte die Daten und
war fiir die Ergebnisaufbereitung und Verschriftlichung verantwortlich.

Angesichts der strukturellen, leistungsrechtlichen und organisationalen Un-
terschiede zwischen stationdrer Langzeit- und Akutpflege wurden die Erhe-
bungen teilweise variiert. So erhielt die teilnehmende Beobachtung in der
Langzeitpflege einen besonderen Stellenwert, da die Gegebenheiten in den
beiden untersuchten Einrichtungen stark voneinander abwichen, was einen
hoheren Orientierungsaufwand erforderte.
Die Gegebenheiten im Krankenhaus erwiesen sich als strukturierter und
ubersichtlicher, daher trat hier die Bedeutung der Beobachtung hinter die
der Gesprachsformate (Fachinterviews und fokussierte Interviews) zuriick.
Auch die Gestaltung der fokussierten Interviews unterschied sich zwischen
den beiden Untersuchungsfeldern hinsichtlich der eingesetzten Stimuli, da
hier die je spezifischen Gegebenheiten der Langzeit- bzw. der Akutpflege dif-
ferenziert zu bertcksichtigen waren.
Zentrale Gemeinsamkeit war insbesondere in den Interviews die Fokus-
sierung auf folgende Themen:
— konkrete Organisation der Pflege, insbesondere hinsichtlich der Zusam-
menarbeit unterschiedlich qualifizierter Pflegender
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- die jeweiligen Anforderungen an die Beschaftigten in den Pflegeteams

- Auswirkungen der herrschenden Organisationskonzepte auf Selbstwirk-
samkeit und Kompetenzerleben in der Praxis

- Auswirkungen des Qualifikationsmixes auf das Pflege- und Berufsver-
standnis in den Pflegeteams

Beide Institute arbeiteten eng zusammen, um die Befunde aus beiden Sekto-
ren vergleichend auszuwerten, gemeinsame Schlussfolgerungen zu ziehen
und daraus Gbergreifende Gestaltungsperspektiven fiir die Beruflichkeit in
der qualifikationsheterogenen Pflege abzuleiten.



2 BERUFLICHKEITIM KONTEXTDER PFLEGE

Das Konzept der Beruflichkeit lasst sich nicht auf eine einzige, unumstofli-
che Definition reduzieren; vielmehr existieren unterschiedliche fachtheoreti-
sche Zuginge. Wihrend ordnungssystemische Perspektiven vor allem die
Struktur von Arbeits-, Berufs- und Qualifikationssystemen in den Blick neh-
men, fokussieren subjekt- und handlungstheoretische Zugange stirker auf
Prozesse individueller Aneignung, Identititsbildung und beruflicher Gestal-
tung.

Zugleich wird in neueren arbeits- und bildungspolitischen Debatten be-
tont, dass Beruflichkeit nicht auf individuelle und institutionelle Ebenen be-
grenzt werden kann. Ansitze einer ,modernen® bzw. ,erweiterten” Beruf-
lichkeit, wie sie in verschiedenen gewerkschaftlichen und wissenschaftlichen
Diskursen entwickelt wurden, erweitern den Blick explizit auf betriebliche
Realitaten, Arbeitsprozesse, Partizipationsmoglichkeiten und Fragen von An-
erkennung, Autonomie und Gestaltungsspielriumen im Arbeitskontext.

Die vorliegende Studie kniipft an diese Diskussionen an und verfolgt das
Ziel, Beruflichkeit als mehrdimensionales Konstrukt zu analysieren, das indi-
viduelle, kollektive und organisationale Ebenen miteinander verschrankt.
Dies ermdglicht es, Beruflichkeit nicht nur als individuelles Entwicklungs-
prinzip, sondern zugleich als betrieblich und gesellschaftlich gerahmte Praxis
im Kontext der Pflege zu verstehen. Eine solche Perspektive tragt dazu bei,
die Wechselwirkungen zwischen Bildung, Arbeit, organisationalen Bedin-
gungen und beruflicher Identitatsbildung sichtbar zu machen und aufzuzei-
gen, wie beruflich Pflegende ihre berufliche Handlungsfahigkeit unter realen
betrieblichen und gesellschaftlichen Bedingungen entwickeln und gestalten.

2.1 Beruflichkeit im Mehrebenenmodell: Subjekt, Organisation,
System

Beruflichkeit lasst sich als ein abstraktes, aber zugleich handlungswirksames
Organisationsprinzip von Arbeit, Erwerb und Qualifikation verstehen. Sie
bildet die Grundlage dafiir, dass sich soziale und berufliche Identitat auf indi-
vidueller, kollektiver und gesellschaftlicher Ebene herausbilden kann (Meyer
2019). Zentral ist dabei die Entwicklung beruflicher Handlungsfahigkeit, die
sowohl durch formale Berufsbildung — also Aus- und Weiterbildung - als
auch durch berufliche und betriebliche Sozialisation entsteht. Beide Prozesse
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greifen ineinander und sind fir die Ausbildung von Gestaltungskompetenz
entscheidend (Kraus 2022).

Fir die Pflege bedeutet dies, dass berufliche Handlungsfahigkeit die
Kompetenz umfasst, die vielfaltigen fachlichen, Gberfachlichen und sozia-
len Anforderungen des Arbeitsalltags professionell zu bewiltigen (Kraus
2024). Pflegende planen, verrichten und evaluieren ihre Tatigkeiten auf der
Grundlage fachlicher Expertise, berufsethischer Werte und reflektierter Er-
fahrung.

Erginzend dazu verweist Beruflichkeit auf die erwerbsbiografische Ge-
staltungskompetenz. Sie befahigt beruflich Pflegende, ihren beruflichen Weg
aktiv zu reflektieren und zu gestalten, etwa durch Weiterqualifizierung, Spe-
zialisierung oder die bewusste Auseinandersetzung mit Chancen und Begren-
zungen im Erwerbsverlauf.

Dieses Lernen vollzieht sich als Prozess der Aneignung: Subjekte erwer-
ben Neues, integrieren es in ihr berufliches Handeln, reflektieren Erfahrun-
gen und setzen sich kontinuierlich mit ethischen, professionellen und bio-
grafischen Fragen auseinander — eingebettet in soziale, interaktive und
organisationale Kontexte (Kraus 2022, S. 56). Aus dieser fortlaufenden Ausei-
nandersetzung entwickeln sich sowohl berufliche Handlungskompetenz als
auch berufliche Identitit.

Im Mittelpunkt von Beruflichkeit steht zunachst die individuelle Aneig-
nung einer durch Arbeit und Beruf vermittelten gesellschaftlichen Positio-
nierung. Beruflichkeit ist damit als dynamisches Konzept zu verstehen, das
individuelle Entwicklungsprozesse ebenso umfasst wie die soziale und politi-
sche Organisation beruflich strukturierter Arbeit. Kutscha (1992) betont, dass
berufliche Arbeit immer auch Ausdruck ihres gesellschaftlichen Stellenwerts
ist und zugleich einen zentralen Rahmen fir soziale Integration und Identi-
tatsbildung bildet. Beruflichkeit beschreibt damit ein Prinzip der Arbeits-
und Lebensgestaltung in modernen Gesellschaften, das tiber reine Qualifika-
tionslogiken hinausgeht und fortlaufend neu ausgehandelt wird (Kutscha
1992, S.538).

Wihrend sich Beruflichkeit auf individueller Ebene also als Prozess der
Aneignung und Identititsbildung entfaltet, wird sie zugleich durch instituti-
onelle, wirtschaftliche und politische Strukturen begrenzt oder erméglicht.
Diese bestimmen, unter welchen Bedingungen berufliches Handeln méglich
ist und welche Formen der Anerkennung, Verantwortung oder Begrenzung
entstehen. Wie Meyer (2024) hervorhebrt, ist beruflich verfasste Arbeit immer
auch Interaktionsarbeit, da sie in sozialen Aushandlungsprozessen entsteht
und durch gesellschaftliche Rahmenbedingungen strukturiert wird.
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Auf betrieblicher Ebene entsteht Beruflichkeit im Zusammenspiel von
strukturellen, organisatorischen und kulturellen Bedingungen. Dazu zihlen
Moglichkeiten der Weiterbildung, Arbeitszeit- und Organisationsmodelle so-
wie Fihrungsverstandnisse.

Hierbei kommt aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht Kriterien men-
schengerechter Arbeitsgestaltung im Falle der Pflege eine besondere Be-
deutung zu. Arbeitsstrukturen gelten dann als menschengerecht, wenn sie
Handlungs- und Gestaltungsspielrdume eroffnen, auf vielfaltigen und ganz-
heitlichen Aufgaben beruhen, Kooperation fordern, den Bediirfnissen der zu
Pflegenden entsprechen und berufliche Entwicklungschancen bieten (BAuA
2024).

Arbeits- und pflegewissenschaftliche Perspektiven erweitern diese Be-
trachtung, indem sie aufzeigen, wie Modelle der Arbeitsorganisation indivi-
duelle Motivation, Belastungserleben und die Qualitit von Arbeitssystemen
beeinflussen. Fur die Pflege als personenbezogene Dienstleistungsarbeit ist
dabei kennzeichnend, dass Interaktionsarbeit einen zentralen Stellenwert be-
sitzt. Sie umfasst Kooperations-, Gefiihls- und Emotionsarbeit ebenso wie
subjektivierendes Arbeitshandeln, das auf implizitem Wissen, situativer
Wahrnehmung und leiblichem Spiiren beruht (Bohle/Weihrich 2020; Friesa-
cher 2008, S.328).

Die unmittelbare Einbindung von zu Pflegenden erweitert klassische
Mensch-Technik-Organisation-Modelle und erhoht die Komplexitit und Dy-
namik pflegerischer Arbeitssysteme (Melzer/Rosler/Schlicht 2022, S.150f.).
Ob Interaktionsarbeit gelingen kann, hingt wesentlich von den arbeitsorga-
nisatorischen Rahmenbedingungen ab, die sie gleichermaflen unterstiitzen
oder behindern kénnen (Wehrmann/Dorflinger 2024).

Bereits Hacker (2005) und Volpert (1974) haben in der tatigkeitspsycho-
logischen Tradition betont, dass menschengerechte Arbeit durch vollstin-
dige Handlungen gekennzeichnet ist, also durch Arbeitsprozesse, die Vor-
bereitung, Ausfiihrung und Kontrolle umfassen und Anforderungen an
Wahrnehmen, Denken und Entscheiden auf unterschiedlichem Niveau stel-
len. Diese Grundannahme wurde in der Berufsbildungsforschung aufgegrif-
fen und weiterentwickelt, etwa in den Kriterien lernférderlicher Arbeitsge-
staltung bei Dehnbostel (2022), bei denen vollstindige Arbeitstatigkeiten als
Voraussetzung fir Erfahrungsbildung, Verantwortungsiibernahme und be-
rufliche Identitatsentwicklung gelten.

In diesem Zusammenhang verlangt auch das Arbeitsschutzgesetz (§2
Abs. 1) eine menschengerechte Gestaltung von Arbeit. Fiir die Pflege bedeu-
tet dies, Arbeitssysteme so zu strukturieren, dass Beschiftigte vollstindige,



Beruflichkeit im Personalmix des Pflegesektors

ganzheitlich erfahrbare und verantwortbare Arbeitstatigkeiten ausfithren

konnen (Bradtke/Melzer 2016).

Ein solcher arbeitsanalytischer Zugang ist eng mit dem Beruflichkeits-
konzept verzahnt, weil er Fragen der Verantwortungsverteilung, der Infor-
mations- und Entscheidungswege sowie der Fihrungs- und Organisationslo-
giken in den Blick nimmt (BAuA 2024). Vor diesem Hintergrund stellt sich
die Frage, unter welchen Bedingungen berufliche Handlungskompetenz und
berufliche Identitit im Arbeitsprozess entstehen und wirksam werden. Ent-
scheidend ist dabei nicht nur die Struktur der Arbeit selbst, sondern auch,
wie Betriebe Lern- und Entwicklungsmoglichkeiten gestalten:

- Berufliche Entwicklung hangt wesentlich davon ab, in welchem Umfang
Betriebe Lern- und Reflexionsraume bereitstellen, wie Verantwortung
verteilt ist und wie kollektive Aushandlungsprozesse um Aufgaben und
Tatigkeiten in Teams gestaltet werden. Eine betriebliche Lernkultur, die
Wissenstransfer begiinstigt, stairkt Handlungskompetenz und professio-
nelles Selbstverstandnis der Beschaftigten.

—  Zugleich pragen betriebliche Regelungen — etwa Personalschlissel, Zu-
standigkeiten oder Kommunikationsstrukturen — die konkrete Ausgestal-
tung von Beruflichkeit. Betriebe sind damit zentrale Orte der Sozialisati-
on, an denen individuelle Fihigkeiten, soziale Interaktionen und institu-
tionelle Anforderungen miteinander verschrinke werden (Lempert
2006). Beruflichkeit wird hier alltaglich hervorgebracht, stabilisiert oder
verandert (Buchter o.].).

Auf gesellschaftlich-politischer Ebene wird Beruflichkeit durch die Organi-
sation des Wirtschafts- und Bildungssystems, berufsrechtliche Regelungen
und branchenspezifische Besonderheiten bestimmt. Die Struktur beruflicher
Bildung, die Anerkennung von Qualifikationen und gesetzliche Vorgaben
definieren, welche Handlungs- und Entwicklungsspielriume fir Pflegeberu-
fe bestehen. Politische Steuerungslogiken und gesellschaftliche Wertzu-
schreibungen beeinflussen zudem den Status und die symbolische Anerken-
nung beruflicher Tatigkeiten.

Die berufsférmig organisierte Pflege bewegt sich dabei im Spannungsfeld
zwischen wohlfahrtsstaatlicher Verantwortung, 6konomischen Rahmenbe-
dingungen sowie bildungs- und professionspolitischen Zielsetzungen und ist
damit Ausdruck fortlaufender gesellschaftlicher Aushandlungsprozesse zu
Arbeit, Professionalisierung und Firsorge.

In der Verbindung dieser drei Ebenen — individuellen Aneignungsprozes-
sen beruflicher Handlungspraktiken, betrieblichen Arbeits- und Lernbedin-
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gungen und gesellschaftlich-politischen Rahmungen — wird Beruflichkeit als
relationales, prozesshaftes und sozial eingebettetes Konzept verstandlich. Sie
entsteht im Wechselspiel von Kompetenzen und Haltungen, organisationa-
len Strukturen und kollektiven Praktiken sowie gesellschaftlichen Normen,
die den Rahmen fiir Qualifikation, Arbeit und Anerkennung setzen (siche
Abbildung 1).

Abbildung 1

Dimensionen von Beruflichkeit

Systemische Dimension

Wirtschafts- und Beschaftigungssystem
Berufbildungs- und Anerkennungssystem
berufsrechtliche Regelungen
Strukturmerkmale der Branche

Organisationale Dimension

betriebliche Lern- und Weiterbildungsstrukturen
Arbeitszeit- und Arbeitsorganisationsmodelle
Fiihrungs- und Verantwortungsstrukturen
Ressourcen, Regeln und Zustandigkeiten

Subjektive Dimension

berufliche Identitét
berufliche Handlungskompetenz
berufliche Haltung und Ethos
erwerbsbiografische Gestaltungskompetenz

Die Heterogenitit von berufsspezifischen Qualifikationen und Qualifikati-
onsniveaus, betrieblichen Strukturen und Steuerungsmodellen des Personal-
mixes pragt im Feld der Pflege mafgeblich, wie Beruflichkeit konkret gelebt
und erfahren wird. Unterschiedliche Ausbildungswege, Kompetenzprofile
und Zustindigkeitslogiken beeinflussen — so die Untersuchungshypothese —
die Moglichkeiten der Pflegenden, berufliche Identitt, Verantwortung und
Gestaltungsfahigkeit zu entwickeln.
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Diese Vielfalt ist jedoch nicht nur ein Ergebnis betrieblicher Organisati-
on, sondern auch Ausdruck systemischer Rahmenbedingungen des Gesund-
heits- und Pflegesystems, das Qualifikationsordnungen, Personaleinsatz und
Arbeitsprozesse wesentlich vorgibt.

Als strukturelle Bedingungen wirken diese Vorgaben bis in die alltagliche
Arbeitsorganisation und Versorgungsgestaltung hinein — etwa bei der Auftei-
lung von Aufgaben, Definition fachlicher Zustindigkeiten oder Bewertung
pflegerischer Tatigkeiten. Dadurch entsteht ein Spannungsfeld, in dem indi-
viduelle Beruflichkeit, betriebliche Gestaltungspraxis und gesundheitssyste-
mische Rahmenbedingungen eng miteinander verflochten sind und wechsel-
seitig bestimmen, wie berufliches Handeln moglich wird.

2.2 Systemlogiken und organisationale Rahmenbedingungen
der Pflegearbeit

Das deutsche Gesundheits- und Pflegesystem mit seiner ausgeprigten Seg-
mentierung und Fragmentierung pragt die Beruflichkeit von PFP und Assis-
tenzpersonen mafSgeblich. Verschiedene Versorgungssektoren mit ihren
jeweiligen sozial- und leistungsrechtlichen Rahmenbedingungen sowie Ein-
satz- und Anwendungsbedingungen von Pflegearbeit bestimmen die Organi-
sation und Finanzierung der Versorgung.

Die arztzentrierte ambulante und stationdre Akutversorgung ist in SGB V im
Rahmen der Krankenversicherung verankert, wahrend die Versorgung von
pflegebediirfligen Personen auf Grundlage der Sozialen Pflegeversicherung in
SGB XI organisiert ist (Gerlinger 2021). Leistungen der langzeitpflegerischen
Versorgung werden zusitzlich nach SGB V (medizinische Behandlungspflege,
hausliche Krankenpflege, aufferklinische Intensivpflege) und SGB XII (Sozi-
alhilfe, Hilfe zur Pflege) erbracht.

Diese sektorale Trennung spiegelt sich auch im Qualifikations- und Per-
sonalmix der Einrichtungen wider. Besonders wirkmachtig ist dabei die
historisch gewachsene Unterscheidung zwischen Grundpflege und Behand-
lungspflege. Wahrend Grundpflege Titigkeiten der Unterstiitzung bei der
Selbstversorgung umfasst, bezeichnet Behandlungspflege medizinisch indizier-
te Maffnahmen.

Die Einordnung der Grundpflege als vermeintlich ,leicht erlernbar® — ur-
springlich durch eine missverstindlichen Ubersetzung entstanden - fiihrte
dazu, dass sie iberwiegend Assistenzpersonen zugewiesen wurde (Friesacher
2008, S.193); aus pflegewissenschaftlicher Perspektive erfordern jedoch gera-
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de korperbezogene Interventionen hohe professionelle Expertise (Miiller
2001; Friesacher 2015). Diese historisch bedingte Arbeitsteilung wirkt bis
heute fort, verstirkt durch leistungsrechtliche Vorgaben der Kranken- und
Pflegeversicherung, die zwischen Pflege und Betreuung (SGB XI) und medi-
zinischer Behandlungspflege (SGB V) unterscheiden.

Ein weiteres zentrales Spannungsfeld, das sich in allen untersuchten Set-
tings zeigt, besteht zwischen den Anforderungen an Kosteneffizienz und dem
Anspruch auf personenzentrierte Versorgung. Zum einen sind Gesundheits-
und Pflegesystem auf der Makroebene durch 6konomische Steuerungslogi-
ken wie Beitragssatzstabilitat, Wirtschaftlichkeitsgebot, Kostenanalysen und
Controlling geprigt, zum anderen orientieren sich pflegerische Qualititsan-
spriche und Erwartungen von zu Pflegenden an Kontinuitit, Nahe und Be-
ziechungsgestaltung. Diese beiden Logiken folgen unterschiedlichen Rationa-
litaten, definieren eine spezifische Governance der Arbeit im Pflegesektor
(Evans et al. 2014) und stehen hiufig in einem Spannungsverhiltnis zueinan-
der.

Leitungen und Pflegeteams sind gefordert, Vorgaben der Kostentrager in
konkrete Arbeitsorganisation zu ibersetzen, ohne den Anspruch an Pflege-
qualitat aus dem Blick zu verlieren. Damit werden Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens zu Orten, an denen dieser Widerspruch konkret bearbeitet
werden muss. Dies zeigt sich z.B., wenn Pflegedienstleitungen den Personal-
mix nach Budgetvorgaben und fachlichen Erfordernissen zugleich gestalten
oder wenn Teams Routinen entwickeln, die trotz begrenzter Ressourcen
Kontinuitit und Verlasslichkeit sicherstellen.

Diese organisationalen Aushandlungsprozesse haben unmittelbare Fol-
gen fiir die Beruflichkeit von PFP und Assistenzpersonen. Wo 6konomische
Logiken dominieren, drohen berufliche Handlungsspielriume tendenziell
auf die Erfallung von Teilaufgaben reduziert zu werden. Gelingt es hingegen,
personenzentrierte Arbeitsorganisations- und Steuerungsprinzipien zu veran-
kern, kann Beruflichkeit gestarkt werden, indem Handlungsspielriume fir
fachlich begriindetes und verantwortliches Handeln entstehen.

Damit wird deutlich, dass Beruflichkeit nicht nur das Ergebnis individu-
eller Professionalisierung, sondern in hohem MafSe auch das Resultat organi-
sationaler Ubersetzungsleistungen ist. Einrichtungen konnen die Spannung
zwischen 6konomischen Steuerungslogiken und pflegerischen Qualititsan-
spriichen zwar nicht auflosen, aber produktiv bearbeiten. Dies gelingt insbe-
sondere dann, wenn Reflexionsrdaume geschaffen werden, in denen Routinen
tberprift, Grundannahmen hinterfragt und Lernprozesse zum Gegenstand
organisationaler Entwicklung gemacht werden (Argyris/Schon 1999).
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Im Anschluss daran rickt die Bedeutung gesetzlicher Steuerungsinstru-
mente in den Blick, die auf Einrichtungen einwirken und damit die Be-
ruflichkeit beeinflussen. Personalbemessungsverfahren, Ausbildungs- und
Priffungsordnungen und pflegepolitische Reforminitiativen definieren Per-
sonaleinsatz, Aufgaben- und Kompetenzverteilung und Qualifikationen, si-
chern Kompetenzen rechtlich ab und verankern neue Berufsrollen.

Sie konnen zur Stirkung von Beruflichkeit beitragen, wenn sie Hand-
lungsspielraume erdffnen, Durchlassigkeit zwischen Qualifikationsniveaus
fordern und Gestaltungskompetenzen sichtbar machen. Zugleich bergen sie
das Risiko, Beruflichkeit einzuschrianken, wenn Tatigkeiten schematisch zu-
gewiesen oder Berufsrollen vorrangig Gber quantitative Personalschliissel de-
finiert werden.

Entscheidend ist daher, wie entsprechende Vorgaben in den Einrichtun-
gen interpretiert und umgesetzt werden. Dort wird ausgehandelt, ob sie zur
Starkung beruflicher Identitat beitragen — etwa durch klar umrissene Rollen
von Assistenzpersonen und eine klare Pflegeprozessverantwortung der PFP —
oder ob sie eine Fragmentierung von Arbeit und damit eine Schwichung be-
ruflicher Handlungskompetenz bewirken.

Der gesetzliche Steuerungsrahmen legt Beruflichkeit damit nicht deter-
ministisch fest, sondern schafft Rahmenbedingungen, innerhalb derer sich
berufliche Identitit und Handlungskompetenz entwickeln kénnen. Diese
Rahmenbedingungen markieren Moglichkeitsraume, die von den Akteurin-
nen und Akteuren in den Einrichtungen ausgefillt werden. Ob diese Markie-
rungen zur Stirkung oder zur Einschrinkung von Beruflichkeit fithren, ent-
scheidet sich nicht primér auf politischer Ebene, sondern in den alltaglichen
Aushandlungsprozessen der Organisationen des Gesundheitswesens.

2.3 Organisationslogiken des Qualifikations- und Kompetenz-
mixes

Krankenhiuser und Pflegeeinrichtungen stehen vor der Herausforderung, in

ihren Dienstleistungen die Orientierung an den zu Pflegenden, Pflegequali-

tat und betriebliche Anforderungen gleichermaflen zu beriicksichtigen, zu

organisieren und zu steuern. Aus betriebswirtschaftlicher Perspektive pragen

vor allem zwei Organisationslogiken die Gestaltung pflegerischer Arbeit:

—  Wahrend die Funktionsorientierung eine Dienstleistung entlang einzelner
Tatigkeiten und Berufsgruppen strukturiert und dadurch Spezialisierun-
gen, klare Zustindigkeiten und standardisierte Ablaufe ermogliche, weist
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sie zugleich typische Risiken wie Schnittstellenprobleme, Informations-
verlust oder Verzégerungen auf (Hensen 2022, S.47).

- Die Prozessorientierung hingegen betrachtet die Versorgung aus Sicht der
zu Pflegenden als abteilungs- und funktionstbergreifenden Gesamtpro-
zess und erfordert entsprechende geregelte Kommunikationswege, abge-
stimmte Steuerungsmechanismen und transparente Verantwortlichkei-
ten zwischen allen Beteiligten (Gottschalk 2023, S.112).

In Krankenhiusern ist eine konsequent prozessorientierte, multiprofessio-
nelle Arbeitsorganisation jedoch bislang nur selten umgesetzt. Aufbau- und
Ablauforganisation folgen dort weitgehend der Logik medizinischer Abtei-
lungen und Berufsgruppen (Eichhorn 1993, S.246). Auch die fallbezogene
Finanzierung im sogenannten DRG-System — dem Fallpauschalsystem nach
»Diagnosis-Related Groups® — stirkt diese Ausrichtung.

Pflegepersonalkosten sind zwar seit 2020 aus den DRG-Pauschalen ausge-
gliedert, dennoch werden pflegerische Leistungen vor allem dann bertck-
sichtigt, wenn sie abrechnungsrelevant sind. Interaktive Tatigkeiten oder be-
ratende Interventionen, die fiir die Pflegequalitdt zentral sind, gelten im
somatischen Bereich nicht als abrechnungsfahige Leistungen; lediglich in der
Psychiatrie flieBen pflegerische Gespriche in die Personalbemessung ein (G-
BA 2025, S.4). Damit verbleibt die stationare Akutpflege in einer Struktur,
die arztlich-medizinische Logiken privilegiert und pflegerische Prozessver-
antwortung nur begrenzt anerkennt.

In der stationaren Langzeitpflege ist die personenzentrierte Grundhal-
tung rechtlich verankert (G-BA 2023, S.12), doch die konkrete organisatori-
sche Umsetzung bleibt den Einrichtungen weitgehend selbst tiberlassen. Im
Unterschied zur Akutpflege wird hier der Pflegeprozess durch den Medizini-
schen Dienst unmittelbar geprift. Dennoch fehlen systematische Konzepte
zur Aufbau- und Ablauforganisation, sodass Einrichtungen haufig auf etab-
lierte Instrumente wie die Tourenplanung zurtckgreifen, die primar eine ef-
fiziente Nutzung knapper Personalressourcen anstrebt (Konig/Kimmer 2022,
S.11).

Die Gestaltungsprinzipien der Funktions- und Prozessorientierung wir-
ken auf die Organisation der Pflegearbeit. Dabei lassen sich drei zentrale Un-
terscheidungsdimensionen ableiten:

- die Zuordnung von PFP und Assistenzpersonen zu raumlichen Berei-
chen oder definierten Gruppen von zu Pflegenden

- das zugrunde liegende Pflegeprinzip, also die Frage, ob eine PFP fall-
bezogen und beziehungsorientiert alle Aufgaben fiir eine Person iiber-
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nimmt oder ob Tatigkeiten verrichtungsorientiert arbeitsteilig ausge-
fihrt werden (Bissing 1997, S.25)

— die Dauer der Zustindigkeit, die schichtweise, tageweise oder tiber den
gesamten Versorgungsverlauf hinweg gestaltet sein kann

Aus der Kombination dieser Merkmale ergeben sich drei idealtypische Orga-

nisationssysteme:

- die Funktionspflege mit stark verrichtungsorientierter Arbeitsteilung (Dan-
gel 2023, 5.44)

- die Bereichspflege mit raumlich definierter Zustandigkeit fir alle pflegeri-
schen Aufgaben eines Bereichs (Dangel 2023, S.46)

- das Primary Nursing, in dessen Rahmen eine PFP uber den gesamten Ver-
sorgungsverlauf hinweg die fachliche Verantwortung trigt, die Pflegepro-
zesse steuert und durch weitere PFP und Assistenzpersonen unterstiitzt
wird (Wessel/Manthey 2024, S.31)

Die Pflegeprinzipien der Patienten- und der Personenzentrierung unterschei-
den sich hinsichtlich ihrer theoretischen Beziige und ihrer Anwendungskon-
texte:

—  Patientenorientierung in der Akutpflege zielt darauf ab, die Bedirfnisse und
Beteiligungsmoglichkeiten der zu Pflegenden in den Mittelpunke der
Versorgung zu stellen (Ose 2011, S.49). Badura (1994) beschreibt hierfiir
zentrale Aspekte wie die Koproduktion der zu Pflegenden, die Bedeutung
von Gefiihlsregulation, ethische Spannungsfelder und die Ungewissheit
korperlicher Prozesse.

—  Personenzentrierung in der Langzeitpflege basiert hingegen auf dem Selbstbe-
stimmungsrecht von Menschen mit Pflege- oder Unterstiitzungsbedarf
und auf der Behindertenrechtskonvention der Vereinten Nationen. Das
von Rogers entwickelte klientenzentrierte Konzept — von Kitwood (2019)
auf die Demenzpflege Gibertragen — betont Haltung, Beziehung, Respekt
und Teilhabe als zentrale Elemente (Baranzke 2021, S. 16; G-BA 2023, S. 8).

In der Praxis finden sich in beiden Versorgungssystemen haufig Mischfor-
men dieser Organisationsmodelle (Dangel 2023, S.44). Auch innerhalb eines
Teams kann parallel nach unterschiedlichen Pflegeprinzipien gearbeitet wer-
den, etwa wenn bestimmte Aufgaben arbeitsteilig verteilt, andere jedoch von
einer PFP oder Assistenzperson vollstindig ibernommen werden.

Die Folgen funktionsorientierter Pflege werden seit den 1980er Jahren
kritisch diskutiert (Elkeles 1988, S.51). Die Einfuhrung der Pflegeplanung
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1985 und spiter der Pflegeprozessverantwortung mit Vorbehaltsaufgaben
(§4 Pflegeberufegesetz) fithrte zwar zu einer fachlichen Stirkung prozessori-
entierter Ansitze; dennoch zeigen aktuelle Untersuchungen, dass Zustindig-
keiten in der Akutpflege hiufig auf einzelne Dienste begrenzt sind und die
Schichtplanung primir personalwirtschaftlichen Logiken folgt (Stab/Hacker
2016, S.14). Auch dies spiegelt eine weiterhin dominante Funktionsorientie-
rung wider.

In der Langzeitpflege wiederum wird Effizienz vielfach Gber den Verzicht
auf Ubergaben erreicht, etwa durch die Tourenplanung. Der Sachverstandi-
genrat Gesundheit und Pflege (SVR 2024, S.73) weist jedoch darauf hin, dass
Effizienz nicht nur 6konomisch, sondern auch ethisch zu verstehen ist — ins-
besondere im Sinne einer bestmoglichen Nutzung begrenzter Personalres-
sourcen zum Wohle der zu Pflegenden.

Mit dem neuen Personalbemessungsverfahren PeBeM fir die stationire
Langzeitpflege liegt erstmals eine fachliche Empfehlung fir kompetenz- und
personenzentrierte Organisationsformen in der Langzeitpflege vor (GKV-
Spitzenverband 2024, S.7). In diesem gesetzlich verankerten Modellprojekt
(§8 Abs.3b SGB XI) wurde ein ,kompetenz- und bewohnendenorientierter
Arbeitseinsatz“ entwickelt und ber einen Zeitraum von 18 Monaten in zehn
Pflegeeinrichtungen erprobt (Universitit Bremen et al. 2025, S. 5). Die vorlie-
gende Untersuchung lag jedoch zeitlich vor dem Modellprojekt, weshalb des-
sen Ansitze bei der Analyse in der Langzeitpflegeeinrichtung nicht bertick-
sichtigt werden konnten.

Das zentrale Element des Modellprojekts sind Bezugspflegetandems,
bestehend aus einer PFP und einer Pflegeassistenzperson. Diese Tandems bil-
den feste Bezugspflegeteams, die fiir eine definierte Gruppe von Bewohnen-
den wihrend des gesamten Aufenthalts fir Pflege und Betreuung verant-
wortlich sind. Pflegerische Aufgaben und Interventionen sind jeweils mit
Bezug auf die Komplexitit von Pflegesituationen verschiedenen Qualifikati-
onsniveaus zugeordnet.

Ziel dieser Form der Bezugspflege ist es, die Steuerung des Pflegeprozes-
ses konsequent an den individuellen Bediirfnissen und Bedarfen der Bewoh-
nenden auszurichten. Zusatzlich wurden die vorhandenen Kompetenzen der
Mitarbeitenden in den Bezugspflegeteams systematisch erfasst, um sie gezielt
in der Arbeitsorganisation zu nutzen oder weiterzuentwickeln. Die Evaluati-
on des Modellprojekts zeigte, dass diese Form der Arbeitsorganisation so-
wohl die Pflege- und Lebensqualitit der Bewohnenden als auch die Arbeits-
zufriedenheit der Mitarbeitenden verbessern konnte (Universitit Bremen
etal. 2025, S.5).
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Auch in den identifizierten Modellen des Qualifikations- und Kompe-
tenzmixes der vorliegenden Untersuchung zeigen sich die Wirkungen auf
Versorgungsqualitit und Arbeitszufriedenheit. Pflegeteams stehen dabei im
Spannungsfeld zwischen den betrieblichen Effizienzanforderungen des Per-
sonaleinsatzes und dem Anspruch, das Wohlergehen der zu Pflegenden all-
taglich zu bearbeiten und zu gestalten.

Damit beeinflussen die Organisationsmodelle unmittelbar, welche Ver-
antwortungs- und Handlungsspielraume PFP und Assistenzpersonen haben,
wie sie berufsfachliche Kompetenzen nutzen kdnnen und welche Herausfor-
derungen und berufliche Entwicklungsmoglichkeiten dies mit sich bringt —
und damit auch, wie Beruflichkeit im jeweiligen (arbeits)organisatorischen
Kontext entsteht.

2.4 Die identifizierten Modelle des Qualifikations- und
Kompetenzmixes

Die im Folgenden dargestellten Modelle des Qualifikations- und Kompetenz-
mixes gehen nicht auf heuristische Annahmen zuriick, sondern wurden im
Rahmen der empirischen Erhebung rekonstruiert. Grundlage waren Beob-
achtungen, Interviews und Dokumentenanalysen in zwei Einrichtungen der
stationdren Langzeitpflege (siche Kapitel 4) und in zwei Stationen der Akut-
pflege (siche Kapitel §) an zwei Standorten desselben Krankenhaustragers.
Ziel war es, die unterschiedlichen Auspragungen des Qualifikations- und
Kompetenzmixes sowie dessen Einfluss auf die Beruflichkeit von PFP und As-
sistenzpersonen zu untersuchen.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich in beiden Versorgungsbereichen hetero-
gene Organisationsmodelle herausgebildet haben, die jeweils eigene Logiken
der Aufgabenverteilung, Verantwortungsiibernahme und Teaminteraktion
aufweisen und damit unterschiedliche Bedingungen fiir die Entfaltung von
Beruflichkeit bereitstellen. In Abbildung 2 sind die identifizierten Organisati-
onsmodelle entlang der Dimensionen Funktions- bzw. Verrichtungsorientie-
rung und Beziehungs- bzw. Prozessorientierung dargestellt.
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Abbildung 2
Identifizierte Organisationsmodelle
tagessituativ- ablauforientiert- mulitprofessionell- teilautonom-
personen- beziehungs- personen- personen-
zentriertes ambivalentes orientiertes zentriertes
Modell Mischmodell Fachpflegemodell Teammodell

funktions-/verrichtungsorientiert beziehungs-/prozessorientiert

Tagessituativ-personenzentriertes Modell

In der Langzeitpflege konnte zunichst ein tagessituativ-personenzentriertes
Modell rekonstruiert werden (siche Kapitel 4.1.1). Im untersuchten Wohnbe-
reich werden alle Mitarbeitenden flexibel bei allen zu Pflegenden eingesetzt.
Die Zuordnung entspricht einer bereichspflegeiahnlichen Struktur, in der so-
wohl verrichtungs- als auch beziehungsorientiert gearbeitet wird, jedoch in
tagesbezogener Zustindigkeit.

Die Wohnbereichsleitung teilt die Mitarbeitenden schichtweise zu — nicht
anhand expliziter Kriterien, sondern auf der Grundlage impliziter Erfah-
rungswerte. PFP iibernehmen die Schichtleitung und die Behandlungspfle-
ge; Assistenzpersonen unterstiitzen die Selbstversorgung der zu Pflegenden.
Die Wohnbereichsleitung arbeitet pflegepraktisch mit und steuert das Team
primar tuber personliche Beziehungen. Formale Arbeitsprozessvorgaben sind
kaum ausgepragt, weshalb die Arbeitskultur stark personenabhingig gepragt
ist.

Teilautonom-personenzentriertes Teammodell

Ein weiteres in der Langzeitpflege identifiziertes Modell entspricht weitge-
hend einem teilautonom-personenzentrierten Teammodell nach dem Prin-
zip des Primary Nursing (siche Kapitel 4.1.2). Dieses Modell ist tragerintern
klar als solches definiert, was auch nach auflen kommuniziert wird. Feste
Kleinteams aus PFP und Assistenzpersonen tibernehmen die Verantwortung
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fur eine definierte Gruppe von elf oder zwolf zu Pflegenden tber deren ge-
samten Aufenthalt hinweg. Die PFP steuern die pflegerischen Prozesse auf
Grundlage der Vorbehaltsaufgaben und fithren ausgewéhlte direkte pflegeri-
sche Mainahmen bewusst selbst durch, um Beziehungskontinuitat sicherzu-
stellen.

Die Durchfithrung der Behandlungspflege wird tiglich im Rahmen der
Ubergabe an eine PFP delegiert, die diese Aufgaben in Abstimmung mit den
Kleinteams Gbernimmt und an die individuelle Situation der zu Pflegenden
anpasst — eine Form der Aufgabenzuordnung, die dem tétigkeitsorientierten
und partnerschaftlichen Zuweisungsprinzip im Primary Nursing entspricht
(Wessel/Manthey 2024, S.153).

Die zustandige PFP fiithrt das Kleinteam, moderiert Bewohnerinnen- und
Bewohnerbesprechungen und tbernimmt die Evaluation der Pflege und die
Kommunikation mit Angehorigen. Die unmittelbare Fihrungskraft ist als
Wohnbereichsmanagerin bzw. -manager tatig, arbeitet nicht in der Pflege
mit und verantwortet Personalplanung, Personalentwicklung und die Gestal-
tung der Informations- und Kommunikationswege durch regelmafige struk-
turierte Gesprache mit den PFP.

In diesem Modell sind Bezugspflegeteams im Sinne des PeBeM-Modell-
projekts zur Personalbemessung bereits realisiert. Unsere empirischen Er-
gebnisse (siche Kapitel 2.3) weisen darauf hin, dass sich das teilautonom-
personenzentrierte Teammodell positiv auf Versorgungsqualitit und Arbeits-
zufriedenheit auswirke. So gehen die PFP im Vergleich zum tagessituativ-per-
sonenzentrierten Modell proaktiv auf Haus- und Facharzte zu, damit diese
bei gesundheitlichen Verinderungen von Bewohnerinnen und Bewohnern
Medikation und Behandlung zeitnah anpassen. Uber alle Qualifikationsni-
veaus hinweg wird die Zusammenarbeit und Kommunikation im Team als
unterstiitzend und wertschitzend beschrieben.

Ablauforientiert-beziehungsambivalentes Mischmodell
In den geriatrischen Stationen der Akutpflege wurde ein ablauforientiert-
beziehungsambivalentes Mischmodell identifiziert (siche Kapitel 5.1.1). PFP
delegieren hier einen grofen Teil der direkten, personenbezogenen Pflege
an Assistenzpersonen, insbesondere Tatigkeiten der Unterstiitzung bei der
Selbstversorgung. Sie selbst verbringen einen erheblichen Teil ihrer Arbeits-
zeit mit der Planung, Koordination und Uberwachung pflegerischer und
arztlich initiierter diagnostischer und therapeutischer Prozesse.

Diese weitgehende Entkopplung von Steuerung und Durchfithrung im
Pflegeprozess ermoglicht zwar eine flexible Pufferung gegeniiber anderen
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Funktionsbereichen wie dem arztlichen oder therapeutischen Dienst, fihrt
jedoch dazu, dass PFP weniger Gelegenheit haben, tragfihige Beziehungen
zu den zu Pflegenden aufzubauen. Viele erleben dies als beruflichen Verlust,
da sie den direkten Kontakt zugleich als zentralen Bestandteil ihres professio-
nellen Selbstverstindnisses beschreiben.

Die zeitlichen Zustindigkeiten variieren situativ und sind kaum standar-
disiert geregelt. Es zeigt sich eine personengepragte Fihrungskultur, die stark
auf Harmonie und gegenseitige Riicksichtnahme ausgerichtet ist.

Multiprofessionell-personenorientiertes Fachpflegemodell
Demgegenitiber zeigt die untersuchte neurologische Stroke-Unit ein multi-
professionell-personenorientiertes Fachpflegemodell (siche Kapitel 5.1.2).
Hier sind ausschlieflich PFP titig, die sowohl personenbezogene als auch
behandlungsorientierte Aufgaben vollstindig selbst tibernehmen. Die Ver-
sorgung der zu Pflegenden erfolgt aus einer Hand, was die enge Kooperation
mit drztlichen und rehabilitativ-therapeutischen Berufsgruppen erleichtert
und gemeinsame Behandlungsziele in den Mittelpunkt stellt. Die Team-
orientierung ist hoch ausgepragt und die Stationsleitung ist vollstindig in
die pflegepraktische Arbeit integriert. Dies schafft hohe Transparenz und
kurze Kommunikationswege und fordert die Identititsbildung als Fach-
pflegeeinheit.

Die empirischen Ergebnisse verdeutlichen, dass die Auspragung von Beruf-
lichkeit mafigeblich mit der jeweiligen Organisationsform verkniipft ist:
Funktionsorientierte Strukturen tendieren dazu, berufliche Handlungsmog-
lichkeiten zu begrenzen und die Entwicklung einer gemeinsamen berufli-
chen Identitat zu erschweren, wahrend beziehungs- und prozessorientierte
Modelle erweiterte Handlungsspielraume er6ffnen und Beruflichkeit im Sin-
ne von Verantwortungsilbernahme, Gestaltungskompetenz und Selbstwirk-
samkeit stirken.

Je starker Pflegearbeit in ihren Abldufen und Verantwortungsstrukturen
prozess- und beziehungsorientiert gestaltet ist, desto deutlicher tritt Beruf-
lichkeit sowohl im professionellen Selbstverstindnis der PFP als auch in den
alltaglichen Arbeitspraktiken hervor. Die Vielfalt der identifizierten Modelle
unterstreicht, dass Beruflichkeit in der Pflege kontextspezifisch entsteht und
organisatorisch aktiv gestaltet wird.

Insgesamt verdeutlichen die identifizierten Organisationsmodelle, dass
Beruflichkeit im Arbeitsalltag der Pflege nicht nur durch individuelle Kom-
petenzen entsteht, sondern auch mafSgeblich durch die Art der organisationa-
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len Gestaltung — und damit immer ein Ergebnis der strukturellen Rahmenbe-
dingungen ist, unter denen Pflege geleistet wird. Um diese Zusammenhinge
prézise erfassen und die beschriebenen Modelle fundiert rekonstruieren zu
koénnen, werden im folgenden Kapitel 3 das Forschungsdesign und das me-
thodische Vorgehen detailliert dargestellt. Dies schafft die Grundlage fiir das
Verstandnis der empirischen Auswertung und der anschlieffenden vertiefen-
den Analyse der Beruflichkeitsdimensionen.
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3 FORSCHUNGSDESIGN UND METHODISCHES
VORGEHEN

Das Forschungsvorhaben ist interdisziplinar angelegt und verbindet berufs-
bildungswissenschaftliche, pflegewissenschaftliche und arbeitswissenschaftli-
che Fragestellungen. Die empirischen Erhebungen wurden in zwei Einrich-
tungen der stationdren Langzeitpflege in Bayern und in zwei Krankenhausern
der Akutversorgung in Nordrhein-Westfalen durchgefiihrt. Dadurch konn-
ten unterschiedliche Ausprigungen des Qualifikations- und Kompetenzmi-
xes in den beiden zentralen Versorgungsbereichen erfasst werden.

Das Forschungsdesign folgt einer abduktiven Logik (Reichertz 2013). Ab-
duktion ermoglicht es durch die Formulierung neuer erklarender Regeln, the-
oretische und empirische Perspektiven neu zu ordnen und Unerwartetes ver-
stehbar zu machen (Reichertz 2003, S.65). Angesichts der bislang geringen
empirischen Kenntnis dartiber, wie sich der Qualifikations- und Kompetenz-
mix auf die Interaktionsarbeit und berufliche Identititen in der Pflege aus-
wirke, erwies sich eine abduktive Forschungsstrategie als besonders geeignet.

Das Forschungsvorhaben wurde in die drei Phasen Exploration, Analyse
und Konklusion gegliedert.

3.1 Explorationsphase: Literaturreview, Experteninterviews und
Gruppendiskussionen

Die Explorationsphase diente der Aufbereitung des Forschungsstands und
der ersten Anndherung an mogliche Auspragungen des Qualifikations- und
Kompetenzmixes in der Pflegepraxis. Hierzu wurde ein kriteriengeleitetes
Scoping Review deutschsprachiger Literatur ab dem Jahr 2000 durchgefiihrt.

Eingeschlossen wurden wissenschaftliche Publikationen, praxisorientier-
te Beitrage und relevante graue Literatur aus Datenbanken wie GBV, Google
Scholar, PubMed und CareLit. Als Suchworte wurden ,,Qualifikationsmix®,
,Personalmix®, ,,Skillmix“, ,Grademix®, ,Skill- und Grademix, ,Beruflich-
keit, ,Personalkonzept® und ,Berufliche Identitit“ verwendet und jeweils
durch den Operator UND mit dem Suchwort ,Pflege verkntipft. Insgesamt
gingen 89 Publikationen in die Analyse ein.

Erginzend erfolgte ein internetgestiitztes Screening aktueller Entwick-
lungen, Begriindungen und Umsetzungspfade des Qualifikations- und
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Kompetenzmixes. Parallel dazu wurden zehn leitfadengestiitzte Expertenin-
terviews durchgefiihrt, u. a. mit Vertreterinnen und Vertretern von Berufsver-
banden, einer Landespflegekammer, einer Gewerkschaft, einer Landesbehor-
de und Einrichtungen mit langjahriger Erfahrung im Skill- und Grade-Mix.
Die Interviews fokussierten auf Umsetzungsformen, Verantwortungsstrukeu-
ren und wahrgenommene Wirkungen des Mixes auf berufliche Identitit,
Rollenbilder und Versorgungsqualitit; die Auswertung erfolgte mittels quali-
tativer Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2018).

Zur Erweiterung der Perspektive wurden finf Gruppendiskussionen mit
betrieblichen Akteurinnen und Akteuren durchgefiihrt: zwei in der Langzeit-
pflege (eine mit Leitungspersonen, eine mit Pflegenden), zwei in der Akut-
pflege und eine tragertibergreifende Diskussion mit Leitungspersonen beider
Bereiche. Thematisch standen die Umsetzung des Qualifikations- und Kom-
petenzmixes, Anforderungen an Pflegepersonen und beobachtete Span-
nungsfelder zwischen Qualitit und Effizienz im Mittelpunkt. Auch diese Da-
ten wurden inhaltsanalytisch nach Kuckartz (2018) ausgewertet. Die
Gruppendiskussionen ermoglichten es, aktuelle Positionen und betriebliche
Aushandlungsprozesse sichtbar zu machen.

3.2 Analysephase: Arbeitsprozessanalysen und fokussierte
Interviews

Ziel der Analysephase war es, die in der Explorationsphase gewonnenen Er-
kenntnisse im Untersuchungsfeld mithilfe von Beobachtungen und vertie-
fenden Interviews zu Gberpriifen, zu konkretisieren und um neue Einsichten
zu erweitern. Dabei standen insbesondere Arbeitsorganisation, Aufgabenver-
teilung zwischen PFP und Assistenzpersonen sowie die situativ gelebten For-
men beruflicher Verantwortung und Interaktion im Mittelpunkt. Die Analy-
sephase basierte auf einer systematischen Arbeitsprozessanalyse, die drei
aufeinander aufbauende Schritte umfasste:

- Rekonstruktion organisationaler Rahmenbedingungen

- teilnehmende Beobachtungen im Arbeitsalltag

- daran anschlieffende Fachinterviews mit Pflegepersonen

Im ersten Schritt wurden zentrale Informationen zum organisationalen Kon-
text der untersuchten Einrichtungen erhoben. Dazu gehorte die Auswertung
von konzeptionellen Unterlagen wie Skill- und Grade-Mix-Konzepten, Stel-
lenprofilen, Prozessbeschreibungen, Handlungsstandards und Unterlagen
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zur personellen Ausstattung. Erginzende leitfadengestiitzte Gespriche mit
Leitungspersonen ermoglichten es, Hintergriinde zur Einfihrung bestimm-
ter Organisationsformen nachzuvollziehen und informelle Regeln, implizite
Erwartungen, Routinen und strukturelle Restriktionen zu erfassen. Dieser
Schritt diente der Vorbereitung der Feldbeobachtungen und der analyti-
schen Einordnung der beobachteten Prozesse.

Der zweite Schritt umfasste teilnehmende Beobachtungen im Ar-
beitsalltag (Luders 2001), die es ermoglichten, pflegerische Tatigkeiten, Koor-
dinationsformen und Interaktionsmuster unmittelbar im situativen Kontext
nachzuvollziehen. Insgesamt wurden 83 Beobachtungsstunden in zwei
Wohnbereichen der stationdren Langzeitpflege eines Tragers und in zwei
pflegerischen Funktionsbereichen eines Krankenhaustragers — auf zwei geria-
trischen Stationen und einer Stroke-Unit — erhoben. Die Auswahl erfolgte be-
wusst kontrastierend, um unterschiedliche organisatorische Logiken, Aufga-
benprofile und Grade-Mix-Strukturen abzubilden.

Im Fokus der Beobachtungen standen sowohl formale Ablaufe (z.B.
Ubergaben, Routinen, dokumentationsbezogene Prozesse) als auch infor-
melle, oft ungeregelte Formen der Arbeitsorganisation. Besondere Aufmerk-
sambkeit galt der Frage, wie Zustandigkeiten ausgehandelt werden, wie PFP
und Assistenzpersonen kooperieren und wie berufliche Entscheidungen situ-
ativ getroffen werden. Hierdurch konnten sowohl objektive Arbeitsstruktu-
ren als auch subjektive Handlungslogiken sichtbar gemacht werden.

Ein wichtiger Bestandteil der Beobachtungen waren kommunikative
Steuerungsprozesse wie Ubergaben, spontane Absprachen, Kooperations-
und Planungsgespriche, Umgang mit unvorhergesehenen Situationen und
das Zusammenspiel unterschiedlicher Berufsgruppen. Diese Elemente sind
zentral fiir die Bewertung von Interaktionsarbeit und beruflicher Handlungs-
fahigkeit. Die beobachteten Personen wurden zuvor schriftlich und miind-
lich ber die Beobachtung aufgeklart und erklarten mittels unterschriebener
Einverstandniserklirung ihre Bereitschaft zur Teilnahme. Aus Griinden des
Datenschutzes erfolgte keine Beobachtung in Zimmern; relevante Situatio-
nen wurden auf§erhalb rekonstruiert und durch Nachfragen bei den beteilig-
ten Mitarbeitenden erginzt.

Im dritten Schritt wurden die Beobachtungen in Form kurzer fachlicher
Nachbesprechungen mit den jeweils beobachteten PFP und Assistenzperso-
nen vertieft. Die insgesamt zwolf Interviews dienten der Klarung offener Fra-
gen, der Validierung der Beobachtungen und der Erfassung subjektiver Deu-
tungen und Entscheidungsmotive. Diese Kombination aus Beobachtung und
Reflexionsinterview erméglichte es, Unterschiede zwischen Fremd- und
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Selbstwahrnehmung herauszuarbeiten und die impliziten Logiken des beruf-
lichen Handelns zu rekonstruieren.

Ergianzt wurden die Arbeitsprozessanalysen durch 22 fokussierte Inter-
views, die auf dem Ansatz von Merton und Kendall (1979) basieren. Diese
Interviews wurden eingesetzt, um die individuellen Wahrnehmungen, Er-
fahrungen und Deutungsperspektiven der PFP und Assistenzpersonen im
Hinblick auf Aufgabenverteilung, interprofessionelle Zusammenarbeit, be-
rufliche Identitdt, Verantwortungsiibernahme und Selbstwirksamkeit zu er-
heben.

Die verwendeten Stimuli — fiktive Fallsituationen, Statements aus den
Gruppendiskussionen und ein Auszug aus der Pflegedefinition des Interna-
tional Council of Nurses (ICN) — dienten als strukturierende Ausldser, um re-
flexive und emotionale Reaktionen anzuregen und latente Bedeutungsstruk-
turen sichtbar zu machen. Der teilstandardisierte Leitfaden stellte sicher, dass
sowohl vergleichbare Daten erhoben als auch unerwartete Themen und Deu-
tungen aufgegriffen werden konnten.

Die Interviewpartnerinnen und -partner wurden gezielt nach Qualifikati-
on, Rolle, Berufserfahrung und Verantwortungsbereich ausgewahlt, um ein
moglichst breites Spektrum an berufsbiografischen Perspektiven abzubilden.
Wie bei den Beobachtungen erfolgte zunichst eine schriftliche und mandli-
che Aufklirung der Teilnehmenden, bevor diese mittels unterschriebener
Einverstandniserklarung ihre Bereitschaft zur Teilnahme am Interview er-
klarten. Die Interviews dauerten zwischen 34 und 78 Minuten, wurden audi-
tiv aufgezeichnet und anschlieend transkribiert und anonymisiert.

Durch die eng verzahnte Kombination aus Arbeitsbeobachtung, reflexiven
Interviews im Rahmen der Arbeitsprozessanalyse und fokussierten Interviews
zur Identifizierung von Deutungsmustern konnte ein tiefes Verstindnis da-
von gewonnen werden, wie berufliches Handeln, Verantwortungstibernah-
me, Rollenaushandlungen und Interaktionsarbeit im organisationalen Alltag
tatsichlich gelebt werden. Die Analysephase liefert damit das empirische
Fundament fiir die Rekonstruktion der Organisationsmodelle und deren Be-
deutung fiir die Entwicklung von Beruflichkeit in der Pflege.
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3 Forschungsdesign und methodisches Vorgehen

3.3 Datenauswertung: Inhaltsanalyse, kommunikative
Validierung und Konklusionsphase

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mithilfe der Software maxqpa
auf Grundlage der qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2018). Dabei
wurde ein kombinierter deduktiv-induktiver Zugang gewihlt. Die dedukti-
ven Kategorien orientierten sich an den Forschungsfragen, dem theoreti-
schen Rahmen und den Leitfadenstrukturen der vorausgegangenen Interviews
und Gruppendiskussionen. Erginzend wurden induktive Kategorien unmit-
telbar aus dem empirischen Material heraus entwickelt, um neu auftauchen-
de Bedeutungsstrukturen, Muster in der Aufgabenverteilung, Interaktions-
formen und subjektive Deutungen der Beteiligten erfassen zu konnen.

Dieses Verfahren erlaubte es, sowohl theoriegeleitete Erwartungen als
auch empirisch tberraschende Phinomene in die Analyse einzubeziehen —
ein Vorgehen, das in besonderer Weise der abduktiven Forschungslogik des
Projekts entsprach.

Zur Sicherung der Interpretationsgiite wurde ein kommunikativer Vali-
dierungsprozess durchgefiihrt. Die vorlaufigen Ergebnisse wurden in Work-
shops in beiden untersuchten Settings — Akut- und Langzeitpflege — vorge-
stellt und gemeinsam mit PFP, Assistenz- und Leitungspersonen diskutiert.
Durch diese Rickkopplung konnten Interpretationen gescharft, potenzielle
Fehlinterpretationen identifiziert und die Anschlussfihigkeit der Befunde
aus der Perspektive der Praxis gepriift werden. Die kommunikative Validie-
rung ermoglichte es zugleich, blinde Flecken aufzudecken und implizite
Deutungen sichtbar zu machen, die im reinen Analyseprozess moglicherwei-
se unentdeckt geblieben wiren (Flick 2022; Bohnsack 2017).

Die anschliefende Konklusionsphase diente der theoretischen Verdich-
tung und Integration aller empirischen Ergebnisse. In diesem Schritt wurden
die verschiedenen Datenquellen — Arbeitsprozessanalysen, Experteninter-
views, Gruppendiskussionen und fokussierte Interviews — miteinander ver-
knipft und in einen tibergeordneten Bezugsrahmen eingeordnet. Ziel war es,
zentrale Muster von Arbeitsorganisation, Aufgaben- und Verantwortungsver-
teilung und Teaminteraktion herauszuarbeiten und ihre Bedeutung fiir be-
rufliche Identitdt, Handlungsspielraume und die Entfaltung von Beruflich-
keit in der Pflege zu rekonstruieren.

Die abduktive Logik ermoglichte es, empirisch beobachtete Widerspru-
che, Spannungsfelder und Gberraschende Befunde nicht nur zu beschreiben,
sondern auch als Ansatzpunkte fir konzeptionelle Weiterentwicklungen zu
nutzen.
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Durch die methodische Kombination aus systematischer Auswertung, di-
alogischer Validierung und theoretischer Reflexion entstand ein fundiertes,
vielschichtiges Verstandnis der organisationalen und beruflichen Dynamiken
im Kontext des Qualifikations- und Kompetenzmixes. Dies bildet die Grund-
lage fiir die in den nichsten Kapiteln dargestellten empirischen Ergebnisse.
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4 DIE STATIONARE LANGZEITPFLEGE IM KONTEXT
DES QUALIFIKATIONS- UND KOMPETENZMIXES

In den folgenden Ausfiihrungen wird deutlich, dass sich Beruflichkeit in den
untersuchten Organisationsmodellen auf allen drei Ebenen unterschiedlich
entfaltet:

- Auf der individuellen Ebene wird sie in der Fahigkeit zur Reflexion, Ver-
antwortungsiibernahme und personenzentrierten Beziehungsgestaltung
sichtbar.

- Auf der betrieblich-organisationalen Ebene bestimmen Fihrungsstruktu-
ren, Kommunikationsformen und Fehlerkultur, in welchem MafSe Hand-
lungsspielraume entstehen oder eingeschrankt werden. Wahrend hierar-
chische Strukturen im tagessituativ-personenzentrierten Modell zu funk-
tionaler Steuerung und begrenzter Selbstverantwortung fithren, fordert
das teilautonome Teammodell eigenverantwortliches Handeln, Lernen
und kollektive Gestaltungskompetenz.

- Auf der gesellschaftlich-politischen Ebene wirken rechtliche und systemische
Rahmenbedingungen — etwa die Abhingigkeit von Entscheidungen be-
handelnder Arztinnen und Arzte oder Abrechnungslogiken — bis in den
Arbeitsalltag hinein und prigen das berufliche Selbstverstandnis.

Beruflichkeit zeigt sich damit als relationales Gefige zwischen individueller
Professionalitit, organisationaler Kultur und strukturellen Bedingungen.

4.1 Modelle des Qualifikations- und Kompetenzmixes in der
Langzeitpflege

Bei einem kommunalen Triger der Langzeitpflege wurden Arbeitsprozess-
analysen und fokussierte Interviews in zwei Einrichtungen durchgefiihrt,
und zwar jeweils in einem ausgewahlten Wohnbereich. Der Triger betreibt
14 Einrichtungen — neun Alten- und Pflegeheime sowie fiinf Seniorenwohn-
heime — und bietet erganzend ambulante und teilstationare Dienste an, in de-
ren Rahme insgesamt rund 3.000 Seniorinnen und Senioren betreut werden.

In den beiden untersuchten Wohnbereichen wurden die Pflegeorganisa-
tionsformen Bereichspflege und Primary Nursing identifiziert, die sich unter-
schiedlich auf die Gestaltung des Qualifikations- und Kompetenzmixes aus-
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wirken. Auf Grundlage der empirischen Ergebnisse lassen sich daraus zwei
Modelle ableiten: das tagessituativ-personenzentrierte Modell und das teilau-
tonom-personenzentrierte Teammodell. Beide Modelle werden im Folgen-
den dargestellt und in Kapitel 4.2 hinsichtlich ihrer Unterschiede und Ge-
meinsamkeiten beschrieben.

Der Einsatz von Betreuungskraften fiir die Alltagsgestaltung stellt eine
Besonderheit des Personalmixes in der stationdren Langzeitpflege dar und
wird in Kapitel 4.1.3 erlautert.

4.1.1 Bereichspflege als tagessituativ-personenzentriertes
Modell

Im untersuchten Wohnbereich leben 44 Bewohnerinnen und Bewohner, die
auf vier Flure mit jeweils elf Zimmern verteilt sind. Jeder Flur wird als Pflege-
wohngruppe bezeichnet und ist durch eine eigene Farbe gekennzeichnet.
Am Ende von zwei Fluren befindet sich jeweils eine Wohnkiiche mit Tischen
und Stihlen, in denen ein Teil der Bewohnerinnen und Bewohner die Mahl-
zeiten einnimmt.

Nach der Ubergabe vom Nacht- zum Frithdienst ordnet die Wohnbe-
reichsleitung das Personal den einzelnen Pflegewohngruppen zu. Eine geziel-
te Zuweisung auf Basis des individuellen Pflegeaufwands oder bestehender
Beziehungen zu einzelnen Bewohnerinnen und Bewohner konnte bei der Be-
obachtung nicht festgestellt werden; fiir die Wohnbereichsleitung spielt je-
doch die Kompetenz der Mitarbeitenden eine Rolle. So wird beispielsweise
im Spétdienst darauf geachtet, dass bei einer Dienstbesetzung mit zwei Pfle-
geassistenzpersonen und einer PFP die erfahrenere Pflegeassistenz allein fiir
zwei Wohngruppen verantwortlich ist, wihrend die andere gemeinsam mit
der PFP in den beiden anderen Gruppen arbeitet (L_BP_TB04, Pos. 3).

Die Bereichspflege ist durch eine hierarchische Struktur gepragt, in der
die Wohnbereichsleitung eine zentrale Steuerungs- und Koordinationsfunk-
tion Ubernimmt. Bei der Schichtiibergabe gibt sie — haufig ohne aktiven Aus-
tausch mit dem Team - die Informationen aus der Nachtschicht weiter.
Riickfragen sind selten und es entsteht der Eindruck einer passiven Teilnah-
me der Mitarbeitenden. Nach der Ubergabe erfolgt die Zuteilung der Mitar-
beitenden zu den einzelnen Fluren des Wohnbereichs — meist ohne Einbezug
oder Erklarung — durch die Wohnbereichsleitung:

»Dann tberlasse ich das natiirlich der Wohnbereichsleitung. Dann tut er das
aufteilen und dann gibt es keine Probleme.“ (L_BP_FI08, Pos.25)
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Trotz der hierarchischen Struktur haben die Mitarbeitenden Handlungsspiel-
riume in der Ablaufgestaltung. So werden Aufgaben bewusst vorgezogen,
etwa wenn eine PFP entscheidet, eine Bewohnerin schon heute zu duschen,
weil die aktuelle Besetzung giinstiger ist als am Folgetag (L_BP_TBO1,
Pos.62).

Die tiglich wechselnde Zuteilung der Mitarbeitenden zu den Bewohne-
rinnen und Bewohnern fithrt jedoch auch zu einer nicht planbaren und vor-
hersehbaren Flexibilititsanforderung im Hinblick auf Arbeitsaufgaben und
Berufsrollen. Dies wird von vielen PFP als belastend erlebt, die beschreiben,
wie sie stindig zwischen sehr unterschiedlichen Aufgabenbereichen wech-
seln missen — von organisatorischen Tatigkeiten wie der Kichenplanung
tiber medizinische Aufgaben bis hin zur Wascheversorgung. Diese Vielfalt
wird insgesamt als anstrengend empfunden (L_BP_TBO01, Pos.43).

Besonders belastend wirkt die fehlende Kontinuitat bei der Zustandigkeit
fur Bewohnergruppen. PFP berichten, dass ihnen durch die wechselnden
Aufgaben die Moglichkeit fehlt, sich auf ihre Arbeit einzustellen und nach
der Arbeit abzuschalten. Eine PFP formulierte dies mit Blick auf ihre Arbeits-
zufriedenheit so, dass die Belastung sie an einen Punkt gebracht habe, an
dem sie tberlege, in ein Krankenhaus zu wechseln, da sie ,in der Freizeit
nicht mehr klar denken® kénne und kaum noch Erholung finde (L_BP_
TB02, Pos.9).

Durch die tagessituativ organisierte Arbeitsverteilung fehlt die Kontinui-
tit in der Zustindigkeit fir die Bewohnerinnen und Bewohner, was als we-
sentliche Ursache fiir Stress und Unzufriedenheit im Team wahrgenommen
wird.

Rolle und Aufgaben der Schichtleitung
Neben der Wohnbereichsleitung wird eine PFP tageweise als Schichtleitung
eingeteilt, die eine Vielzahl an organisatorischen und koordinativen Aufga-
ben hat, um eine strukturierte und effiziente Versorgung der Bewohnerinnen
und Bewohner sicherstellen. Die Schichtleitung ist fir die Weitergabe von In-
formationen aus der Ubergabe oder zu Vorkommnissen der letzten Tage an
die Mitarbeitenden verantwortlich, damit alle auf dem aktuellen Stand sind.
Eine weitere Aufgabe der Schichtleitung ist es, den Uberblick tber die
tigliche Aufgabenverteilung und die Durchfithrung der zugeteilten Aufga-
ben durch die Mitarbeitenden zu behalten. Dazu gehort auch, die Tafeln im
Wohnbereich zu aktualisieren, Aufgaben festzulegen und zu delegieren und
die einzelnen Pflegebereiche zu koordinieren. Eine PFP beschreibt ihre Ver-
antwortung als Schichtleitung wie folgt:
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»Ich muss delegieren. Also vor allem, wenn ich in der Schichtleitung bin in
diesem Fall. Ich muss einen kompletten Uberblick haben iiber alles. [...] Ich
habe das Gefiihl, keiner fiihlt sich herumgeschickt, weil jeder kennt seine
Arbeit hier und jeder weif, in welchem Bereich er arbeitet ungefihr.“ (L_BP_
FIOS8, Pos.7)

Allerdings gibt es innerhalb der Schichtleitung unterschiedliche Herange-
hensweisen. Manche Schichtleitungen teilen die Aufgaben gezielt unter den
Teammitgliedern auf, um eine gleichmifige Arbeitsbelastung sicherzustel-
len, wihrend andere — oft unter groffem Stress — alle Aufgaben selbst Gber-
nehmen. Dies geschieht haufig mit der Motivation, an Tagen ohne Schicht-
leitungsfunktion weniger Belastung zu haben, was jedoch nicht zwangslaufig
der Fall ist. Eine PFP beschreibt diese Dynamik folgendermafen:

»,Man kommt auf sie zu und sagt: ,Ich helfe dir gerne heute, ich nehme das Te-
lefon, wir teilen die Aufgaben von der Fachkraft, kein Problem.® Aber manche
Kollegen wollen das auch nicht, weil sie wollen lieber heute unter Stress sein,
heute durcharbeiten und morgen, wenn sie nicht Schichtleitung haben, dann
wollen sie ihre Ruhe haben.“ (L_BP_FI09, Pos.93)

Die Schichtleitung trigt die Verantwortung fiir den organisatorischen Ablauf
und die Plegequalitdt, daher ist die Zufriedenheit der Mitarbeitenden und
die Versorgung der Bewohnerinnen und Bewohner tagessituativ von ihrer
Kommunikation und Arbeitsverteilung abhangig.

Rolle und Aufgaben der Assistenzpersonen

Assistenzkrafte nehmen eine zentrale, oft herausfordernde Rolle ein. Eine der
Schwierigkeiten, mit denen sie konfrontiert sind, ist die stindige tageweise
Rotation zwischen verschiedenen Bereichen. Eine Pflegeassistenzperson be-
schreibt diese Erfahrung mit dem Bild, sich manchmal wie ein FufSball zu
fihlen:

,Und dann ist das so, ich gib Beispiel: zweiter Stock. Jetzt bist du auf dem Be-
reich. Morgen braucht er auf andere. Wieder fiir dich neu. Sind ja Fufball,
Ball fir Fufball. Wir sind auch Menschen hier.“ (L_BP_FI11, Pos. §8)

Dieser haufige Wechsel kann Unsicherheit und Unzufriedenheit hervorru-
fen, da es den Assistenzkraften schwerer fallt, sich auf bestimmte Ablaufe und
die Bewohnerinnen und Bewohner einzustellen. Zudem unterscheiden sich
Assistenzkrafte in ihrer Motivation und Kompetenz. Manche, aber nicht alle
Assistenzkrafte fiihlen sich in ihrer Arbeit sicher und wissen genau, was sie
tun. Dies erfordert nicht nur eine individuell angepasste Aufgabenverteilung,
sondern verlangt den PFP auch ein unterschiedliches Maf an Vertrauen ab.
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Zwar konnen Assistenzkrifte aus Sicht der Wohnbereichsleitung auch
Medikamente verabreichen oder den Blutzucker messen, wenn sie darin ein-
gewiesen wurden. Allerdings empfinden es viele von ihnen als selbstverstand-
lich, Anweisungen zu erhalten:

»Wer bin nicht, dass ich entscheide, ob das in Ordnung ist oder nicht? Also
mir wird es gesagt: ,Das ist hier deine Aufgabe.* (L_BP_FI11, Pos.96)

Ein interessanter Aspekt ist auch, wie Assistenzpersonen ihre eigene Rolle re-
flektieren. Dies wird beispielsweise an der Selbstbeschreibung einer Pflegeas-
sistentin deutlich, die sich als ,,Arme und Fiufle“ der Bewohnerinnen und Be-
wohner beschreibt und betont, dass sie eine zentrale Bedeutung fiir deren
Wohlbefinden hat. In ihren humorvollen Vergleichen bezeichnet sie sich
auch als ,Gott“ fiir die Bewohnerinnen und Bewohner (L _PN_FI04,
Pos.295). Damit bringt sie einerseits ihre starke Verantwortungsiibernahme
und emotionale Verbundenheit zum Ausdruck, andererseits ihre Erkenntnis,
dass sie und andere Pflegeassistenzpersonen einen enormen Beitrag zur For-
derung der Selbstbestimmung der Bewohnerinnen und Bewohner leisten.

Dieses Rollenverstandnis zeigt, dass Assistenzpersonen ihre Tatigkeit
nicht nur funktional, sondern auch im Sinne einer personenzentrierten Fiir-
sorge verstehen. In den teilnehmenden Beobachtungen zeigt sich Ahnliches.
So reagierte eine Assistenzperson beispielsweise in einer konflikthaften Situa-
tion mit einer unzufriedenen Bewohnerin ruhig und empathisch, vermied
Widerspruch und suchte stattdessen den Kontakt durch Berithrung und wert-
schatzende Ansprache. Durch dieses Verhalten konnte sie die Situation dees-
kalieren und die Beziehung stabilisieren (L_BP_TBO01, Pos.58). Dieses Bei-
spiel verdeutlicht, wie Assistenzpersonen personenzentrierte Prinzipien
situativ umsetzen und so zum emotionalen Gleichgewicht im Alltag der Be-
wohnerinnen und Bewohner beitragen.

Gleichzeitig zeigt sich das Spannungsfeld, in dem das Team arbeitet: Die
Steuerung der Arbeitsprozesse erfolgt durch die Wohnbereichsleitung und
die PFP als Schichtleitungen, deren Fithrungsstile variieren. Wahrend einige
Leitungen Aufgaben gezielt delegieren, ibernehmen andere diese Aufgaben
selbst, was mitunter zu einer ungleichmifigen Arbeitsbelastung fithrt. Trotz
dieser funktionalen Steuerungslogik nutzen Assistenzpersonen ihre Hand-
lungsspielraume, um im direkten Kontakt mit den Bewohnerinnen und Be-
wohnern personenzentriert zu agieren.

Der hiufig wechselnde Einsatz zwischen Pflegewohngruppen erschwert
jedoch die Kontinuitdt und lasst manche Mitarbeitende das Gefiihl entwi-
ckeln, als ,personelle Manovriermasse® eingesetzt zu werden. Trotz dieser
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strukturellen Einschrinkungen identifizieren sich viele Assistenzpersonen je-
doch stark mit ihrer Arbeit und zeigen ein hohes Maf an Verantwortungsbe-
wusstsein und Engagement.

Der Qualifikations- und Kompetenzmix folgt hier vorwiegend einer funk-
tionalen Steuerung durch die Leitung, bietet aber zugleich situative Freirdu-
me fir personenzentriertes Handeln. Diese Handlungsoptionen sind nicht
organisatorisch verankert, sondern entstehen aus dem Zusammenspiel von
Wohnbereichsleitung, Schichtleitung und Assistenzpersonen im Alltag.

Zusammenfassend zeigt sich, dass die PFP, die die Schichtleitung tGber-
nimmt, eine Schlisselrolle fiir Struktur und Ablauf der Pflege einnimmt und
die Zusammenarbeit durch ihren Fithrungsstil mafSgeblich beeinflusst. Assis-
tenzpersonen erleben dabei sowohl Belastung durch wechselnde Einsatze als
auch Anerkennung in ihrer verantwortungsvollen Rolle, wodurch Beruflich-
keit als gelebte Haltung zwischen funktionaler Steuerung und personenzent-
riertem Handeln sichtbar wird.

Selbstbestimmung kann im pflegerischen Kontext nicht isoliert ver-
wirklicht werden, sondern entsteht durch die Interaktion von zu Pfle-
genden, deren Angehorigen bzw. Bezugspersonen und den Pflegeperso-
nen. Damit Autonomie Gberhaupt realisierbar wird, ist es erforderlich,
dass das jeweilige Gegentiber Handlungsspielriume eroffnet und unter-
stutzt (Schlogl-Flierl et al. 2021).

Zudem erfordert Selbstbestimmung haufig gezielte Hilfe, entweder
durch unterstitzende Hilfsmittel wie Geh- oder Sehhilfen oder durch
Menschen, deren Handeln Selbstbestimmung erméglicht — etwa indem
sie Fahigkeiten der Selbstversorgung erhalten, férdern oder stellvertre-
tend handhaben. Dies gilt in besonderem Mafe fiir Menschen mit De-
menz, die auf personenzentrierte Unterstiitzung angewiesen sind, um
Selbstbestimmung im Rahmen ihrer Moglichkeiten leben zu kénnen
(Stadelbacher/Greifll/Hillebrecht 2021; Hiestand/GiefSler 2023).

4.1.2 Primary Nursing als teilautonom-personenzentriertes
Teammodell

Im beobachteten Wohnbereich leben insgesamt 36 Bewohnerinnen und
Bewohner, die in drei Gruppen eingeteilt sind. Jede Gruppe wird von einer
PFP betreut, die als Primary Nurse fir die Planung, Organisation und Steue-
rung der Pflege von jeweils zehn bis zwolf Bewohnerinnen und Bewohnern
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wihrend deren gesamtem Aufenthalt verantwortlich ist. Unterstiitzt wird
die Primary Nurse durch eine weitere PFP, die Assoczated Nurse, die bei Abwe-
senheit der Primary Nurse deren Aufgaben ibernimmt. Zudem sind jeder
Primary Nurse zwei bis drei Pflegeassistenzpersonen als Assistant Nurses zuge-
ordnet.

Auf jeder Etage befindet sich am Eingang jedes Wohnbereich ein Bild-
schirm mit Informationen zu den Mitarbeitenden im Primary Nursing in-
klusive Fotos und Zustindigkeiten. Die Verantwortlichkeiten und Aufgaben-
bereiche der verschiedenen Funktionen im Pflegeteam sind uber eine
Aufgaben- bzw. RACI-Matrix! fiir alle im Pflege- und Betreuungsteam einseh-
bar. Fiir die Dokumentation und Steuerung der Pflegeprozesse nutzen alle
Mitarbeitenden ein Smartphone, Gber das sie Informationen abrufen und
Eingaben tatigen konnen.

Die Primary Nurse ist fir die Evaluation der Pflegeprozesse ,ihrer” Be-
wohnerinnen und Bewohner verantwortlich und passt die Mafnahmen bei
Bedarf an. Dafiir steht ihr ein Biirotag pro Monat zur Verfigung. Im Biro be-
findet sich ein Arbeitsplatz fiir die Primary Nurse und der Arbeitsplatz der
Wohnbereichsmanagerin bzw. des Wohnbereichsmanagers. Diese bzw. die-
ser betreut zwei Wohnbereiche auf einer Etage und ist nicht in die direkte
Pflege eingebunden.

Zu Beginn jeder Schicht wird festgelegt, wer die behandlungspflegeri-
schen Aufgaben im gesamten Wohnbereich Gbernimmt. Diese Aufgaben
werden von einer Primary oder Associated Nurse durchgefiihrt. Bei Auffallig-
keiten werden die zustindigen Primary, Associated oder Assistant Nurses in-
formiert. Zur Unterstiitzung hingen im Biro eine Tafel mit den relevanten
Mafinahmen fiir die Bewohnerinnen und Bewohner und eine ausgedruckte
Liste mit den tagesaktuellen BehandlungspflegemaSnahmen.

Rolle und Aufgaben der Primary Nurse

Die Aufgaben einer Primary Nurse sind vielfiltig und erfordern ein hohes
Mafl an Fachwissen, Kommunikationsfahigkeit und Fihrungskompetenz.
Eine ihrer zentralen Verantwortlichkeiten ist die Leitung ihres Teams. Die
Primary Nurse tibernimmt die Aufgabenverteilung, identifiziert Schulungs-
bedarfe und bietet Unterstitzung bei Fragen oder Unsicherheiten seitens der
Teammitglieder. Um die Pflegequalitit zu sichern und den Wissenstransfer

1 Eine RACI-Matrix ist ein Instrument aus dem Projektmanagement, mit dessen Hilfe operationa-
lisiert wird, wer fiir die Ausfithrung einer Aufgabe verantwortlich ist (responsible), wer rechenschafts-

pflichtig ist (accountable), wer beteiligt wird (consulted) und wer informiert wird (informed).
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im Team zu férdern, spielt insbesondere das Vormachen und Anleiten eine
wichtige Rolle.

Dartiber hinaus ist die Primary Nurse aktiv in die pflegerische Versor-
gung eingebunden, um den Pflegebedarf der Bewohnerinnen und Bewohner
realistisch einschitzen zu kénnen und fundierte Dokumentationen erstellen
zu konnen. Thr direktes Mitwirken ist aber nicht nur fachlich erforderlich,
sondern liegt auch in der Beziehungsarbeit zu den Bewohnerinnen und Be-
wohnern begriindet. Insbesondere bei zu Pflegenden mit gerontopsychiatri-
schen Verdnderungen Gbernimmt die Primary Nurse alle Aufgaben im Zim-
mer selbst, um die Beziehungsebene zu stirken und eine kontinuierliche
Versorgung zu gewihrleisten (L_PN_TB01, Pos.15-17).

Das Primary-Nursing-System zeichnet sich durch eine hohe Eigenverant-
wortung aus, da die Primary Nurses als Gestalterinnen bzw. Gestalter agieren
und sowohl Fihrungsaufgaben tGbernehmen als auch die pflegefachliche
Qualitit sicherstellen. Ein wesentliches Merkmal dieses Modells ist auch die
enge Einbindung der Assistenzpersonen bei Teamiibergaben und in den Pfle-
geprozess selbst.

So dufSert eine Primary Nurse im Gesprach wihrend einer Beobachtungs-
situation, dass Assistenzpersonen, die nur Betten beziehen und Essen brin-
gen, nicht ausreichen wiirden; zudem koénne sie sich nicht vorstellen, dass
solche ,einfachen® Titigkeit dauerhaft sinnstiftend und erfillend seien. Es
seien vielmehr ,Allrounderinnen® gefragt — aus ihrer Sicht sollten Assistenz-
personen befahigt werden, viele Pflegeaufgaben selbststindig und selbstver-
antwortlich zu ibernehmen, (L_PN_TB02, Pos.21).

Ein wesentlicher Aspekt der Arbeit als Primary Nurse besteht darin, Ver-
trauen innerhalb des Teams aufzubauen. Um Probleme friihzeitig zu erken-
nen und gemeinsame Lésungen zu erarbeiten, wird eine offene und ehrliche
Kommunikation aktiv gefordert. So betonen die Primary Nurses, dass es ge-
winnbringend fiir die Teamarbeit sei, Konflikte gezielt und frithzeitig anzu-
sprechen, teilweise auch in Einzelgesprachen:

sIch gehe gleich aktiv zu, bespreche das mit denen und schaue, was das Prob-
lem ist: Wie konnen wir zusammen das 16sen? Ich nehme immer Vorschlige
von dem selber, dass er seine Vorschlige sagt, dass er seine Meinung halt sagt,
was er dartiber denkt und wie es entstanden ist: Was war der Reiz [...] Auslo-
ser? Ja genau, alles in Gesprachen halt. Aber so Einzelgespriche, da ist wichtig,
dass wir alleine sind, vier Augen halt.“ (L_PN_FIO0S, Pos.49-51)

Die Primary Nurse tbernimmt eine zentrale Rolle in der Steuerung der
Teamkommunikation und zeichnet sich dabei durch ein hohes MafS an fach-
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licher Kompetenz aus. Die von ihr geleiteten Ubergaben zeigen, dass der Fokus
weit Uber die Sicherstellung grundlegender Bedirfnisse der Selbstversorgung
der Bewohnerinnen und Bewohner hinausgeht. Stattdessen werden komplexe
Pflegesituationen analysiert und gemeinsam mit dem Team Maf§nahmen ent-
wickelt. So wurden in einer Ubergabe vom Frith- zum Spatdienst nicht nur
organisatorische Aspekte besprochen, sondern auch interprofessionelle Ab-
stimmungen mit dem behandelnden Arzt einer Bewohnerin reflektiert.

Die Primary Nurse berichtete von einer arztlichen Visite und leitete dar-
aus konkrete pflegerische Maffnahmen ab, z. B. das Lagern einer Bewohnerin
durch zwei Personen, um ihre Mobilitit sicherzustellen. Zudem wurden He-
rausforderungen in der Zusammenarbeit mit Angehdrigen thematisiert,
etwa bei der Frage, wie eine bestimmte Bewohnerin dazu motiviert werden
konne, ihre Kleidung zu dndern. Fachlich anspruchsvolle Themen wie die
Anpassung der Medikation, die Behandlung von Schmerzen, passende Kom-
pressionsstrimpfe und die Beobachtung des Essverhaltens wurden ebenfalls
angesprochen und im Team diskutiert (L_PN_TBO01, Pos.29).

Diese Form der Ubergabe zeigt die fachliche Tiefe der Arbeit der Primary
Nurse, die pflegerische Expertise mit einer personenzentrierten Betrachtung
der Bewohnerinnen und Bewohner verbindet und den interprofessionellen
Austausch mit arztlichem Personal koordiniert. Dabei werden medizinische
und psychosoziale Aspekte in die Pflegeplanung integriert, was sowohl die
Uberwachung der Medikamentengabe und die Organisation von Visiten um-
fasst als auch die Beobachtung des Gesundheitszustands der Bewohnerinnen
und Bewohner und das frithzeitige Reagieren auf Verinderungen.

So nahm eine Primary Nurse Kontakt zu einem Neurologen auf, nach-
dem ein Bewohner die Einnahme eines bestimmten Psychopharmakons ver-
weigerte. In enger Abstimmung mit dem Arzt wurde die Medikation ange-
passt und deutlich reduziert, was zu einer spirbaren Verbesserung des
Zustands des Bewohners fithrte (L_PN_TBO01, Pos.31). Die Primary Nurse
fungiert als zentrale Schnittstelle zwischen den verschiedenen Berufsgruppen
und verbindet die medizinische Versorgung mit der Personenzentrierung,.

Ein weiteres zentrales Element der Tatigkeit einer Primary Nurse ist die
gegenseitige Unterstitzung und Vertretung innerhalb des Teams. Der Team-
gedanke steht im Vordergrund, sodass sich die Kolleginnen und Kollegen ge-
genseitig in ihrer Rolle stirken:

»Ist doch egal, wenn du jetzt Primary Nurse da in der Gruppe bist. Wenn du

nicht da bist, ich bin ja fiir dich da, genau. Und so sind wir halt gegenseitig im-
mer fiireinander da.“ (L_PN_FI06, Pos. 163)
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Dies sorgt fiir eine stabile und verlissliche Arbeitsstruktur und verhindert
eine Uberlastung einzelner Teammitglieder. Dies zeigt sich auch in der Zu-
sammenarbeit zwischen den Wohnbereichen der Etage. So kam die Primary
Nurse des benachbarten Wohnbereichs vor Schichtbeginn kurz vorbei und
erklarte uns:

»Wir kommen also mal gucken, wo Hilfe benotigt wird beziehungsweise wie
viele Mitarbeiter an welchem Tag wo eingeteilt sind.“ (L_PN_TB02, Pos. 6)

Die Kontrolle der Arbeit von Assistenzpersonen ist eine weitere wichtige Auf-
gabe der Primary Nurse, insbesondere wenn Bewohnerinnen und Bewohner
Beschwerden duflern oder eine Pflegesituation besonders komplex ist. Dabei
wird die Zusammenarbeit auf Augenhohe betont:

,Ich selber mache auch vieles, was auch ein Pflegehelfer macht. Also fiir mich
gibt es nicht Fachkraft und Helfer. Natirlich, wenn es ber fachliche Einschét-
zungen geht oder fachliche Entscheidungen, dann tibernehme ich das, sag ich
jetzt mal so, als ein Pflegehelfer.“ (L_PN_FI06, Pos. 3)

Diese Haltung fordert eine respektvolle Zusammenarbeit und tragt dazu bei,
die Pflegequalitat stetig zu verbessern.

Das Primary-Nursing-System erfordert von den Pflegepersonen ein hohes
Maf§ an Fachwissen und umfassende Kompetenzen. Essenziell sind neben der
reinen Fachlichkeit vor allem das Fallverstehen und ausgeprigte Kommuni-
kationsfahigkeiten. Diese sind insbesondere in strukturellen Settings wie der
RACI-Matrix oder bei Bewohnergesprachen von grofSer Bedeutung, da sie die
Zusammenarbeit und Koordination innerhalb des Teams unterstiitzen.

Beispielsweise wurden im Falle einer Bewohnerin biografische Vorlieben
zur Forderung ihrer Mobilitdt genutzt. Die Pflegepersonen hatten die Idee,
die Bewohnerin mit Blumen, die sie frither sehr geliebt hatte, zu motivieren,
ihr Zimmer zu verlassen und auf den kleinen Balkon zu gehen. Dafiir miisste
die Blumengestaltung jedoch von einer ehrenamtlichen Person organisiert
werden. Es gab bereits eine geeignete Person, die angesprochen werden
konnte, um dies gemeinsam mit der gesetzlichen Betreuerin der Bewohnerin
zu koordinieren (L_PN_TBO01, Pos.31).

Dariber hinaus sind organisatorisches Geschick und Eigenverantwor-
tung gefordert. Primary Nurses sind nicht nur fir ihre eigenen Entscheidun-
gen verantwortlich, sondern auch fiir die Umsetzung und Koordination der
pflegerischen Maffnahmen im Team. Dies setzt ein hohes Maf an Selbststan-
digkeit und die Fihigkeit voraus, komplexe Prozesse zu tiberblicken und effi-
zient zu steuern.
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Die Primary Nurse Gbernimmt eine Schlisselrolle im Pflegeprozess, in-
dem sie das Team fihrt, pflegerische Mafnahmen plant und koordiniert und
so die Qualitat der Versorgung sichert. Durch ihre aktive Einbindung in die
direkte Pflege kann sie den individuellen Bedarf der Bewohnerinnen und Be-
wohner besser einschitzen und gezielte Mainahmen umsetzen. Sie fordert
eine vertrauensvolle und offene Teamkultur, unterstiitzt die Mitarbeitenden
bei fachlichen Fragen und erkennt frithzeitig Schulungsbedarf. Dartber hin-
aus tragt sie zur fachlichen Weiterentwicklung des Teams bei und gewahrleis-
tet ein hohes Maf§ an Sicherheit und Zufriedenheit der Bewohnerinnen und
Bewohner.

Rolle und Aufgaben der Assistenzpersonen

Primary Nurse und Wohnbereichsmanager nehmen Assistenzpersonen als
mutig, engagiert und empathisch wahr. Der Wohnbereichsmanager be-
schreibt dies folgendermafen:

sIch schitze tatsichlich den Mut an erster Stelle, dass sie diesen Schritt ge-
macht haben, nach so vielen Geschichten, die sie gehort haben. Genau, weil
das ist, wie gesagt, wie vorher gesagt ... in den Medien ist das immer alles
komplett negativ dargestellt. Und wenn man einen Quereinsteiger hat [...].
Man muss auch mutig sein und sagen: ,Okay, ich versuche das mal jetzt.*
Und dann, was man auch noch sehr schatzt, ist der Wille tatsachlich, dass sie
sich dann auch weiterentwickeln. So ist es bei mir der Fall auf der Station. Es
ist nicht so: ,Ich bin da, ich wasche und das war’s‘, sondern der Wille ist da:
JIch will sehen, wenn jemand jetzt herausforderndes Verhalten zeigt, wie soll
ich reagieren?

Dann schitze ich auch sehr, wie sie sich da engagieren auch bei anderen The-
men, wie sie sich dann auch einbringen und sagen: ,Okay, ich will jetzt, dass
meine Primary Nurse gute Informationen bekommt’, zum Beispiel. Das schit-
ze ich auch sehr. Und es ist auch nicht so einfach, sage ich mal, gefiihllos zu ar-
beiten, sondern dass sie dann auch viel Empathie zeigen und alles. (L_PN_
FI01, Pos. 149)

Diese Einschatzung verdeutlicht, dass Assistenzpersonen nicht nur prakti-
sche Titigkeiten Gbernehmen, sondern auch aktiv zur Qualitit der Pflege
und zum Wohlbefinden der Bewohnerinnen und Bewohner beitragen.
Assistenzpersonen sind sich des gesamten Pflegeprozesses bewusst und
verstehen die Aufgabenbereiche der Primary Nurse. Dies liegt u.a. daran,
dass sie explizit in Ubergaben eingebunden sind und so ein umfassendes Bild
der pflegerischen Ablaufe erhalten. Gleichzeitig sind ihre Aufgaben klar defi-
niert, etwa in den Bereichen Korperpflege, Essensvorbereitung und Beschafti-
gung der Bewohnerinnen und Bewohner. Trotz dieser klaren Zuweisung
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wird eigenverantwortliches, spontanes Handeln gefordert. Eine Assistenzper-
son bringt dies auf den Punkt:

»Das ist zum Beispiel nicht mein Fall, dass ich also kommandiert werde: ,Macht
das, macht das.¢ Also ich fithle mich nicht so hier.“ (L_PN_FI03, Pos. 3)

»Genau, und wenn ich sehe, es gefillt mir was nicht im Zimmer, dann mach
ich. Ich warte nicht, dass ... wenn jetzt in zwei Wochen dran. Also ich arbei-
te — wie soll ich sagen? — selbststindig. Ja, kann man sagen.“ (L_PN_FI03,
Pos.11)

Diese Aussagen unterstreichen, dass Assistenzpersonen ihre Arbeit selbst-
standig gestalten und sich aktiv fir die Verbesserung des Wohnumfelds ein-
setzen.

Dariber hinaus haben Assistenzpersonen einen gestalterischen Anspruch
an ihre Arbeit und planen diese bewusst. Dies zeigt sich beispielsweise darin,
dass sie tber ihre Tatigkeit hinausdenken und schon im Voraus tberlegen,
welche Mainahmen sie am nachsten Tag umsetzen mochten:

»Dass ich sage: ,[Es ist] okay, wenn ich stemple und nach Hause gehe. Manch-
mal denke ich auch zu Hause: ,Ah, morgen mache ich das mit dieser Bewoh-
nerin vielleicht.¢ Also ich nehme das auch ein bisschen nach Hause mit, aber
es ist gut. Ich freue mich dann schon auf morgen.“ (L_PN_FI03, Pos. 59)

Assistenzpersonen spielen eine wesentliche Rolle im Pflegealltag und werden
gezielt in die Einarbeitung neuer Mitarbeitender, Auszubildender und Prak-
tikantinnen und Praktikanten eingebunden. Durch ihre Erfahrung und den
direkten Kontakt zu den Bewohnerinnen und Bewohnern tragen sie mafgeb-
lich zur strukturierten Einfiihrung neuer Teammitglieder bei und ermogli-
chen eine praxisnahe Einarbeitung.

Ein weiterer Aspekt ist die Offenheit gegentiber Verinderungen. Assis-
tenzpersonen zeigen wenig Angst vor Anpassungen in ihrem Arbeitsumfeld
und sind bereit, sich flexibel auf neue Anforderungen einzulassen:

,Und ich glaube, wenn man diesen Beruf macht und liebt und mit den Men-
schen verniinftig umgeht, dann stort ja nicht, wenn du nur Pflege machst.
Also mir wird nicht stéren, wenn jetzt die Fachkraft — was weif§ ich — ab nichs-
ten Jahre, die werden nicht mehr pflegen. Weil ich glaube nicht, dass ich jetzt
30 Bewohner bekomme zu pflegen, dann wird geteilt. Also ich verstehe nicht,
wo ist das Problem.“ (L_PN_FI03, Pos.79)

Diese Einstellung zeigt, dass Assistenzpersonen den Pflegeberuf nicht als fest-
gelegten Aufgabenbereich verstehen, sondern als flexible, anpassungsfahige
und sich weiterentwickelnde Arbeit.
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Assistenzpersonen interessieren sich zudem fiir Fachaufgaben, die aber
ihren eigentlichen Tatigkeitsbereich hinausgehen. Dazu gehort beispielswei-
se das Erkennen eines beginnenden Dekubitus oder das Anlegen von Verbin-
den. Dieses Interesse an erweiterten pflegerischen Aufgabenfeldern deutet
auf ein starkes berufliches Engagement hin.

Assistenzpersonen Ubernehmen im Pflegealltag eine zentrale Rolle, die
tiber unterstiitzende Tatigkeiten hinausgeht. Sie sind aktiv in Pflegeprozesse
eingebunden, agieren eigenverantwortlich und tragen durch ihre empathi-
sche und engagierte Haltung zur Pflegequalitit, zur Stirkung der Selbstbe-
stimmung der Bewohnerinnen und Bewohner und zu ihrem Wohlbefinden
bei. Die Einbindung der Assistenzpersonen in Ubergaben und Teamkommu-
nikation férdert ihr ganzheitliches Verstandnis der pflegerischen Ablaufe.
Zudem weisen sie eine hohe Bereitschaft zur Weiterentwicklung und Uber-
nahme erweiterter Aufgabenfelder auf.

Zusammenfassend zeigt sich, dass die PFP als Primary Nurse zusammen
mit der Associated Nurse als Vertretung und den zugeordneten Assistenzper-
sonen ein teilautonomes Kleinteam fiir den gesamten Aufenthalt der Bewoh-
nerinnen und Bewohner bildet, das nach dem Pflegeprinzip der Personen-
zentrierung arbeitet. Die teilautonome Steuerung der Kleinteams durch
geregelte Kommunikations- und Informationsstrukturen im Wohnbereich
fuhrt dazu, dass der Qualifikations- und Kompetenzmix eine strukturelle Ba-
sis fiir die Personenzentrierung hat.

4.1.3 Exkurs: Betreuungskriafte in der Langzeitpflege

Betreuungskrifte bilden an der Schnittstelle zwischen Pflege und lebenswelt-
licher Alltagsgestaltung einen zentralen Bestandteil des Qualifikations- und
Kompetenzmixes in der stationdren Langzeitpflege. Im Folgenden werden
die rechtlichen und organisatorischen Rahmenbedingungen ihres Tatigkeits-
bereichs vor dem Hintergrund der Dimensionen von Beruflichkeit erlautert
und mit empirischen Ergebnissen unterlegt.

Der Leistungsanspruch von Pflegebediirftigen auf zusitzliche Betreuung
und Aktivierung in stationiren Einrichtungen ist in §43b SGB XI verankert;
die Qualifikation und die Aufgaben von Betreuungskriften sind nach §53b
SGB XI in einer Richtlinie des GKV-Spitzenverbands geregelt. Vor Einfiih-
rung der Pflegeversicherung am 1. Januar 1995 war die soziale Betreuung
und Aktivierung in Pflegeheimen eine originire Aufgabe der Sozialarbeit,
die sich an der Entfaltung individueller Potenziale dlterer Menschen orien-
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tierte, soziale Ungleichheit mit einbezog und die Wechselwirkungen zwi-
schen Alter, Umwelt und biografisch gewachsenen Kompetenzen bertick-
sichtigte (Aner 2017).

Mit der Einfithrung der gesetzlichen Pflegeversicherung wurde die ,,Sozi-
alstaatsarchitektur in Richtung einer stirkeren Privatisierung umgebaut, wo-
fur der Bereich der Pflege als Experimentierfeld diente® (Aner 2017, S.430).
Dadurch verinderten sich die Rahmenbedingungen der sozialen Arbeit mit
alteren Menschen grundlegend, denn unter dem Dach der gesetzlichen Kran-
kenversicherung wurde die Altenpflege stairker dem Gesundheitswesen zuge-
ordnet.

Dieser Wandel zeigte sich auch in den Berichten zur Entwicklung der
Pflegeversicherung, in denen Beschiftigte aus den Bereichen Sozialarbeit und
Therapie seit 2008 nicht mehr gesondert ausgewiesen werden (Aner 2017,
§.430). In der Pflegestatistik des Bundes wird seitdem zwischen kérperbezo-
gener Pflege, Betreuung und zusitzlicher Betreuung (§43 SGB XI) differen-
ziert; Berufsgruppen der Sozialarbeit oder der Ergotherapie werden der Kate-
gorie ,Betreuung® zugeordnet (Statistisches Bundesamt 2024).

Das von Aner (2017) beschriebene ,,Experimentierfeld“ zeigte sich in den
2000er Jahren auch in der sozialpolitischen Begriindung fiir die Einfihrung
zusitzlicher Betreuungskrifte. Einerseits sollten Langzeitarbeitslose fir die
Ubernahme einfacher Tatigkeiten aktiviert werden; andererseits zielte die
Mafinahme darauf ab, Personalengpisse in der Pflege durch kostengiinstige
und gering qualifizierte Arbeitskrifte abzufedern (Haubner 2017, S.323).
Entsprechend legt die Betreuungskrifte-Richtlinie des GKV-Spitzenverbands
fest, dass fiir diese Tatigkeit kein therapeutischer oder pflegerischer Berufsab-
schluss erforderlich ist. Gleichzeitig wird betont:

»Allerdings stellt die berufliche Ausiibung einer Betreuungstatigkeit in statio-
naren Pflegeeinrichtungen auch hohere Anforderungen an die Belastbarkeit
der Betreuungskrafte als eine in ihrem zeitlichen Umfang geringere ehrenamt-
liche Tatigkeit in diesem Bereich.“ (GKV-Spitzenverband 2022, S.5)

Deshalb sind ein Orientierungspraktikum und eine Qualifizierungsmafinah-
me von 160 Stunden verpflichtend, die durch regelmafige Fortbildungen
wihrend des Beschiftigungsverhalenisses erganzt werden. Auffillig ist dabei,
dass diese Qualifizierung nicht mit fachlichen Anforderungen in der Betreu-
ung begriindet wird, sondern mit der hoheren psychischen und physischen
Belastung im Vergleich zu ehrenamtlicher Tatigkeit (Haubner 2017, S.326).
Eine Studie des GKV-Spitzenverbands aus dem Jahr 2011 (Schwinger/
Geerdes 2011) evaluierte die Umsetzung der gesetzlichen Regelungen zur
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Betreuung in stationdren Einrichtungen und liefert ein eindriickliches Bild
der Berufsgruppe: 92 Prozent der befragten Betreuungskrifte waren weib-
lich, das Durchschnittalter lag bei 47 Jahren, und die Mehrheit arbeitete in
Teilzeit, nur 13 Prozent in Vollzeit.

Hinsichtlich des Bildungsabschlusses verfigte rund die Hilfte iber die
mittlere Reife und 20 Prozent tiber die Fachhochschulreife; 28 Prozent hat-
ten einen Hauptschulabschluss und weniger als 2 Prozent keinen Schul-
abschluss. Bemerkenswert war zudem, dass 30 Prozent der Betreuungskrafte
mit pflegerischer Vorqualifikation angaben, aus gesundheitlichen Grinden
in die Betreuung gewechselt zu haben.

Nach der aktuellen Pflegestatistik verfiigen die meisten der rund 52.000
Betreuungskrifte tiber einen Berufsabschluss im pflegerischen, sozialen, the-
rapeutischen oder hauswirtschaftlichen Bereich; knapp 30 Prozent besitzen
einen sonstigen Berufsabschluss, wihrend 7 Prozent ohne Abschluss titig
sind (Statistisches Bundesamt 2024).

Fachkriftemangel und Versorgungsdefizite im Pflegesektor werden somit
durch den Einsatz kostengiinstiger Arbeitskrifte kompensiert. Die von den
Betreuungskriften eingebrachten beruflichen Kompetenzen werden von den
Einrichtungen und Kostentrigern genutzt, ohne dass damit eine entspre-
chende Vergiitung oder berufliche Anerkennung verbunden wire (Haubner
2017, S8.331).

Die Tatigkeit verbleibt — gemaf Qualifizierungs- und Einsatzregelungen —
im Segment der ,Einfacharbeit, ohne Aufstiegs- oder Anschlussmoglichkei-
ten im beruflichen System. Fiir PFP wiederum er6ffnet die Betreuung viel-
fach einen Ausweg aus gesundheitlichen Belastungen, allerdings unter
deutlich schlechteren finanziellen Bedingungen (Haubner 2017, S.328).

Hier zeigen sich zwei Seiten prekirer Arbeit im Pflegesektor: Zum einen
wurden ehemals zum Berufsbild der Altenpflege gehorende Aufgaben der
Betreuung und Alltagsgestaltung an geringer entlohnte Betreuungskrafte
ausgegliedert; zum anderen ,bezahlen“ Beschiftigte, die aus gesundheitli-
chen Griinden nicht mehr in der kérperbezogenen Pflege arbeiten konnen,
mit Einkommenseinbuflen und fehlenden Aufstiegsmoéglichkeiten, um trotz-
dem ihren beruflichen Idealen entsprechend weiter in der stationdren Lang-
zeitpflege arbeiten zu kénnen.

Die empirischen Befunde aus den untersuchten Einrichtungen bestatigen
diese Rahmenbedingungen. Eine Betreuungskraft berichtete, dass sie viele
Jahre als PFP titig gewesen und aus gesundheitlichen Griinden in die Betreu-
ung gewechselt sei — ohne dies als Abwertung zu empfinden, finanzielle Ein-
bufsen habe sie frihzeitig kompensiert (L_PN_TBO01, Pos.27). Eine weitere
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Betreuungskraft mit 27 Jahren Berufserfahrung in der Pflege wechselte nach
zwei Bandscheibenvorfillen in die Betreuung; ihre pflegerische Erfahrung
habe sich in der neuen Titigkeit als hilfreich erwiesen (L_BP_KI01, Pos.4).

Mehrere Betreuungskrafte erinnerten daran, dass viele der heutigen Be-
treuungstatigkeiten urspriinglich Bestandteil des Berufsbilds der Altenpflege
waren — etwa die Vorbereitung von Festen, Kochen, Spazierginge und weite-
re Aktivititen. Diese Aufgaben seien frither — vor der Einfithrung von Betreu-
ungskriften — im Team abgestimmt und gemeinsam umgesetzt worden; heu-
te erfolge die Planung zentral. Die Betreuungskrifte wahlen gezielt Angebote
fur einzelne Bewohnerinnen und Bewohner aus, arbeiten weitgehend eigen-
staindig und sind der Pflegedienstleitung direkt unterstelle (L_PN_TBO1,
Pos.27).

Diese Entwicklung verdeutlicht, dass biografisch erworbene pflegerische
Kompetenzen in der stationdren Langzeitpflege fir Tatigkeiten genutzt wer-
den, die zwischen kostengiinstiger Einfacharbeit und ehrenamtlicher Be-
schiftigung verortet sind. Dennoch stellen diese Tatigkeiten fir die Einrich-
tungen qualitativ wirksame Dienstleistungen mit hoher Auffenwirkung dar.
Sie sind zentral organisiert und ermoglichen den Beschiftigten ein hohes
Maf§ an Handlungsspielraum — dass ihre fachlichen Kompetenzen jedoch
ohne entsprechende Anerkennung oder Vergiitung in Anspruch genommen
werden, bleibt unsichtbar.

Ein Beispiel liefert eine ehemalige Arzthelferin, die seit 15 Jahren als Be-
treuungsassistentin tatig ist. Sie berichtet, dass sie morgens Duftlampen in
den Pflegegruppen aufstellt, um eine angenehme Atmosphire zu schaffen
und unangenehme Geriiche zu neutralisieren. Diese Tatigkeit empfindet sie
als wertvoll und sieht sich selbst als fir das ,, Wohlfihlklima“ im Wohnbe-
reich verantwortlich (L_PN_TBO01, Pos. 19).

In der Pflegeausbildung liee sich diese Aufgabe dem Konzept der ,,Mili-
eugestaltung® zuordnen, das zum Kompetenzbereich der PFP gehort (Fach-
kommission 2020b). In der Ausbildung medizinischer Fachangestellter da-
gegen fallt sie in den Bereich ,Marketing®, da sie wesentlich zur positiven
Wahrnehmung der Einrichtung beitragt (Arztekammer Nordrhein o.].).

Dieses Beispiel verdeutlicht, dass die Betreuung systematisch von den ur-
springlichen Berufsfeldern getrennt wurde, auch um strukturelle Beziige zur
Beruflichkeit zu vermeiden. Damit entfallen auch Anspriiche auf Gratifika-
tion, beruflichen Aufstieg und arbeitsrechtliche Absicherung. Auch in der er-
lebten Zusammenarbeit mit Pflegepersonen, wo Akzeptanz haufig erst erar-
beitet werden muss, spiegelt sich dies wider:
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,Und ich als Betreuungsassistent bin da voll und ganz akzeptiert im Wohnbe-
reich und ich glaube, die wissen das auch zu schitzen, die Kollegen, dass wir
schon sehr wichtig sind, aber das muss man sich tatsichlich vielleicht im Lau-
fe der Jahre erst so erarbeiten.“ (L_PN_FI02, Pos. 57)

Betreuungskrifte betonen zugleich ihre Unabhingigkeit von den eng getak-
teten Abldufen der Pflege — wihrend dort Zeitplane den Alltag strukturieren,
konnen sie ihre Tatigkeiten flexibler gestalten (L_PN_FI02, Pos.51). Diese
Flexibilitit ermdglicht es ihnen, individuell auf die Bediirfnisse der Bewoh-
nerinnen und Bewohner einzugehen. Die Betreuungskrifte legen grofsen
Wert darauf, dass alle Bewohnerinnen und Bewohner ihren Mdéglichkeiten
entsprechend an Aktivititen teilnehmen — auch die, die sich nicht aktiv betei-
ligen. In solchen Fillen werden Bewohnerinnen und Bewohner motiviert
und ,mitgezogen®, wahrend andere das Geschehen nur beobachten und den-
noch Freude daran haben (L_PN_KI01, Pos. 10).

Bei Gruppenangeboten wird diese Arbeitsweise besonders sichtbar. Eine
Betreuungskraft leitete beispielsweise eine Bewegungsgruppe, in der Bewoh-
nerinnen und Bewohner mit einfachen Ubungen aktiviert wurden - ein Sand-
sickchen in eine Kiste werfen, rhythmisch mit Staben klopfen und sich gegen-
seitig einen Luftballon zuwerfen. Die Betreuungskraft motivierte individuell,
reagierte bei Misserfolgen aufmunternd und achtete darauf, auch weniger ak-
tive Bewohnerinnen und Bewohner einzubeziehen (L_PN_TBO01, Pos.25).

Solche Angebote fiir Menschen mit Demenz dhneln ergotherapeutischen
Ansitzen, bei denen durch die Aktivierung der Sinne nonverbale Kommuni-
kation gefordert und emotionale Reaktionen wie Freude oder Anspannung
in den Prozess einbezogen werden (Alzheimer Gesellschaft Schleswig-Hol-
stein 2024, S.20). Dennoch bleibt die hohe Handlungskompetenz der Betreu-
ungskrifte oft unsichtbar, da ihre Titigkeit formal keinem ergotherapeuti-
schen Berufsbild zugeordnet ist.

Neben Gruppenangeboten tibernehmen Betreuungskrifte auch zentrale
Aufgaben in der individuellen Alltagsgestaltung. Sie reagieren sensibel auf
Erregungszustinde von Bewohnerinnen und Bewohnern und leisten deeska-
lierende Unterstiitzung, insbesondere wenn Pflegepersonen durch andere
Aufgaben gebunden sind. Dartiber hinaus begleiten sie Bewohnerinnen und
Bewohner in der Palliativphase, lesen ihnen vor oder setzen gezielt Entspan-
nungsangebote wie den Snoezelwagen? ein (L_PN_FI01, Pos.29).

2 Snoezelen ist ein therapeutisches Konzept zur gezielten Beeinflussung bzw. Anregung menschlicher
Sinne, das in Pflegeeinrichtungen verbreitet ist. Ein Snoezel(en)wagen dient dem Transport dazu benGtigter

Gegenstiande zur mobilen Anwendung in einer Einrichtung.
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Die Betreuungskrifte zeichnen sich durch eine ausgeprigte Bewohnerori-
entierung aus und legen groffen Wert auf Wertschitzung und Empathie:

»Wertschatzung des Bewohners ist fiir mich das Allerwichtigste, egal ob er
jetzt den ganzen Tag schreit oder schlift oder auf den Tisch klopft oder was, ist
egal. [...] Dieser Mensch hat ein ganzes Leben hinter sich.“ (L_PN_FI02,
Pos.123)

Diese Haltung spiegelt sich auch im Anspruch wider, den Bewohnerinnen
und Bewohnern Struktur, Sicherheit und Lebensfreude zu vermitteln:

»Aber es ist mir ein Herzenswunsch, dass es den Menschen hier gut geht und
dass ich ihnen diese Tagesstruktur vermittle. Das ist fiir mich wahnsinnig
wichtig.“ (L_PN_FI02, Pos.129)

Im Ausdruck ,Herzenswunsch® wird deutlich, wie zentral Empathie, Enga-
gement, Verantwortung und Wertschitzung fir das berufliche Selbstver-
standnis der Betreuungskrifte sind. Neben der individuellen Betreuung be-
trachten sie die Forderung der Gemeinschatft als wesentlichen Bestandteil der
Lebenswelt in den Einrichtungen. Ihr Ziel ist es, dass die Bewohnerinnen
und Bewohner sich wohlfithlen, Zufriedenheit erleben und sich geborgen
fihlen.

Die berufliche Identitit von Betreuungskraften ist eng mit ihrer Rolle als
Begleiterinnen und Begleiter bzw. Unterstiitzerinnen und Unterstiitzer ver-
knipft. Sie definieren sich Giber die Interaktion mit den Bewohnerinnen und
Bewohner und ihre Fihigkeit, vertrauensvolle Bezichungen aufzubauen:

yIch bin wirklich mit Leib und Seele hier Betreuungsassistentin.“ (L_PN_
KI01, Pos.26)

Diese Aussage verdeutlicht, dass die Tatigkeit in der Betreuung in hohem
Maf3e als Arbeit mit der ganzen Person verstanden wird. Gleichzeitig fehlt je-
doch ein klarer berufsfachlicher Bezug, der dazu beitragen wiirde, Person
und Rolle voneinander zu unterscheiden. Betreuung ist aufgrund ihrer syste-
mischen Einordnung weniger als professionelles Tatigkeitsfeld denn als ,,qua-
lifiziertes Ehrenamt“ zu verstehen, dessen Wirksamkeit stark von den indivi-
duellen Berufsbiografien der Beschiftigten abhangt.

Hier zeigt sich eine ausgeprigte Subjektivierung von Arbeit ohne institu-
tionelle Verankerung oder erkennbare berufliche Zugehérigkeit. Als ehemals
etablierter Bestandteil von Sozialarbeit und Altenpflege wurde Betreuung im
Zuge des ,Experimentierfelds Pflegeversicherung® ausgelagert und in die
Nihe familialer Pflegeformen verschoben.
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In den untersuchten Einrichtungen zeigte sich deutlich, dass viele Betreu-
ungskrifte zuvor viele Jahre lang in pflegerischen oder medizinischen Beru-
fen tatig waren und aus gesundheitlichen Griinden in die Betreuung wechsel-
ten. Auch wenn manche diesen Ubergang nicht als Abwertung empfinden,
bleibt die Tatigkeit strukturell als ,,Einfacharbeit“ ohne Aufstiegs- oder Ent-
wicklungsmoglichkeiten verortet. Die in die Arbeit eingebrachten fachlichen
Kompetenzen bleiben weitgehend unsichtbar und werden von den Einrich-
tungen genutzt, ohne dass dies mit einer entsprechenden Anerkennung oder
Gratifikation verbunden wire.

Gleichzeitig schitzen Betreuungskrifte ihre Unabhingigkeit von den eng
getakeeten Strukturen der Pflegeorganisation und nutzen diesen Handlungs-
spielraum, um individuell auf die Bedtrfnisse der Bewohnerinnen und Be-
wohner einzugehen. Betreuungskrifte ibernehmen zentrale Aufgaben in der
Alltagsgestaltung, deeskalieren herausfordernde Situationen und férdern so-
wohl Gemeinschaft als auch individuelle Lebensqualitit. Thre Arbeit ist ge-
pragt von Empathie, Wertschitzung und einem ausgepragten personlichen
Engagement. Zugleich bleibt die Tatigkeit im institutionellen Gefiige an der
Peripherie des beruflichen Feldes angesiedelt — zwischen qualifiziertem Eh-
renamt und professioneller Pflegearbeit.

Im Hinblick auf Beruflichkeit lasst sich die Position von Betreuungskraf-
ten auf drei Ebenen beschreiben:

- Auf der gesellschaftlich-politischen Ebene prigen §43 SGB XI, Finanzie-
rungslogiken und statistische Klassifikationen die Einordnung der Tatig-
keit. Sie positionieren Betreuung am Rand des Versorgungssystems und
begrenzen damit berufliche Anschluss- und Entwicklungsmoglichkeiten.

- Auf der betrieblichen Ebene zeigt sich eine ambivalente Struktur: Betreu-
ung ist zwar zentral organisiert, bietet zugleich aber individuelle Hand-
lungsspielraume in der Alltags- und Milieugestaltung. Anerkennung
muss im Arbeitsalltag fortlaufend hergestellt werden, da institutionali-
sierte Entwicklungswege weitgehend fehlen.

- Auf der individuellen Ebene schlielich stiften Empathie, biografische Be-
zlige, Deeskalationskompetenz und Beziehungsgestaltung ein hohes Maf§
an Selbstwirksamkeit und personlicher Erfullung. Gleichzeitig stehen
diese personlichen Ressourcen in einer Spannung zur strukturell rand-
standigen Position der Tatigkeit.

Diese Mehrdimensionalitat verdeutlicht, dass Betreuungskrifte Beruflichkeit

in ihrem taglichen Handeln verkorpern, ohne dass dies gesellschaftlich und
institutionell in vollem Umfang anerkannt wire.
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4.2 Die Modelle der Langzeitpflege im Kontext von Beruflich-
keit — Unterschiede und Gemeinsamkeiten

In den untersuchten Wohnbereichen wurden Unterschiede und Gemeinsam-
keiten der identifizierten Modelle erkennbar, die im Folgenden mit Blick auf
ihre Bedeutung fir Beruflichkeit dargestellt werden. Auf der individuellen
Ebene stehen Handlungsfahigkeit, Gestaltungskompetenz und berufliche
Identitit im Fokus; auf der organisationalen Ebene riicken Pflegeorganisati-
on, Leitung und Struktur der Einrichtungen in den Blick. Auch die gesell-
schaftlich-politische Dimension wird in den empirischen Ergebnissen punk-
tuell greifbar, etwa im Zusammenhang mit der Pflegeberufsbildung und den
Rahmenbedingungen des Versorgungssystems.

4.2.1 Arbeitsorganisation, Teamdynamik und Fehlerkultur

Im tagessituativ-personenzentrierten Modell ist die Arbeitsorganisation hierar-
chisch gepragt. Die Wohnbereichsleitung tbernimmt zentrale Steuerungs-
aufgaben, so auch die Risikopotenzialanalysen bei Bewohnerinnen und
Bewohnern. Hierzu zihlen pflegerische Risiken wie Dekubitus, Mangeler-
nahrung, Thrombose, Schmerzen und akute oder chronische Wunden. Zwar
planen die PFP die Pflegemafinahmen, die Verantwortung fiir die Versor-
gung ist jedoch arbeitsteilig zwischen PFP und Fihrungskraft organisiert.
Dies fithrt dazu, dass die PFP einen Teil ihrer organisatorischen Verantwor-
tung an die Wohnbereichsleitung abgeben.

Die dominierende Rolle der Wohnbereichsleitung zeigt sich bei der Auf-
gabenverteilung und der Zuweisung an die Wohngruppen. Von allen im
Wohnbereich titigen Mitarbeitenden wird unabhingig von ihrer Qualifikati-
on erwartet, dass sie tber alle Bewohnerinnen und Bewohner informiert
sind, damit sie in allen Bereichen arbeiten konnen und ein Mindestmaf§ an
Personenzentrierung moglich ist. Diese Erwartung fithrt zu einer hohen In-
formationsdichte und fordert von allen Mitarbeitenden eine kontinuierliche
Anpassung an wechselnde Gegebenheiten.

Die hierarchische Struktur beeinflusst Entscheidungsfahigkeit und Ver-
antwortungstiibernahme im Team. PFP reagieren darauf, indem sie verstarkt
Aufgaben an Assistenzpersonen delegieren, um den Uberblick zu behalten.
Sie konzentrieren sich insgesamt auf Managementaufgaben wie Tagesorgani-
sation, Aufgabenverteilung und Schichtleitung.

Dies macht deutlich, dass die Hierarchie sowohl durch implizite Regeln —
etwa bei der Aufgabenverteilung wihrend der Ubergabe — als auch durch ex-
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plizite Zustandigkeiten — wie bei den Risikopotenzialanalysen — auf die Ar-
beitsbeziehungen zwischen den verschiedenen Qualifikationen Gbertragen
wird. Diese Vorgehensweise kann einerseits zur Entlastung der PFP und As-
sistenzpersonen beitragen, andererseits jedoch deren Eigenverantwortung
einschranken.

Auch die Arztzentrierung beeinflusst die fachliche Verantwortung der
Pflege fiir die medizinische Versorgung in der stationiren Langzeitpflege.
Eine PFP beschreibt dies folgendermafien:

,Hier in der Altenpflege darf ich nicht mal eine Paracetamol ohne das érztli-
che Einverstindnis geben. Im Krankenhaus durfte ich es, hier nicht.“ (L_BP_
TB02, Pos.9)

Auch wenn diese Auflerung nicht zwischen arztlicher Anordnungsverant-
wortung und der Durchfithrungsverantwortung bei der Medikamentengabe
unterscheidet, zeigt sich, dass die PFP dies als Einschrankung ihrer Fachlich-
keit erlebt. Diese Einschrinkung hat auch leistungsrechtliche Ursachen, da
Behandlungspflege zwar Bestandteil der Vergiitung fiir stationare Pflegeein-
richtungen ist, aber trotzdem von niedergelassenen Arztinnen und Arzten
verordnet werden muss und auch von ihnen durchgefiihrt wird, z. B. bei der
Wundversorgung. Durch diese fachliche Begrenzung der PFP werden Fehler
begtinstigt, da sie ihre Verantwortung nicht wahrnehmen kénnen.

In einer weiteren Beobachtungssituation zeigte sich ein dahnliches Mus-
ter: Ein Bewohner wurde aus der Psychiatrie in den Wohnbereich zurickver-
legt, nachdem er zuvor aufgrund aggressiven Verhaltens eingewiesen worden
war. Der hinzugezogene Arzt war selbst zum Ziel von Beschimpfungen ge-
worden und hatte die Verlegung in die psychiatrische Abteilung veranlasst.
Bei der Rickkehr in die Einrichtung lag der Pflege zwar ein arztlicher Bericht
vor, jedoch kein pflegefachlicher Uberleitungsbogen. Die zustindige PFP
war unsicher, ob ein solcher Bogen tblicherweise vorgesehen ist und ob es
entsprechende Vorgaben fiir die Ubergabe zwischen Krankenhaus und Pfle-
geeinrichtung gibt (L_BP_TB01, Pos.33).

Die PFP verfugte folglich tiber keinerlei Informationen dartiber, wie sich
die psychische Situation des Bewohners wihrend des Aufenthalts im Kran-
kenhaus entwickelt hatte und welche Aspekte im pflegerischen Umgang nun
zu beachten waren. Dies verdeutlicht, dass die Ubernahme von Verantwor-
tung im Versorgungsprozess nicht personenzentriert erfolgt, sondern wesent-
lich durch eine versorgungssystembedingte Arbeitsteilung gepragt ist, die so-
wohl medizinische als auch pflegerische Schnittstellen umfasst. Wird dies
durch einrichtungsinterne Praktiken verstiarkt — etwa die Zustandigkeit der
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Wohnbereichsleitung fiir die Risikoerfassung —, kdnnen Informationslicken
entstehen, die Fehler begiinstigen.

Hier wird deutlich, wie sich systembedingte Rahmenbedingungen der
Versorgung, also die gesellschaftlich-politische Ebene, organisational nieder-
schlagen und schlieflich auf der individuellen Ebene der PFP wirksam wer-
den, wenn nicht betriebliche Strukturen entgegenwirken.

Im teilautonom-personenzentrierten Teammodell gibt es vergleichbare ver-
sorgungssystembedingte Begrenzungen, jedoch gelingt es hier eher, diese ab-
zufedern und zu mildern. So konnte beispielsweise die Sturzgefahr eines Be-
wohners durch die Einfithrung eines Kippschutzes am Rollstuhl und die
Anschaffung neuer Sessel deutlich reduziert werden. Ebenso wurde bei einer
Bewohnerin mit Beinédemen vor einer anstehenden arztlichen Visite eine er-
neute Evaluation der bestehenden Maffnahmen angestoffen, um die Versor-
gung zu optimieren (L_PN_TBO01, Pos.31).

Kommunikation ist in diesem Modell die Grundlage fiir den Beziehungs-
aufbau zwischen den Teammitgliedern und zu den Bewohnerinnen und Be-
wohnern. Der Wohnbereichsmanager tibernimmt dabei eine Schlisselrolle,
indem er organisatorische und fachliche Rahmenbedingungen schafft, die es
den Primary Nurses erméglichen, die Pflege- und Betreuungsprozesse ge-
meinsam mit ihren Kleinteams zu steuern und Angehorige aktiv einzube-
ziechen.

Als Fihrungskraft kennt der Wohnbereichsmanager die Bewohnerinnen
und Bewohner durch die Dokumentation und nutzt dieses Wissen, um die
Primary Nurses gezielt organisatorisch und fachlich zu unterstitzen. So be-
spricht er in regelmifigen Gesprichen mit den Primary Nurses auch Verin-
derungen im Gesundheitszustand der Bewohnerinnen und Bewohner sowie
mogliche Anpassungen in der Pflegeplanung, etwa bei der Frage des Um-
gangs mit den depressiven Symptomen eines Bewohners (L_PN_TBO1,
Pos.12).

Es besteht eine offene Fehlerkultur, in der Fehler als Lernmdglichkeiten
begriffen werden. Dies fordert Vertrauen und Reflexion und zeigt sich auch
in der Ad-hoc-Kommunikationen einer Beobachtungssituation: Auf die Fra-
ge, ob ein Assistent mit anderen Kolleginnen und Kollegen tiber Fehler spre-
chen wolle, die ihm unterlaufen waren, antwortete er: ,,Ja auf jeden Fall.“
Kurz darauf gab es auch eine Situation, in der er die Primary Nurse, die ihren
Biirotag hatte, um Hilfe bat, weil es Schwierigkeiten mit einer Bewohnerin
gab (L_PN_TBO01, Pos. 14).

Besonderer Wert wird auf enge Zusammenarbeit und eine kontinuierli-
che Kommunikation innerhalb des Teams gelegt. Diese Prozesse werden
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durch die RACI-Matrix strukturiert und umfassen Kleinteamgespriche, Be-
wohnerbesprechungen und Einzelgesprache. Solche Formate dienen nicht
nur der Informationsweitergabe, sondern wirken auch praventiv im Hinblick
auf Fehler, Beschwerden und Konflikte.

Die Betreuungskrifte betonen ebenfalls die Bedeutung des Austauschs
und sehen hierin eine wesentliche Voraussetzung fiir reibungslose, harmoni-
sche Ablaufe im Arbeitsalltag (L_PN_KIO1, Pos.30). Die Aufgabenmatrix
schafft Transparenz Gber Zustindigkeiten, da sie festlegt, wer fir die Durch-
fuhrung bestimmter Aufgaben verantwortlich ist und wer die Gesamtverant-
wortung tragt. Auch in Konfliktsituationen erweist sie sich als hilfreich, da
die Mitarbeitenden anhand der Matrix ihre Zustindigkeitsbereiche erkennen
und viele Konflikte eigenstindig klaren kénnen.

Ein weiterer Bestandteil der Matrix ist das verpflichtende monatliche Ge-
sprich zwischen dem Wohnbereichsmanager und den einzelnen Primary
Nurses. In diesen Gesprichen werden die Risikopotenzialanalysen fiir die je-
weiligen Bewohnerinnen und Bewohner besprochen. Dazu zihlen Themen
wie Sturzpravention und Maffnahmen, die in vorhergehenden Bewohnerge-
sprachen vereinbart wurden. Durchgefiihrt werden diese Analysen von den
Primary Nurses gemeinsam mit ihrem Pflegeteam, indem sie Hinweise zur
Dokumentation mit dem Ziel geben, negative Vorkommnisse zu vermeiden.
Positive Entwicklungen werden hingegen nicht in der Risikopotenzialanaly-
se erfasst, sondern in der Evaluation.

Durch die regelmafige Durchfiihrung dieses Gesprachs und die beraten-
de Beteiligung von PFP und Assistenzpersonen wird die korperbezogene
Pflege mit der psychosozialen Ebene verbunden:

,Nicht nur fachliche Informationen wie ,hat Stuhlgang gehabt* [...], sondern
auch soziale Aspekte [...] wie ,Jemanden froh machen‘.“ (L_PN_FI01, Pos. 59)

Hier zeigt sich die Wirkung der teilautonomen Teamarbeit, die zu einem ge-
meinsam geteilten Pflegeverstandnis beitragt.

Diese Ergebnisse zu Arbeitsorganisation und Teamdynamik verdeutli-
chen, dass eine an der Tagesorganisation ausgerichtete Steuerung der Pflege
durch die direkte Fithrungskraft oder eine Schichtleitung zu einer hohen In-
formationsdichte und einem starken Delegationsverhalten der PFP fihrt.
Die Beziehung zu den Bewohnerinnen und Bewohnern und damit die Perso-
nenzentrierung wird durch die Assistenzpersonen aufrechterhalten.

Gleichzeitig sind die Assistenzpersonen in der Ablaufgestaltung durch
die PFP der Puffer bei personellen Engpassen oder plotzlichen Veranderun-
gen in der Tagesorganisation. Zudem verstirkt die Abhangigkeit der PFP von
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arztlichen Verordnungen zur Behandlungspflege ihre fachliche Begrenzung,
was das Risiko fir Versorgungsfehler erhoht. In der tagessituativen Gestal-
tung des Qualifikations- und Kompetenzmixes gibt es deshalb wenig Raum,
die Ursachen von Fehlern und deren Vermeidung im Team zu bearbeiten.

Im teilautonomen Teammodell dagegen fordert eine offene Fehlerkultur
den Austausch und die Reflexion im Team. PFP tragen die Verantwortung
fur die Risikopotenzialanalysen ihrer Bewohnerinnen und Bewohner und
sind eng in die direkte Pflege eingebunden. Strukturen wie die RACI-Matrix
und regelmafige Kleinteam- und Einzelgespriche schaffen eine klare Aufga-
benverteilung, die eigenverantwortliches Handeln starkt und eine proaktive
Fehlerbearbeitung ermoglicht. Primary Nurses nehmen aktiv Einfluss auf
arztliche Entscheidungen beispielsweise bei der Medikation. Die Rolle des
Wohnbereichsmanagers ist auf organisatorische und unterstiitzende Funktio-
nen zur Steuerung der Pflegeprozesse der Kleinteams ausgerichtet, was eine
entlastende Wirkung hat.

4.2.2 Umgang mit Vielfalt

Obwohl Vielfalt nicht als eigenstindiger Untersuchungsgegenstand im For-
schungsdesign verankert war, zeigte sich im Verlauf der Analysephasen, dass
sprachliche, kulturelle und biografische Heterogenitit eine zentrale Rolle im
Arbeitsalltag der Langzeitpflege spielt. Vielfalt erwies sich als empirisch
emergentes Strukturmerkmal, das beeinflusst, wie berufliche Handlungs-
spielriume entstehen, Teaminteraktionen gestaltet werden und Beruflichkeit
auf individueller und organisationaler Ebene gelebt wird. Vor diesem Hinter-
grund wird im Folgenden aufgezeigt, wie Vielfalt in den untersuchten Ein-
richtungen zum Tragen kommt und welche Bedeutung sie fiir die Entwick-
lung von Beruflichkeit im Kontext unterschiedlicher Organisationsmodelle
besitzt.

Eine Gemeinsamkeit in beiden Modellen ist die ausgeprigte Vielfalt der
Herkunftslinder — sowohl bei den Mitarbeitenden als auch bei den Bewohne-
rinnen und Bewohnern —, die auf der individuellen und organisationalen
Ebene der Beruflichkeit eine grofSe Rolle spielt. Die Herkunftslinder der Mit-
arbeitenden haben eine grofe geografischen Spannbreite, die Ost- und Stud-
osteuropa, den Nahen Osten, Nord- und Zentralafrika sowie verschiedene
asiatische Lander umfasst. Um diese Vielfalt als Potenzial in der Versorgung
zu fordern, hat das Unternehmen eine Stabsstelle ,,Vielfalt“ eingerichtet, die
Diversitat und Interkulturalitat systematisch weiterentwickelt.
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Dabei stellt die sprachliche Kompetenz der Mitarbeitenden eine zentrale
Herausforderung dar, wie eine Einrichtungsleitung betont, die zugleich auf
einen Losungsansatz verweist. In einem laufenden Projekt werde geprift, ob
die Dokumentation auf ein Minimum reduziert werden konne, um die Mit-
arbeitenden in Pflege und Betreuung zu entlasten. Ziel sei es, mehr Zeit fir
die direkte Arbeit mit den Bewohnerinnen und Bewohnern zu gewinnen.
Nach Einschiatzung der Einrichtungsleitung wiirde sich dadurch die Versor-
gungsqualitdt nicht verschlechtern; vielmehr stehe in der Langzeitpflege die
Beziehungsarbeit im Vordergrund, die ohnehin nicht standardisiert werden
konne, da jeder Tag andere Anforderungen stelle (L_PN_TB02, Pos.33).

Das Bezichungsarbeit einen Teil der noch nicht vorhandenen Sprach-
kenntnisse kompensieren kann und zu kreativen Losungen fihrt, wird in ei-
ner Mahlzeitsituation deutlich. Eine mannliche Assistenzperson in Ausbil-
dung ist afrikanischer Herkunft. Sie spricht gut verstindlich deutsch, hat
jedoch mit der Aussprache von Umlauten Schwierigkeiten und spricht
»Ruhrei“ wie ,Ruhrei“ aus. Darauthin schaut ihn eine Bewohnerin fragend
an und er wahlt eine andere Formulierung: ,Mochten Sie ,geruhrte’ Eier?“.
Auch das versteht sie nicht und er sagt zu allen Bewohnerinnen und Bewoh-
nern im Raum: ,Es gibt heute Eier, die ,geruhrt® werden.“ Dabei macht er
eine kreisende Bewegung mit der Hand, was die Bewohnerin versteht und
ein Rihrei bestellt (L_BP_TB01, Pos. 40).

In einer Einrichtung hing an der Tir eines Bewohnerzimmers der Hin-
weis ,,Keine Kontrolle in der Nacht“. Die PFP, die aus einem nordafrikani-
schen Land stammt und sich in Anerkennung befindet, erlautert, dass dieser
Wunsch von der Bewohnerin selbst geduflert worden sei und von ihr respek-
tiert werde (L_BP_TBO1, Pos.41). Diese Situation macht deutlich, dass Viel-
falt nicht nur unter den Mitarbeitenden, sondern auch unter den Bewohne-
rinnen und Bewohnern eine zentrale Rolle spielt.

Selbstbestimmung gewinnt vor diesem Hintergrund besondere Bedeu-
tung, da individuelle biografische Erfahrungen, kulturelle Praigungen und ge-
sundheitliche Einschrankungen jeweils unterschiedliche Bediirfnisse hervor-
rufen — genau darauf verweist der Hinweis ,,Keine Kontrolle in der Nacht“ an
der Zimmertir einer Bewohnerin. Die zustindige PFP respektierte diesen
Wunsch nicht nur formal, sondern setzte ihn auch in ihrem alltiglichen
Handeln empathisch und geduldig um, wie sich in den weiteren Beobach-
tungen zeigte. Trotz ihres sprachlichen Akzents kommunizierte sie ruhig
und verstandlich.

Dieses Beispiel verdeutlicht exemplarisch, dass Beziehungsarbeit in der
Langzeitpflege einen wichtigen Rahmen schafft, in dem die vielfaltige biogra-
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fischen Hintergriinde der Bewohnerinnen und Bewohner ernst genommen
und in konkrete pflegerische Entscheidungen tbersetzt werden.

Gleichzeitig berichten Mitarbeitende, dass fehlende Sprachkenntnisse die
Pflegequalitdt im Einzelfall beeintrachtigen kénnen, etwa wenn Maffnahmen
der Behandlungspflege nicht nachvollzogen werden kénnen (L_PN_FI06,
Pos.107) oder die Kommunikation mit Bewohnerinnen und Bewohnern er-
schwert ist (L_BP_FI08, Pos. 105). In solchen Situationen tibernehmen hau-
fig deutschsprachige Kolleginnen und Kollegen eine Vermittlerrolle. Eine
Mitarbeiterin beschrieb auch, wie sie als Bindeglied zwischen mehrsprachi-
gen Teams fungiert und den Kolleginnen und Kollegen ohne deutschen Hin-
tergrund auch kulturelle Besonderheiten — etwa regionale Mentalititen — ver-
mittelt (L_PN_TBO01, Pos.27).

Die Fahigkeit, sprachliche und kulturelle Vielfalt konstruktiv in den Ar-
beitsalltag einzubinden, ist Teil der Unternehmenskultur. Offenheit gilt als
grundlegende Voraussetzung und Fihrungskrifte berichten, dass Mitarbei-
tende, die damit nicht zurechtkommen, das Unternehmen langfristig verlas-
sen (L_PN_TBO03, Pos.38). Bewerberinnen und Bewerber werden grundsatz-
lich zu einem personlichen Gesprach eingeladen, um zu priifen, ob sie zur
Teamkultur passen (L_PN_TBO02, Pos.27).

Trotz der Unterschiede zwischen verschiedenen Wohnbereichen und
Modellen zeigt sich, dass eine offene und vielfaltsbewusste Organisationskul-
tur, die dem Team Raum zum Ausprobieren und gemeinsamen Lernen lasst,
ein Faktor ist, der sich positiv auf die Steuerung und Gestaltung des Qualifi-
kations- und Kompetenzmixes in der Langzeitpflege auswirkt.

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse, dass Vielfalt in den untersuchten
Einrichtungen ein wesentlicher Bestandteil gelebter Beruflichkeit ist. Auf der
individuellen Ebene entfaltet sie sich in der Fihigkeit der Mitarbeitenden,
sprachliche und kulturelle Unterschiede durch Einfithlungsvermogen, Bezie-
hungsarbeit und kreative Kommunikationsformen zu iberbriicken. Betrieb-
lich wird Beruflichkeit durch eine Organisationskultur gestiitzt, die Vielfalt
als Ressource begreift, Lernprozesse ermoglicht und situatives Fihrungsver-
halten fordert. Diese Haltung starkt den Zusammenhalt im Team und erwei-
tert kollektive Handlungsspielraume.

Auf der gesellschaftlich-politischen Ebene wird erkennbar, dass Migra-
tions- und Anerkennungsverfahren, Sprachkompetenz und rechtliche Rah-
menbedingungen den Zugang zur Pflegepraxis prigen und damit Teil der
Aushandlung beruflicher Positionierungen sind. So wird Vielfalt zu einer Di-
mension von Beruflichkeit, in der individuelle Professionalitit, organisatio-
nale Lernkultur und gesellschaftliche Teilhabe miteinander verschrankt sind.
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4.2.3 Image und Berufsstolz

Das Image der Langzeitpflege ist von zahlreichen Vorurteilen und Missver-
staindnissen gepragt. Pflegeberufe werden selten positiv dargestellt und teils
unterschitzt, insbesondere die direkte kdrperbezogene Pflege, obwohl sie der
Kern pflegerischen Handelns ist:

,Das Ansetzen an der Leiblichkeit des Betroffenen (und nicht nur an seinem
Korper) und die fiirsorgende und firsprechende Anteilnahme sind die pflege-
rische Domine und grenzen sie ab von den anderen Professionen, begrinden
den ihr eigenen ,Pflegerischen Blick‘. (Friesacher 2008, S.236)

Diese pflegerische Domine ist oft unsichtbar und entzieht sich einer einfa-
chen 6konomischen oder evidenzbasierten Bewertung im Versorgungssys-
tem. Ein zentrales Problem dabei ist, dass die 6ffentliche Wahrnehmung der
Pflegebranche oft nicht durch PFP und Assistenzpersonen gepragt wird, son-
dern durch externe Stimmen, beispielsweise durch Angehorige. Dies kann zu
einem verzerrten Bild fihren:

,Die Frage ist: Wer macht diese Aussagen? Also wir als Pflegearbeiter oder Mit-
arbeiter machen ja bestimmt diese Aussagen nicht, dass ich sage jetzt irgend-
wo: ,Ja, die Pflege macht mir nicht Spaf§‘ oder dies und das, sondern das
kommt immer von den Angehérigen. Die Angehérigen sind immer verschie-
den. Es gibt Leute, die konnen vollkommen verstehen, was wir hier leisten.
Aber es gibt Leute, denen ist das nicht genug. Und diese Beschwerden, wenn
die dann reinkommen in die Heime oder in die Kliniken ... durch diese Be-
schwerden oder Statistiken werden dann gewisse Statistiken gemacht und das
kommt dann in die Medien.“ (L_BP_FI08, Pos.99)

Ein weiteres Problem ist die mediale Berichterstattung, die haufig auf negati-
ven Erlebnissen oder Beschwerden basiert, ohne die Perspektive der Mitar-
beitenden in Pflege und Betreuung einzuholen. Deren Erfahrungen und He-
rausforderungen werden selten berticksichtigt, obwohl sie essenziell sind,
um ein realistisches Bild von Pflegequalitit und Arbeitsalltag in der Pflege zu
vermitteln:

,Wir missen jetzt zusammen die Pflege gehen, komplette Schicht machen
und erst dann kann man sagen: ,Okay, jetzt verstehe ich, was du meinst.“ (L_
BP_FI08, Pos.117)

Besonders schwierig ist es fiir AufSenstehende, die physischen und psychi-
schen Belastungen in der Pflege nachzuvollziehen. Pflegepersonen beschrei-
ben ihre Arbeit oft als ,Knochenjob®, der sowohl kérperlich als auch mental
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herausfordernd ist. Viele Menschen, die keinen direkten Bezug zur Pflege ha-
ben, kénnen nur schwer begreifen, ,,was hier geleistet wird und was das fir
die Psyche und den Korper bedeutet” (L_BP_FI09, Pos. 117).

Trotz dieser Herausforderungen gibt es positive Entwicklungen im Image
des Pflegeberufs, der zunehmend als anspruchsvoll, aber auch als erfillend
wahrgenommen wird. Pflegepersonen erleben in ihrem Alltag, wie sie das
Leben der zu Pflegenden verbessern, Fortschritte sichtbar machen und wert-
volle Beziehungen aufbauen kdénnen. Besonders die personliche Anerken-
nung durch Bewohnerinnen und Bewohner sowie Kolleginnen und Kolle-
gen trigt dazu bei, dass viele von ihnen sich mit ihrem Beruf identifizieren
und ihn als sinnstiftend erleben.

Gleichzeitig reagieren viele Pflegepersonen gelassen auf die bestehenden
Vorurteile gegentiber ihrem Beruf:

»Uberhaupt nicht, jeder kann denken und meinen, was er will. Ich denke mir
nur: Wart mal 20, 30, 40 Jahre ab — vielleicht kommst du dann zu mir.“ (L_
BP_FI09, Pos.123)

Diese Haltung verdeutlicht die innere Stirke und den Berufsstolz, der in der
Pflege trotz aller Schwierigkeiten vorhanden ist. Mit Berufsstolz ist das positi-
ve Selbstverstandnis und die Wertschitzung gemeint, die PFP fir ihren Beruf
empfinden. Dieser Stolz wird durch die Erwartungen der Pflegeperson an
sich selbst beeinflusst, durch vermutete oder gedufSerte Erwartungen von zu
Plegenden, Angehorigen, Team oder Fihrungskraft und durch deren Bewer-
tung der Dienstleistung, die wiederum gesellschaftlich gerahmt ist. All diese
Bewertungen sind eingebettet in die Einrichtung und deren Image und Bild
in der Offentlichkeit.

Werden Erwartungen, Bewertungen und die Einrichtung von Beschiftig-
ten positiv erlebt, entsteht individueller Stolz auf die Arbeit und den Beruf
(Fuchs-Frohnhofen/Bessin 2019). Dieses Gefihl tragt mageblich zur Moti-
vation, Arbeitszufriedenheit und Qualitit der Pflege bei. Berufsstolz wieder-
um ist eng mit individuellem Engagement, Motivation und Arbeitszufrie-
denheit verbunden. Pflegepersonen mit ausgepragtem Berufsstolz empfinden
ihre Arbeit als wertvoll, bedeutend und gesellschaftlich relevant.

Trotz der Unterschiede in den beiden Modellen der Langzeitpflege lasst
sich feststellen, dass PFP und Assistenzpersonen in beiden Systemen stolz auf
ihre Arbeit sind und ihre Tatigkeit als sinnstiftend erleben:

,Ich bin stolz auf mich selber, dass ich das mache, weil das kann nicht jeder.*
(L_BP_FI11, Pos.134)
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Die hohe emotionale Bindung zu Bewohnerinnen und Bewohnern sowie die
Wahrnehmung der eigenen Arbeit als gesellschaftlich wertvoller Beitrag tra-
gen zum Berufsstolz bei. Pflegepersonen betonen Menschlichkeit und Perso-
nenzentrierung als zentrale Werte ihrer Tatigkeit.

Insgesamt verdeutlichen die Befunde, dass Berufsstolz und berufliches
Selbstverstandnis in der Langzeitpflege auf mehreren Ebenen verankert sind.
Auf der individuellen Ebene grindet Beruflichkeit in der emotionalen Bin-
dung zu den Bewohnerinnen und Bewohnern, im Erleben von Sinnhaftig-
keit und in der Anerkennung durch das unmittelbare Umfeld. Betrieblich
entsteht sie durch Teamkultur, kollegiale Wertschatzung und die Moglich-
keit, pflegerische Kompetenz sichtbar einzubringen.

Auf der gesellschaftlichen Ebene wird Beruflichkeit durch 6ffentliche
Wahrnehmung, mediale Diskurse und institutionelle Anerkennung gepragt —
Faktoren, die haufig im Widerspruch zur alltiglichen Erfahrung der profes-
sionellen Pflege stehen. Trotz dieser Spannungen bleibt Berufsstolz ein zent-
rales Element der beruflichen Identitat und starkt Zugehorigkeit, Motivation
und das Bewusstsein fiir die gesellschaftliche Bedeutung pflegerischer Arbeit.

4.2.4 Personenzentrierung, Wissens- und Handlungsformen

Eine zentrale Grundlage professioneller Pflegepraxis bildet die Auseinander-
setzung mit unterschiedlichen Wissens- und Handlungsformen. Diese wer-
den im Rahmen der generalistischen Pflegeausbildung als theoretisch fun-
dierte Bezugspunkte beschrieben, die verdeutlichen, auf welche Weise
Pflegende Wissen in Handlung umsetzen koénnen (Fachkommission 2020a).

Die Wissens- und Handlungsformen entstammen der Berufs- und Pflege-
padagogik sowie der Erkenntnistheorie professionellen Handelns und die-
nen dazu, die komplexen Anforderungen pflegerischer Arbeit differenziert
zu beschreiben. Sie machen deutlich, dass Pflege nicht nur rational planbares
Wissen bedeutet, sondern immer auch interpretativ, erfahrungsbezogen, sub-
jektiv und kommunikativ gepragt ist.

Die Fachkommission Pflege (2020a) betont in diesem Zusammenhang,
dass berufliche Handlungskompetenz in der Pflege nicht allein aus Wissen
oder Fertigkeiten besteht, sondern aus dem Zusammenspiel verschiedener
Wissens- und Handlungsformen. Diese werden als Grundlage fir das profes-
sionelle Pflegehandeln beschrieben:

- Das rational-analytische, kognitiv begriindete Handeln bezieht sich auf pla-
nendes, methodisches und theoretisch fundiertes Denken. Es basiert auf
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wissenschaftlich gesichertem Wissen, pflegewissenschaftlichen Modellen,
medizinischem Wissen und rechtlichen Rahmenbedingungen. Ziel ist
ein sachlogisches und Gberpriifbares Vorgehen, wie es beispielsweise in
der Pflegeplanung, Diagnostik oder Evaluation erforderlich ist.

—  Das Fallverstehen bezeichnet dagegen ein interpretatives und verstehendes
Handeln in konkreten Pflegesituationen. Pflege wird hier als individuelle
Beziehung und kommunikativer Prozess verstanden. Im Mittelpunkt
steht die Fahigkeit, die Bedeutung einer Situation aus der Perspektive der
zu pflegenden Person zu erfassen, um angemessen und kontextsensibel
handeln zu kénnen.

- Das subjektivierende Arbeitshandeln verweist auf die Notwendigkeit, eige-
ne Erfahrungen, Werte und Emotionen in die berufliche Handlung ein-
zubeziehen. Pflegepersonen reflektieren ihre subjektive Perspektive, um
professionell, aber zugleich empathisch und authentisch zu agieren. Ziel
ist eine Balance zwischen professioneller Distanz und personlicher Nihe,
die sowohl fachliche Qualitit als auch menschliche Zuwendung ermég-
licht.

- SchliefSlich hebt die Verstindigungsorientierung die kommunikative Di-
mension des Pflegehandelns hervor. Pflege wird dabei als interaktives, di-
alogisches Geschehen verstanden, das auf gegenseitiges Verstehen und ge-
meinsame Bedeutungsbildung ausgerichtet ist. Sie erfordert ein hohes
Maf§ an kommunikativer Kompetenz, Empathie und Reflexionsfihigkeit
im Umgang mit zu Pflegenden, Angehorigen und Kolleginnen und Kol-
legen.

Rational-analytisches, kognitiv begriindetes Handeln

Das rational-analytische Handeln von PFP wird in der vorliegenden Studie
vor allem in ithrem Umgang mit zu Pflegenden sichtbar. Es zeigt sich in der
systematischen Anwendung von Fachwissen und in der Fihigkeit, pflegeri-
sche Entscheidungen begriindet zu treffen und zu verantworten.

Im terlautonom-personenzentrierten Teammodell verkniipfen Primary und
Associated Nurse ihr praktisches Handeln mit theoretischen Uberlegungen
und nutzen ihr Wissen, um den Gesundheitszustand der Bewohnerinnen
und Bewohner gezielt zu beeinflussen. So werden irztliche Anordnungen
kritisch hinterfragt und, wo erforderlich, aktiv angepasst, etwa durch die Ini-
tiative zur Anderung einer Medikation oder die Uberpriifung des Pflegegrads
in Abstimmung mit der Leitung (L_PN_TBO01, Pos.31).

Im Unterschied dazu bleibt das Handeln im tagessituativ-personenzentrier-
ten Modell starker verrichtungsorientiert. Dort wird Fachwissen zwar einge-
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setzt, aber seltener genutzt, um pflegerische oder medizinische Entscheidun-
gen zu gestalten. Eine PFP beschreibt, dass sie in der Altenpflege bestimmte
Mafinahmen wie das Messen der Sauerstoffsattigung nicht ohne arztliche An-
ordnung durchfithren darf, was sie als Einschrinkung ihrer Fachlichkeit
empfindet.

Das rational-analytische Handeln zeigt sich somit nicht nur in der Umset-
zung pflegerischer Titigkeiten, sondern auch im bewussten Umgang mit
Wissen, Verantwortung und Entscheidungsspielraumen, und umfasst auch
die Weitergabe dieses Wissens an Kolleginnen und Kollegen, insbesondere
an Assistenzpersonen. PFP erklaren nicht nur die Durchfithrung von Pflege-
mafinahmen, sondern auch deren fachliche Begriindung und férdern da-
durch ein reflektiertes, wissensbasiertes Handeln im Team. Im tagessituativen
Modell hangt diese Wissensvermittlung stark von der Schichtleitung ab, wah-
rend die Primary Nurse im teilautonomen Teammodell durch strukturierte
Kommunikation gezielt zur Entwicklung von Handlungskompetenz bei-
tragt.

Fallverstehen

Das Fallverstehen enthilt ein umfangreiches Spektrum, das von der biogra-
fisch begriindeten Bewiltigung von Krisensituationen bei Bewohnerinnen
und Bewohnern tber die Erfillung biografisch hergeleiteter Bedurfnisse,
z.B. nach Teilhabe, Mobilitatsférderung oder Sturzprivention, bis hin zur
Einbindung von Angehoérigen in die gesundheitliche Versorgungsplanung
und die Gestaltung von individuellen Abschiedsritualen im Falle von verstor-
benen Bewohnerinnen und Bewohnern reicht.

In beiden Modellen liegt ein gemeinsames Fallverstechen im Team vor,
das zu einem einheitlichen Umgang mit einzelnen Bewohnerinnen und Be-
wohnern fihrt. Beispielsweise verlangte ein gerontopsychiatrisch erkrankter
Bewohner in der Wohnkiiche innerhalb weniger Minuten mehrmals zu rau-
chen. Alle drei dort titigen Mitarbeitenden antworteten freundlich und zu-
gewandt, dass er seine Zigarette zur vereinbarten Zeit bekomme und bis da-
hin noch etwas warten misse.

Fur die Einordnung eines Falls ist das ,Dreieck von Biografie, institutio-
nellem Kontext und professionellem Handeln“ (Ader 2006, S.229) relevant,
das hiufig einen Perspektivwechsel erfordert:

»Aber solche Situationen gibt es auch mit dementen Leuten. Die haben einen

eigenen Film, die leben in einer eigenen Welt und man muss sich auf dieses
Niveau einlassen zum Beispiel.“ (L_BP_FI08, Pos.75)
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Diese Aussage einer PFP aus dem tagessituativen Modell steht fir ein Fallver-
stehen, das ohne Einfiihlung in die subjektive Situation von Bewohnerinnen
und Bewohnern mit Demenz und in ihre Wahrnehmung nicht moglich ist.

Im teilautonomen Teammodell zeigt sich Fallverstehen darin, dass Pfle-
gepersonen den Rollator einer Bewohnerin mit Demenz, die immer wieder
sturzte, weil sie den Rollator nicht benutzte, zusammen mit dem Ehemann
zu einem Putzwagen umbauten. Dies kniipfte an ihre frihere Tatigkeit als
Reinigungskraft an, sodass sie den Rollator nutzte und weitere Stiirze verhin-
dert wurden (L_PN_TBO02, Pos. 32).

Subjektivierendes Arbeitshandeln

Implizites Wissen und subjektivierendes Arbeitshandeln prigen die alltigli-
che Pflegepraxis maf3geblich. PFP und Assistenzpersonen entwickeln im Ver-
lauf ihrer beruflichen Erfahrung ein tiefes Verstindnis fir Situationen, Ab-
laufe und Bewohnerinnen und Bewohner, das tber formale Qualifikationen
hinausgeht. Dieses Erfahrungswissen ermoglicht es ihnen, Handlungen intu-
itiv und zugleich verantwortungsvoll zu steuern. Eine PFP beschreibt diesen
Lernprozess als schrittweise Entwicklung eines ,guten Geftihls fiir die Aufga-
be*, das Sicherheit und Orientierung im pflegerischen Alltag vermittelt (L_
BP_FI10, Pos. 108).

Subjektivierendes Arbeitshandeln zeigt sich besonders in Situationen, die
Flexibilitit und situatives Abwégen erfordern. Eine Primary Nurse berichtet,
dass sie Entscheidungen bei psychisch veranderten Bewohnerinnen und Be-
wohnern spontan trifft und je nach Stimmung und Belastung der Betroffe-
nen Priorititen setzt, etwa indem sie zunachst medizinische Maffnahmen wie
Blutzuckermessung durchfithrt und die Korperpflege spater nachholt (L_
PN_TBO1, Pos.14). Solche Entscheidungen beruhen auf situativem Erfah-
rungswissen, das nicht explizit erlernt, sondern durch Praxis und Reflexion
erworben wird.

Das implizite Wissen der Pflegenden umfasst auch die soziale und emoti-
onale Dimension — das Gespiir fiir angemessene Nihe und Distanz, das Be-
wausstsein fir eine wohnliche Atmosphare in der Einrichtung und die Fahig-
keit, das eigene Handeln fortlaufend an die Bediirfnisse der Bewohnerinnen
und Bewohner anzupassen. In beiden untersuchten Modellen wird diese Ba-
lance als Teil der professionellen Haltung verstanden und regelmafig im
Team reflektiert. Damit bildet implizites Wissen eine zentrale Grundlage fir
berufliche Handlungsfahigkeit, die individuelle Erfahrung und kollektive
Aushandlung verbindet.
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Verstandigungsorientierung

Verstindigungsorientierung ist ein zentrales Element pflegerischen Han-
delns. PFP und Assistenzpersonen beziehen Bewohnerinnen und Bewohner
sowie Kolleginnen und Kollegen aktiv in Entscheidungen und Handlungs-
prozesse ein — auch wenn kognitive Einschrinkungen bestehen. Dabei erfor-
dert Pflege emotionale Stirke, Einfithlungsvermoégen und kommunikative
Sensibilitit. Eine PFP beschreibt diese Herausforderung treffend:

»Natirlich gibt es auch viele Emotionen. Leute sterben auch, Leute werden
krank, manche sind wegen anderen Sachen traurig und man muss auch diese
Kompetenz haben, auf die Leute zuzugehen, mit denen zu sprechen, heraus-
zufinden, was ist das Problem, was hat der Bewohner oder der Patient. [...]
Man soll auch mit Herz arbeiten und auch viel mit Verstand und wenn man
diese Mischung hat, glaube ich, kann man seinen Job sehr gut durchfiithren.”
(L_BP_FI08, Pos. 11)

Die Herz-Metapher verweist auf den firsorglichen und empathischen Anteil
der Pflegearbeit — eine Dimension, die sich der quantitativen Erfassung ent-
zieht, aber wesentlich zur Qualitat der Beziehung beitrigt. In den Beobach-
tungen wird diese Haltung z.B. greifbar, wenn eine Pflegehelferin eine emo-
tional erregte Bewohnerin beruhigt, sie zartlich berihrt und in Dialog mit
ihr trite (L_PN_TBO03, Pos.48). Verstindigungsorientierung duflert sich auch
im respektvollen Umgang mit individuellen Bediirfnissen wie dem Wunsch
nach Privatsphire, der durch den bereits erwdhnten Hinweis ,,Keine Kontrol-
le in der Nacht“ an der Zimmertiir sichtbar wird (L_PN_TB04, Pos.41).

Im professionellen Verstindnis umfasst Verstindigungsorientierung Be-
ziehungsgestaltung, empathische Kommunikation, Teilhabe und emotionale
Prasenz. Sie bildet — neben rational-analytischem Handeln, Fallverstehen
und subjektivierendem Arbeitshandeln - eine zentrale Dimension der indivi-
duellen Beruflichkeit. PFP richten ihr Handeln dabei am subjektiven Erleben
und den Deutungsmustern der zu pflegenden Menschen aus und begegnen
ihnen achtsam, wertschitzend und kongruent (Fachkommission 2020b).

Im Vergleich der untersuchten Modelle wird deutlich, dass Verstindi-
gungsorientierung im tagessituativen Modell stark von der personlichen Hal-
tung und Kommunikationsfahigkeit der Mitarbeitenden abhingt. Im teil-
autonomen Teammodell hingegen wird Verstindigungsorientierung gezielt
gefordert — durch die fachliche Steuerung der Primary Nurse, regelmafige
Reflexion und strukturierte Kommunikationsprozesse.
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Personenzentrierung
Personenzentrierung stellt eine ibergreifende Dimension pflegerischer Be-
ruflichkeit dar, in der sich fachliche Kompetenz, kommunikative Sensibilitit
und Verantwortungsbewusstsein verbinden. PFP verstehen ihre Arbeit nicht
nur als Ausfithrung fachlicher Aufgaben, sondern als ganzheitliches Bezie-
hungs- und Verantwortungsfeld. Ziel ist es, die Bediirfnisse der Bewohnerin-
nen und Bewohner und die Zusammenarbeit im Team in Einklang mitein-
ander zu bringen.

Eine PFP beschreibt, wie sich berufliche Zufriedenheit und Verantwor-
tung gegenseitig bedingen:

»Wenn ich am Ende des Dienstes jetzt zufriedene Kollegen halt sehe, wenn
mein Dienst jetzt ohne Konflikt ausgegangen ist [...]. Dass ich weif, dass ich
nach Hause zufrieden komme, ohne Kopfschmerzen oder ohne Denken, ob
ich was vergessen habe oder falsch gemacht habe.“ (L_PN_FI0S, Pos. 69)

Diese Aussage verweist auf eine Haltung, die berufliche Verantwortung,
Teamorientierung und Beziehungsarbeit miteinander verknipft. Personen-
zentrierung zeigt sich hier nicht nur im Umgang mit den Bewohnerinnen
und Bewohnern, sondern auch in der Art, wie PFP Fursorge, Kommunikati-
on und Reflexion innerhalb des Teams gestalten. Der soziale Kontakt zu den
Kolleginnen und Kollegen und den zu Pflegenden wird als wesentlicher Be-
standteil des professionellen Selbstverstindnisses erlebt:

,Ich muss unter Menschen sein. Das sind auch Bewohner und meine Kolle-
gen. Das ist mir wichtig.“ (L_PNS_FI05, Pos. 107)

Offenheit fur Rickmeldungen und die Bereitschaft, aus Kritik zu lernen,
werden als Voraussetzung fir berufliche Entwicklung verstanden:

,Ich bin sehr offen, kritisch, sage ich mal. Ich nehme Kritik auf, weil dadurch
kann man sich ja nur verbessern.“ (L_PN_FI06, Pos.33)

Plege wird von vielen Fachpersonen als zutiefst menschliche und bezie-
hungsorientierte Tatigkeit verstanden, die Rationalitit und Empathie ver-
eint:

»Pflege ist wie eine Humanitit [...]. Das ist wie eine Bezichung, die wir mit

den Bewohnern haben. Das muss man den jungen Menschen sagen, dann
konnen sie lernen, diesen Beruf zu lieben.“ (L_BP_FI10, Pos.123)

In dieser Aussage wird deutlich, dass Personenzentrierung nicht nur eine
Methode ist, sondern eine Haltung. Sie umfasst die Fahigkeit, Bezichungen
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wertschitzend zu gestalten, Verantwortung zu tbernehmen und berufliches
Handeln kontinuierlich zu reflektieren. Damit bildet sie den verbindenden
Rahmen fiir die vier zuvor beschriebenen Handlungs- und Wissensformen
und macht deutlich, dass Beruflichkeit in der Pflege wesentlich durch perso-
nale und relationale Beziige verwirklicht wird.

4.2.5 Selbstwirksamkeit und Kompetenzerleben

Die Selbstwirksamkeit von Pflegepersonen ist ein zentrales Element ihrer be-
ruflichen Identitit und pragt ihr Empfinden von Handlungskompetenz maf-
geblich. Nach Bandura (1994) beschreibt Selbstwirksamkeit das Vertrauen in
die eigene Fihigkeit, durch gezielte Handlungen bestimmte Ergebnisse zu er-
zielen. In den untersuchten Modellen wird dieses Empfinden durch verschie-
dene strukturelle und organisatorische Faktoren beeinflusst.

Im tezlautonomen Teammodell zeigt sich eine hohe Selbstwirksamkeit ins-
besondere durch die ausgepragte Fachlichkeit und Personenzentrierung, kla-
re Strukturen, umfassende Kommunikation und eine starke Partizipation an
Entscheidungsprozessen. PFP sind eng in medizinische und organisatorische
Ablaufe eingebunden, was ihre Eigenverantwortung und ihr Bewusstsein fir
den eigenen Einfluss starke.

Die enge Zusammenarbeit zwischen ihnen und dem Wohnbereichsma-
nager fordert das Erleben von Selbstwirksamkeit zusatzlich. Gemeinsame Be-
ratungen und Abstimmungen ermdglichen direkte Einflussnahmen auf die
Versorgung, beispielsweise bei der Anpassung der Medikation oder der indi-
viduellen Pflegeplanung. Diese Mitgestaltungsmoglichkeiten erhdhen die
Kontrolle iiber den Arbeitsalltag und wirken sich positiv auf die Motivation
aus.

Ein weiterer Aspekt ist die Einbindung der Assistenzpersonen in komplexe
Aufgabenfelder. Anstatt ihre Aufgaben auf Routinetatigkeiten zu beschrin-
ken, sind Assistenzpersonen aktiv in herausfordernde Pflegeprozesse einge-
bunden. So beschreibt eine Beobachtung, wie eine Pflegeassistentin einfiihl-
sam auf eine weinende Bewohnerin zugeht, sie liebevoll anspricht und
beruhigt (L_PN_TBO03, Pos.48). Solche Erfahrungen fithren nicht nur zu
Kompetenzzuwachs, sondern stirken auch das Selbstwirksamkeitserleben,
da die Assistenzpersonen ihre Fihigkeiten weiterentwickeln und deren Wir-
kung unmittelbar wahrnehmen konnen.

Allerdings bringt die grofSe Verantwortung als Primary Nurse, die Ent-
scheidungen hiufig eigenstindig trifft und allein tragen muss, auch He-
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rausforderungen mit sich. Die Alleinverantwortung kann belastend sein,
insbesondere in unvorhergesehenen Situationen oder bei schwierigen Ent-
scheidungen.

Im tagessituativen Modell stiitzt sich die Selbstwirksamkeit der PFP auf die
Verantwortung fiir die Steuerung der Schicht und die Aufgabendelegation.
Fur diese empfundene Alleinverantwortung wird keine Unterstiitzung durch
die Fithrungskraft wahrgenommen:

,Ich bin die Fachkraft und der Nachsthohere ist die Wohnbereichsleitung, die
sowieso viel zu tun hat.“ (L_BP_FI08, Pos. 19)

Eine Ursache fiir diese Wahrnehmung kann die Ubernahme von pflegeri-
schen Aufgaben durch die Wohnbereichsleitung sein, die den PFP eine bera-
tende und unterstiitzende Fithrungsrolle erschwert. Im Bereich der medizini-
schen Versorgung, insbesondere beim Wundmanagement, wird deutlich,
dass PFP zwar iiber die notwendigen Kompetenzen verfiigen, diese aber aus
leistungsrechtlichen Griinden nicht einsetzen kénnen (siche Kapitel 4.2.1).

Assistenzpersonen erleben sich durch die Zufriedenheit, die die Bewoh-
nerinnen und Bewohner zeigen oder duflern, als selbstwirksam. Dies ist ihr
Anreiz fir den lebensweltlich personenzentrierten Umgang, was eine Pflege-
assistentin folgendermaflen auf den Punke bringt: Fir die Arbeit in der Pfle-
ge brauche es ,Geduld, Nerven und Liebe zu den Menschen® (L_BP_FI11,
Pos.128).

Die flexible Zuteilung von Aufgaben ist hiufig belastend; der stindige
Wechsel zwischen verschiedenen Tatigkeiten und Bereichen wird als anstren-
gend beschrieben. Im Gegensatz dazu werden klar definierte Aufgabenberei-
che als positiv wahrgenommen, da sie Sicherheit und Orientierung bieten.
»Ich weifs, was meine Arbeit ist, und stehe dahinter®, betont eine Pflegeassis-
tenzperson (L_BP_FI11, Pos.98). Diese Aussage verdeutlicht, dass eine klare
Aufgabenverteilung die Zufriedenheit und Selbstwirksamkeitsiiberzeugung
von Assistenzpersonen starkt.

Im Kontext von Beruflichkeit verweist dieses Zusammenspiel von Fach-
wissen, Entscheidungsfahigkeit und emotionaler Stabilitat auf ein ausgeprag-
tes Erleben von Selbstwirksamkeit. PFP erfahren sich als kompetent und
handlungsfahig, wenn sie auch in Belastungssituationen die Kontrolle tiber
ihr Tun behalten und ihre Entscheidungen begriindet vertreten konnen. Die
Fahigkeit, berufliche Anforderungen eigenstindig zu strukturieren und emo-
tionale Distanz zu wahren, stiarkt zugleich das Vertrauen in die eigene Wirk-
samkeit. Damit wird deutlich, dass Selbstwirksamkeitserfahrungen in der
Pflege nicht allein auf fachlichem Wissen beruhen, sondern in der gelunge-
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nen Verbindung von Erfahrung, emotionaler Balance und reflektiertem Han-
deln entstehen.

Gemeinsam ist beiden Modellen ist ein hohes Maf§ an emotionaler Stabi-
litat und Belastbarkeit der PFP. Diese miissen nicht nur tber solides Wissen
verfugen, sondern auch in der Lage sein, Entscheidungen eigenstindig zu
treffen und mit Uberzeugung zu vertreten. ,Man muss wissen, was man
macht, und hinter seinen Entscheidungen stehen®, betont eine PFP (L_BP_
FI09, Pos. 13).

PFP sind tdglich mit herausfordernden und oft belastenden Situationen
konfrontiert, ohne dabei ihre psychische Ausgeglichenheit zu verlieren. ,Mit
den Nerven muss man gut stabil sein®, beschreibt eine PFP diese Anforde-
rung (L_BP_FI09, Pos. 13). Um die eigene mentale Gesundheit zu schiitzen,
ist eine klare Trennung zwischen Beruf und Privatleben wichtig. So achten
auch Assistenzpersonen darauf, private Sorgen nicht mit in den Arbeitsalltag
zu nehmen und umgekehrt berufliche Belastungen nicht ins Privatleben zu
ubertragen:

,Ich lasse private Probleme zu Hause.“ (L_PN_FI03, Pos. 59)

Auch der bewusste Umgang mit Stress gehort zu den zentralen Ressourcen
im Pflegeberuf. Strategien wie Achtsamkeit, innere Ruhe und feste Routinen
unterstiitzen Pflegepersonen dabei, Priorititen zu setzen und in schwierigen
Situationen professionell zu handeln. ,Innere Ruhe hilft, auch stressige Tage
zu bewaltigen®, beschreibt eine PFP ihre Herangehensweise (L_PN_FIO6,
Pos.13).

Dartiber hinaus spielt Erfahrungswissen eine groffe Rolle: Mit den Jahren
entwickeln PFP ein Gespiir fir ihre Aufgaben und lernen, Situationen
schnell und angemessen einzuschitzen. ,Man entwickelt ein Gefihl fiir die
Aufgaben®, so eine PFP (L_BP_FI10, Pos. 108).

Berufsstolz und Selbstwirksamkeit

Berufsstolz und Selbstwirksamkeit werden in der Literatur hiufig ge-
meinsam genannt und als eine Ressource professionellen Handelns ver-
standen, bezeichnen jedoch unterschiedliche Dimensionen.
Berufsstolz beschreibt das positive Selbstverstindnis einer beruflichen
Gruppe und die individuelle Identifikation mit dem eigenen Beruf. Er
entsteht wesentlich durch soziale Anerkennung, kollektive Zugehorig-
keit und gesellschaftliche Wertzuschreibungen (Fuchs-Frohnhofen/Bes-
sin 2019).
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Selbstwirksamkeit dagegen ist ein handlungspsychologisches Konzept
und bezeichnet das Vertrauen in die eigene Fihigkeit, berufliche Anfor-
derungen erfolgreich bewiltigen zu konnen (Bandura 1994).

Wihrend Berufsstolz somit starker auf die soziale und kollektive Ebene
beruflicher Identitat verweist, bezieht sich Selbstwirksamkeit auf die
subjektive Dimension beruflicher Handlungskompetenz. Beide Konzep-
te wirken wechselseitig aufeinander, bleiben jedoch theoretisch unter-

scheidbar.

4.2.6 Lernen und Entwicklung

Fort- und Weiterbildungen spielen eine zentrale Rolle in der Pflegepraxis
und werden von PFP als bedeutende Ressource fiir die berufliche Entwick-
lung wahrgenommen. Dies gilt fir beide untersuchte Modelle. Wahrend
Fortbildungen vor allem der Aktualisierung bestehender Kenntnisse dienen,
eroffnen Weiterbildungen die Moglichkeit zur Erweiterung von Qualifikatio-
nen und zur persdnlichen wie professionellen Weiterentwicklung. Besonders
geschitzt wird das breite Angebot an Schulungen und Projekten, die der Tra-
ger bereitstellt. So hebt eine Wohnbereichsleitung die hohe Qualitit der An-
gebote hervor:

»Die verlangen von uns viel, die geben uns viel. Es gibt zahlreiche Schulungen -
von Arbeitssicherheit bis hin zu Medizinprodukte- oder Hygieneschulungen —
und das regelmafig. Andere Heime bieten das nicht in dieser Form.“ (L_BP_
FI07, Pos.17)

Diese Vielfalt ermoglicht es, gezielt auf unterschiedliche Qualifikationsstufen
einzugehen und sowohl Fachkrifte als auch Assistenzpersonen in ihrer Ent-
wicklung zu unterstitzen. Zentrale Bedeutung hat dabei das Lernen im Pro-
zess der Arbeit (Dehnbostel 2022).

Neben formalen Schulungen werden Kompetenzen besonders durch in-
formelle Lernprozesse wie Erfahrungslernen und situiertes Lernen aufge-
baut. Erfahrungslernen entsteht durch Handeln in herausfordernden Situa-
tionen und wird vor allem dann wirksam, wenn das Erlebte als subjektiv
bedeutsam reflektiert wird. Situiertes Lernen erfolgt im sozialen Kontext des
Teams, in dem Wissen durch Interaktion und kollegialen Austausch vermit-
telt wird.

Kompetenzentwicklung geschieht in zahlreichen Facetten des Pflege-
alltags — in der Teamarbeit, der Reflexion beruflicher Situationen, der Vielfalt
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der Aufgaben, der Bewiltigung von Notfillen und im interkulturellen Aus-
tausch in heterogen zusammengesetzten Teams. Auch die Einfiihrung neuer
Technologien und die Einarbeitung neuer Kolleginnen und Kollegen erfor-
dern die Reflexion bestehender Routinen und férdern das Lernen. Eine zent-
rale Rolle kommt dabei informellen Mentoring-Prozessen zu, in denen erfah-
rene Pflegepersonen neue Mitarbeitende gezielt in spezifische Verfahren
einfithren.

Die Befragten verweisen zudem auf ein strukturiertes, intern verankertes
Fort- und Weiterbildungsangebot, das durch einen systematischen Aufbau
gekennzeichnet ist und eine zielgerichtete Kompetenzentwicklung unter-
stitzt, deren Elemente aufeinander abgestimmt sind. Engagierte Assistenz-
personen werden gezielt zu Fortbildungen geschickt, beim Lernen im Ar-
beitsprozess unterstitzt und zur Aufnahme einer Fachkraftausbildung
motiviert — ein wichtiger Beitrag zur Fachkraftesicherung:

»Von meiner Station letztes Jahr habe ich zwei Pflegehelferinnen, die jetzt mit
Generalistik [...] angefangen haben [...]. Wo sie sich die ganze Zeit als enga-
giert gezeigt haben und wo sie dann auch Wunsch gedufert haben, dass sie die
Ausbildung machen. Und klar entscheiden wir dann uns auch fir diese Leute,
dass wir vielleicht die halt dann intern auch tbernehmen, dass sie da halt bei
uns bleiben.“ (L_PN_FI01, Pos.23)

Assistenzpersonen profitieren demnach besonders von solchen Lernprozes-
sen. Durch den Wechsel zwischen verschiedenen Wohnbereichen, das eigen-
stindige Ubernehmen von Aufgaben und gezielte Anleitung durch erfahrene
Kolleginnen und Kollegen erweitern sie kontinuierlich ihre Kompetenzen.
Ein Beispiel fiir einen solchen Lernprozess ist die Strategie, neue Begriffe auf-
zuschreiben und in der Pause in die eigene Muttersprache zu tibersetzen (L_
PN_FI06, Pos.68). Geduldige Begleitung durch PFP und Fihrungskrafte
schafft hier die Grundlage fiir sprachliche und fachliche Weiterentwicklung.

Neben der fachlichen Entwicklung férdern solche Lernprozesse auch so-
ziale Kompetenzen. Viele Assistenzpersonen berichten, dass sie sich durch
ihre Tatigkeit als wirksam empfinden und ihre Fihigkeit zur Beziehungsge-
staltung deutlich gestarkt haben:

yFrither konnte ich nicht gut mit Menschen sprechen oder schnell eine Bezie-
hung aufbauen. Jetzt kann ich das mit den Patienten.“ (L_BP_FI10, Pos. 137)

Fur eine nachhaltige Kompetenzentwicklung sind jedoch strukturelle Rah-
menbedingungen entscheidend. Zeit, Geduld und die transparente Darstel-
lung der Vorteile von Fort- und Weiterbildung mussen gewahrleistet sein.
Eine offene Haltung gegeniiber Kritik und Neugier auf Neues bilden die
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Grundlage, damit Lernprozesse nicht nur individuell, sondern auch im Team
erfolgreich verlaufen:

»Wenn Kollegen neugierig sind, kann Wissen weitergegeben werden. Und
Kritik hilft, den Menschen und das Team zu verbessern.“ (L_PN_FI06,
Pos.25-31)

Zusammenfassend zeigt sich, dass Kompetenzentwicklung in der Pflege auf
mehreren Ebenen stattfindet; neben formalen Schulungen ist das Lernen im
Arbeitsprozess zentral. Reflektierte Erfahrungen, kollegialer Austausch und
eine offene Lernkultur tragen wesentlich zur Kompetenzentwicklung bei.
Hierfir sind die Bedingungen im teilautonomen Teammodell mit seinen
strukturierten Kommunikationswegen gunstiger als im tagessituativen Mo-
dell.

Kompetenzentwicklung stirkt zugleich die individuelle Beruflichkeit, in-
dem sie Handlungsfahigkeit, Selbstwirksamkeit und Reflexionsfahigkeit for-
dert. Auf organisationaler Ebene tragt sie zur Professionalisierung der Pflege
bei, indem sie Erfahrungswissen, Verantwortung und Lernprozesse als integ-
rale Bestandteile beruflicher Praxis sichtbar macht.

4.2.7 Berufliche Sozialisation und Identitat in der Pflege

Berufliche Sozialisation beschreibt den Prozess, in dem Individuen die Wer-
te, Normen und Praktiken ihres Berufs ibernehmen und verinnerlichen. Sie
verlauft im Spannungsfeld zwischen strukturellen Vorgaben und individuel-
len Aneignungsprozessen (Lempert 2006; Klement 2016). In der Pflege ist
dieser Prozess stark durch organisatorische Rahmenbedingungen gepragt,
die definieren, welche Formen von Eigenverantwortung und Gestaltungs-
spielriume moglich sind. Hier zeigen sich zwischen den untersuchten Mo-
dellen deutliche Unterschiede.

Im teilautonomen Teammodell erfolgt die Sozialisation primar iber Ei-
genverantwortung, Reflexivitit und den direkten Kontakt zu Bewohnerin-
nen und Bewohnern. PFP und Assistenzpersonen tibernehmen die Verant-
wortung fiir ,ihre“ zu Pflegenden und erleben dadurch ein hohes Mafs an
Selbstwirksamkeit. Fehler werden nicht primar als Defizite betrachtet, son-
dern als Lerngelegenheiten, die Reflexion und Weiterentwicklung fordern.

Im Gegensatz dazu ist die Sozialisation im tagessituativen Modell starker
hierarchisch geprigt. PFP wie Assistenzpersonen agieren tberwiegend als
ausfithrende Krifte, wihrend Verantwortung delegiert wird und Entschei-
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dungsprozesse klar strukturiert sind. Diese Organisation fithrt dazu, dass die
Mitarbeitenden sich eher als Teil eines kollektiven Pflegekorpers verstehen
und individuelle Gestaltungsmoglichkeiten in den Hintergrund treten.

Wihrend das teilautonome Teammodell eine aktive und eigenverant-
wortliche Aneignung beruflicher Werte unterstiitzt, fordert das tagessituative
Modell eine kollektive Subjektivierung (Fischer et al. 2020). In diesem Kon-
text definieren sich Mitarbeitende weniger iber personliche Kompetenzen,
sondern stirker iber den gemeinsam bewiltigten Arbeitsablauf in einer
Schicht.

Auch der Personalmix spielt eine zentrale Rolle fir die Sozialisation.
Marschall (2021) betont, dass der Habitus von Pflegepersonen nicht nur
durch die Arbeitsorganisation, sondern auch durch die Zusammensetzung
des Teams gepragt wird. In interdiszipliniren Teams aus Pflegeassistenzen,
Pflegefachkriften und Therapeutinnen und Therapeuten entwickelt sich eine
spezifische berufliche Praxis, die unterschiedliche Werte und Normen ver-
mittelt.

Eng verbunden mit der Sozialisation ist die berufliche Identitit, die be-
schreibt, wie Pflegepersonen sich selbst in ihrer Rolle wahrnehmen. Sie ent-
steht im Laufe eines langfristigen Prozesses, der durch Ausbildung, Berufser-
fahrung, Anerkennung und die strukturellen Bedingungen der Organisation
gepragt ist (Holland 1997; Heinzer/Reichenbach 2013). Wihrend der Begriff
Berufsstolz das positive Selbstverstindnis und die Wertschatzung fir die eige-
ne Tatigkeit beschreibt, umfasst berufliche Identitdt dariber hinaus auch
Werte, Normen, Rollenbilder und Erwartungen an die eigene Arbeit.

Im teilautonomen Teammodell erleben Mitarbeitende ihre Arbeit oft als
sinn- und identitatsstiftend. Die Verantwortung fir den gesamten Pflegepro-
zess starkt die Wahrnehmung der eigenen Fachlichkeit und vermittelt das
Gefiihl, einen wichtigen Beitrag zu leisten:

yIch bin froh, dass ich etwas fiir meine Bewohner getan habe, sodass sie la-
cheln und zufrieden sind.“ (L_PN_FI03, Pos. 59)

PFP nehmen sich hier als Gestalterinnen und Gestalter wahr, die Verantwor-
tung tbernehmen und eine aktive Fiihrungsrolle im Team einnehmen:

yIch bin als Fihrungsrolle da und schaue, dass ich meine Gruppe gut fithre.*
(L_PN_FI0S, Pos.9)

Im tagessituativen Modell hingegen definieren sich PFP stirker tber ihre
Rolle innerhalb der Hierarchie und erleben ihre Arbeit haufig als weniger an-
erkannt. Sie verstehen sich eher als Vorarbeiterinnen und Vorarbeiter, die orga-
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nisatorische Aufgaben iibernehmen und die Verantwortung nach oben wei-
tergeben:

»Wenn jemand, der am Schreibtisch sitzt, eine héhere Position hat als ich und
mir sagt: ,Bitte mach das‘, dann muss ich das akzeptieren.“ (L_BP_FI08,
Pos.95)

Die berufliche Identitat in der Pflege ist somit eng mit den strukturellen Rah-
menbedingungen und der jeweiligen Modelle verkniipft. Wihrend das teil-
autonome Teammodell Eigenverantwortung und Reflexivitat fordert, ist die
Identitatsentwicklung im tagessituativen Modell stirker durch Hierarchie
und funktionale Ablauforganisation gepragt.

4.2.8 Akademisierung in der Langzeitpflege

In den Interviews zeigte sich, dass sowohl Fiihrungs- als auch Fach- und Assis-
tenzpersonen einer Akademisierung in der Langzeitpflege positiv gegentiber-
stehen. Die Zusammenarbeit zwischen akademisch ausgebildeten PFP und
solchen mit berufspraktischer Erfahrung kann dazu beitragen, die Vorteile
eines wissenschaftlich fundierten Pflegeansatzes in der Praxis sichtbar zu ma-
chen.

Ein zentraler Aspekt in diesem Zusammenhang ist die Notwendigkeit,
dass Studierende frithzeitig Praxiserfahrung sammeln — insbesondere in der
Langzeitpflege. Neben fundiertem Fachwissen und der Kompetenz, die
Langzeitpflege wissenschaftsbasiert weiterzuentwickeln, sind Fallverstehen,
subjektivierendes Arbeitshandeln und Verstindigungsorientierung zentral
fur personenzentriertes Handeln.

Aus Sicht der interviewten Pflegenden ist es essenziell, dass Studierende
die Moglichkeit erhalten, ihre theoretischen Kenntnisse in der Praxis anzu-
wenden und zu vertiefen — die anspruchsvolle Praxis der Langzeitpflege
macht diese zu einem idealen Lernfeld fir angehende Pflegefachkrifte.
Gleichzeitig wird betont, dass es einen grofieren Anteil an akademisch quali-
fizierten Pflegepersonen geben sollte, um die Professionalitit im Pflegebe-
reich zu steigern.

Um festzulegen, in welchen Bereichen und in welcher Funktion diese
Fachkrifte eingesetzt werden, bedarf es klarer Konzepte und Strategien, Die
Einbindung akademisch ausgebildeter Pflegepersonen sollte so gestaltet sein,
dass sie einen echten Mehrwert fiir die Praxis bringt und zur Verbesserung der
Versorgungsqualitat beitragt. Eine Fihrungskraft bringt es so auf den Punkt:
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»Weil wir konnen von jemandem mit akademischer Ausbildung dann auch,
sage ich mal, keinen Nachteil haben, sondern nur profitieren. Dann muss man
auch so ein bisschen umdenken, aber ich glaube, dass viele das nicht anerken-
nen und diese Professionalisierung der Pflege nicht verstehen und nicht ak-
zeptieren, sondern dass sie tatsichlich bleiben bei dem Waschen, Essen, Du-
schen, wie auch immer. Und das ist, glaube ich, das Problem. Sie kdnnen es
nicht akzeptieren, dass jetzt Pflege eine Wissenschaft ist.“ (L_PN_FIO1,
Pos. 145)

Die Interviews verdeutlichen, dass Fithrungskrafte, PFP und Assistenzkrafte
einer Akademisierung in der Langzeitpflege grundsatzlich aufgeschlossen ge-
gentberstehen. Auf individueller Ebene wird sie als Moglichkeit gesehen,
fachliches Wissen zu vertiefen und mit reflektiertem, verstehensorientiertem
und personenzentriertem Handeln zu verbinden. Auf betrieblicher Ebene er-
offnet der Einsatz akademisch qualifizierter Pflegepersonen neue Impulse fir
Qualitdtssicherung, Wissensweitergabe und die Weiterentwicklung pflegeri-
scher Praxis — vorausgesetzt, ihre Aufgaben und Zustindigkeiten werden klar
definiert und sinnvoll in die Arbeitsorganisation eingebunden.

Auf gesellschaftlich-politischer Ebene tragt die Akademisierung dazu bei,
Pflege als wissensbasiertes Handlungsfeld sichtbarer zu machen und ihre Be-
deutung im Versorgungssystem aufzuwerten. Damit unterstiitzt sie durch die
Verbindung von wissenschaftlicher Fundierung, praktischer Erfahrung und
personenzentriertem Handeln auch die Weiterentwicklung von Beruflichkeit
in der Langzeitpflege.

4.3 Zwischenfazit: Personalmix und Beruflichkeit in der
stationdren Langzeitpflege

Die Analyse der beiden Wohnbereiche und die daraus abgeleiteten Modelle
zur Organisation des Qualifikations- und Kompetenzmixes verdeutlichen,
wie unterschiedlich Arbeitsorganisation, Verantwortungsibernahme und
Teamstrukturen die Ausprigung von Beruflichkeit und beruflicher Identitat
in der Langzeitpflege beeinflussen. Beruflichkeit erweist sich dabei als mehr-
dimensionales Konzept, das weit tiber formale Qualifikationen und funktio-
nale Aufgaben hinausgeht.

Sie umfasst — wie Kraus (2024) betont — die individuelle Aneignung von
Werten, Normen und Handlungspraktiken, die emotionale Bindung an den
Beruf und die gesellschaftliche Anerkennung der Tatigkeit. Beruflichkeit ist
somit immer auch ein Prozess der Subjektivierung - sie bestimmt, wie Pflege-
personen ihre Rolle verstehen, Verantwortung tibernehmen und sich als Teil
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eines grofSeren organisationalen und gesellschaftlichen Zusammenhangs be-
greifen.

Im terlautonomen Teammodell ermdglicht die Arbeitsorganisation PFP
und Assistenzpersonen ein hohes Mafs an Eigenverantwortung und Gestal-
tungsspielraum. PFP steuern den gesamten Pflegeprozess fiir ,,ihre“ Bewoh-
nerinnen und Bewohner, treffen Entscheidungen eigenstindig und fungie-
ren als fachliche Bezugspersonen fiir Teammitglieder und Angehorige.

Diese Struktur stirke das Erleben von Selbstwirksamkeit und férdert eine
berufliche Identitdt, die ebenso auf fachlicher Kompetenz wie auf Bezie-
hungsarbeit beruht. Fehler werden hier nicht als Defizit, sondern als Lernan-
lass verstanden. Dies ist Ausdruck einer offenen, reflexiven Fehlerkultur, die
die Entwicklung von Handlungskompetenz und Verantwortungsbewusst-
sein unterstitzt. Auch Assistenzpersonen sind stiarker in komplexe Ablaufe
eingebunden, was ihre fachliche Sicherheit und ihr Selbstbewusstsein starkt.

Demgegentiber zeigt sich im fagessituativen Modell eine starker hierarchi-
sierte, funktional geprigte Arbeitsorganisation. PFP iibernehmen vor allem
koordinierende und dokumentierende Aufgaben, wihrend die direkte Ver-
sorgung tiberwiegend an Assistenzpersonen delegiert wird. Diese Trennung
von Planungs- und Durchfihrungsebene fithrt dazu, dass die Fachlichkeit
der PFP weniger sichtbar ist und ihre berufliche Identitat an Handlungstiefe
verliert.

Einige Assistenzpersonen erleben ihre Rolle als austauschbar und be-
schreiben sich selbst als ,Fuflball“, der zwischen verschiedenen Bereichen
verschoben wird. Dieses fehlende Kontinuitétserleben schwicht ihr Selbst-
wirksamkeitsempfinden und erschwert die Entwicklung eines stabilen beruf-
lichen Selbstverstandnisses.

Vor dem Hintergrund gesellschaftlicher Transformationsprozesse — etwa
Digitalisierung, Rationalisierung und zunehmende Fragmentierung von Zu-
standigkeiten - stellt sich die Frage, inwiefern traditionelle Konzepte von Be-
ruflichkeit noch tragfahig sind. Meyer (2019) betont, dass Beruflichkeit unter
diesen Bedingungen neu gedacht werde misse — nicht als statisches Konst-
rukt, sondern als reflexive Identitt, die lebenslanges Lernen, situative Flexi-
bilitdt und ethische Verantwortung integriert. Gerade in der Langzeitpflege,
wo Beziehungsarbeit und situatives Handeln zentrale Bestandteile der Ver-
sorgung sind, bleibt Beruflichkeit ein entscheidendes Fundament fiir Quali-
tat, Selbstwirksamkeit und Sinnstiftung.

Die empirischen Ergebnisse zeigen, dass Beruflichkeit in der Langzeit-
pflege kein vorhandenes Merkmal, sondern ein prozesshaftes Aushandlungs-
feld ist, das im Spannungsfeld zwischen organisationalen Rahmenbedingun-
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gen, individuellen Aneignungsprozessen und gesellschaftlicher Anerkennung
steht. Wihrend das teilautonome Modell Beruflichkeit durch partizipative
Entscheidungsstrukturen und gemeinsame Reflexion stirke, birgt es auch das
Risiko erhohter individueller Belastung. Das tagessituative Modell hingegen
bietet klare Zustindigkeiten und Stabilitat, limitiert aber die Moglichkeit,
Fachlichkeit sichtbar zu machen und weiterzuentwickeln.

Langfristig wird die Zukunftsfihigkeit der Langzeitpflege davon abhin-
gen, in welchem Mafe es gelingt, Gestaltungsfreiheit und Strukeur zu verbin-
den — durch Organisationsformen, die Eigenverantwortung und Mitgestal-
tung ermdglichen, aber zugleich durch kollektive Reflexion, Fihrung und
Unterstiitzung abgesichert sind. Eine klare Aufgabenverteilung, die Aufwer-
tung direkter Pflegearbeit und eine Kultur der Wertschatzung und kollegia-
len Zusammenarbeit sind Schlisselfaktoren, um Beruflichkeit als gelebte
Praxis zu sichern.

Beruflichkeit darf dabei nicht auf formale Kompetenzen reduziert wer-
den, sondern muss als integratives Prinzip von Fachlichkeit, Identitat und Be-
ziechungshandeln verstanden werden — als Grundlage einer Pflege, die sowohl
individuell sinnstiftend als auch gesellschaftlich unverzichtbar ist.
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Fur die Arbeitsprozessanalyse und die fokussierten Interviews im Bereich der
stationdren Akutpflege wurden zwei Fachbereiche an zwei Standorten eines
grofsen Krankenhaustrigers in Nordrhein-Westfalen ausgewihlt. Dort wer-
den unterschiedliche Modelle eines Qualifikations- und Kompetenzmixes er-
probt und umgesetzt. Es gibt ein Trainee-Programm, bei dem PFP mit einem
Bachelorabschluss fiir erweiterte Aufgaben im Sinne des Advanced Practice
Nursing (APN) qualifiziert werden. Hierbei handelt es sich um Pflegeexper-
tinnen und -experten mit erweitertem Aufgabenprofil, die auf Masterniveau
qualifiziert und héufig auf bestimmte Zielgruppen oder Aufgabenfelder spe-
zialisiert sind.

Bei den ausgewihlten Fachbereichen handelt es sich um die Geriatrie
(zwei Stationen) und die Stroke-Unit (eine Station). Beide Bereiche werden
von einer pflegerischen Bereichsleitung gefithrt; die einzelnen Stationen
verfiigen jeweils tiber eine Fachteamleitung. Die Auswahl erfolgte, weil die
beiden Fachbereiche unterschiedliche Modelle des Qualifikationsmixes auf-
weisen und sich dadurch ein moglichst breites Spektrum an Qualifikationen
abbilden liefs.

In der Geriatrie arbeiten neben PFP aus der Gesundheits- und Kranken-
pflege sowie der Altenpflege auch einige Pflegeassistenzpersonen, teils mit
und teils ohne formale Qualifikation. Auf der Stroke-Unit hingegen sind aus-
schlielich PFP titig, von denen ein Teil iber eine Fachweiterbildung in An-
asthesie- und Intensivpflege oder eine spezielle Weiterbildung fir die Versor-
gung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten verfiigt.

Fur die Arbeitsprozessanalyse und die fokussierten Interviews wurden in
beiden Bereichen PFP und Pflegeassistenzpersonen mit verschiedenen Quali-
fikationen und unterschiedlicher Berufserfahrung ausgewihlt. Genauere An-
gaben zu den Qualifikationen der Pflegenden finden sich in Kapitel 5.1 im
Zusammenhang mit der Beschreibung der beiden Modelle des Qualifika-
tionsmixes.

Insgesamt wurden Arbeitsbeobachtungen einschlieSlich kurzer Fachin-
terviews mit acht Pflegenden durchgefiihrt, finf davon aus der Geriatrie, drei
aus der Stroke-Unit. Die Beobachtungen fanden zwischen Mai und Septem-
ber 2024 jeweils rund finf Stunden lang im Frihdienst statt. Die anschlie-
Benden Fachinterviews dauerten zwischen 13 und 36 Minuten. An den fo-
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kussierten Interviews nahmen insgesamt elf Pflegende teil, davon finf aus
der Geriatrie und sechs aus der Stroke-Unit. Sieben dieser Personen waren
zuvor im Rahmen der Arbeitsprozessanalyse beobachtet und befragt worden.

In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse der Erhebungen de-
skriptiv dargestellt. Zunichst erfolgt die Vorstellung der beiden in den aus-
gewahlten Fachbereichen beobachteten Modelle des Qualifikationsmixes
(Kapitel 5.1). Anschliefend werden bereichsiibergreifende Ergebnisse zu
Anforderungen und Auswirkungen im Qualifikationsmix (Kapitel 5.2 und
Kapitel 5.3) sowie zur beruflichen Identitat (Kapitel 5.4) prasentiert.

5.1 Modelle des Qualifikations- und Kompetenzmixes in der
stationdaren Akutpflege

Ein zentrales Unterscheidungsmerkmal zwischen den in der Akutpflege
untersuchten Organisationsmodellen ist der Einsatz von Pflegeassistenzper-
sonen:

- Im ablauforientiert-beziehungsambivalenten Mischmodell der Geriatrie ar-
beiten sowohl PFP aus der Gesundheits- und Krankenpflege und der Al-
tenpflege als auch Pflegeassistenzpersonen mit und ohne formale Qualifi-
kation. Wahrend der Beobachtungen waren vormittags pro Schicht in
der Regel etwa drei PFP und eine Assistenzperson je Station im Dienst,
teilweise erginzt durch eine Auszubildende. Die Aufgabenverteilung ist
durch die strukturellen Anforderungen der Geriatrie und das Arbeitsver-
stindnis der Teams gepragt und fiihrt zu einem variablen Zusammen-
spiel von Steuerungs- und Durchfithrungstitigkeiten im Pflegeprozess.

- Im multiprofessionell-personenorientierten Fachpflegemodell der Stroke-Unit
arbeiten hingegen ausschlieflich PFP. Ein Teil von ihnen verfiigt tiber
spezialisierte Weiterbildungen, etwa in der Anésthesie- und Intensivpfle-
ge oder in der Versorgung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten.
Dieser hohere Spezialisierungsgrad bildet sich sowohl in der Aufgaben-
verteilung als auch in der interprofessionellen Zusammenarbeit ab.

5.1.1 Ablauforientiert-beziehungsambivalentes Mischmodell
In diesem Modell arbeiten PFP und Pflegeassistenzpersonen im Team zu-

sammen. Die PFP sind in der Gesundheits- und Krankenpflege oder in der
Altenpflege qualifiziert und verfiigen teilweise Gber eine zusatzliche geriatri-
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sche (Fach-)Weiterbildung oder andere Weiterbildungen, z.B. zum Bobath-
Konzept. Eine PFP mit Bachelorqualifikation nimmt am hauseigenen APN-
Trainee-Programm teil und absolviert berufsbegleitend ein Masterstudium.
Die Pflegeassistenzpersonen verfiigen nur zum Teil iber eine Assistenzquali-
fikation. Es gibt auch Assistenzpersonen, die als An- oder Ungelernte ohne
formale Qualifikation arbeiten oder ihre Qualifikation nachholen. Bei der Be-
rufserfahrung besteht eine grofle Spannweite unter den Pflegepersonen.

Zusammenarbeit auf der Station

In den Beobachtungen und Interviews zeigt sich eine klare Aufteilung der
Aufgaben. Die primiren Aufgaben der PFP sind den Aussagen der Befragten
zufolge, die durch die Beobachtung bestitigt wurden, Gberwiegend perso-
nenferne Tatigkeiten. Dazu gehoren die Organisation des Stationsablaufs, die
Planung, Steuerung und Dokumentation des Pflegeprozesses sowie — in Zu-
sammenarbeit mit dem &rztlichen Personal — die Begleitung der Visite und
die Organisation und Umsetzung arztlich initiierter diagnostisch-therapeuti-
scher Maffnahmen.

Auch die Kommunikation mit anderen Bereichen des Krankenhauses
und externen Stellen verantworten die PFP zum groferen Teil. Hierbei und
bei der Organisation werden sie von der Stationsassistentin, einer Medizini-
schen Fachangestellten, unterstiitzt.

Zu Schichtbeginn werden die Zimmer der Station in zwei bis drei Berei-
che aufgeteilt, fir die jeweils eine PFP verantwortlich ist. Personennahe Ta-
tigkeiten sind einerseits Aufgaben der speziellen Pflege im Sinne der soge-
nannten PPR 2.0° wie die Gabe von Medikamenten, die Katheterisierung
und Wundversorgung, die von den PFP durchgefiihrt werden. Andererseits
fihren die PFP weitere personennahe Arbeiten wie die Unterstiitzung bei der
Korperpflege oder Mobilisation fast nur morgens durch, wenn der Aufwand
fur diese Pflegetatigkeiten am groften ist und von den Pflegeassistenzperso-
nen allein nicht bewiltigt werden kann, oder wenn keine Assistenzperson
verfigbar ist.

Die primiren Aufgaben der Pflegeassistenzpersonen sind tberwiegend
personennahe Tatigkeiten, die sich auf Korperpflege, Mobilisation und Un-
terstiitzung bei der Nahrungsaufnahme oder beim Toilettengang beziehen.

3 Die ,Regelung tiber Maféstabe und Grundsitze fiir den Personalbedarf in der stationdren Kranken-
pflege, kurz Pflegepersonal-Regelung (PPR), wurde von 1992 bis 1996 zur Ermittlung des Personal-
bedarfs auf Basis des Pflegeaufwands angewandt. Seit dem 1. Juli 2024 gilt die Pflegepersonalbemessungs-
verordnung (PPBV), die auch als ,PPR 2.0 bezeichnet wird.
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Ein wichtiger Aspekt ist dabei, auf die Bediirfnisse der Patientinnen und Pa-
tienten einzugehen:

,»S0 ein bisschen die Menschen auch im Auge behalten, ne, ich sag mal, dafiir
haben wir dann auch unsere Assistenten, unsere Helfer. Ja und so der Rest, das
ist dann so leider auch das, was dann am Helfer hingen bleibt, ne, so die Ar-
beit am Menschen direkt, ne, gucken, dass das Zimmer ordentlich ist, dass die
Bedurfnisse, die Wiinsche so weit auch erfiillt sind.“ (A_G_FI02, Pos.35)

Auflerdem unterstitzen Assistenzpersonen die PFP bei bestimmten Aufga-
ben, etwa bei der Medikamentengabe oder Wundversorgung. Weiterhin sind
die Assistenzpersonen hiufig die erste Kontaktperson fiir neu aufgenomme-
ne Patientinnen und Patienten, die sie auf der Station empfangen und an
deren pflegerischer Erstanamnese sie zum Teil beteiligt sind. Da die PFP we-
niger Kontakt zu den Patientinnen und Patienten haben, ist die Patienten-
beobachtung und Weitergabe von Auffilligkeiten an die Fachpersonen eine
wesentliche Aufgabe der Assistenzpersonen. Zusitzlich fiithren sie noch Auf-
gaben wie die Begleitung von Patientinnen und Patienten zu Untersuchun-
gen sowie personenferne Aufgaben wie Botenginge aus.

Diese klare Aufgabenteilung wird auch durch eine raumliche Trennung
der Arbeitsbereiche deutlich. So halten sich die PFP hiufig im Stationszim-
mer auf, wihrend die Pflegeassistenzpersonen tberwiegend auferhalb des
Stationszimmers titig sind, wie eine PFP beschreibt:

,Ja und dann sind halt so die Hauptaufgaben auch eines Assistenten einfach
so, ich sag jetzt mal, auf Deutsch gesagt, Stellung halten, ne, [...] so halt diese
Stellung aufSerhalb, ne. Ich sag immer, [...] Fachkrifte halten die Stellung im
Biiro, so diese Hauptstellung, und die Helfer sind dann drauflen, und halten
da die Stellung.“ (A_G_FI02, Pos. 35)

Dieselbe PFP vergleicht die Zusammenarbeit von Fachpersonen und Assis-
tenzpersonen im weiteren Verlauf des Interviews mit einem Bienenvolk:

»Ich glaube, man kann das so ein bisschen wie so ein Bienenvolk ... kann man
das, glaube ich, so ein bisschen beschreiben. So die Hauptarbeiter sind drin
[lacht] und dann gibt es noch das Arbeitervolk, die sind draufen und die ar-
beiten ja auch alle miteinander. Rein, raus, die gehen rein, die gehen raus so.
Einfach Zusammenarbeit, jeder guckt, wo er auch helfen kann, ja. [lacht]*
(A_G_FI02, Pos. 55)

87



Beruflichkeit im Personalmix des Pflegesektors

Begriindung der Zusammenarbeit von Fach- und Assistenz-
personen

In den Interviews begriinden die Pflegenden die Aufgabenverteilung mit den
Anforderungen, die u.a. aufgrund der Organisation und Dokumentation des
Pflegeprozesses erfiillt werden mussen und die nur PFP aufgrund ihrer Qua-
lifikation erfiillen konnen. Deshalb miissten die Fachpersonen einen groffen
Teil ihrer Arbeitszeit im Stationszimmer verbringen:

»Dass einfach die Biroarbeit immer mehr wird und ich selber als Pflegefach-
kraft immer eigentlich mehr von der Pflege wegkomme. [...] wenn wir gut be-
setzt sind, hab ich morgens meine zwei Patienten, die ich versorge, und dann
bin ich hauptsichlich mit der Dokumentation, Organisation, Wundversor-
gung — was halt gerade anfillt — Visite, mit zugange, ne.“ (A_G_FI02, Pos.23)

Thre Qualifikation fithren die PFP auch als Begrindung fir die Zustindigkeit
bei Aufgaben wie der Medikamentengabe an, denn sie konnen bei mogli-
chen Fehlern oder auftretenden Nebenwirkungen besser intervenieren.

Als weiterer Grund fir die Aufgabenverteilung werden die Regeln der
Organisation genannt. So haben etwa die Assistenzpersonen nicht die Be-
rechtigung, umfangreiche Dokumentationen anzufertigen. Lingere Aufent-
halte im Stationszimmer begriinden die befragten PFP auch damit, dass sie
oftmals auf arztliche Anordnungen warten mussen. Die hiufig verspateten
und nur nach und nach eintreffenden arztlichen Anordnungen seien durch
verzogerte Entscheidungsprozesse im arztlichen Team bedingt.

Es konnte beobachtet werden, wie dies auch in einer Reflexionsrunde des
Pflegeteams einer Station thematisiert wurde, die wochentlich stattfindet.
Hierbei wurde kritisiert, dass arztliche Anordnungen nicht nur verspitet er-
folgen, sondern teilweise auch an der falschen Stelle in der elektronischen
Dokumentation eingetragen wiirden, sodass die PFP diese Anordnungen zu-
satzlich tubertragen missten (Beobachtungsprotokoll G_01, Pos.28).

In einer anderen Situation wurde beobachtet, dass die Stationsleitung
den Pflegenden die Anweisung gab, die drztliche Visite am aktuellen Tag bis
hochstens elf Uhr zu begleiten, um so Verzogerungen in der Pflegearbeit zu
begrenzen (Beobachtungsprotokoll G_01, Pos.7).

In Bezug auf korpernahe Unterstiitzung zeigte sich ein egalitdres Prinzip.
Manche PFP schitzen ihre eigene Kompetenz und die Kompetenz der Assis-
tenzpersonen bei personennahen Tatigkeiten als gleichwertig ein und es war
sogar eine Tendenz zu beobachten, Assistenzpersonen als kompetenter einzu-
schitzen, da sie personennahe Tatigkeiten hiufiger ausfithren und mehr Er-
fahrung darin haben. So beschreibt eine PFP:
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»Das Gemeinsame ist [...] die Pflege am Patienten, da gibt es keine Unterschie-
de, ne. Also das machen die Assistenten genauso gut wie wir. [...] Die machen
das teilweise wahrscheinlich sogar noch besser und noch aufwendiger, weil
einfach die andere Seite nicht dabeikommt, ne. Die haben halt einfach mehr
Zeit fir ihre Arbeit.“ (A_G_FI03, Pos.75)

Dartiber hinaus verfigten Assistenzpersonen durch den héufigeren Kontake
zu den Patientinnen und Patienten tiber mehr personenbezogenes Wissen.

Verantwortung und Kontrolle
Die Verantwortung fir die Pflege in ihrem Bereich tragen die PFP, auch
wenn sie Aufgaben an die Assistenzpersonen delegieren, die wiederum die
Durchfihrungsverantwortung tragen. Haufig ist lediglich eine Assistenzper-
son pro Schicht im Dienst. Da die Fachpersonen nur wenig Zeit fiir perso-
nennahe Titigkeiten aufwenden kdnnen, fehlt ihnen in vielen Situationen
der direkte Blick auf die Patientinnen und Patienten. Daher bemiihen sich
zumindest einige PFP um einen eigenen Eindruck, indem sie etwa Kontroll-
ginge durchfithren und einzelne personennahe Aufgaben selbst Gberneh-
men, sofern sie dafiir Zeit finden.

Eine PFP aufert, dass sich Fachpersonen zumindest zu Beginn und Ende
der Schicht einen Uberblick tiber die Patientinnen und Patienten verschaffen
sollten:

»Wenn die Pflegeassistentin ein Zimmer zugewiesen bekommt, muss die Pfle-
gefachkraft morgens erst in das Zimmer gehen, um die Medikamente zu brin-
gen, um sich halt ein Bild zu machen: Wie ist der Patient heute zureche? [...]
muss immer noch die Pflegefachkraft den letzten Blick drauf werfen, bevor sie
den Bereich ibergibt, wie es den Patienten geht, [...] diese Abschlusskontrolle
quasi, ne.“ (A_G_FI01, Pos.49)

Um die fehlende Ubersicht der Fachpersonen iiber die Patientinnen und Pa-
tienten zu kompensieren, tibernehmen Pflegeassistenzpersonen deren Wahr-
nehmungsfunktion. Eine PFP bezeichnet die Assistenzpersonen in diesem
Zusammenhang als ,meine Augen und meine Ohren® (A_G_FI02, Pos.45).
Die Assistenzperson ist fiir die Weitergabe relevanter Informationen zu Auf-
falligkeiten bei Patientinnen und Patienten verantwortlich, hat aber keine
weitergehende Verantwortung in entsprechenden Situationen.
Fachpersonen delegieren Aufgaben laut eigener Aussage an Assistenzper-
sonen, denen sie diese Aufgaben zutrauen, oder ibernehmen die Aufgaben
ansonsten selbst. Nach Aussage einer PFP gibt es jedoch auch Situationen, in
denen keine geeignete Assistenzperson zur Verfiigung steht und sie selbst die
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Aufgabe aufgrund anderer Anforderungen nicht ibernehmen kann. Dann
wird die Aufgabe dennoch an eine Assistenzperson delegiert. In der Folge
kann Unsicherheit bei der PFP dariiber entstehen, ob die Aufgabe korrekt
ausgefithrt worden ist:

»Also dann die Aufgabe, die ich delegiere, gebe ich dann auch einer Person,
wo ich genau weif3, dass sie das kann und dass ich ihr das zutrauen kann, und
wenn so eine Person nicht zur Verfiigung ist, dann mache ich es selber. Das
muss ich schon dazusagen. [...] es kommt natiirlich mal vor, dass das nicht
moglich ist und dass ich dann nicht weif}, ob die Aufgabe jetzt so durchge-
fihrt wurde, wie es richtig ist.“ (A_G_FI0S, Pos.9)

Da PFP nicht alle Arbeiten der Assistenzpersonen kontrollieren kénnen,
missen sie sich darauf verlassen, dass Assistenzpersonen die ihnen zugeteil-
ten Aufgaben fachgerecht ausfithren und von ihnen beobachtete Auffallig-
keiten weitergeben. Eine PFP berichtet, dass sie vereinzelt die Arbeit der As-
sistenzpersonen kontrolliert, indem sie nachfragt, ob erfasste Vitalzeichen
dokumentiert wurden, oder die Dokumentation Gberprift. Sofern Auffallig-
keiten festgestellt werden, die der Fachperson nicht mitgeteilt wurden, wird
die Assistenzperson darauf angesprochen.

Das Vertrauen in die Arbeit der Assistenzpersonen ist nach Aussage der
Befragten von der konkreten Person und der Dauer der Zusammenarbeit ab-
hangig. Mit langer andauernder Zusammenarbeit wachst auch das Vertrauen
zwischen PFP und Assistenzperson. Eine wechselseitige Kontrolle der PFP
untereinander erfolgt in der Regel nicht oder nur vereinzelt und beildufig,
etwa indem Auffalligkeiten in der Dokumentation angesprochen werden.

Eine beobachtete Fachteamleitung kontrolliert in der Regel taglich etwa
zur selben Zeit saimtliche Dokumentationen. Sie begriindet dies zum einen
damit, dass sie so die Vollstindigkeit der Dokumentation sicherstellen kon-
ne, denn die anderen PFP hitten zu wenig Zeit zur Kontrolle ihrer Doku-
mentationen. Bei Unstimmigkeiten in der Dokumentation werde die jeweils
zustindige PFP daraufthin angesprochen.

Zum anderen verschafft sich die Fachteamleitung auf diese Weise einen
Uberblick tiber alle Patientinnen und Patienten (A_G_TBO01, Pos.7). Im Ge-
sprach formuliert sie den Anspruch, alle Patientinnen und Patienten der Sta-
tion zu kennen, und tbernimmt aus diesem Grund bei jeder Patientin und
jedem Patienten zumindest einmal wihrend des Aufenthalts die personenna-
he morgendliche Versorgung im Frithdienst.
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Kriterien fiir die Aufgabenverteilung

Fur die Verteilung konkreter Aufgaben sind den befragten Pflegenden zufol-
ge die Qualifikation und die Kompetenzen der Pflegepersonen gleicherma-
Ben relevant. Beides muss der jeweiligen Aufgabe entsprechend zusammen-
passen. Notwendig ist sowohl theoretisches Wissen als auch die Fihigkeit,
dieses Wissen in der Praxis umzusetzen. Fehlende Qualifikation kann teilwei-
se durch Kompetenz aufgrund von Erfahrung kompensiert werden. Welche
Aufgaben PFP an Assistenzpersonen delegieren, hingt stark von den beteilig-
ten Personen ab.

Zum einen folgt die Delegation offiziellen Vorgaben des Krankenhauses
zur Durchfithrung von Aufgaben durch Assistenzpersonen. So delegieren
manche Fachpersonen nur die Aufgaben an Assistenzpersonen, die diese auf-
grund ihrer Qualifikation auch durchfithren dirfen; dariiber hinausgehende
Aufgaben werden nur unter Anleitung und Aufsicht der PFP durchgefiihrt.
Zum anderen gibt es PFP, die abweichend von den offiziellen Regeln auch
weitergehende Aufgaben an Assistenzpersonen delegieren, die Gber Kennt-
nisse und Berufserfahrung verfiigen:

»~Andersrum wiirde ich aber auch sagen, dass es aber auch Helfer gibt, die
wirklich fitter sind als andere, vielleicht auch mit mehr Berufserfahrung, ne,
das ist immer die Sache. Die sich dann schon ein bisschen auskennen, die krie-
gen dann dementsprechend natiirlich auch dann mehrere Aufgaben zugeteilt,
und das ist aber sehr individuell und unterschiedlich.“ (A_G_FI02, Pos.21)

Unabhingig von der formalen Qualifikation erfolgt eine Zuteilung von Auf-
gaben auch danach, ob die notwendigen Kompetenzen vorhanden sind, die
sich aus einer konkreten Pflegesituation heraus oder aufgrund der konkreten
Anforderungen bei bestimmten Patientinnen und Patienten ergeben. So wer-
den etwa sensiblere Patientinnen und Patienten eher von Pflegenden mit aus-
gepragter Empathie versorgt:

»Weil wenn ich jetzt zum Beispiel merke, eine Kollegin, egal jetzt was, ob As-
sistentin oder Fachkraft, hat eine gewisse Art und Weise oder hat Haare auf
den Zahnen, wie man so schoén sagt, und da ist jetzt grade ein Patient gekom-
men, sehr sensibel, der vielleicht noch zusatzlich sehr weinerlich ist, dann
wiirde ich direke als Fachkraft sagen: ,Hey, pass auf, lass mich da noch mal lie-
ber reingehen, finde ich grade personlich besser.‘ [...] es ist nun mal so, wir
sind nun mal nicht alle gleich, ne.“ (A_G_FI02, Pos.73)

Dartiber hinaus ist die Motivation der Pflegepersonen ein wesentlicher Fak-
tor fiir die Aufgabenverteilung, denn laut einer der interviewten PFP zeigen
Pflegende bei Aufgaben, fir die sie speziell qualifiziert sind, eine besonders
hohe Motivation.
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Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit

Es gibt einzelne PFP, die ihre Arbeitszeit gerne im Stationszimmer verbrin-
gen, aber die befragten PFP duflern mehrheitlich Unzufriedenheit mit dieser
Aufgabenverteilung, weil sie lieber ndher an den zu Pflegenden arbeiten wiir-
den. So sagt eine PFP, dass sie gerne direkt mit den Patientinnen und Patien-
ten arbeite, aber durch die Routine der Aufgabenverteilung daran gehindert
werde:

»Ungewollt, sag ich jetzt mal, weil ich auch gerne vorne einfach bei den Pati-
enten bin, aber von der Aufgabenteilung her ist das dann halt einfach nicht
anders moglich, ne.“ (A_G_FI02, Pos.39)

Diese Einstellung nimmt sie auch bei anderen PFP wahr. Auch aufseiten der
Pflegeassistenzpersonen wird Unzufriedenheit wahrgenommen, wenn Fach-
personen Aufgaben delegieren und selbst den GrofSteil der Arbeitszeit im Sta-
tionszimmer verbringen. Die PFP mussen ihre eigenen Tatigkeiten und die
Aufgabenverteilung immer wieder gegentber den Assistenzpersonen, aber
auch gegeniber Auszubildenden und dem irztlichen Personal rechtfertigen.
Die Ursache hierfiir ist nach Aussage einer PFP der fehlende Uberblick der
Assistenzpersonen tber die vielfaltigen Aufgaben und Verantwortlichkeiten
der PFP:

»Na, erst mal quasi fehlt auch der Assistenzkraft so ein bisschen der Blick: Was
macht die? Was gehort zu den Fachkriften noch zusitzlich zu ihren Aufgaben
hinzu, ne? Ich sehe sie aus der Perspektive: Die Fachkrifte sitzen im Dienst-
zimmer und delegieren vom Computer aus Aufgaben an sie und sie muss
draufen diese Aufgaben erledigen. Und eine Unzufriedenheit quasi, ne. Sie ...
den ... die sieht den Sinn nicht dahinter, warum diese Tatigkeit dahinter jetzt
eben wichtig ist, dass sie das macht, ne, also Unzufriedenheit.“ (A_G_FIO1,
Pos.7)

Um mehr Verstandnis auf beiden Seiten zu erreichen, ist es laut derselben
PFP notwendig, umfassend iiber die Aufgaben der verschiedenen Qualifikati-
onsgruppen zu informieren:

,Ich habe gemerkt, wenn ich es visualisiere, den einzelnen Berufsgruppen vi-
sualisiere, was zusatzlich bei uns noch hinzukommt, dass es mehr Verstindnis
riberkommt. [...] oft hére ich dann: ,Das war mir gar nicht so bewusst‘, ne.
Habe ich mehr von, als wenn ich meine Arbeit rechtfertigen muss.“ (A_G_
FIO1, Pos.15)

In diesem Zusammenhang wird der Versuch unternommen, die Zufrieden-
heit der Assistenzpersonen zu erhohen, indem sie mehr Gestaltungsspiel-
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raum bei der Erledigung der delegierten Aufgaben erhalten, wobei die Arbeit
am PC zur Motivation eingesetzt wird:

»Wenn wir zwei Springer haben, dass man sagt: ,Pass mal auf, die ... da stehen
jetzt drei [Blutgasanalysen], die kiimmere ich mich, dann machst du bitte jetzt
die Zuginge dort ziehen.® Dass man [...] lernt, mehr miteinander zu kommu-
nizieren und damit ... und eigenstindig unter Beobachtung am PC dieses
auch auszuarbeiten, dass die auch mehr mit einem PC ... was gleichzeitig uns
entlastet, weil wir missen es nicht machen, ne. Das probiere ich jetzt mal aus,
weil das fordert die Zufriedenheit der Mitarbeiter, der Assistenzmitarbeiter,
wenn die auch mehr an den PC diirfen.“ (A_G_FI01, Pos. 21)

Eine andere PFP duflert hingegen den Eindruck, dass die Pflegeassistenzper-
sonen mit ihren zugeteilten Aufgaben Gberwiegend zufrieden sind, und stellt
dabei einen Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit und dem in der Re-
gel fest zugeteilten Arbeitsbereich her:

»Deswegen haben wir zurzeit, glaube ich, nur zwei oder drei Assistenten hier,
die aber, glaube ich, ganz gut zufrieden sind hier von meinem Eindruck her in
dem Bereich, wo sie ... und die sind eigentlich auch fast immer da eingesetzt,
wo sie auch zugehdren zu der Station. Selten, dass sie mal springen missen.“
(A_G_FI03, Pos.7)

5.1.2 Multiprofessionell-personenorientiertes Fachpflegemodell

In diesem Modell arbeiten ausschliefSlich PFP und keine Pflegeassistenzper-
sonen auf der Station, wodurch sich die Situation deutlich vom zuvor darge-
stellten ablauforientiert-bezichungsambivalenten Mischmodell unterschei-
det. Im multiprofessionell-personenorientierten Fachpflegemodell ist eine
Differenzierung nach Qualifikationen insbesondere hinsichtlich des Vorhan-
denseins einer Fachweiterbildung gegeben. Die PFP verfiigen iberwiegend
tiber eine Fachweiterbildung fir die Bereiche Stroke-Unit oder Intensivpfle-
ge. Ahnlich wie im ablauforientiert-beziehungsambivalenten Mischmodell
verfigen sie Gber eine unterschiedlich lange Berufserfahrung, sowohl in der
Pflege insgesamt als auch im spezifischen Fachbereich.

Zusammenarbeit auf der Station

Im multiprofessionell-personenorientierten Fachpflegemodell tibernehmen
PFP bei den ihnen zugeteilten Patientinnen und Patienten simtliche perso-
nenfernen und personennahen Aufgaben. Die Fachweiterbildungen spielen
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bei der Aufteilung der zu Pflegenden unter den PFP keine Rolle, wie eine
PFP ohne Weiterbildung berichtet:

»Wir profitieren von den Kollegen schon, die wissen einige Dinge mehr. Eine

Anisthesie-Intensivschwester hat schon ein ganz anderes Fachwissen. Wir be-

atmen hier natirlich nicht, aber trotz alledem kénnen wir viel von denen pro-

fitieren. Die machen keine andere Arbeit wie wir, wie eine Stroke-Fachschwes-

ter, macht die gleiche Arbeit wie eine Intensivfachkraft hier.“ (A_SU_FI02,

Pos.37)
In diesem Zitat wird auch deutlich, dass Fachweiterbildungen dennoch eine
Rolle spielen, wenn es darum geht, das dadurch erworbene Wissen in das ge-
samte Pflegeteam einzubringen, sodass alle PFP in ihrer tiglichen Arbeit pro-
fitieren. Die Aussage einer weiteren PFP, die zur Zeit des Interviews erst kur-
ze Zeit auf der Station arbeitet und bei Bedarf die Unterstitzung erfahrenerer
PFP in Anspruch nimmt, zeigt, dass ihr zum Teil gar nicht bekannt ist, wer
liber eine Fachweiterbildung verfigt bzw. dass dieses Kriterium fiir sie keine
Relevanz hat:

»Ich weif§ ja von der Hilfte gar nicht, ob die die haben oder nicht. Ich frage
einfach den Nachsten, der mir vor Augen tritt. [lacht]“ (A_SU_FI04, Pos.41)

Prinzipiell gibt es nach Aussage der befragten Personen eine grofSe kollegiale
Unterstitzung im Team, vor allem, indem PFP ihren Kolleginnen und Kolle-
gen Aufgaben abnehmen, wenn diese eine hohe Arbeitsbelastung haben:

»Ansonsten direkt delegieren nicht, Zusammenarbeit schon, insofern: ,Ich
kann jetzt gerade nicht‘ oder ,Ich habe gerade eine Aufnahme® — dann kim-
mert sich der andere darum, dass das Essen ausgeteilt wird oder Blutzucker-
werte gemessen werden. Das ist aber so ein Ineinander-Arbeiten, das ist jetzt
auch nicht daran gebunden: ,Der hat jetzt die Intensivausbildung, der macht
jetzt das und der andere macht das.‘ Das ist gerade, wie es passt.“ (A_SU_FIO0S,
Pos.35)

Bei einigen speziellen Aufgaben werden entsprechend qualifizierte Pflegende
aus anderen Bereichen hinzugezogen. So wird etwa bei anspruchsvoll zu ver-
sorgenden Wunden eine Wundexpertin involviert und bei Bedarf werden
aufgrund der fehlenden Erfahrung der Station im Umgang mit arteriellen
Zugangen PFP von der Intensivstation hinzugezogen:

»Wenn wir Patienten mit arteriellen Zugingen haben, [...] das haben wir sel-
ten hier, [...] es kommt aber immer mehr jetzt bei uns auch auf die Abteilung,
und da sind viele von uns einfach anfangs auch sehr berfordert gewesen, da-
mit umzugehen, wo wir dann einfach auch gesagt haben: ,Mensch, ja, jetzt
missten wir wieder gucken, oder wir haben uns auch Hilfe vom Intensiv ge-
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holt, wenn jetzt keiner mit im Dienst war, der es kann, ja. Dann ... also dann
geht es auch wirklich stationstbergreifend, dass wir uns da Hilfe holen.” (A_
SU_FI0S, Pos.41-43)

Bei der Schichtplanung achtet die Stationsleitung laut eigener Aussage darauf,
dass immer mindestens eine PFP mit Fachweiterbildung und Berufserfahrung
gemeinsam mit weniger erfahrenen Kolleginnen und Kollegen im Dienst ist.
Zudem ist die Mindestbesetzung mit einer fachweitergebildeten PFP eine An-
forderung, die sich aus der Stroke-Zertifizierung der Station ergibt.

Ein weiterer Aspekt ist die multiprofessionelle Zusammenarbeit der PFP
mit den Arztinnen und Arzten sowie Therapeutinnen und Therapeuten. Dies
konnte beispielsweise im Rahmen der Visite beobachtet werden, an der ne-
ben allen PFP, die aktuell im Dienst waren, der Oberarzt, die Stationsarztin
und zeitweise auch Therapeutinnen und Therapeuten teilnehmen. Jede Pati-
entin und jeder Patient wird ausfiihrlich besprochen, wobei alle teilnehmen-
den Personen zu Wort kommen und den anderen aufmerksam zuhoren (A_
SU _TBO03, Pos. 18).

Auch auflerhalb der Visite wurde eine Situation beobachtet, in der die
Stationsirztin eine PFP nach ihrer Einschitzung zum Zustand eines Patien-
ten fragte, bevor sie ein Medikament verordnete (A_SU_TBO01, Pos.23).

Verantwortung und Kontrolle

Genau wie im ablauforientiert-beziehungsambivalenten Mischmodell trage
jede PFP letztendliche die Verantwortung fir die ihr zugeteilten Patientin-
nen und Patienten. Diese Verantwortung kann in der Regel auch vollum-
fanglich wahrgenommen werden, da die PFP simtliche Aufgaben selbst
tibernimmt und so in einem regelmafigen und engen Kontakt zu ihren Pati-
entinnen und Patienten steht.

Sofern bei diesen andere PFP Aufgaben tibernehmen, wird das Vertrauen
hinsichtlich einer fachlich korrekten Umsetzung deutlich. Jedoch zeigt sich,
dass die durchgefiihrten Mafnahmen dann nicht in allen Fillen dokumen-
tiert werden. So besteht haufig Unklarheit dariber, ob und in welchem Um-
fang eine Dokumentation erfolgt ist. Deshalb kontrollieren manch PFP in
solchen Fallen die Dokumentation:

»Wenn dann irgendwie man irgendjemanden gebeten hat: ,Kannst du da mal
eben? oder ,Ja, geht gerade bei mir® oder ,Wer kiimmert sich darum?‘, und hat
gesagt: ,Ich habe dem schon das Essen, der hat auch schon seine Tabletten ge-
kriegt’, da wo man einfach gucke, wer die Tabletten auch eingetragen hat [...].
Aber im Grofen und Ganzen verldsst man sich dann eigentlich auch darauf.“
(A_SU_FI0S, Pos. 39)
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Weniger erfahrene PFP werden haufiger an ihre Aufgaben erinnert, ohne
dass sie direkt kontrolliert werden. Dies zeigte sich besonders in einer beob-
achteten Situation, in der zwei PFP mit geringer Berufserfahrung und eine
erfahrenere PFP zusammenarbeiteten. Die erfahrenere PFP unterstiitzte ihre
Kolleginnen, erinnerte sie an Aufgaben und koordinierte ibergreifende Auf-
gaben. Diese Funktion tibernahm sie laut eigener Aussage eher ungeplant, da
sie in dieser Teamzusammensetzung die meiste Erfahrung habe. Auch des-
halb hatten die Kolleginnen sie immer wieder gezielt bei Fragen oder Unter-
stitzungsbedarf angesprochen. Die formalisierte Funktion einer Schichtlei-
tung, die Gbergreifende Koordinations- oder Kontrollaufgaben tibernehmen
wirde, gibt es laut ihrer Aussage nicht.

Kriterien fiir die Aufgabenverteilung
Da jede PFP auf der Stroke-Unit simtliche Aufgaben fiir die Patientinnen
und Patienten tibernimmt, fiir die sie verantwortlich ist, findet keine Vertei-
lung einzelner Aufgaben statt. Es gibt zwar Kriterien, nach denen die Zutei-
lung der Patientinnen und Patienten erfolgt, aber die Aussagen dazu sind un-
terschiedlich, zum Teil auch widerspriichlich. Qualifikation, Kompetenz und
personliche Eigenschaften sind zu unterschiedlichen Anteilen fir die Zutei-
lung relevant.

Nach Aussage mehrerer Befragter soll jede PFP grundsitzlich alle Patien-
tinnen und Patienten betreuen kdnnen, unabhangig von deren Gesundheits-
zustand oder dem erforderlichen Betreuungsaufwand:

»Was heifSst Aufgabenverteilung? Es ist Fakt: Wer zum Dienst erscheint, hat die
Aufgabe, die hier ... ich sage ... wie gesagt, wir arbeiten mit drei Leuten ei-
gentlich tagsiiber im Tagdienst. Und das sind drei Leute und das wird dann
verteilt und dann hat jeder seine Aufgabe. [...] ja, so im Groen und Ganzen,
wenn wir alle eingearbeitet sind, sind wir wirklich alle hier gleich, ja, dann
macht jeder seine Patienten. Dann wird wirklich auch gleichmifig aufgeteilt,
dass jeder einen aufwendigen dabeihat und einen etwas leichteren, ja.“ (A_
SU_FI05, Pos.49)

In dieser Aussage zeigt sich auch, dass der Betreuungsaufwand fiir die einzel-
nen Patientinnen und Patienten insofern eine Rolle spielt, als dass darauf ge-
achtet wird, dass jede PFP in der Summe etwa denselben Arbeitsaufwand hat.

In der Zuteilung der Patientinnen und Patienten lassen sich aber auch
Unterschiede in Abhédngigkeit von den jeweiligen PFP feststellen. Wahrend
die formale Qualifikation, d.h. Fachweiterbildungen, den Interviewten zu-
folge wenig Relevanz hat, konnen Erfahrung und Kompetenz eine Rolle spie-
len. So bekommen PFP, die neu im Beruf oder auf der Station sind, eher Pa-
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tientinnen und Patienten mit stabilerem Gesundheitszustand und geringerem
Plegeaufwand zugeteilt — diese Zuteilung ist allerdings in Abhéingigkeit von
der Personalbesetzung nicht immer moglich. Allerdings bekommen auch
neue PFP Patientinnen und Patienten mit héherem Betreuungsbedarf zuge-
teilt, sofern sie sich deren Versorgung zutrauen, und erhalten dabei Unter-
stitzung durch erfahrene PFP.

Laut den Aussagen der Interviewten betreuen PFP mit mehr Erfahrung,
vor allem mit bereichsspezifischer Berufserfahrung, tendenziell eher Patien-
tinnen und Patienten mit hohem Versorgungsaufwand, was teilweise auch
ihrem eigenen Wunsch nach herausfordernder Arbeit entspricht. Eine PFP
betont, dass zu Pflegende von einer Versorgung durch erfahrene PFP profitie-
ren; eine andere, dass sowohl die Berufserfahrung als auch das Vertrauen der
PFP in die eigenen Kompetenzen eine wichtige Rolle bei der Zuteilung der
Patientinnen und Patienten spielt. Allerdings sagt dieselbe PFP auch, dass
selbst sehr lange Berufserfahrung eine fehlende Qualifikation nicht ersetzen
kann.

Personliche Eigenschaften der PFP spielen bei der Aufgabenverteilung
meist nur eine geringe Rolle. Es gibt nach Aussage der Interviewten einzelne
Fachpersonen, die lieber personenferne Titigkeiten ibernehmen. Dies soll
bei der Zusammensetzung des Teams berticksichtigt werden, was jedoch
nicht immer moglich ist.

5.1.3 Zusammenfassung: Modelle des Qualifikations- und
Kompetenzmixes in der Akutpflege

Beim Vergleich der beiden Modelle treten deutliche Unterschiede im Quali-
fikations- und Kompetenzmix sowie der Organisation der Pflegearbeit zuta-
ge. Im ablauforientiert-beziehungsambivalenten Mischmodell der Geriatrie
arbeiten PFP und Pflegeassistenzpersonen gemeinsam; im multiprofessio-
nell-personenorientierten Fachpflegemodell der Stroke-Unit hingegen wird
eine hundertprozentige Fachkraftquote umgesetzt. Qualifikationsunterschie-
de beziehen sich dort ausschliefSlich auf die Weiterbildung.

Im ablauforientiert-beziehungsambivalenten Mischmodell verteilt sich die
Pflegearbeit entlang einer funktionalen Linie — PFP iibernehmen tberwie-
gend personenferne Tatigkeiten wie Organisation, Koordination, Dokumen-
tation und die Zusammenarbeit mit dem drztlichen Dienst, wihrend Pflege-
assistenzpersonen vor allem fiir personennahe Aufgaben wie Korperpflege,
Unterstitzung bei der Selbstversorgung und Beziehungsarbeit eingesetzt
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werden. Diese Trennung ist sowohl rdumlich als auch funktional sichtbar
und fihrt zu einer stabilisierten Arbeitsteilung, in deren Rahmen Néhe und
Distanz zu den Patientinnen und Patienten ungleich verteilt sind.

Wenn PFP unmittelbar mit Patientinnen und Patienten arbeiten, ge-
schieht dies meist im Rahmen fachlich vorbehaltener Tatigkeiten oder wenn
nicht gentigend Pflegeassistenzpersonen zur Verfiigung stehen. Dabei zeigt
sich eine deutliche Hierarchie der Aufgaben: Tatigkeiten im Zusammenhang
mit Diagnostik, Therapie, Dokumentation und Organisation genieffen Prio-
ritdt gegeniiber Aufgaben, die der Sorge- und Beziechungsarbeit zuzuordnen
sind. Letztere werden, sofern moglich, an Assistenzpersonen delegiert. Dies
bestatigt sich beispielsweise, wenn Pflegeassistenzpersonen bei den Patientin-
nen und Patienten ,,Stellung halten, um die PFP zeitlich fiir ihre dokumen-
tationsintensiven Tatigkeiten zu entlasten.

Verzogerungen bei arztlichen Entscheidungen fihren bei den PFP zu
Wartezeiten und verdeutlichen die interprofessionellen Interdependenzen in
der komplexen Krankenhausorganisation. Insgesamt verstirkt der hohere
Qualifikationsgrad eine Distanz zu den Patientinnen und Patienten — ein
Trend, der sich bei einem grofleren Anteil an Assistenzpersonen vermutlich
noch deutlicher abzeichnen wiirde.

Die Delegation von Aufgaben folgt im Alltag weniger festen Regeln als
vielmehr einer situativen Einschatzung von Vertrauen, Kompetenz und Ver-
fugbarkeit. Die PFP prifen fortlaufend, wem sie welche Aufgaben zutrauen
konnen — ein Prozess, der sowohl Autoritit als auch Abhangigkeit sichtbar
macht. Kontrolle entsteht dabei nicht formal, sondern primir relational —
durch Rickfragen, punktuelle Uberpriifung und wechselseitiges Vertrauen.
Die Delegationspraxis zeigt, dass Qualifikation nicht automatisch Hand-
lungshoheit bedeutet, sondern im Arbeitsalltag durch Erfahrungswissen und
gelebte Verlasslichkeit erganzt oder sogar relativiert wird. Gleichzeitig wird
die soziale Bedeutung des Pflegeteams deutlich.

PFP sind aufgrund der eingeschrinkten Nihe zu den Patientinnen und
Patienten nur begrenzt in der Lage, ihrer fachlichen Verantwortung vollstin-
dig nachzukommen. Sie sind auf korrekte Informationen geringer qualifi-
zierter Teammitglieder angewiesen und mussen sich auf deren situative Kom-
petenz verlassen. Diese Spannung zwischen Kontrolle und Vertrauen fiihrt
teilweise zu Unsicherheit und Unzufriedenheit — insbesondere weil die ei-
gentlich gewiinschte Beziehungsarbeit angesichts der Arbeitsteilung kaum
moglich ist.

Daher kommt die hohere Qualifikation der PFP im ablauforientiert-be-
ziechungsambivalenten Mischmodell vor allem in medizinnahen, steuernden
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und dokumentationsbezogenen Aufgabenbereichen zum Tragen; beziiglich
personennaher, sorge- und beziehungsbezogener Tatigkeiten bleibt die hohe-
re Qualifikation weitgehend ungenutzt. Diese Kopplung hoherer Qualifikati-
on an Tatigkeiten, die als ,wichtiger” bewertet werden, wird von einer egali-
tiren Teamkultur iiberlagert, die betont, dass alle Aufgaben gleich bedeutsam
sind und das Arbeitsziel nur gemeinsam erreicht werden kann.

Fir die PFP ergibt sich daraus ein deutlicher Widerspruch. Wahrend ihr
formuliertes Pflege- und Berufsverstindnis Nahe und Beziehung als Kern
pflegerischer Arbeit betont, ist der Arbeitsalltag durch Regeln und Strukeu-
ren gepragt, die diese Nahe verhindern. Dieser Konflikt bleibt weitgehend
ungeldst; nur vereinzelt ibernehmen PFP bewusst personennahe Tatigkei-
ten, um zusatzlichen Kontakt zu ihren Patientinnen und Patienten zu erhal-
ten.

Im multiprofessionell-personenorientierten Fachpflegemodell der Stroke-Unit
tritt dieser Konflikt nicht auf, denn mangels geringer qualifizierter Teammit-
glieder findet keine Delegation statt. Unterschiede im Qualifikationsniveau,
etwa durch Fachweiterbildungen, haben lediglich Einfluss auf die Zuteilung
von Patientinnen und Patienten. Simtliche personennahen und personenfer-
nen Tatigkeiten werden von den PFP selbst ausgefithrt. Dadurch kann die
fachliche Verantwortung umfassend wahrgenommen werden, was viele der
Pflegenden als Grund fiir ihre Zufriedenheit und die Wahl dieses Fachbe-
reichs nennen. Allerdings kénnen auch hier zunehmende Dokumentations-
anforderungen und der Wegfall entlastender Dienste den Umfang direkter
Patientenkontakte einschranken.

Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit

Die PFP zeigen sich weitgehend zufrieden mit der Zusammenarbeit im
Team. Ein wichtiger Grund hierfiir ist die iberwiegend personennahe Tatig-
keit, bei der simtliche Aufgaben von der jeweils verantwortlichen PFP tber-
nommen werden.

Eine PFP nennt die hundertprozentige Fachkraftquote explizit als Motiv
fur die Wahl des Fachbereiches Stroke-Unit. Sie berichtet von ihren Erfah-
rungen in qualifikationsgemischten Teams, wo Aufgaben an Assistenzperso-
nen delegiert wurden und Fachpersonen nur die ,,ibrig gebliebenen® Aufga-
ben tbernahmen, die nicht von den Assistenzpersonen ausgefithrt werden
dirfen. Dies sind haufig personenferne Aufgaben, die sie lieber abgeben wiir-
de, um mehr Zeit fir die direkte Arbeit mit Patientinnen und Patienten zu
haben:
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»,Wenn man jetzt mit verschiedenen Berufsgruppen arbeitet, muss man gu-
cken, dass alle am Laufen sind in dieser Zeit und alle was tun und, ja, und das
bleibt natiirlich ibrig. Was die anderen nicht dirfen, miissen wir dann ma-
chen, ja, und was aber nicht damit zu tun hat, dass man der jetzt ... das als
Drecksarbeit oder so ansieht, weil manchmal wire man sehr gerne und viel lie-
ber am Patienten und hitte hier jemanden, der fiir einen im Schwesternzim-
mer schreibt, ja, so.“ (A_SU_FIO0S, Pos.11)

Bezogen auf die aktuelle Arbeitssituation auf der Stroke-Unit dufSert dieselbe
Person jedoch Unzufriedenheit dariiber, dass die PFP aufgrund des Wegfalls
von Servicekriften zusitzliche Aufgaben im Zusammenhang mit der Speise-
versorgung ubernehmen missen, was viel Zeit in Anspruch nimmt. Sie au-
Bert den Wunsch, diese Aufgaben wieder abgeben zu kdnnen:

,Aber als die Servicekrifte noch da waren, die haben uns halt eben die Sachen
schon auf den Wagen gepackt, haben uns das schon dahingestellt, haben sich
gekiimmert, dass immer alles bestellt war an ... an Wasser, Joghurts und so
was alles. Das Essen wurde aufgenommen, was die Patienten sich wiinschen,
und ... und das ist alles mehr Arbeit, die auf uns zurtckfillt, und das ist jetzt
so, das brauche ich jetzt nicht unbedingt. Also da ware ich schon froh, wenn es
mir einer abnehmen wiirde, ja.“ (A_SU_FIO0S, Pos. 65)

5.1.4 Exkurs: Vorstellungen zum Einsatz hochschulisch
qualifizierter Pflegender

Konkrete Erfahrungen mit hochschulisch qualifizierten PFP liegen bislang
nur in begrenztem Umfang vor. Hiufig sind die Inhalte der verschiedenen
Studienginge nicht bekannt und es wird kaum zwischen berufsqualifizieren-
den Studiengingen, Programmen zum Advanced Practice Nursing (APN),
Plegepadagogik oder Pflegewissenschaft unterschieden.

Nach Einschatzung der befragten PFP sollten die Aufgaben hochschu-
lisch qualifizierter PFP jedoch klar an den im Studium erworbenen Kom-
petenzen ausgerichtet sein. Entsprechend konnen fundierte Aussagen zu
moglichen Einsatzbereichen erst getroffen werden, wenn die jeweiligen Stu-
dieninhalte transparent sind. Als Voraussetzung gilt ein fir alle Berufsgrup-
pen nachvollziehbares und klar definiertes Aufgabenprofil.

Die Einschatzungen dariber, wo studierte PFP eingesetzt werden sollten,
gehen teilweise auseinander. Einige Gesprachspartnerinnen und -partner ver-
orten ihre Aufgaben eher im Bereich von Leitungsfunktionen oder in der
Pflegewissenschaft; andere sehen bei Pflegepersonen mit einem Studium der
Pflegepadagogik das Potenzial zur Anleitung von Auszubildenden.
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Nach tberwiegender Ansicht der Interviewten sollten bachelorqualifizier-
te PFP und solche mit einem APN-Abschluss reguldr im pflegerischen Team
mitarbeiten. Thre pflegepraktischen Aufgaben sollten zunichst denen der an-
deren PFP entsprechen, sodass sie umfassend in das Versorgungsgeschehen
eingebunden bleiben. Der kontinuierliche Praxisanteil wird als wesentliche
Voraussetzung gesechen, um die Relevanz der wissenschaftlichen Expertise fir
den pflegerischen Alltag sicherzustellen. Studierte PFP gelten damit nicht als
wetwas Besseres“, sondern bleiben Teil der direkten Pflege; ihre besondere
Stirke wird in der Verbesserung des Theorie-Praxis-Transfers gesehen.

Je nach Qualifikation kdénnen studierte PFP zusitzliche Aufgaben tber-
nehmen, gegebenenfalls auch mit einer anteiligen Freistellung im Umfang
von etwa 20 Prozent. Genannt werden hier insbesondere Konzeptentwick-
lung, Qualitatskontrolle, Prozessoptimierung, Weitergabe und Nutzbarma-
chung wissenschaftlicher Erkenntnisse in Form von formalisierter oder infor-
meller Wissensweitergabe, Verbesserung der Dokumentation, Ubernahme
von Expertenaufgaben fiir besondere Zielgruppen und die Unterstitzung der
Leitung bei administrativen Tatigkeiten oder der Dienstplanung. Von diesen
zusitzlichen Funktionen profitiert nach Einschitzung der Befragten das ge-
samte Team.

5.2 Anforderungen im Qualifikations- und Kompetenzmix

Im Folgenden werden die Anforderungen an die Gestaltung des Qualifika-
tions- und Kompetenzmixes betrachtet. Die Sortierung und Analyse des em-
pirischen Materials nimmt insbesondere die Bedingungen fiir die Zusam-
menarbeit, die Handlungs- und Tatigkeitsspielriume, den Zusammenhang
von Kompetenzanforderungen, Wissen und Fertigkeiten sowie das individu-
elle Kompetenzerleben der PFP und Assistenzpersonen im Arbeits- und Ver-
sorgungsprozess in den Blick. Zudem wird betrachtet, welche Bedingungen
fur eine gelingende Pflege im Zusammenspiel struktureller Rahmenbedin-
gungen im Arbeitskontext und individueller Handlungspraktiken erkennbar
werden.

5.2.1 Bedingungen guter Zusammenarbeit

Zu den Bedingungen guter Zusammenarbeit finden sich in den Interviews
beider Modelle der stationdren Akutpflege dhnliche Aussagen. Viele der ge-
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nannten Kriterien zielen auf die zwischenmenschliche Ebene. So ist fir eine
PFP aus der Geriatrie unabhingig von der Qualifikation der Pflegenden ein
respektvoller und ricksichtvoller Umgang miteinander auch in stressigen Si-
tuationen wichtig:

»Respekt auf jeden Fall, ja, respektvoller Umgang. Der Ton macht die Musik.
Auch ist egal, je nachdem welche Berufsgruppe, wie gestresst ich bin, muss
man immer gucken: Wie spreche ich mit der Person, auch wenn ich gerade ge-
stresst bin? Weil die andere Person weif§ gerade nicht, wie es mir geht. [...]
Also, wenn ich ... je nachdem, wie ich behandelt werden will, muss ich ja
auch meinen Kollegen gegeniiber sein, ne. Es ... und da spielt es aber auch kei-
ne Rolle, ob es jetzt eine Assistenz ist oder ob es jetzt eine Fachkraft ist, ne.
(A_G_FI01, Pos.57)

Hier wird auch auf die Bedeutung einer guten Kommunikation hingewiesen.
Diese bezieht sich sowohl auf die Art der Kommunikation als auch darauf,
dass alle Pflegepersonen denselben Informationsstand haben und Transpa-
renz Gber die Aufgaben der einzelnen Personen besteht, wie eine PFP aus der
Stroke-Unit duf8ert:

»Arbeiten auf Augenhohe finde ich eine gute ... gute Charaktereigenschaften,
Empathie und natiirlich auch, dass alle auf einem Stand sind, zumindest was
die Pflege angeht, dass man gut miteinander arbeiten kann und der eine weif3,
was der andere tut. Gute Einarbeitung, das gehort fiir mich dazu.“ (A_SU_
FI06, Pos.51)

Eine Pflegeassistenzperson aus der Geriatrie duflert sich in dhnlicher Weise,
fugt dabei jedoch wechselseitiges Vertrauen insbesondere zwischen Fach-
und Assistenzpersonen als weitere Grundlage fiir die Zusammenarbeit hin-
zu:
»Also wichtig ist sowieso immer Kommunikation, dass auch untereinander
wirklich kommuniziert wird, auch grade die wichtigen Sachen kommuniziert
werden. Vertrauen gehort dazu. Also ich muss der Fachkraft vertrauen kon-
nen, andersrum sie aber auch, ja, und ein gutes Miteinander einfach, ne, muss
schon sein. Das reicht eigentlich, Kommunikation und Vertrauen.“ (A_G_
FI04, Pos.43)

In der Zusammenarbeit zwischen Fach- und Assistenzpersonen sind dariiber
hinaus nach Aussage einer PFP aus der Geriatrie konkrete schichtbezogene
Absprachen zu Aufgaben und Zustindigkeiten notwendig:

»,Kommunikation ist immer das A und O. Es fingt schon frithmorgens an

nach der Ubergabe, da, wo kommuniziert wird: Wer geht mit wem in einen
Bereich, wer und welche Aufgaben werden gemacht, welche Aufgaben wer-
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den delegiert und welche Aufgaben mache ich selbst, ne? Also, wenn das nicht
vor ... wenn das nicht morgens stattfindet, dann wiisste ja die eine halt niche,
was die andere tut.“ (A_G_FI01, Pos. 53)

Im Zusammenhang mit der Verteilung von Aufgaben und Zustindigkeiten
steht nach Aussage einer Pflegeassistenzperson auch das Erkennen der eige-
nen Grenzen:

,Es ist nie abwertend fiir einen selbst, wenn man was abgibt an ... Ich bin nun
mal keine Fachkraft. Das muss ich wissen, das muss mir bewusst sein und
dann hole ich mir eine Schwester dabei. Ich muss wissen, was ich kann und
was ich nicht kann, und dementsprechend auch arbeiten, damit der Patient
am besten versorgt wird, ne.“ (A_G_FI04, Pos. 47-53)

In der Geriatrie hat die Qualifikation der Pflegenden — abgesehen von der kla-
ren Aufgabenverteilung zwischen PFP und Pflegeassistenzpersonen — nur
eine geringe soziale Relevanz fiir die Zusammenarbeit. In der Stroke-Unit ist
die Qualifikation der einzelnen Pflegepersonen, also ob eine Fachweiter-
bildung vorhanden ist oder nicht, nach Aussage einer PFP insofern fiir die
Zusammenarbeit relevant, dass alle PFP vom Fachwissen und der Erfahrung
der PFP mit Fachweiterbildung profitieren. In beiden Bereichen hat die Wei-
tergabe von (Fach-)Wissen im Team, die sowohl formalisiert als auch infor-
mell und situativ erfolgen kann, eine hohe Relevanz fir eine gute Zusam-
menarbeit.

Bei der Dienstplanung wird in der Stroke-Unit darauf geachtet, dass im
Team mindestens eine PFP mit Fachweiterbildung und entsprechender Be-
rufserfahrung eingeteilt ist. Eine ungiinstige Zusammensetzung des Teams
kann die Zusammenarbeit erschweren, etwa wenn in einer Schicht PFP zu-
sammenarbeiten, die nicht eingespielt sind:

»Es gibt Kombinationen, da weif§ man: ,0 Gott, das wird heute ganz schreck-
lich* [lacht], und es gibt natiirlich Kombinationen, wo ich denke: ,Kann kom-
men was will, das wird auf jeden Fall irgendwie geschafft werden und auch
mit Spaf$‘, ne. Es gibt ja immer Mitarbeiter, oder Kolleginnen, mit denen man
gar nicht so eingespielt ist. Da kann man sich nicht blind auf den anderen ver-
lassen und dadurch wird dann die Arbeit manchmal schon erschwerter, ne.“
(A_SU_FI06, Pos.73)

Diese Aussage verdeutlicht auch, dass eine ungtinstige Teamzusammenset-
zung das gegenseitige Vertrauen erschweren kann — ein Aspekt, der wie be-
reits beschrieben eine wesentliche Grundlage fiir eine gute Zusammenarbeit

bildet.
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5.2.2 Konnen - Sollen - Wollen

Die Anforderungen an die Arbeit und die Verteilung der Aufgaben im Quali-
fikationsmix lassen sich als ein Zusammenspiel von Koénnen, Sollen und
Wollen beschreiben. In den fokussierten Interviews wurden die Pflegenden
nach der Bedeutung dieser drei Aspekte und ihrem Zusammenwirken be-
fragt.

Das Sollen bezeichnet die Aufgaben, die der Pflege einerseits durch das
Gesundheitssystem vorgegeben sind und die den Pflegenden andererseits
vom Arbeitgeber oder Vorgesetzten aufgetragen werden. Diese Aufgaben
sind prinzipiell zu erledigen, ohne dass die Pflegenden darauf grofen Ein-
fluss nehmen kénnen:

»Das Sollen, das ist einfach. Klar, wir haben alle unsere Aufgaben. Es gibt Auf-
gaben, die ich machen muss, die erledigt werden miissen, aber da steckt nicht
nur mein Arbeitgeber dahinter, sondern da steckt das ganze System dahinter.
[...] Das heifSt, da hab ich gar keine ... gar keinen groen Einfluss da drauf.“
(A_G_FI02, Pos.75)

Auf der Stroke-Unit bezeichnet eine andere PFP das Sollen dagegen als ein
Minimum von Anforderungen, die an die Pflegenden gestellt werden:

»Sollen ist auf jeden Fall ja schon ein ... ein Hauptpunkt, weil das ist ja eigent-
lich das Minimum, was wir auch leisten missen, oder die Arbeit, die von uns
erwartet wird. Manchmal wiirde man gerne mehr machen wollen, aber nicht
konnen, weil keine Zeit da ist, nicht genug Personal oder heute jetzt einfach
mal wirklich ein ... ein wilder Tag war oder so.“ (A_SU_FI05, Pos. 55)

In dieser Aussage wird das Zusammenspiel von Sollen mit Wollen und Kon-
nen deutlich. PFP wollen unter Umstinden zusatzliche Aufgaben iberneh-
men, sehen sich dazu aber aufgrund der gegebenen Bedingungen nicht in der
Lage. Ahnlich aufert sich eine andere PFP, die den eigenen Anspruch be-
schreibt, das erlernte Kénnen in der Praxis bestmoglich umsetzen zu wollen.
Wie gut das gelingt, hangt aber auch von den aktuell gegebenen Bedingun-
gen auf der Station ab:

»Ich sag mal so: Ich gehe ja schon, wenn ich arbeite, mit einem gewissen Ziel
zur Arbeit. Also ich will ja schon das, was ich gelernt habe, umsetzen. Ob ich
das immer kann, liegt ja auch immer daran, was grade auf Station los ist. Also
es gibt ja Tage, da kann man alles, was man gelernt hat, super umsetzen, das
sind aber die wenigsten Tage. Und es gibt Tage, da hingt man ja quasi und
rennt der Arbeit hinterher, aber letztendlich ist der Anspruch immer der glei-
che“. (A_SU_FI06, Pos. 65)
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Auch wenn sich Koénnen in diesen Beispielen auf die faktische Moglichkeit
bezieht, etwas zu tun, setzen die befragten Pflegepersonen Kénnen tberwie-
gend mit Kompetenzen gleich. So wird dem Konnen eine hohe Relevanz fir
die Ubernahme der vorgegebenen Aufgaben zugeschrieben, denn die Durch-
fuhrung jeder Aufgabe erfordert die passenden Kompetenzen. Es werden nur
Aufgaben tbernommen, fiir die die nétigen Kompetenzen vorhanden sind.

Zum Koénnen gehort laut den Pflegepersonen aus beiden Bereichen auch
die fachliche Beurteilung von érztlich delegierten Aufgaben. So wird die
Durchfiihrung von Aufgaben abgelehnt, die als fachlich falsch oder als pati-
entengefihrdend beurteilt werden:

»Also wir machen grundsatzlich nichts, was wir nicht konnen. Da halten wir
immer Ricksprache mit dem Arzt. Ich mache grundsatzlich auch nichts, wo-
mit ich nicht konform bin. Also wenn ich sage: ,Nein, dann mach es bitte sel-
ber® ... Das kriegt der Arzt von uns auch gesagt. Wir haben oft hier ganz jun-
ge Assistenzirzte, die von vielen Dingen keine Ahnung haben, die auf uns
noch mit angewiesen sind. Da machen wir gar nichts.[...] und ich mache gar
nichts, was ich nicht vertreten kann. Was ich kann, mache ich.“ (A_SU_FI02,
Pos. 59)

Auf der Geriatriestation wurde beobachtet, wie die Durchfiihrung einer arzt-
lichen Anordnung aus fachlichen Griinden abgelehnt wurde. Die Stations-
arztin ordnete bei einer Patientin eine Flussigkeitsbilanzierung an, wozu ein
Blasenkatheter gelegt werden musste. Nach Intervention der zustindigen
PFP ordnete die Arztin stattdessen eine tigliche Gewichtskontrolle an (A_G_
TBOS, Pos. 1) an.

In einer anderen Situation verordnete der Stationsarzt Kompressions-
strimpfe, obwohl die PFP aufgrund von Adipositas Kompressionswickel
empfahl. Eine andere PFP, an die diese Aufgabe delegiert wurde, stellte fest,
dass die Durchfithrung nicht moéglich war und legte der Patientin entgegen
der Anordnung Kompressionswickel an, wortiber der Stationsarzt informiert
wurde (A_G_TBO0S, Pos.1, Sund 9).

Wollen und kénnen spielen auch dann zusammen, wenn die eigenen
Kompetenzen fiir die Arbeit im Fachbereich oder eine konkrete Aufgabe
nicht geniigen. Die grundlegenden Kompetenzen sind durch die Ausbil-
dung, also die formale Qualifikation gegeben, mussen jedoch aufgabenbezo-
gen erweitert werden. Eine PFP dufSert, sie wolle sich fehlende Kompetenzen
aneignen, indem sie sich diese von anderen Pflegepersonen zeigen und erkli-
ren lasse:
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,Konnen und wollen, das ist auf jeden Fall meiner Meinung nach ein Zusam-
menspiel. Klar muss ich schon was konnen. Es gibt viele Dinge, die kann ich
nicht, weil es mir nicht gezeigt wurde oder weil ich es nicht gelernt habe. Das
ist nicht schlimm. Wichtig finde ich dann, das zu sagen und mir dann einfach
zeigen zu lassen, mir dann eine Person zu holen, eine Fachkraft, Kollegen, der
mir das dann einmal zeigen kann, dass ich es dann auch dementsprechend
kann.“ (A_G_FI02, Pos.75)

An einem Beispiel beschreibt dieselbe Person, dass das Wollen die Qualitat
der Arbeit steigert, weil Aufgaben, die man erledigen will, sorgfaltiger ausge-
fihrt werden:

,Und ich finde, wenn ich selber dann diese Aufgaben machen will, finde ich,
dann leidet die Qualitit auch nicht drunter, wenn die nicht sogar dann da-
durch gebessert wird, weil ich dann wirklich auch drauf achte, ne, wenn ich
wirklich Bock drauf habe, die Aufgabe jetzt zu machen: Hab ich alles ausge-
fulle, ist alles korreke?* (A_G_FI02, Pos.75)

Insbesondere die PFP auf der Stroke-Unit auflern, dass sich Konnen, Sollen
und Wollen insgesamt im Gleichgewicht befinden, auch wenn - abhingig
von der konkreten Situation — einer der Aspekte starker hervortreten kann.

5.2.3 Gelingende Pflege

Auf die Frage, wann Pflege gelungen sei, heben Pflegepersonen aus beiden
untersuchten Bereichen die Bedeutung des Pflegeteams hervor:

»Was da eine Rolle spielt, ist das Team selber, meine Kollegen, die da sind,
weil einfach ... ich finde, wenn das Team zusammenarbeitet und gut zusam-
menarbeitet, auch noch gute Laune bei hat, Spafichen macht, viel lacht, das
macht schon eine ganze Menge aus. [...] Wo man dann sagen kann: ,Der
Dienst, der Tag war gut.” (A_G_FI02, Pos. 81)

»,Und wenn die ganze Kombination passt, und man kann noch so viel zu tun
haben und die ganze Nacht oder den ganzen Tag gearbeitet haben wie ver-
rtcke, aber die Patienten am Ende zufrieden sind, gehe ich dann auch mit ei-
nem guten Gefiithl nach Hause.“ (A_SU_FI06, Pos. 69)

Diese beiden Beispiele zeigen noch weitere Aspekte, die fiir eine gelingende
Pflege relevant sind. Neben der Zusammenarbeit im Team spielen auch zwi-
schenmenschliche Aspekte wie die Stimmung im Team eine wesentliche Rol-
le. Auflerdem ist die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen entschei-
dend, in diesem Fall mit Arztinnen und Arzten. Ein weiterer Aspekt ist die
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Zufriedenheit der zu Pflegenden, die von Pflegepersonen beider Bereiche als
Kriterium fr eine gelingende Pflege genannt wird. Daneben ist es auch ent-
scheidend, sich Ziele zu setzen und diese dann auch zu erreichen:

»Erst mal, dass ich das, was ich mir vorgenommen habe fiir den Tag, auch er-
reiche als Ziel. Dass die Patienten zufrieden sind mit dem, wie ich sie versorgt
habe. Dass das, was ich vielleicht persénlich angemerkt habe [...] oder aufge-
fallen ist bei den Patienten zum Beispiel, dass das auch angenommen wird von
anderen Berufsgruppen wie Therapie, Arzte et cetera, dass das umgesetzt wird,
wenn ich was sage. Das wird es aber auch im Allgemeinen, ja.“ (A_G_FI03,
Pos.117)

Etwas differenzierter in Bezug auf Zielsetzung und Erfolg dufern sich PFP
aus der Stroke-Unit. Demnach ist es fiir eine gelingende Pflege entscheidend,
verschiedene Kompetenzen und personliche Eigenschaften wie Fachwissen,
Erfahrung, Intuition und Empathie situativ zu kombinieren. So kann die
Pflege individuell gestaltet werden, was zu einer hohen Pflegequalitat fihrt.
Laut einer PFP aus der Stroke-Unit erméglicht der gute Personalschlissel auf
dieser Station die individuelle Gestaltung der Pflege:

»Das hingt natirlich mit der Anzahl der Patienten zusammen, ja, und dann
mit dem Personalschlissel. Wir sind oft zu viert oder zu dritt halt, je nachdem.
Wir haben einfach mehr Zeit fiir den Patienten. Wir kdnnen auch mal ein Ge-
sprach fithren, wir horen ein bisschen was Privates auch und ist natiirlich auch
wichtig bei den Krankheitsbildern, die wir haben. Ja, wir konnen ganz anders
pflegen hier.“ (A_SU_FI02, Pos. 61)

Neben der Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten ist fir die befrag-
ten Pflegepersonen auch die eigene Zufriedenheit mit der geleisteten Arbeit
ein Kriterium fiir gelingende Pflege. Dazu gehért laut einer PFP auch das Ge-
fuhl, die an sie gerichteten und die eigenen Erwartungen erfiillt zu haben:

,Wenn ich mit meiner Arbeit zufrieden oder das Gefiihl habe, dass ich wirk-
lich das, was von mir erwartet wurde, auch gebracht habe, ja, dass ich das, also
die Leistung gebracht habe und, ja, es den Patienten hinterher auch wirklich
gut geht, dann ist das fiir mich in Ordnung.“ (A_SU_FI0S, Pos. 61)

Eine weitere PFP duflert sich in dhnlicher Weise. Demnach ist es fir gelin-
gende Pflege wichtig, die eigene Arbeit zum Ende des Dienstes abgeschlossen
zu haben:

,Und mein Ziel ist immer, meine Arbeit zu Ende zu bringen und dann zu

gehen. Das ist immer noch so der Punkt, wo ich denke: ,So, jetzt hab ich ein
gutes Gefiihl. Ich hab alles erledigt, was ich machen konnte.® [...] Aber es
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gibt natirlich auch viele Dienste, wo man quasi aus dem Chaos raus nach
Hause geht, sich dann noch irgendwie Kollegen krankmelden, die Kollegen
schon genervt sind, weil der Dienst schon fiirchterlich beginnt. Das sind
dann halt so Dienste, wo man halt sagt: ,Hm, jetzt gehe ich mit keinem gu-
ten Geftihl‘, und es rattert dann immer noch zu Hause weiter.“ (A_SU_FI06,
Pos.69)

Dieses Beispiel zeigt auch, wann Pflege als nicht gelungen beurteilt wird.
Wenn Unzufriedenheit besteht, weil die eigene Arbeit aufgrund der gegebe-
nen Umstinde nicht abgeschlossen werden konnte, ist diese Person auch
nach Dienstschluss gedanklich mit der Arbeit beschiftigt. Diese Umstinde
hangen oftmals auch von den Patientinnen und Patienten ab und sind durch
die Pflegepersonen in der Regel nicht beeinflussbar.

Eine PFP aus der Geriatrie auflert sich in ahnlicher Weise, relativiert aber
gleichzeitig die Bedeutung solcher Umstande fir gelingende Pflege, da so-
wohl die Tagesverlaufe als auch die Patientinnen und Patienten unterschied-
lich seien:

,Aber, ha, das ist individuell und das kommt halt auch ein bisschen auf die Pa-
tienten drauf an und die Angehoérigen. Es gibt nun mal auch Tage, da sitzen
die Patienten f6rmlich auf der Klingel wegen nichts, wo man alle zwei Sekun-
den gefiihlt dahin lauft. Dann kommen noch die Angehérigen dazu, die dann
einem standig hinterherlaufen und Fragen stellen. [...] Nicht jeder Tag ist
gleich, ne, das kommt auch noch dazu.“ (A_G_FI02, Pos. 81)

5.2.4 Wissen und Fahigkeiten

Auf die Frage, welches Wissen und welche Fihigkeiten fir die Arbeit not-
wendig seien, benennen die meisten befragten Pflegepersonen aus beiden un-
tersuchten Bereichen zunichst Teamfahigkeit, Empathie, Respekt, Intuition,
Wachsambkeit, Offenheit und Organisationsfahigkeit. Kommunikationsfahig-
keit spielt eine wichtige Rolle in der Zusammenarbeit im Pflegeteam, aber
auch in der direkten Arbeit mit den Patientinnen und Patienten. Eine PFP
aus der Geriatrie hebt hervor, wie wichtig es sei, Patientinnen und Patienten
zuhoren zu konnen, besonders wenn sie Kommunikationsschwierigkeiten

haben:

»Wie gesagt, vielleicht Empathie haben, zuhoren konnen, finde ich ganz wich-
tig, vor allem wenn ein Patient bisschen langsamer redet, leiser redet, dass ich
ihm dann das Gefiihl gebe oder wirklich zeige: ,Hey, ich hére dir jetzt zu®, weil
ich glaube, das fallt vielen auch schwer.“ (A_G_FI02, Pos. 83)
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Eine PFP aus der Stroke-Unit schliet auch die Fahigkeit zur Kommunikati-
on mit anderen Berufsgruppen ein:

,Und ich muss kommunikativ sein. Also ich kann oder ich muss einfach mit
meinen Kollegen sprechen, genauso wie mit den Arzten auch, und halt ganz
viel dadurch weitergeben, weil ansonsten wiirde ja keine Informationsweiter-
gabe erfolgen. (A_SU_FI06, Pos.77)

Neben den personalen Kompetenzen nennen Plegepersonen aus beiden Be-
reichen auch das notwendige Fachwissen. Dabei ist neben dem in der Ausbil-
dung erworbenen grundlegenden Wissen auch jeweils bereichsspezifisches
Fachwissen erforderlich. Eine PFP aus der Geriatrie nennt in diesem Zusam-
menhang das Wissen tber Krankheitsbilder aus unterschiedlichen medizini-
schen Disziplinen:

»Ich muss mich ein bisschen auskennen in Neurologie, ich muss mich ein biss-
chen auskennen in Chirurgie, ich muss mich ein bisschen auskennen in Or-
thopadie. Das heifSt, ich muss Wunden beurteilen kénnen, ich muss Mobilitat
beobachten kénnen, ich muss dann auch die Demenz begleiten konnen. [...]
Ich muss eigentlich sehr viel wissen, um viele Sachen beurteilen zu konnen,
wie sie funktionieren hier auf Station und wie es lauft.“ (A_G_FI03, Pos. 123)

Dieselbe PFP fithrt weiter aus, dass bereichsspezifisches Fachwissen mit zu-
nehmender Berufserfahrung erworben wird, wobei das medizinische Wissen
durch Arztinnen und Arzte vermittelt wird:

,Und das Kénnen ergibt sich durch die Berufserfahrung. Man lernt es einfach,
man lernt es mit den Arzten. Die Arzte ... man kann die Arzte ansprechen:
,Hor mal, das weif$ ich nicht. Kannst du mir das noch mal erklaren? Wissen
muss man sich aneignen im Laufe der Arbeitszeit. Das ist so, das kommt nicht
angeflogen. Das ist mit der Ausbildung, ich sag mal, das ist wie mit dem Fith-
rerschein. Man lernt das Autofahren, wenn man den Fihrerschein hat, und
das ist genauso in der Pflege.“ (A_G_FI03, Pos.123)

Auch andere PFP beschreiben die Notwendigkeit, das eigene Wissen stetig zu
erweitern. Dazu ist es u.a. erforderlich, fehlendes Wissen zu hinterfragen,
wie eine Fachperson am Beispiel des Wissens tiber Medikamente beschreibt:

,Ich finde auch selber, ich weif nicht, ob man das jetzt irgendwie als Fahigkeit
werten kann, aber wenn ich zum Beispiel was nicht weif oder so, ne, oder ich
kenne ein Medikament nicht, dass ich selber ... oder ist meine Meinung, dass
ich selber das hinterfrage. Ich kann nicht alles wissen, gar keine Frage, aber ich
kann mich drum kiimmern, das Wissen zu erlangen, ne. Das wiirde ich auch
so ein bisschen da mit einbringen, das sollte man auf jeden Fall schon haben.“
(A_G_FI02, Pos. 83)
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Die Erweiterung des Fachwissens kann auch strategisch und formalisiert
durch Weiterbildungen erfolgen. So beschreibt eine PFP aus der Stroke-Unit
das Ziel, dass sukzessive alle PFP die Fachweiterbildung fiir den Bereich Stro-
ke absolvieren:

»Ja, wir machen immer ... einmal im Jahr darf nur die Fachweiterbildung ma-
chen, wir kénnen nur einen schicken immer, die ist in [Ort]. Fange ich jetzt
im [Monat] an, die Stroke-Fachweiterbildung [...] ein Jahr, ja. Nur nach und
nach gucken wir, dass die irgendwann alle haben, dass wir auf einem Level ...
und es andert sich auch jedes Jahr wieder irgendwas und jeder, der die ge-
macht hat, bringt wieder was Neues mit.“ (A_SU_FI02, Pos. 113-115)

In beiden Bereichen zeigt sich, dass das vorhandene Wissen einzelner Pflege-
personen im Team weitergegeben wird. Dies bezieht sich sowohl auf Fach-
wissen, das in Weiterbildungen erworben wurde, als auch auf Erfahrungswis-
sen durch langjahrige Berufserfahrung. So werden etwa bei Fragen oder
Unsicherheiten erfahrenere oder fachweitergebildete Pflegepersonen gefragt
oder um Unterstitzung gebeten.

Neben dem Fachwissen ist auch die Fahigkeit wichtig, dieses mit den per-
sonalen Kompetenzen zu verbinden und in der Arbeit mit den Patientinnen
und Patienten anwenden zu koénnen. So beschreibt eine PFP:

»Da ist Erfahrung mit drin, da ist ... ich ... mir fallt kein Wort dafiir ein, aber
es ist auch ganz viel Empathie und Bauchgefiihl, Fachwissen logischerweise,
ja, also Bauchgefiihl in dem Sinne: Ist es jetzt moglich, einen schwerstbetrofte-
nen Patienten zu mobilisieren? Ist es zu frih, ist es nicht zu frih? Macht der
Kreislauf das mit? Da spielen die Vitalparameter ... also diese Verkniipfungen
auch zwischen Fachwissen und was traut man dem Patienten zu.“ (A_SU_
FI01, Pos. 83)

In Bezug auf das Fachwissen differenziert eine Pflegeassistenzperson aus der
Geriatrie zwischen dem Wissen der Fach- und der Assistenzpersonen. Dem-
nach verfiigen Fachpersonen tiber wesentlich mehr Hintergrundwissen, wih-
rend Assistenzpersonen aufgrund ihrer tiberwiegend personennahen Arbeit,
die ihnen Zeit fir Beziehungsaufbau gibt, Gber mehr patientenbezogenes
Wissen verfigen:

»Also eine Fachkraft hat natiirlich dieses ganze Hintergrundwissen, sei es jetzt
im medizinischen oder anatomisch oder all das, und hat diesen ganzen Back-
ground. Eine Hilfskraft hat das Ganze nur in ganz, ganz, ganz abgeschwichter
Form, aber eine Hilfskraft ist fiir den Patienten da. Die nimmt sich die Zeit,
die ist viel am Patienten und die kriegt vielleicht auch Sachen mitgeteilt, die
eine Fachkraft nicht mitgeteilt bekommen wiirde, weil dieses Vertrauen kann
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sich bei einer Fachkraft mit einem Patienten nicht so aufbauen wie bei einer
Hilfskraft, glaube ich, weil ich einfach viel ofter an diesem Patienten bin, an-
dere Beziechung aufbaue.“ (A_G_FI04, Pos.39)

5.2.5 Zusammenfassung: Anforderungen im Qualifikations- und
Kompetenzmix

Hinsichtlich der Anforderungen an die Pflegenden im Qualifikationsmix
wird in den beiden Modellen der stationdren Akutpflege die dominierende
Bedeutung des Pflegeteams deutlich. Unabhingig von seiner Zusammenset-
zung stellt das Team auf der betrieblichen Ebene von Beruflichkeit den zent-
ralen Bezugspunkt der Pflegenden dar. Ein funktionierendes Team und gute
kollegiale Zusammenarbeit sind wesentlich fiir Motivation, soziale Anerken-
nung und pflegerischen Erfolg.

Folglich sind in beiden Modellen sozial-kommunikative Anforderungen
von besonderer Relevanz, wie etwa die Notwendigkeit, wechselseitige Riick-
sichtnahme und Respekt einzuiiben und Vertrauen insbesondere zwischen
den Qualifikationsebenen aufzubauen. Operativ bedarf es zudem konkreter
Absprachen sowie Information und Transparenz beziiglich der Aufgaben.

Diese Anforderungen der kommunikativen Abstimmung im Team spie-
len insbesondere bei der Zusammenarbeit von Fach- und Assistenzpersonen
eine grofle Rolle. Eine entfaltete Beruflichkeit im Team erfordert zunachst
personliche Eigenschaften und insbesondere soziale und organisatorische
Kompetenzen auf der individuellen Ebene der Teammitglieder.

Insbesondere bei Pflegeassistenzpersonen wird im ablauforientiert-bezie-
hungsambivalenten Mischmodell eine weitere Anforderung im Sinne indivi-
dueller Beruflichkeit deutlich, nimlich das Erkennen der eigenen Grenzen.
Da Assistenzpersonen einen Grofteil ihrer Arbeitszeit mit den Patientinnen
und Patienten verbringen, obliegt ihnen die Entscheidung, ob und wann sie
die zustindige PFP einschalten. Diese wiederum ist trotz ihrer Gesamtverant-
wortung von der Entscheidungskompetenz der Assistenzperson abhingig.

Von besonderer Relevanz ist das persdnliche Fach- und Erfahrungswissen
insbesondere in seiner bereichsspezifischen Vertiefung. Pflegende steuern die
Entwicklung ihres personlichen Wissens eigenmotiviert, gezielt und aus-
gerichtet an den bereichsspezifischen Anforderungen, was ihre erwerbsbio-
grafische Gestaltungskompetenz als ein Element von Beruflichkeit zeigt. Die
Teilnahme an Weiterbildungsmafinahmen wird zudem betrieblich geregelt
unterstatzt.
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Diese Entwicklung auf der Ebene der individuellen Beruflichkeit verbin-
det sich durch die Weitergabe des erworbenen Wissens im Team mit der be-
trieblichen Ebene von Beruflichkeit und auch mit der gesellschaftlichen Ebe-
ne, indem sie sich auf den pflegerischen Bedarf bezieht.

In der beruflichen Praxis wird das personliche Wissen nicht als ,Besitz*
im Sinne eines ,Herrschaftswissens“ aufgefasst, sondern in beiden betrachte-
ten Bereichen im Team geteilt und so zum gemeinsamen Wissensbestand des
Teams. Das gilt sowohl fiir das Fachwissen, das in Weiterbildungen erworben
wurde, als auch fiir das Erfahrungswissen aufgrund langjahriger Berufspraxis.
Im Berufsalltag spielt der situationsbezogene Wissenstransfer auf kollegialer
Basis eine wichtige Rolle.

Bei der Reflexion der Anforderungen wird Beruflichkeit exemplarisch als
mehrdimensionales und relationales Konstrukt erkennbar. In beiden Model-
len sehen die Pflegenden, dass Arbeitsanforderungen aus unterschiedlichen
Quellen stammen. Sie unterscheiden zwischen Anforderungen, die der Ar-
beitgeber und betriebliche Regelungen an sie stellen, und erkennen, dass da-
hinter gesellschaftliche Anforderungen stehen. Diese setzen sie in Bezug zu ih-
ren an sich selbst gestellten professionellen Anforderungen, wobei hinsichtlich
der eigenen Anspriiche interindividuelle Unterschiede deutlich werden.

Die extern gestellten Anforderungen werden insbesondere im ablaufori-
entiert-beziehungsambivalenten Mischmodell als gegeben hingenommen
und als zu erfiillender Standard betrachtet. Andere betrachten die externen
Vorgaben lediglich als Minimalstandard, aber den der eigene selbstgestellte
Anspruch hinausgeht, was eher im multiprofessionell-personenorientierten
Fachpflegemodell deutlich wird. Diesem hoheren Anspruch zu geniigen,
wird teilweise durch die Umstinde am Arbeitsplatz verhindert, die die inten-
dierte Entfaltung der Beruflichkeit auf individueller und auf Teamebene ein-
schranken.

Die reflektierte Beruflichkeit der Pflegenden wird in beiden Modellen
deutlich, indem die Ubernahme nicht kompetenzadaquater bzw. als fachlich
falsch oder patientengefihrdend eingeschatzter Anforderungen — beispiel-
weise vonseiten des arztlichen Dienstes — problematisiert und notfalls zu-
rickgewiesen wird.

Gelingende Pflege zeigt sich in der Erreichung von Arbeitszielen, der
individuellen Gestaltung des Pflegeprozesses und damit verbunden in der
Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten. Neben den betrieblichen
Einflissen beruht gelingende Pflege insbesondere auf der beruflichen Hand-
lungskompetenz der Pflegenden, also der individuellen Ebene der Beruflich-
keit.
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Erfolg ist entscheidend davon abhangig, dass die verschiedenen Wissens-
und Handlungsformen - also das rational-analytische Handeln, Fallverste-
hen, subjektivierendes Arbeitshandeln und Verstindigungsorientierung (sie-
he Kapitel 4.2.4) - situativ und patientenbezogen verbunden werden. Dieses
professionelle Handeln der Pflegenden wird allerdings von den Umstinden
im betrieblichen Umfeld determiniert.

Unterschiede in den Anforderungen an Wissen und Kompetenz zwi-
schen den Qualifikationsebenen sind hinsichtlich der korpernahen Unter-
stitzung und Beziehungsarbeit im ablauforientiert-beziehungsambivalenten
Modell nicht erkennbar. PFP sehen sich hier nicht als hoher qualifiziert oder
kompetenter an, sondern erkennen im Gegenteil eine ausgepragtere Kompe-
tenz bei den Assistenzpersonen. Wihrend Fachpersonen tiber wesentlich mehr
yHintergrundwissen®, also wissenschaftlich begriindetes Wissen als Funda-
ment des rational-analytischen Handelns verfiigen, werden die Wissens- und
Handlungsformen Fallverstehen, subjektivierendes Arbeitshandeln und Ver-
staindigungsorientierung eher den Pflegeassistenzpersonen zugeordnet.

Im Gegensatz zu dieser Aufteilung der Wissens- und Handlungsformen
und ihrer Zuordnung zu den Qualifikationsebenen im ablauforientiert-be-
ziechungsambivalenten Modell wird im Rahmen des multiprofessionell-per-
sonenorientieren Fachpflegemodells die Notwendigkeit der situativen Ver-
bindung der Wissens- und Handlungsformen betont. Dies markiert einen
deutlichen Unterschied zwischen den beiden Modellen.

5.3 Auswirkungen im Qualifikations- und Kompetenzmix

Die intra- und interprofessionelle Zusammenarbeit und die Beziehungsge-
staltung zu den Patientinnen und Patienten sind konstitutive Bestandteile
pflegerischer Prozessqualitit und kénnen die Arbeitszufriedenheit beeinflus-
sen. Dabei ist jedoch zu berticksichtigen, dass MaSnahmen zur Stirkung der
Beziehungsgestaltung im Pflegeprozess durch betrieblich-organisatorische
Rahmenbedingungen der Arbeitsgestaltung — z.B. Arbeitsverdichtung und
fehlende Zeitressourcen — supprimiert werden konnen (Braun et al. 2025).

Ausgehend hiervon liefert die folgende Analyse der Auswirkungen des
Qualifikationsmixes auf die berufliche Selbstwirksamkeit, die Arbeitszufrie-
denheit und das subjektive Kompetenzerleben wichtige Hinweise auf rele-
vante Gestaltungsdimensionen fir Arbeitszufriedenheit und -qualitat.
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5.3.1 (Selbst-)Wirksamkeit

In den Interviews finden sich differenzierte Schilderungen, wie Pflegeperso-
nen in ihrer Arbeit Selbstwirksamkeit erleben. Diese ist das Resultat verschie-
dener Umstinde und Handlungen. Die Wirksamkeit des pflegerischen Han-
delns zeigt sich in Form pflegerischer oder interprofessionell herbeigefiithrter
Erfolgserlebnisse beziiglich des Gesundheitszustands der Patientinnen und
Patienten.

Angesichts der rehabilitativen Aufgabenstellung, die sowohl in der geria-
trischen Fachabteilung als auch bei der Pflege von Menschen mit Schlagan-
fall bedeutsam ist, werden hier insbesondere Beispiele fir rehabilitative
Wirksamkeit angefiihrt. So ist das Erreichen definierter Rehabilitationsziele
ein konkreter Indikator fiir die wahrgenommene Wirksamkeit pflegerischen
Handelns:

»Wir kriegen oft Patienten, [...] die sind sehr schmerzbelastet, die sind traurig.
Alles, was sie vorher konnten, konnten sie nicht mehr. [...] wenn man dann
diesen Fortschritt sicht und man weif§ ganz genau, man hat daran mitgewirke,
vor allem, wenn man auch mit dem Patienten redet, denen ein gutes Gefiihl
gibt, und dann halt merkt, denen geht es dann besser, das ist fiir mich eigent-
lich das, was am meisten Wirksamkeit hat.“ (A_G_FI0S, Pos.61)

Ahnlich wie dieses Zitat aus der Geriatrie wird Selbstwirksamkeit auch auf
der Stroke-Unit geschildert, wo ebenfalls eine gesundheitliche Verbesserung
der Patientinnen und Patienten durch die eigene Arbeit wahrgenommen
wird, z. B. wenn Menschen mit Aphasie durch Motivation immer mehr spre-
chen oder die Mobilisation immer besser funktioniert:

»Genau, weil die werden ja bei uns auch wirklich oft noch gefordert, die Pati-
enten oder gerade so Aphasiker oder so, dass man die immer wieder motiviert
zu sprechen, ja. Man kommt den néchsten Tag und der spricht wieder ein biss-
chen mehr und dann ... Okay, ja, wir haben den jetzt mal richtig flott gemacht
oder wir haben den jetzt noch mal zusitzlich gestern Nachmittag mobilisiert,
obwohl er vielleicht noch gar nicht so unbedingt wollte, und man merkt jetzt,
das wird jetzt immer besser, und kriegt auch die Riickmeldung vom Patien-
ten, der sich jetzt freut, dass es wieder besser ist. Ja, das wird einem dann schon
noch bewusst.“ (A_SU_FI0S, Pos.75)

Solche Rehabilitationserfolge werden sowohl dem personlichen Handeln als
auch dem Handeln im Team zugeschrieben. Auf individueller Ebene wird
diese Form der Wirksamkeit durch Gespriache mit den Patientinnen und Pa-
tienten erreicht, die beispielsweise der Motivation dienen: ,Ich glaube schon,
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dass unsere Gesprache viel bewirken® (A_SU_FI02, Pos.67). Entsprechend
wird formuliert, dass ,,jede Minute am Patienten® eigentlich wertvoll sei (A_
SU_FI0S, Pos. 69).

Wichtig ist auch die Anwendung von Wissen, das in Fort- und Weiterbil-
dungen erworben wurde. So wird in der Geriatrie beispielhaft die Anwen-
dung von Wissen beschrieben, wenn nach einem Schlaganfall das Bobath-
Konzept zur Unterstitzung der Rehabilitation angewendet wird:

,Je nachdem, wie ich den Patienten aktiviere, mobilisiere und nach Bobath ar-
beite, sehe ich frithzeitige Entwicklung am Patienten, was fir mich Erfolgser-
lebnisse sind.“ (A_G_FI01, Pos.27)

Dieselbe Gesprachspartnerin schildert, wie sie konkrete Handlungsanwei-
sungen fir ihre Kolleginnen und Kollegen verfasst und auch die Angehori-
gen der Patientinnen und Patienten einbezieht. So wird das individuelle
Handeln im Kontext des Teams verortet. Pflege wird im Team wirksam,
wenn z.B. das Wissen aus Fortbildungen vom ganzen Team aufgenommen
und umgesetzt wird. Insbesondere auf der Stroke-Unit wird diese Teamarbeit
auch interprofessionell definiert:

»Das bin jetzt nicht nur ich als Pflegekraft, das ist ja insgesamt ... ja, das fingt
ja in der Aufnahme an und mit den Untersuchungen, was gemacht wird,
und dass es ihnen dann wieder besser geht, aber da hat man irgendwie so das
Gefiihl: ,Okay, da... ich bin da jetzt ein Teil von diesem ganzen Apparat, dass
es geholfen hat und dass die jetzt so zufrieden sind, ja.“ (A_SU_FI05, Pos.73)

Auch konkretes fachliches Handeln in Kooperation mit anderen erzeugt ein
Gefiihl der Selbstwirksamkeit und Zufriedenheit:

yIch finde die Zusammenarbeit mit den Therapeuten sehr wichtig, also dass
die mir eine Rickmeldung geben: Wie ist es mit der Aphasie? Wie ist es mit
der Schluckstérung? Wie hat es mit dem Mobilisieren geklappt? Ich mag es
auch sehr gerne, mit den Physiotherapeuten zusammen zu mobilisieren. Das
macht mich zufrieden.“ (A_SU_FI01, Pos.71)

Aufgrund der teils lebensbedrohlichen Situation der Patientinnen und Pati-
enten bei der Aufnahme wird deutlich, dass das eigene Handeln als Teil ko-
operativer Bemihungen als existenziell wirksam erlebt wird. Dadurch, dass
die Pflegenden schnell und eng zusammenarbeiten, wird der kritische Zu-
stand von Patientinnen und Patienten erheblich verbessert. Diese Erfahrung
wirkt bestirkend und bestitigt, dass richtig gehandelt wurde:
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»Das sind natiirlich so Dinge im Alltag, die einen total, na ja, befligelt
schon ... also die halt einen positiv stirken, und dann weiff man in dem Mo-
ment, dass was man kann und was man getan hat, auf jeden Fall das Richtige
ist, weil man sieht ja dadurch, dass man Menschen damit oder Patienten auf
jeden Fall in dem Moment erst mal das Leben retten kann, ne.“ (A_SU_FI06,
Pos. 81)

Ein spezieller Aspekt der Selbstwirksamkeit bezieht sich auf den Schutz der
Patientinnen und Patienten vor Uberforderung durch irztliche Entscheidun-
gen und die Vertretung ihrer Interessen gegeniiber dem arztlichen Dienst.
Dies ist durch die Nihe der Pflegenden zu den Patientinnen und Patienten
moglich, die ein Verstehen ihrer momentanen Situation erlaubt:

»Oder wenn ich jetzt weif$: ,Da ist was, ich muss da jetzt mit dem Arzt spre-
chen, muss jetzt mit dem diskutieren, ich muss mich jetzt fiir den Patienten
einsetzen, weil er es jetzt gerade nicht kann. Das ist, finde ich, fiir mich auch
so Wirksamkeit, dass man sich fiir den Patienten halt einsetzt und weif3: ,Das
hat jetzt gefruchtet, das hat sich jetzt gelohnt, was ich jetzt gemacht habe.*
(A_G_FI0S5, Pos.61)

Als weitere Form des Erlebens pflegerischer Selbstwirksamkeit werden Zu-
friedenheit und Dankbarkeit der zu Pflegenden und Angehérigen genannt.
In diesem Sinne ist die eigene Arbeit gelungen, wenn sie zur Patientenzufrie-
denheit fithrt, die zur eigenen Zufriedenheit beitragt. Schon die Erfillung
kleiner Wiinsche kann dies bewirken, wie eine Pflegeassistenzperson betont:

,Also an allererster Stelle, wenn die Patienten zufrieden sind, wenn ich [...]
fir ganz banale Sachen gesorgt habe, wie fiir einen Patienten, der seit drei Ta-
gen da ist und immer noch kein Brétchen kriegt, so ganz licherliche Sachen,
oder einem Patienten eine Freude machen einfach. [...] Also diese Dankbar-
keit, die dann von diesen Patienten kommt, das ist das schonste Gefiihl.
(A_G_FI04, Pos.87)

Die Pflegenden haben das Gefiihl, im komplexen Versorgungsprozess ihren
Teil zur Verbesserung des Zustands und zur Zufriedenheit der Patientinnen
und Patienten beizutragen. Der Anspruch dabei ist, moglichst bei jedem
Kontakt mit Patientinnen und Patienten wirksam sein zu kénnen. Einge-
schrianke wird die Wirksamkeit des pflegerischen Handelns allerdings durch
zu hohe Arbeitsanforderungen und konkurrierende Aufgaben, insbesondere
durch eine immer komplexer werdende Dokumentation, deren Sinn infrage
gestellt wird.
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5.3.2 Kompetenzerleben

In der Darstellung zur Selbstwirksamkeit zeigte sich bereits, dass diese eng
mit der individuellen Kompetenz verknipft ist, wenn auf dieser Grundlage
wirksam gehandelt werden kann. Wirksamkeit beruht also zumindest in Tei-
len auf Kompetenz. Die eigene Kompetenz wird zum einen durch die Beob-
achtung des eigenen erfolgreichen Handelns sichtbar, zum anderen durch
die Bestatigung vonseiten anderer Personen.

In den Interviews wird geschildert, wie die Erfahrung der eigenen Kompe-
tenz in unterschiedlichen Zusammenhingen aussieht. So erlebt sich eine Ge-
sprachspartnerin als kompetent, wenn sie einen Pflegeprozess auf der Grund-
lage einer absolvierten Weiterbildung detailliert und rehabilitationsorientiert
plant und die Mitwirkung des gesamten pflegerischen Teams organisiert.

Eine PFP aus der Stroke-Unit, die dort noch nicht lange arbeitet, schatzt
ihr eigenes fachbereichsbezogenes Wissen aufgrund fehlender Fachweiterbil-
dung und geringer Erfahrung zwar als mittelmé@ig ein, differenziert dies
aber dahingehend, dass sie sich als hochkompetent erlebe, wenn es ihr gelin-
ge, ihr Erfahrungswissen aus ihrer langjahrigen Tatigkeit in einem anderen
Arbeitsbereich im neuen Arbeitskontext anzuwenden:

»Da wiirde ich mich jetzt mal so im Mittelmaf halten. Wie gesagt, ich habe
diese Zusatzausbildung nicht [...] und dadurch, dass ich jetzt gerade auf dieser
Abteilung erst [kurze Zeit] bin ... ich bin zwar eingearbeitet, aber da sind im-
mer noch immer wieder Sachen, die auftauchen, wo ich denke: ,Okay, da
briuchte ich jetzt noch ein bisschen mehr ... mehr Sicherheit.* (A_SU_FI0S,
Pos.79).

»Und manchmal gibt es ja dann einfach auch kleine fokale Anfille oder dass
man auf einmal denkt: ,Der ist jetzt gerade aber komisch, das kénnte auch
eventuell ein Krampfanfall sein oder sof, und man hinterher jetzt dann auch
die Bestatigung kriegt oder hort im EEG: ,Ja, da war was‘, wo man dann denkt:
,Okay, ja, das hast du jetzt, hm ... gut, dass du es so erkannt hast.” Ja, solche Sa-
chen, solche Zusammenhinge die man durch die Berufserfahrung dann ir-
gendwann aber auch sich so aneignet, ja.“ (A_SU_FIO0S, Pos. 81)

Ahnlich erlebt es auch eine Pflegeassistenzperson auf der Geriatrie als Aus-
druck personlicher Kompetenz, wenn sie eine Auffilligkeit bei einer Patientin
oder einem Patienten erkennt, diese Beobachtung einer PFP mitteilt und so
dazu beitragt, Komplikationen zu vermeiden. Dieses Erleben l6st Zufrieden-
heit bei ihr aus: ,Fihlt man sich nitzlich, ja [lacht]* (A_G_FI04, Pos. 89). Auch
eine Berufsanfingerin ohne nennenswerte Berufserfahrung erlebt sich in allge-
meinen, nicht fachbereichsspezifischen Bereichen bereits als kompetent:
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,Ich wiirde schon sagen, dass die Kompetenzen auch mit der Berufserfahrung
kommen oder dass ich vielleicht andere Kompetenzen habe als meine Kolle-
gen. Zum Beispiel bin ich mehr empathisch oder ich habe mehr die methodi-
sche Kompetenz oder organisatorische Kompetenz.“ (A_G_FI05, Pos.59)

Eine andere PFP aus der Geriatrie bezieht sich ebenfalls auf ihr Einfithlungs-
vermogen, das es ihr erlaube, sich individuell auf Patientinnen und Patienten
einzustellen und im Gesprich Kooperationsbereitschaft zu erreichen. Diese
Kompetenz wird als sehr bedeutsam empfunden:

»Dass ich wie gesagt eine gewisse Empathie zeige und dadurch hab ich auch ei-
nen besseren Zugang zu den Patienten. [...] Und ich finde, meiner Meinung
nach ist das schon sehr, sehr wichtig und das bringe ich auf jeden Fall mit.
Also wenn ich merke, eine Kollegin hat keine Chance, dann sage ich immer
direkt: ,Lass mich mal versuchen®, und meistens hab ich wirklich bis jetzt im-
mer Gliick und bin da auch dann immer rangekommen.“ (A_G_FI02, Pos. 89)

Eine erfahrene Fachperson betont ihr Vertrauen in die eigene Kompetenz,
die es ihr ermogliche, in interprofessionellen Prozessen erfolgreich und im
Interesse eines Patienten initiativ zu werden und eigene Entscheidungen zu
treffen, ohne sich vorher abzusichern:

»Ja, zum Beispiel heute war auch die [...] war die Entscheidung, ein Patient
soll heute ein Erykonzentrat kriegen, EK, ja. Da habe ich jetzt auch heute Mor-
gen schon um sieben Uhr im Labor angerufen, ohne dass der Arzt da war [...].
Ich habe das jetzt auf meinen ... fiir mich entschieden: Das kriegt er jetzt heu-
te Morgen, weil das ist besser wie heute Abend, dann hat er den Tag davon
noch was, dass er das gekriegt hat, ist er vielleicht ein bisschen motivierter heu-
te, weil der Korper besser versorgt ist jetzt mit allem, ja. War richtig, ne, ja.“
(A_G_FI03, Pos.133)

Eigene Kompetenz wird auch in Form von Bestatigung durch andere erlebt.
Genannt werden in diesem Zusammenhang Patientinnen und Patienten,
pflegerisches Personal, die pflegerische Leitung, Arztinnen und Arzte sowie
Therapeutinnen und Therapeuten, die ihre Anerkennung zum Teil direkt au-
Rern. So berichtet eine PFP, dass andere ihren Umgang mit Patientinnen und
Patienten wiederholt als bemerkenswert beurteilt und als positives Beispiel
fur Dritte dargestellt hitten. Eine andere Fachperson macht deutlich, dass sie
eine solche Anerkennung sehr positiv erlebt: ,,Was natiirlich auch immer gut
ist, was einem guttut, ist, wenn man mal gelobt wird“ (A_G_FI03, Pos.117).

Auch indirekt tragen andere Personen dazu bei, die eigene Kompetenz er-
fahrbar zu machen, beispielsweise wenn Kolleginnen und Kollegen um Rat
fragen oder wenn Arztinnen und Arzte um eine Einschitzung zum Zustand
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und zur Behandlung von Patientinnen und Patienten bitten. Eine Assistenz-
person erlebt ihre eigene Kompetenz, wenn Fachpersonen Aufgaben an sie
delegieren und damit zeigen, dass man sie fiir verlésslich halt:

»Also mir wird viel delegiert, was Patienten anbelangt, also hab ich das Ge-
fahl, dass ich schon ... wenn man mir was delegiert, hat man das Gefiihl als
Fachkraft, man kénne sich verlassen, genau. Das gibt mir das Gefiihl, dass ich
kompetent in dem bin, was ich mache.“ (A_G_FI04, Pos.91)

5.3.3 Zusammenfassung: Auswirkungen im Qualifikations- und
Kompetenzmix

Die (Selbst-)Wirksamkeit pflegerischen Handelns bezieht sich sowohl auf das
personliche Handeln als auch auf die gemeinsame Anstrengung im Pflege-
team und kann daher sowohl auf der individuellen wie auf der betrieblichen
Ebene des Beruflichkeitskonzepts verortet werden. In beiden Organisations-
modellen der stationdren Akutpflege entsteht (Selbst-)Wirksamkeit, wenn
Pflegende den Verlauf des Genesungsprozesses sichtbar mitgestalten und Zie-
le erreichen, sei es durch eine gelungene Mobilisation, die Wiedergewinnung
von Sprache oder Interventionen gegentber arztlichen Entscheidungen im
Interesse der Patientinnen und Patienten.

Wirksamkeit pflegerischen Handelns zeigt sich auch in der Dankbarkeit
und Zufriedenheit von Patientinnen, Patienten und Angehdrigen. Insbe-
sondere fir Pflegeassistentinnen und -assistenten sind die personlichen
Rickmeldungen der zu Pflegenden — vermutlich aufgrund der personli-
chen Nahe - von hoher Relevanz.

Im Kontext des multiprofessionell-personenorientieren Fachpflegemo-
dells wird die therapeutische Relevanz des pflegerischen Gesprachs und der
Wert jedes Kontakts mit den Patientinnen und Patienten betont. Im ablaufo-
rientiert-beziehungsambivalenten Mischmodell hingegen besteht diese Mog-
lichkeit zur pflegerischen Wirksamkeit nur mit Einschrinkungen. Dies
macht — ebenso wie die zeitlich konkurrierenden Dokumentationsanforde-
rungen — deutlich, dass Regeln auf der betrieblichen Ebene die Moglichkeit
zur Entfaltung beruflicher Handlungskompetenz auf der individuellen Ebe-
ne der Beruflichkeit beschrinken kénnen.

In qualifikations- und kompetenzgemischten Teams wird die eigene
Kompetenz in beiden Modellen - unabhingig vom Qualifikationsniveau —
sowohl durch Selbsterfahrung als auch durch Bestitigung von anderen erleb-
bar. Insbesondere bei PFP zeigt sich die eigene Kompetenz im pflegerischen
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Erfolg auf der Grundlage eigener pflegepraktischer Erfahrung und erweiter-
ter Qualifikationen durch Fort- und Weiterbildungen. Auch Pflegeassisten-
tinnen und -assistenten erleben sich als kompetent, wenn sie im Kontakt mit
Patientinnen und Patienten ihr Fachwissen und ihre Kompetenz im Fall-
verstehen einsetzen konnen und so dazu beitragen, Komplikationen zu ver-
meiden.

Das Erleben von Kompetenz bezieht sich auf unterschiedliche Wissens-
und Handlungsformen (Fachkommission 2020a). Rickmeldung, Anerken-
nung und Lob von Kolleginnen, Kollegen und zu Pflegenden sowie — im ab-
lauforientiert-beziehungsambivalenten Mischmodell - von Leitung und
Angehorigen kooperierender Berufe (Therapie und Medizin) sind Formen
indirekten Kompetenzerlebens. Assistentinnen und Assistenten erleben sich
zudem dann als kompetent, wenn PFP Aufgaben an sie delegieren und so
Vertrauen signalisieren. Sofern PFP nur einen geringen Anteil ihrer Arbeits-
zeit mit den Patientinnen und Patienten verbringen, besteht im Gegensatz zu
den Pflegeassistentinnen und -assistenten fiir sie wenig Gelegenheit, Bestati-
gung seitens der Patientinnen und Patienten direkt zu erleben.

5.4 Selbstverstindnis und pflegeberufliche Identitat

Berufliche Bildung und berufliche Identitit haben ihren Bezugspunkt im
Konstruke des ,,Berufs“. Prinzipiell eroffnen Berufe ein Identifikationspoten-
zial; die Berufsaustiibung an sich schafft jedoch nicht notwendigerweise be-
rufliche Identitat. Fur den Pflegeberuf wird eine Untrennbarkeit von Kom-
petenz- und Identititsentwicklung ins Feld gefithrt, die im Begriff der
»professionellen Identitit“ konzeptualisiert wurde (Cassier-Woidasky 2007).
In diesem Zusammenhang konnte gezeigt werden, dass sich berufliche als
professionelle Identititsentwicklung mafigeblich erst nach der Ausbildung
vollzieht (Fischer 2013, S.281), wodurch das Zusammenspiel von pflegebe-
ruflicher Identitit und der Ausgestaltung des Qualifikationsmixes in den Fo-
kus ruckt.

5.4.1 Berufliche Motivation
Die Pflegenden der stationdren Akutpflege machten differenziert deutlich,

welche Aspekte ihrer beruflichen Tatigkeit motivierend auf sie wirken. Dabei
lassen sich mehrere Themen unterscheiden. Das wesentliche Element im
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Pflegeberuf ist die Arbeit mit Menschen und die Méglichkeit, ihnen erfolg-
reich helfen zu konnen. Allein die Tatsache, bei der Arbeit regelmaRig
Kontakt mit unterschiedlichen Menschen zu haben, stellt ein motivierendes
Charakteristikum des Pflegeberufs dar, das bereits bei der Berufswahl eine
entscheidende Rolle spielt:

»Ich mag es, dass die Menschen so unterschiedlich sind, ne, dass nicht jede
Pflege gleich ist. [...] Aber [...] was mir eigentlich wirklich am meisten Spaf§
macht oder mich motiviert weiterzumachen, das ist wirklich so, sind die Pati-
enten selber, ja, ja.“ (A_G_FI02, Pos. 97)

»Das kann man ja ... Also wenn ich jetzt in so einem Biirojob da rumsitze und
die ... meinen PC da ansteuere, hatte ich da keinen Spaf§ bei.“ (A_SU_FI04,
Pos. 149)

Dabei stellt das Motiv des Helfens — die Moglichkeit, im Rahmen der Arbeit
mit Menschen Gutes zu tun und positive Reaktionen zu bewirken - eine ers-
te Konkretisierung dar. Etwas fiir andere tun zu konnen und fiir sie da zu
sein, wird explizit als sinnstiftend bezeichnet:

»Also eigentlich tiglich finde ich meine Arbeit sinnstiftend und jeden Tag bin
ich auch motiviert, weil ich halt weiff ... Manchmal denke ich mir: ,Warum
machst du das eigentlich alles?* Und dann weif ich aber: ,Okay, du machst das
ja fur die Patienten.“ (A_G_FIO0S, Pos. 63)

In der Geriatrie wird zudem auf die Zielgruppe élterer Menschen und ihre
Lebensleistung Bezug genommen:

»Also gerade auf der Geriatrie sind halt die alteren Patienten iberwiegend und
ich hab dann immer im Hinterkopf: ,Das sind so ... das sind Personlichkei-
ten.® Das ist nicht die alte Dame, die nicht mehr laufen kann, die ist vielleicht
frither Marathon gelaufen. Die haben viel der Gesellschaft gegeben und das
einfach zuriickgeben zu kénnen, das ist schon ... das ist schon sehr motivie-
rend.“ (A_G_FI04, Pos.101)

Zusatzlich wirkt es motivierend, wenn Patientinnen und Patienten Dankbar-
keit zeigen und Zufriedenheit ausdricken:

»Die Dankbarkeit teilweise, auch wenn nicht jeder Dankbarkeit zeigt, doch
sind sie alle dankbar auf ihre Art und Weise.“ (A_G_FI02, Pos. 97)

Eine weitere Konkretisierung des Helfens wird in den beiden untersuchten
Arbeitsbereichen hinsichtlich rehabilitativer Erfolge deutlich:
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»Ich sag mal, Patienten, denen es schlecht geht, die mit einem schlechten Zu-
stand kommen, dass die auf jeden Fall auf einen guten Weg kommen. Das
geht nicht immer, aber es geht ganz oft und das ist halt das Gute auf der
Schlaganfall-Station, dass man aus vielen Situationen noch Positives erwirken
kann.“ (A_SU_FI06, Pos. 89)

»Richtig, ne, die Entwicklung. Ich sehe einfach diese Entwicklung am Patien-
ten und das macht Spaf, ne, das nahrt.“ (A_G_FI01, Pos. 157)

Neben dem zentralen motivierenden Aspekt des Helfens werden in den In-
terviews noch weitere Merkmale deutlich. So wird es auch als motivierend
empfunden, einer verantwortungsvollen und abwechslungsreichen Arbeit
nachzugehen, bei der keine Langeweile autkommt. Auch dies spielt bereits
bei der Berufswahl eine Rolle:

»Also in erster Linie motiviert es mich, dass ich keinen reinen Biirojob habe,
das ist ja gar nichts fir mich. Mich motiviert, dass die Tage komplett unter-
schiedlich sind.“ (A_SU_FI01, Pos. 99)

Schlieflich werden auch die Arbeit im Team und die damit verbundene
Wertschitzung, die Zusammenarbeit mit Arztinnen und Arzten sowie die
Moglichkeit genannt, das eigene Wissen zu erweitern. Trotz nachteiliger Um-
stainde wie z.B. Schichtarbeit wird eine grundsatzliche Zufriedenheit deut-
lich.

5.4.2 Berufsstolz

In den Interviews bezeichnen sich die Gesprachspartnerinnen und -partner
liberwiegend als stolz auf ihren Beruf. Eine wichtige Quelle dieses Berufsstol-
zes ist die Erfahrung, durch die eigene Arbeit Gutes zu tun und Menschen er-
folgreich zu helfen. Dies bezieht sich sowohl auf die einzelne Person als auch
auf die Gesellschaft insgesamt:

,Dass ich was Gutes tun kann auch, dass ich fiir den Menschen auch da sein
kann, dass ich was fir die Gesellschaft tue, weil einfach auch immer mehr
Menschen Hilfe benétigen, und ich finde, dass die die Hilfe dann auch kriegen
sollten, ja.“ (A_G_FI02, Pos.119)

Bestirkt wird dies, wenn Patientinnen, Patienten und Angehorige positiv re-

agieren, zufrieden oder dankbar sind und wenn Fortschritte als Ergebnis des
eigenen Handelns sichtbar werden:
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,Ich mache das an den Rickmeldungen von den Patienten fest, dass die mir
riickmelden, dass ich eine gute Arbeit gemacht habe, dass die dankbar sind,
dass die froh sind, dass ich fiir sie da war, und das ist eigentlich das, was mich
am meisten stolz macht.“ (A_G_FI0S, Pos.75)

Eine besondere Facette zeigt sich, wenn die Zumutungen des Pflegeberufs in
den Blick genommen werden, z.B. schwierige Patientinnen und Patienten,
hohe Anforderungen an die Arbeitsorganisation oder ein grofer Arbeits-
druck. Die Uberwindung solcher Herausforderungen, die Tatsache, dass
auch unter schwierigen Voraussetzungen gute Arbeit geleistet wird, ist eine
der Quellen fiir den Stolz auf die eigene berufliche Tatigkeit:

,Ich sag mal, Sterbende zu pflegen, aggressive Patienten zu pflegen, Schichtar-
beit zu leisten, Schichtwechsel zu machen, ganz viele Dienste ohne Pause,
ganz viele Dienste, wo man Uberstunden macht, wenig Anerkennung eigent-
lich im Beruf bekommt, macht mich aber letztendlich stolz, weil ich es trotz-
dem immer noch gerne mache und auch noch nie driber nachgedacht habe,
irgendwas anderes zu machen.“ (A_SU_FI06, Pos. 121)

Neben diesen Aspekten der beruflichen Tatigkeit selbst kann auch Anerken-
nung durch das private Umfeld dazu beitragen, stolz auf den Pflegeberuf zu
sein, wie folgendes Zitat zeigt:

»Ich war jetzt vor kurzem in einem privaten Gesprich und da haben wir dri-
ber gesprochen, was ich so den ganzen Tag mache und da hat die Person mir
ein sehr positives Feedback gegeben. Da ist man sehr stolz. Wenn ich jetzt,
weifd ich nicht, Fremden gegentiber sage: ,Ich bin Gesundheits- und Kranken-
pflegerin®, bin ich auch stolz.“ (A_SU_FI01, Pos. 147)

Der in den meisten Gesprachen identifizierte Stolz auf die berufliche Tatig-
keit wird allerdings durch die Arbeitsbedingungen im Gesundheitssystem
konterkariert. Angesichts der Verglitung im Vergleich zu anderen Berufen
und der mangelnden Wertschitzung der Pflege sind die Pflegenden explizit
nicht stolz:

,Ja, tut mir leid, das System, Politik, da muss definitiv noch sehr viel passieren.
Und nee, da bin ich nicht stolz drauf. [lacht].“ (A_G_FI02, Pos.123).

Insbesondere Situationen, in denen Patientinnen und Patienten wegen man-
gelnder Zeitressourcen vernachléssigt werden missen, triiben den Berufs-
stolz deutlich. In einigen Gesprachen wurde die Idee des Berufsstolzes auch
zuriickgewiesen — der Beruf sei nichts Besonderes, werde aber dennoch gerne
ausgetbt.
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5.4.3 Personliches Pflegeverstidndnis

In den Interviews wird ein weit gefasstes Pflegeverstandnis erkennbar, das die
physische und psychische Dimension des Menschen umfasst und den ,gan-
zen Menschen® im Blick hat. Fir Pflegende ist es wichtig, nah am Menschen
zu sein, denn Pflege bedeutet auch korperliche Versorgung.

Die Vielfalt pflegerischen Handelns lasst sich an den Verben ablesen, die in
den Interviews zur Beschreibung der Pflege herangezogen werden: begleiten,
unterstitzen, fordern, heilen, versorgen, betreuen, vermeiden, organisieren,
beraten, gesundheitsbezogen helfen, beobachten, kommunizieren, zusammen-
arbeiten und verhiiten. Hier wird eine gewisse Ambivalenz deutlich - einer-
seits wird darauf hingewiesen, dass Pflege auch Grenzen haben miisse, anderer-
seits heifit es in einem Interview auf der geriatrischen Abteilung:

»Aber gerade auf der Geriatrie ist das ganz viel. Da ist man alles, da ist man
vielleicht Enkelkind teilweise.“ (A_G_FI04, Pos. 103)

Je nach pflegerischem Handlungskontext andern sich die Priorititen, bei-
spielsweise in der Akutsituation auf der Stroke-Unit:

»Die Forderung der Gesundheit, klar macht man das ja automatisch mit, ja,
die Verhitung von Krankheiten auch natirlich, dass man wie gesagt, ja, beob-
achtet und guckt, ob alles in Ordnung ist. Diese Gesundheitsfiirsorge, das
kommt ja nattirlich auch darauf an, in was fiir einem Bereich ich jetzt als Kran-
kenschwester auch arbeite [...]. Ich meine, bei uns ist ja eigentlich schon der
Worst Case da, wenn die Patienten bei uns liegen. Ja, da ist jetzt dann [...] na-
tirlich auch eine gewisse Vorsorge wieder, damit nicht noch Weiteres passiert
oder noch ein Schlaganfall kommt, das schon, aber das tritt bei uns hier wirk-
lich so ein bisschen in den Hintergrund, muss man dann sagen. Ja, da ist jetzt
wirklich diese Akutphase, wo wir uns dann jetzt wirklich um, ja ... darum
kiimmern.“ (A_SU_FI05, Pos.97)

Dem Auszug aus der ICN-Definition von Pflege (siche Kapitel 6.3), der ihnen
in den Interviews im Anschluss an die Beschreibung ihres personlichen Pfle-
geverstaindnisses prasentiert wurde, stimmten die Gesprachspartnerinnen
und -partner durchweg zu. Erganzungsvorschlige bezogen sich auf den zum
Teil zeitaufwendigen Einbezug von Angehoérigen und auf die Relevanz von
medizinischem und psychologischem Wissen.

Das personliche Pflegeverstindnis entwickelt sich mit zunehmender Be-
rufserfahrung, beispielweise von einer urspriinglichen Aufgabenorientierung
hin zu einer personenbezogenen differenzierten Wahrnehmung spezifischer
Ressourcen der Patientinnen und Patienten. Im Laufe der Zeit wird auch er-
kannt, dass auch banal scheinende Aufgaben wichtig sind:
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»Das hat sich mit der Zeit ja erst entwickel, ja, dass ich erst auf solche Sachen
achte, dass ich, sage ich mal ... dass ich rundum denke. [...] Vorher war ich
sehr fokussiert auf meine Aufgabe fiir den Tag, ja, und so nach und nach qua-
si kam dieses ... der Weitblick dabei, ne.“ (A_G_FI01, Pos. 189)

»Ganz am Anfang hitte ich vielleicht anders von der Pflege geredet: ,Ich ma-
che nur ein paar Toilettenginge oder gucke nur da, ne, dass die Station ... dass
alles lauft* und so, aber wie wichtig das ... auch diese Arbeit ist, das kommt
mit den Jahren. Also man nimmt sich anders wahr, je linger man auf der ...
also in dem Beruf ist.“ (A_G_FI04, Pos. 117)

5.4.4 Berufliches Selbstverstindnis

Beim Thema ,,.berufliches Selbstverstindnis“ verweisen die Pflegenden in den
Interviews wiederum auf das Grundmotiv des Helfens. In der Pflege zu arbei-
ten bedeutet, Menschen gesundheitsbezogen zu helfen. Wie differenziert
und anspruchsvoll sich dies darstellt und wie vielseitig der Pflegeberuf ist, ist
Aufenstehenden weitgehend unbekannt:

»Der ist vielseitig, der ist ... Menschen helfen auch, aber das Vielseitige, ne.
Die Pflege ist [...] wie ein Baum mit vielen Asten und es gibt so viele tolle As-
pekte der Pflege, dass man halt quasi aus einem Buffet jede Menge fiir sich he-
rausnehmen kann, ja [...]. Und diese verschiedenen Aspekte, die eigentlich
gar nichts miteinander zu tun haben, aber trotzdem in all dem Beruf Pflege
drin sind, das ist das, was ja diesen Beruf ja so ausmacht, so viele tolle einzelne
Aspekte.“ (A_G_FIO01, Pos. 163)

Betont wird auch, dass der Beruf durch Herausforderungen, Verantwortung
und eine ausgeprigte Unvorhersehbarkeit charakeerisiert ist, was grofle Flexi-
bilitat erfordert. Auch die kollegiale Zusammenarbeit im Team wird hervor-
gehoben, ebenso wie der Stellenwert von Kommunikation und Organisati-
on. Die hohen Anspriiche und die vielfiltigen Inhalte seien Aufenstehenden
kaum bekannt, sodass dem Beruf ein nur geringes gesellschaftliches Ansehen
zugeschrieben wird, wie folgendes Zitat zeigt:

»Es ist prinzipiell ein sehr schoner Beruf, der, ja, leider in der Gesellschaft
nicht so ... nicht so akzeptiert wird. Sie reden zwar alle ganz viel von Pflege
oder nach Coronazeiten auch, ja, aber im Prinzip hat sich ja danach auch nicht
viel gedndert. [...] ich glaube generell, wenn ich es jetzt verallgemeinere, in
der Gesellschaft ist die Pflege ... hat die keinen hohen Stellenwert, ja.“ (A_SU_
FIO05, Pos.85)
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Gleichwohl wird in der 6ffentlichen Wahrnehmung zwischen verschiedenen
pflegerischen Titigkeitsbereichen unterschieden — die Arbeit auf der Inten-
sivstation beispielsweise wird als anspruchsvoller eingeschatzt als die Arbeit
in einer Pflegeeinrichtung:

»Ja, das glaube ich schon, dass da auch noch ein ... ein Unterschied ist, wenn
man, dass jemand sagt oder einer stellt sich vor und sagt: ,Ich bin in ... ich ar-
beite auf einer Intensivstation‘, und der andere sagt: ,Ich arbeite im Pflege-
heim oder auf einer normalen Pflegestation®, dass dann doch schon so der
Otto Normalverbraucher schon zu der Intensivkraft schon ein bisschen mehr
heraufschaut. [...] aber die Normalstationen haben auch eine Verantwortung
[...] und da hat man ja fiir viel mehr Patienten eine Verantwortung. Also ich
glaube, das wird nach aufen hin dann nicht so gesehen.“ (A_SU_FIO05, Pos. 93)

Die Gesprachspartnerinnen und -partner machen deutlich, dass der direkten
Arbeit mit den Patientinnen und Patienten ein entscheidender Stellenwert
zukommt. ,Pflege am Bett ist keineswegs schlechtere Arbeit; vielmehr ist
dieser direkte Kontakt essenziell fiir den Erfolg der Arbeit:

»Also ich finde, eine Pflegefachkraft muss auch am Patienten sein, aber die Ar-
beit am Patienten, auch was die Pflege betrifft, ist enorm wichtig. Also man be-
obachtet, man nimmt wahr, Sachen, die man so vielleicht nicht wahrnehmen
wirde. [...] Und kriegt dann auch viel mit vom Patienten, was vielleicht gar
nicht so sonst einem mitgeteilt werden wiirde, ne. Diese Smalltalks bei der
Pflege, die da entstehen, die konnen auch ganz schnell ein bisschen tiefgriindi-
ger werden, ne, und der Patient 6ffnet sich dann auch mehr und gibt vielleicht
auch Sachen preis, die er dann vielleicht so bei einer schnellen Visite nicht
preisgibt oder, ne ... weil er das Gefiihl hat, es hat keiner Zeit. Und dann
nimmt man sich die Zeit, grade bei der Pflege, und kann so vom Patienten
auch viel mitbekommen, was vielleicht wichtig ist. Also die Pflege am Patien-
ten, wichtig, sehr wichtig.“ (A_G_FI04, Pos.17)

»Und wenn ich den Patienten nicht gescheit betreue, dann habe ich keinen zu-
friedenen Patienten, dann ist dem das egal, ob der ... ob ich da drei Striche
mache oder vier im Computer. Der will verniinftig versorgt sein und deswe-
gen ist die Pflege am Bett sicherlich genauso wichtig wie das andere.“ (A_G_
FI03, Pos.91)

Der besondere Stellenwert, den die Pflegenden der Nihe zu den Patientin-
nen und Patienten zuweisen, zeigt sich auch, wenn diese Nihe als Berufs-
wahlmotiv genannt wird:

»Also ich glaube nicht, dass die Pflegefachkraft das ... die Arbeit am Bett als

schlecht empfindet, weil das ist ja eigentlich fiir mich personlich erst mal der
Grund, warum man halt berhaupt Pflegekraft geworden ist, dass man an den
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Patienten arbeitet. Also ich setze da fir mich personlich die Prioritit immer
noch, auch heute noch, in die Versorgung, Erstversorgung der Patienten und
dann kommt fiir mich der Rest.“ (A_G_FI03, Pos.23)

Dieser Teil der Arbeit wird allerdings zunehmend eingeschrankt:

,Und das ist auch das, was uns allen auch so ein bisschen fehlt, weil wir das
nicht mehr so in dem Umfang machen kénnen, wie wir das friher gemacht
haben.“ (A_SU_FI0S, Pos.9)

5.4.5 Gemeinsames Verstiandnis vom Pflegeberuf

Sowohl in den Pflegeteams der geriatrischen Abteilung als auch auf der
Stroke-Unit wird ein im Wesentlichen gemeinsames Verstandnis vom Pflege-
beruf erkennbar. Uber das Thema Berufsverstandnis wird in den Teams nicht
gesprochen, es wird aber in der Interaktion mit den Patientinnen und Patien-
ten sichtbar. Dass Unterschiede im Berufsverstandnis zu Schwierigkeiten bei
der Zusammenarbeit im Team fihren wiirden, wird in keinem der Inter-
views berichtet. Dennoch ist eine gewisse Heterogenitit zu konstatieren, die
weitgehend auf die individuelle Haltung der Pflegenden zurtickgefithrt wird,
aber kaum auf Qualifikationsunterschiede o.A.:

,»Ja, schon, ich denke schon, dass wir uns das teilen. Klar gibt es schon, denke
ich, immer so kleine Punkte, die vielleicht immer so ein bisschen abweichen,
das kommt aber auch auf die eigene Einstellung drauf an, aber ich denke
schon, dass im Grofen und Ganzen das so gleich ist.“ (A_G_FI02, Pos. 127)

»Aber es gibt natiirlich wie tiberall auch Kollegen, fiir die ist das ein Beruf, kei-
ne Berufung, und dann arbeitet man anders.“ (A_G_FI04, Pos. 125)

In den Gesprichen wird deutlich, dass - jenseits der personlichen Haltung —
verschiede Gruppen von Pflegenden erkennbare Unterschiede reprisentie-
ren, die am deutlichsten zwischen verschiedenen Generationen hervortreten.
Berufserfahrene Pflegende attestieren jingeren Kolleginnen und Kollegen
haufig, die Nahe zu Patientinnen und Patienten eher zu meiden und andere
Aufgaben zu bevorzugen:

,Die sind mehr auf dieses Administrative bedacht, ja. [...] Ja, eher dass die
Pflege am Patienten nicht mehr erstrangig ist, sondern eigentlich gleichgesetzt
ist mit den anderen Aufgaben und nicht ... Bei uns friher, wo ich gelernt
habe, da war die Pflege am Patienten das Wichtigste.“ (A_G_FI03, Pos. 173)
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»Aber ich denke, der Pflegeansatz bei den meisten ilteren [lacht] Kollegen ist
schon gleich. Bei jiingeren Kollegen denke ich manchmal, die denken so, wie
ich frither gedacht habe, ne: ,Zack, zack, zack, die Arbeit fertig machen, ab
nach Hause®, und die denken auch nicht weiter driber nach. Aber ich denke,
das ist einfach davon abhingig, wie lange man in dem Beruf arbeitet und wie
alt auch das eigene Umfeld ist, und man selber wird ja auch ilter und entwi-
ckelt sich einfach mit der Einstellung allein schon zur Pflege.“ (A_SU_FI06,
Pos.107)

Diese Unterschiede werden von einigen Gesprachspartnerinnen und part-
nern auch auf die im Jahr 2020 eingefiihrte generalistische Pflegeausbildung
zuriickgefiihrt. Zudem sei beim Nachwuchs eine Tendenz zu beobachten,
sich durch Fortbildungen von der personennahen Arbeit zu befreien:

»Es wird sich fortgebildet, um quasi sich von der ... vom Bett weg zu bilden.
Mehr zum Schreibtisch anstatt zum Bett, ne.“ (A_G_FI01, Pos.25).

Die auf den geriatrischen Stationen beschiftigten Altenpflegerinnen und -pfle-
ger weichen hinsichtlich ihres Berufsverstandnisses in einigen Aspekten leicht
von den im Krankenhaus ausgebildeten Fachpersonen ab. So fithren sie zu-
satzliche pflegerische Handlungen an Patientinnen und Patienten aus, die
von anderen eher als nicht notwendig angesehen werden. Dies beschreibt ein
Altenpfleger wie folgt:

,Ich finde sogar manchmal, was mir dann zu Ohren kommt, dass viele Kolle-
gen dann sagen: ,Ah, man merkt, du kommst aus der Altenpflege.® Also da hab
ich dann wahrscheinlich noch gewisse ... mehr Sachen, die ich an dem Patien-
ten noch mache, wo dann die Gesundheits-, Krankenpfleger dann eher sagen:
JIst nicht notig* oder so, ne.“ (A_G_FI02, Pos. 115)

Umgekehrt beobachtet ein Gesundheits- und Krankenpfleger, dass Kollegin-
nen und Kollegen, die aus Pflegeeinrichtungen ins Krankenhaus wechseln,
ihre Arbeitsweise auf Kosten der Nihe zu den zu Pflegenden an die Bedin-
gungen am neuen Arbeitsplatz anpassen:

»Also, man merkt das gerade, wenn die Kollegen neu aus der Altenpflege kom-
men, [...] die sind schon doch patientenorientierter [...]. Das ist schon so ein
kleiner Kulturschock fir die, weil die sind das gewohnt, hauptsachlich den Pa-
tienten und dann dokumentieren. [...] Aber nee, das ... nach einer Zeit, dann
stabilisiert sich das und dann lauft das auch gut, ne.“ (A_G_FI03, Pos. 65)

Auch das Qualifikationsniveau kann zu Unterschieden im Berufsverstindnis
beitragen. Hochschulisch qualifizierten Pflegenden wird nachgesagt, sie neig-
ten dazu, sich von patientennaher Arbeit zu distanzieren und ,in die Biros®
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zu gehen (A_G_FIO01, Pos.25). Mit Blick auf die Unterschiede zwischen PFP
und Assistenzpersonen werden gewisse Unterschiede beschrieben, die auf
fehlendes Fachwissen der Assistenzpersonen zurtickgefiihrt werden; allge-
mein sei aber auch hier von einem relativ gleichen Berufsverstindnis auszu-
gehen.

Eine Gesprachspartnerin aus der Stroke-Unit ist der Ansicht, dass das Ab-
solvieren einer Fachweiterbildung keine Rolle fiir das Berufsverstandnis spie-
le. Das Berufsverstindnis kann sich zudem je nach Arbeitsbereich unterschei-
den, wie in einem Interview auf der Stroke-Unit deutlich wird:

,Hier, glaube ich, wiirde keine Gesundheits- und Krankenpflegerin arbeiten,
wenn sie kein medizinisches Interesse hatte, oder auch technisches Interesse.“
(A_SU_FI01, Pos. 135)

5.4.6 Zusammenfassung: Selbstverstandnis und berufliche
Identitat

In beiden Modellen der stationiren Akutpflege weisen die Motivation fir
den Pflegeberuf und der Berufsstolz deutlich altruistische Ziige auf, wenn sie
sich auf das Grundthema Helfen und den Erfolg der Arbeit fiir Patientinnen
und Patienten beziehen. Dartiber hinaus beziehen sie sich auch auf die Arbeit
im Team — dessen grofse Bedeutung auch hier wieder deutlich wird — und auf
Verantwortung, hohe Anforderungen, Abwechslungsreichtum und personli-
che Entwicklungsperspektiven. Aufferdem benennen die Pflegenden auch
die gesellschaftliche Relevanz ihrer Arbeit.

Motivation und Berufsstolz werden allerdings durch mangelnde Wert-
schitzung, schlechte Arbeitsbedingungen und Uberlastung konterkariert
und bedroht, was zur Vernachlissigung von Patientinnen und Patienten
fihrt. Dennoch ist gerade die Uberwindung widriger Arbeitsbedingungen,
also der Arbeitserfolg trotz schwieriger Umstande, eine Quelle fiir Berufs-
stolz, was vom bisherigen Forschungsstand zum Thema abweicht (Adlhoch
2024). Motivation und Stolz der Pflegenden, die auf der individuellen Ebene
von Beruflichkeit zu verorten sind, behaupten sich auch gegen restriktive Be-
dingungen und Mangel auf der betrieblichen Ebene — deren Uberwindung
durch individuelle und teamkollektive Anstrengung die Motivation und den
Berufsstolz sogar stairken konnen.

Das Pflege- und Berufsverstandnis der Pflegenden entspricht in beiden
Modellen im Wesentlichen der Definition des International Council of Nur-
ses (ICN) und schligt so einen Bogen von der individuellen Ebene der Beruf-
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lichkeit Gber die gesellschaftliche Ebene hinaus hin zu einer globalen Identi-
tat (siche Kapitel 6.3). Das Berufsverstindnis beinhaltet einerseits Aspekte
von Fachlichkeit und die Betonung von umfassendem und vielfaltigem Wis-
sen; andererseits haben zugleich auch traditionelle Elemente wie Ganzheit-
lichkeit, Firsorge und Beziehung einen weiterhin zentralen Stellenwert.

Dies verweist erneut auf das notwendige Zusammenspiel der unterschied-
lichen Wissens- und Handlungsformen, namlich rational-analytisches, kog-
nitiv begriindetes Handeln, Fallverstehen, subjektivierendes Arbeitshandeln
und Verstindigungsorientierung (siche Kapitel 4.2.4). Professionelles pflege-
risches Handeln als Element der Beruflichkeit besteht in der fallorientierten
Verbindung von abstraktem Wissen und individueller Pflegesituation.

Pflege ist durch die Nahe zu Menschen charakterisiert, die ein wichtiges
Berufswahlmotiv ist. Aufgrund konkurrierender Anforderungen auf betrieb-
licher Ebene — die wiederum von gesellschaftlichen Rahmenbedingungen be-
einflusst werden — wird diese konstitutive Nihe als bedroht angesehen. Den-
noch herrscht bei den Pflegenden beider Modelle weitgehend Zufriedenheit
mit der Berufswahl und der Beruf wird gerne ausgetbt.

Dies zeigt insbesondere die Situation der PFP im ablauforientiert-bezie-
hungsambivalenten Mischmodell. Die dort taglich erlebte Distanzierung der
PFP von den Patientinnen und Patienten steht in deutlichem Widerspruch
zu ihrem Berufsverstindnis. Diese Problematik wird zwar erkannt und be-
klagt, aber hingenommen. Im multiprofessionell-personenorientierten Fach-
pflegemodell ist die Beziehung der Fachpersonen zu den Patientinnen und
Patienten intensiver; die betrieblichen und gesellschaftlichen Restriktionen
treten hier deutlich abgeschwichter zutage.

Im Wesentlichen kann von einem unausgesprochenen gemeinsamen
Pflegeverstindnis ausgegangen werden. Unterschiede sind zwar erkennbar,
stellen aber kein Hindernis fiir eine gute Zusammenarbeit im Team dar. Das
pflegeberufliche Verstindnis ist deutlich vom individuellen Commitment
beeinflusst und hangt eher von Alter, Berufserfahrung und Herkunftsland ab
als von der Qualifikation.

Dem beruflichen Nachwuchs wird eine Distanzierung den Patientinnen
und Patienten gegentiber und eine Flucht in Birotitigkeiten nachgesagt.
Hierbei bleibt zum einen die Tatsache unberiicksichtigt, dass sich das
pflegeberufliche Verstindnis im Laufe des Berufslebens hdufig weg von ei-
ner funktionalen Aufgabenorientierung hin zu einer Personen- und Bezie-
hungsorientierung wandelt; zum anderen leben die PFP im ablauforien-
tiert-beziehungsambivalenten Modell eine solche Distanz in der Praxis
selbst vor.
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Unterschiede nach Qualifikation werden einerseits in Bezug auf den
Berufsabschluss deutlich, wenn Personen aus der Altenpflege einen starke-
ren Personenbezug zeigen als im Krankenhaus sozialisierte Pflegende. An-
dererseits kann sich das Pflege- und Berufsverstindnis auch nach Quali-
fikationsniveau unterscheiden, da Personen mit hoherer Qualifikation, ins-
besondere Fachkrifte mit Weiterbildung, auch komplexere Vorstellungen
entwickeln.

Insgesamt kann trotz der zu erkennenden Differenzen in beiden Model-
len von einem hinreichend homogenen kollektiven Berufsverstindnis aus-
gegangen werden. So wird das Selbstverstindnis als individuelle Ebene von
Beruflichkeit zu einer Klammer fiir die Arbeit im Pflegeteam, also fiir die be-
triebliche Ebene.

5.5 Zwischenfazit: Qualifikations- und Kompetenzmix in der
stationdaren Akutpflege

Die Analyse der beiden untersuchten Modelle — des ablauforientiert-bezie-
hungsambivalentem Mischmodells mit Fach- und Assistenzpersonen sowie
des multiprofessionell-personenorientierten Fachpflegemodells ausschliefS-
lich mit Fachpersonen — zeigt insbesondere fiir die Fachpersonen mogliche
Auswirkungen der konkreten Arbeitsorganisation im Qualifikations- und
Kompetenzmix auf die Beruflichkeit.

Im ablauforientiert-beziechungsambivalenten Mischmodell besteht bei
Fachpersonen eine deutliche Tendenz zur Verringerung des Anteils der Ar-
beitszeit, der im direkten Kontakt mit Patientinnen und Patienten verbracht
wird. Wird dies zugelassen, widerspricht es dem eigenen Berufsbild und
kann Unsicherheiten und Unzufriedenheit auslésen. Aufgrund der fehlen-
den Nihe zu den Patientinnen und Patienten sind die PFP nur eingeschrankt
in der Lage, ihrer Verantwortung nachzukommen, und auf korrekte Infor-
mationen von geringer qualifizierten Teammitgliedern angewiesen, auf de-
ren Kompetenz sie sich verlassen miissen.

Mit der umfangreichen Delegation personennaher Arbeit an Assistentin-
nen und Assistenten ist einerseits eine Trennung von Planungs- und Evaluie-
rungsanteilen im Pflegeprozess verbunden, andererseits eine Trennung von
der Umsetzung des Geplanten. Dies wirkt deprofessionalisierend und
schrankt die individuelle Beruflichkeit der PFP deutlich ein.

Das Fach- und Erfahrungswissen der PFP wird im Kontext der Interakti-
on und Beziehungsgestaltung mit Patientinnen und Patienten nur teilweise
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genutzt, ebenso wie die weiteren Wissens- und Handlungsformen. Dass Fach-
personen auch in diesem Bereich tber deutlich mehr theoretisches Wissen
verfigen, wird in der Regel nicht thematisiert. Der ohnehin grofSe zeitliche
Aufwand im Zusammenhang mit medizinischer Diagnostik und Therapie er-
hoht sich zusitzlich durch Verzoégerungen bei drztlichen Entscheidungspro-
zessen, die zu Wartezeiten bei den PFP fihren.

Diese Situation wird im Wesentlichen hingenommen. Der Konflikt zwi-
schen dem formulierten Wunsch nach Nihe zu den zu Pflegenden einerseits
und dem von Zwingen und Regeln geprigten Arbeitsalltag andererseits
bleibt aufgrund der Ambivalenz der PFP ungelost. Hier mangelt es an Initia-
tive, sich in Aushandlungsprozesse zu begeben, die eine entfaltete Beruflich-
keit zum Ziel haben.

Die Assistenzpersonen kommen mit der umfassenden Patientennahe und
ihren Handlungsspielriumen subjektiv gut zurecht und fithlen sich wertge-
schitzt, insbesondere wenn sie Kontinuitit beim Einsatzort und Patienten-
kontakt erleben. Sie empfinden ihre Arbeit als wertvoll und sich selbst als
selbstwirksam und im Rahmen ihrer Moglichkeiten als kompetent.

Fachpersonen werden durch die Assistenzpersonen von patientennaher
Arbeit ,entlastet“, um ihnen den Freiraum fir ihre wichtigen, iberwiegend
personenfernen Aufgaben zu sichern. Allerdings kann die dauerhafte Delega-
tion von Einzelverrichtungen nach der Logik der Funktionspflege und der
haufige Wechsel des Arbeitsortes z.B. beim Einsatz auf anderen Stationen zu
Unzufriedenheit bei den Assistenzpersonen fithren. Im Gegensatz hierzu
steht die Situation im multiprofessionell-personenorientierten Fachpflege-
modell, wo solche Ambivalenzkonflikte durch die homogene Personalstruk-
tur nicht entstehen kénnen.

In beiden Modellen ist das Pflegeteam als sozialer Ort von entscheidender
Bedeutung. Hier wird Fach- und Erfahrungswissen geteilt und fiir die Arbeit
nutzbar gemacht, was zu pflegerischem Erfolg fiihrt.

Professionelle Identitat beruht fiir die Pflegenden sowohl auf Fachwissen
und Kompetenz als auch auf Beziehungsarbeit und der Nahe zu Patientinnen
und Patienten. Letztere kénnen PFP nur im multiprofessionell-personenori-
entierten Modell in ausreichendem Umfang erleben, wahrend sie sie im ab-
lauforientiert-beziehungsambivalenten Modell nur mit Einschrinkungen
praktizieren konnen, was auch eine Einschrinkung ihrer Beruflichkeit ist.

Hier wird auch die qualifikationsbedingte formale Hierarchie im Team
deutlich sichtbarer. Die Kopplung héherer Qualifikationen an Aufgaben, die
als wichtiger beurteilt werden, wird aber gerahmt von einer egalitaren Erzah-
lung der sozialen Situation im Pflegeteam. Es wird postuliert, dass alle Team-
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mitglieder gleichermafien bedeutsam seien, keine Hierarchie der Aufgaben
bestehe und das Arbeitsziel nur gemeinsam erreicht werden konne. So wer-
den qualifikations- und statusbedingte Differenzen sozial nivelliert, was pers-
pektivisch auch fiir die Integration von hochschulisch qualifizierten PFP gilt,
die tiberwiegend ,normal pflegen® sollen.

Auch die Einschitzung personennaher Arbeitsanteile ist im gemischten
Team des ablauforientierten-beziehungsambivalenten Modells in der Geriat-
rie durch eine Ambivalenz charakterisiert, die im deutlich homogeneren
Team der Stroke-Unit nicht erkennbar ist. Die Arbeitsteilung zwischen Fach-
und Assistenzpersonen in der Geriatrie, die durch organisationale Vorgaben
und Routinen gestitzt und mit der formalen Qualifikation begriindet wird,
impliziert eine eindeutige Hierarchie der Aufgaben.

Tatigkeiten der Fachpersonen im Zusammenhang mit Dokumentation,
Planung, Organisation, medizinischer Diagnostik und Therapie werden als
hoherwertig gegentiber Aufgaben im Bereich der personennahen Sorgearbeit
erkennbar, die tberwiegend von Assistenzpersonen umgesetzt werden. Im
Gegensatz dazu sehen die Fachpersonen personennahe Arbeit explizit nicht
als geringerwertig an, sondern schitzen diese als konstitutives und die Berufs-
wahl begriindendes Kernelement professioneller Pflege. Im Kontext des
Teams werden alle Anteile der Pflege als gleichwertig und komplementér
dargestellt, die Ambivalenz aber nicht aufgeldst.

Das Pflege- und Berufsverstindnis innerhalb der Teams ist bei beiden
Modellen hinreichend homogen. Unterschiede hinsichtlich personlichem
Commitment, Qualifikation oder Berufserfahrung sind erkennbar, werden
von den Interviewten aber als unproblematisch eingeschitzt.

Auf der konzeptionellen Ebene ist eine etwaige Erosion traditioneller As-
pekte wie Ganzheitlichkeit und Beziehungsorientierung im Rahmen der vor-
liegenden Untersuchung nicht nachweisbar, allerdings gilt dies fir die Praxis
des ablauforientiert-beziehungsambivalenten Mischmodells nur bedingt.
Sollte es zu einer Ausweitung des Einsatzes von Pflegeassistentinnen und -as-
sistenten in Krankenhdusern kommen, kénnte das pflegeberufliche Selbstver-
standnis perspektivisch einem Verdnderungsdruck ausgesetzt sein.

Unabhingig von der Zusammensetzung stellt das Team bei beiden Mo-
dellen den zentralen Bezugspunkt fiir die Pflegenden dar und wird als we-
sentlicher Aspekt von Beruflichkeit auf betrieblicher Ebene erkennbar. Ein
funktionierendes Stationsteam, kollegiale Atmosphare und gute Zusammen-
arbeit sind wesentlich fiir Motivation, soziale Anerkennung und den pflegeri-
schen Erfolg. Folglich sind sozial-kommunikative Anforderungen von beson-
derer Relevanz, z.B. die Notwendigkeit, wechselseitige Riicksichtnahme und
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Respekt einzuiben und Vertrauen insbesondere zwischen den Qualifika-
tionsebenen aufzubauen.

Der dominierenden Bedeutung der Teamarbeit entsprechend stehen fiir
die Pflegenden Charaktereigenschaften, soziale und organisatorische Fahig-
keiten der Teammitglieder im Vordergrund. Fach- und Erfahrungswissen
stellen weitere Anforderungen dar, wobei bereichsspezifisches Erfahrungs-
wissen von besonderer Relevanz ist.

Pflegende steuern die Entwicklung ihres personlichen Wissens als Teil in-
dividueller Beruflichkeit eigenmotiviert, gezielt und an den bereichsspezifi-
schen Anforderungen ausgerichtet. Das individuelle Fach- und Erfahrungs-
wissen wird jedoch im Team geteilt und so zum gemeinsamen Wissensbestand.
Dies bezieht sich sowohl auf Fachwissen, das z. B. in Weiterbildungen erwor-
ben wurde, als auch auf Erfahrungswissen durch langjahrige Berufspraxis.

In beiden untersuchten Modellen basiert die berufliche Identitit der Pfle-
genden zum einen auf dem klassisch-altruistischen Motiv des Helfens, zum
anderen auf dem Bewusstsein, hohe Anforderungen im Team zu bewiltigen,
erfolgreich zu handeln und eine gesellschaftlich relevante Aufgabe zu erfiil-
len. Unzureichende Arbeitsbedingungen, konkurrierende Anforderungen
im betrieblichen Umfeld und mangelnde gesellschaftliche Anerkennung ber-
gen die Gefahr, dass dieses Fundament erodiert.

Die Distanzierung gegeniiber den Patientinnen und Patienten, die Fach-
personen im ablauforientiert-beziechungsambivalenten Mischmodell taglich
erleben, steht im Widerspruch zu ihrem Berufsverstindnis — was beklagt,
aber hingenommen wird. Dennoch herrscht auch hier weitgehend Zufrie-
denheit mit der Berufswahl und der Beruf wird gerne ausgetibt.

Die vorliegende Betrachtung des Qualifikations- und Kompetenzmixes —
die Pflegende mit und ohne Assistenzqualifikation, PFP aus der Gesundheits-
und Krankenpflege sowie der Altenpflege, Personen mit (Fach-)Weiterbil-
dung und hochschulisch Qualifizierte berticksichtigt — lasst die Frage
aufkommen, welche Relevanz fachwissenschaftliche und berufspolitische
Diskurse um den Einsatz und die Zusammenarbeit Pflegender mit unter-
schiedlichen Qualifikationen fiir die Berufspraxis haben. Es entsteht der Ein-
druck, dass sich diese Berufspraxis mittels ihrer egalitiren Grundhaltung ge-
gen von aufsen herangetragene Konflikte sowie eine Entsolidarisierung und
Hierarchisierung infolge von Qualifikationsheterogenitit zu immunisieren
versucht: ,Im Team sind wir alle gleich!*
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Die empirischen Ergebnisse zeigen exemplarisch, wie die individuelle und
die betriebliche Ebene von Beruflichkeit in den identifizierten Modellen des
Qualifikations- und Kompetenzmixes miteinander verschrankt sind. Zu-
gleich wird deutlich, wie politische Reformen, betriebliche Organisationsfor-
men und individuelle Aneignungsprozesse ineinandergreifen und gemein-
sam die Bedingungen beruflicher Pflegepraxis pragen.

Wihrend die Langzeitpflege seit Jahren durch einen qualifikationshetero-
genen Personalmix gekennzeichnet ist, verandert sich im Krankenhaussektor
die Zusammensetzung des Personals infolge von Personalknappheit, Verin-
derungen des Leistungsspektrums und riicklaufigen Bettenkapazititen. Der
Anteil an Assistenzpersonen nimmt zu, wahrend die Potenziale akademisch
qualifizierter PFP in beiden Versorgungsbereichen bislang kaum systema-
tisch genutzt werden. Damit spiegeln beide Felder strukturelle Spannungsfel-
der zwischen Qualifikationsanforderungen, Aufgabenverteilungen und be-
ruflicher Identitit wider.

Die identifizierten Organisationsmodelle verdeutlichen, wie stark Beruf-
lichkeit von Aushandlungsprozessen zu betrieblichen Rahmenbedingungen,
Arbeitsorganisation und individueller Aneignung abhangt.

In der Langzeitpflege zeigt das identifizierte tagessituativ-personenzentrierte
Modell, dass die operative Verantwortung fiir Organisation und Steuerung
der Pflege- und Betreuungsprozesse bei der Fihrungskraft und der Schicht-
leitung liegt. Assistenzpersonen und Betreuungskrifte verfiigen zwar tber
Handlungsspielraume in der Alltags- und Bezichungsgestaltung, aber als or-
ganisatorische Vorgabe gilt, dass alle Mitarbeitenden alle Bewohnerinnen
und Bewohner im Wohnbereich kennen und versorgen konnen.

Die taglich wechselnden Zustiandigkeiten fiihren zu heterogenen Anfor-
derungen, deren Bewiltigung von situativen Entscheidungen der Fithrungs-
kraft oder Schichtleitung abhingt. Behandlungspflegerische Maflnahmen
wie die Wundversorgung werden den niedergelassenen Arztinnen und Arz-
ten iberlassen, obwohl einzelne PFP hierfiir speziell qualifiziert sind.

Strukturell verankerte Kommunikations- oder Reflexionsformate fehlen.
Die Aushandlung beruflicher Rollen wird daher individualisiert und hingt
stark vom situativen Verhalten der Fihrungskrafte ab. Im Vordergrund steht
die Erfillung externer leistungsrechtlicher Vorgaben; die Moglichkeit einer
systematischen Verbindung von Personenzentrierung und professioneller
Pflegeverantwortung ist nicht vorhanden.
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Die zweite in der Langzeitpflege identifizierte Organisationsform, das
tetlautonom-personenzentrierte Teammodell, verbindet die Grundsitze des
Primary Nursing mit einer reflexiven, kommunikativen Steuerung in Klein-
teams. Die Fachlichkeit der Pflege wird hier durch gemeinsame Verant-
wortung, kontinuierliche Abstimmung und gegenseitige Unterstitzung gesi-
chert. Diese Organisationsform fordert nicht nur Handlungssicherheit,
sondern ermdglicht auch eine lernende Auseinandersetzung mit beruflichen
Anforderungen.

Die Aushandlung beruflicher Rollen ist strukturell verankert und tragt zu
einer ausgepragten Selbstwirksamkeit Gber alle Qualifikationsniveaus hin-
weg bei. Die enge Abstimmung mit den behandelnden Arztinnen und Arz-
ten sowie der proaktive Umgang mit medizinischen Verinderungen bei den
Bewohnerinnen und Bewohnern verdeutlichen die hohe professionelle Ver-
antwortung in diesem Modell.

In der Akutpflege ibernehmen PFP im ablauforientiert-beziehungsambiva-
lenten Mischmodell der geriatrischen Abteilung tiberwiegend Steuerungs- und
Organisationsaufgaben, wihrend die direkte, personennahe Pflege von Assis-
tenzpersonen getragen wird. Diese Arbeitsverteilung wird ambivalent erlebt.
Einerseits entlastet sie die PFP, andererseits nehmen diese den Rickzug aus
der Pflegebeziehung als Verlust von Fachlichkeit und Sinnhaftigkeit wahr,
was sich negativ auf die berufliche Identitit auswirkt.

Assistenzpersonen erhalten durch ihre Eigenstindigkeit in der direkten
Pflege zwar Anerkennung, stehen aber im Spannungsfeld ambivalenter Er-
wartungen vonseiten einzelner PFP, was sowohl Uberforderung als auch
Kontrolle der Tatigkeiten bewirken kann. Die Aushandlung beruflicher Rol-
len und Verantwortlichkeiten verlagert sich in diesem Modell stark in die all-
tagliche Beziechung zwischen PFP und Assistenzpersonen, ohne dass formale
Moglichkeiten bestehen, erlebte Ambivalenzen zu reflektieren oder die Zu-
sammenarbeit strukturell zu verandern.

Im multiprofessionell-personenorientierten Fachpflegemodell der Stroke-Unit
hingegen haben PFP die umfassende Verantwortung fiir alle Aufgaben im
Pflegeprozess der ihnen zugeteilten Patientinnen und Patienten. Die enge
Abstimmung mit drztlichen und therapeutischen Berufsgruppen ist integra-
ler Bestandteil ihres Arbeitsalltags. Individuelle Fachkompetenz wird sowohl
durch Weiterbildungen als auch durch situatives Lernen gefordert und fliefst
unmittelbar in die fallbezogene Versorgung ein.

Beruflichkeit wird hier durch Handlungsspielraume und kontinuierliche
Verantwortungsiibernahme ermoglicht. Die Arbeitsorganisation ist an voll-
staindigen Handlungen orientiert und verbindet pflegefachliche Autonomie
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mit multiprofessioneller Kooperation. Die damit erlebte Selbstwirksamkeit
stirkt die berufliche Identifikation und férdert kompetenzentwickelnde Ar-
beitsstrukturen.

Die Unterschiede zwischen den Modellen machen deutlich, dass Beruf-
lichkeit immer ein Ergebnis organisationaler Gestaltung ist — wo Strukturen
Raum fiir Eigenverantwortung, Kommunikation und Reflexion bieten, kann
berufliche Identitit entstehen und sich stabilisieren.

6.1 Erweiterte Verantwortungsbereiche, heilkundliche Aufgaben
und Beruflichkeit

Mit dem Gesetz zur Befugniserweiterung und Entbirokratisierung in der
Pflege (BEEP-Gesetz) werden neue Rahmenbedingungen fir die Beruflich-
keit geschaffen, indem PFP ihre Kompetenzen kinftig auch fir heilkundli-
che Aufgaben einsetzen kénnen (Bundesregierung 2025b). Bis Ende 2027 soll
ein Katalog derjenigen medizinischen Behandlungsleistungen festgelegt wer-
den, die PFP eigenverantwortlich erbringen diirfen. Dieser Katalog wird zwi-
schen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, dem GKV-Spitzenverband,
den maflgeblichen Spitzenorganisationen der Pflegedienste auf Bundesebene
und den Vereinigungen der Trager stationirer Pflegeeinrichtungen verein-
bart.

Leistungen der arztlichen Behandlung - zunichst in den Bereichen
Wundversorgung, Diabetes Typ 2 und Demenz — kdnnen kiinftig von akade-
misch qualifizierten PFP oder von PFP mit einer als gleichwertig anerkann-
ten Qualifikation eigenverantwortlich durchgefithrt werden. Gleichwertig-
keit liegt vor, wenn eine bundesweit einheitliche Weiterbildung oder
entsprechende Berufserfahrung besteht, die durch eine staatliche Kompe-
tenzfeststellung der Lander nachgewiesen wird.

In der Langzeitpflege konnte die Ubertragung heilkundlicher Aufgaben
eine Entlastung darstellen, da die Abhiangigkeit von arztlichen Verordnun-
gen reduziert wird. PFP hitten dadurch mehr Gestaltungsfreiheit im Pflege-
prozess und konnten schneller auf Verinderungen im Gesundheitszustand
der Bewohnerinnen und Bewohner reagieren. Bei Organisationsformen, die
dem tagessituativ-personenzentrierten Modell entsprechen, ist jedoch darauf zu
achten, dass die Ausweitung heilkundlicher Kompetenzen nicht zu einer
Verfestigung hierarchischer Steuerungsformen fihrt, die sowohl die Belas-
tung der Fachpersonen erh6hen als auch die Fehleranfalligkeit steigern konn-
ten.
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Das tetlautonome, personenzentrierte Teammodell bietet dagegen glinstige
Voraussetzungen fiir die Ubernahme heilkundlicher Aufgaben. Durch die
kontinuierliche Zustandigkeit der PFP fiir ,ihre“ Bewohnerinnen und Be-
wohner und die enge Abstimmung im Kleinteam lassen sich heilkundliche
Tatigkeiten fallbezogen steuern, reflektieren und evaluieren. So kénnen Hand-
lungssicherheit, fachliche Verantwortung und Versorgungsqualitit mitein-
ander verbunden werden.

In der Akutpflege ist in Bereichen, die dem ablauforientiert-beziehungsam-
bivalenten Mischmodell entsprechen, davon auszugehen, dass die Ubernahme
heilkundlicher Aufgaben durch PFP einerseits eine fachliche Aufwertung ih-
rer Position bedeutet, andererseits jedoch die bestehende Arbeitsteilung und
Hierarchie zwischen Fach- und Assistenzpersonen verstarken konnte.

Ohne gemeinsame Prozesssteuerung erhdht sich die Fehleranfilligkeit
und damit das Risiko. Zudem konnten PFP die neuen Aufgaben als zusitz-
liche Belastung erleben, da sie diese neben Steuerungs- und Koordinations-
aufgaben und der Abstimmung mit dem irztlichen Dienst tibernehmen
missen. Gleichzeitig sind positive Effekte denkbar, etwa der Wegfall zeitauf-
wendiger Abstimmungsprozesse, eine groffere Handlungssouverinitit im
Versorgungsprozess und — je nach Gestaltung — mehr Nahe zu den Patientin-
nen und Patienten.

Im multiprofessionell-personenorientierten Fachpflegemodell hingegen diirfte
die Ubernahme heilkundlicher Aufgaben eine deutlich aufwertende Wir-
kung entfalten. Rollen, Verantwortlichkeiten und Kommunikationsstrukeu-
ren sind hier bereits so ausgelegt, dass PFP tiber die erforderliche Autonomie
und fachliche Einbindung verfiigen, um komplexe Behandlungsprozesse ei-
genverantwortlich zu gestalten. Die Erweiterung heilkundlicher Befugnisse
kann somit zu einer Stirkung der pflegerischen Entscheidungsfreiheit beitra-
gen und zugleich die Versorgungsqualitit erh6hen, indem Schnittstellen re-
duziert und Entscheidungswege verkiirzt werden.

Insgesamt zeigt sich, dass die Starkung der Beruflichkeit durch die Uber-
nahme heilkundlicher Aufgaben maf§geblich von der betrieblichen Aushand-
lung der Organisationsform und Kommunikationskultur abhéngt. Nur bei
einer prozess- und personenzentrierten Arbeitsorganisation kann die Erwei-
terung von Zustindigkeiten zu einer tatsichlichen Aufwertung des Pflegebe-
rufs beitragen. Eine isolierte Ubertragung heilkundlicher Befugnisse ohne
gleichzeitige Weiterentwicklung der pflegerischen Organisationskultur wird
weder Beruflichkeit noch Versorgungsqualitit nachhaltig fordern.

Fur die Personalentwicklung in Pflegeeinrichtungen und Krankenhiu-
sern ergibt sich daraus die Empfehlung, auch klassisch ausgebildete PFP, die

138



6 Beruflichkeit als Aushandlungsprozess

tiber langjahrige Berufserfahrung, aber keine formale Weiterbildung verfiigen,
aktiv darin zu unterstiitzen, ihre Kompetenzen fiir heilkundliche Aufgaben
im Rahmen der vorgesehenen landesrechtlichen Kompetenzfeststellungen
anerkennen zu lassen. Auf diese Weise konnen betriebliche Gleichwertigkeit
und Durchlassigkeit im Qualifikations- und Kompetenzmix erreicht werden,
sodass die individuelle Erfahrung anerkannt und zugleich die strukturelle
Entwicklung von Beruflichkeit gestarke wird.

6.2 Steuerung der Pflegeprozesse zwischen situativer
Komplexitat und Versorgungskontinuitat

Ab 2027 wird das Gesetz iiber die Einfiihrung einer bundeseinheitlichen Pfle-
gefachassistenzausbildung die bisherigen landesrechtlichen Regelungen ab-
losen. Die 18-monatige Ausbildung soll Absolventinnen und Absolventen
befihigen, Pflegemafinahmen in nicht komplexen Pflegesituationen eigen-
stindig durchzufiihren, in komplexen Situationen mitzuwirken und arztlich
verordnete einfache medizinische MafSnahmen fiir Menschen aller Alters-
gruppen eigenverantwortlich umzusetzen (Bundesregierung 2025a).

Laut der Gesetzesbegriindung gelten Pflegesituationen als komplex,
wenn ein erhohtes Risiko fir die Gesundheit der zu pflegenden Menschen
besteht oder eine Verschlechterung ihrer Situation droht. Solche Situationen
entstehen typischerweise durch die Kumulation schwerwiegender Pflege-
bedarfe, gesundheitlicher Instabilitit und wiederkehrender sozialer Heraus-
forderungen. Die damit verbundene Unibersichtlichkeit erfordert fachlich
anspruchsvolle Uberlegungen und gegebenenfalls die Entwicklung neuer
Losungsansatze.

Diese Situationen setzen berufliche Handlungskompetenzen von PFP vo-
raus, sowohl in der Steuerung des Pflegeprozesses als auch in der eigenstindi-
gen Durchfithrung eines Grofteils der erforderlichen Pflegemafinahmen.
Pflegefachassistentinnen und -assistenten handeln in komplexen Situationen
nicht eigenverantwortlich, sondern stets gemeinsam mit PFP, bei denen die
Durchfithrungsverantwortung verbleibt (Bundesregierung 2025a, S.78).

Nicht komplexe Pflegesituationen sind dadurch gekennzeichnet, dass die
zu pflegenden Menschen ein gewisses Mafs an Selbststindigkeit besitzen und
ihre Bedurfnisse teilweise eigenstindig erfiillen konnen. Das Risiko akuter
Verschlechterungen ist gering. Zwar verknipft die Gesetzesbegriindung den
Erhalt von Selbststandigkeit mit nicht komplexen Situationen; zugleich wird
aber betont, dass heilkundliche und sozialpflegerische Aufgaben untrennbar
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miteinander verflochten sind. Zur Sicherung der Qualitat des entstehenden
Personalmixes wird daher eine ,zielgenaue und kompetenzorientierte Aufga-
benverteilung® gefordert (Bundesregierung 2025a, S.78).

Damit ist die gemeinsame Einschitzung von PFP und Pflegeassistenzper-
sonen zum Grad der Komplexitat einer Pflegesituation zentral fiir die gesund-
heitliche Sicherheit von Patientinnen und Patienten bzw. Bewohnenden.
Hinzu kommt, dass hochschulisch qualifizierte PFP nach §37 Pflegeberufe-
gesetz die Aufgabe haben, hochkomplexe Pflegeprozesse zu steuern und zu
gestalten. Auch wenn ihr Einsatz in der vorliegenden Untersuchung erst in
Ansitzen zu erkennen war, wird ihre Bedeutung mit der bevorstehenden
Ubernahme heilkundlicher Aufgaben weiter steigen.

Eine schematische Zuordnung von Patientinnen und Patienten bzw.
Bewohnenden zu Kategorien wie ,hochkomplex®, ,komplex“ oder ,nicht
komplex® kann leicht in Konflikt mit hermeneutischem Fallverstehen und
Verstandigungsorientierung geraten, zwei Kernelemente beruflicher Hand-
lungskompetenz. Zusitzlich verandern sich Pflegesituationen fortlaufend,
sodass starre Kategorisierungen schnell an Giiltigkeit verlieren (Fischer et al.
2020).

Eine hierarchisch organisierte Zuordnung unterschiedlicher Qualifi-
kationsniveaus birgt das Risiko von Versorgungsdefiziten, wenn keine struk-
turierte Kommunikation tGber die Steuerung der Pflegeprozesse stattfindet.
Insbesondere in der Langzeitpflege erweist sich daher das teilautonom-perso-
nenzentrierte Teammodell als geeignet, die Dynamik von Pflegesituationen
aufzufangen. Seine fallreflexive Kommunikation und kontinuierliche Steue-
rung fordern Privention, Stabilitit und Versorgungssicherheit und ermogli-
chen es, Verschlechterungen frihzeitig zu erkennen.

Dieses Prinzip lasst sich auch in die Akutpflege bertragen, sofern im
multiprofessionell-personenorientierten  Fachpflegemodell hochschulisch
qualifizierte und dreijahrig ausgebildete PFP die Kontinuitit der Versorgung
sicherstellen. Eine gemeinsame Fallsteuerung, die situative Komplexitit be-
ricksichtigt und klare Verantwortlichkeiten definiert, kann die Qualitit und
Sicherheit der Versorgung nachhaltig verbessern.

Damit wird einmal mehr die Bedeutung der betrieblichen Ebene fir die
Aushandlung von Beruflichkeit sichtbar. Werden die rechtlich definierten
Komplexitatsgrade schematisch in die Arbeitsorganisation und Prozesssteue-
rung tbersetzt, fordert dies eine funktions- und verrichtungsorientierte Pfle-
ge. Die Aufgabenverteilung orientiert sich dann strikt an Komplexititsgra-
den — PFP Giberwachen Pflegefachassistentinnen und -assistenten; akademisch
qualifizierte PFP kontrollieren PFP in hochkomplexen Fallen.
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Entsprechende Empfehlungen existieren bereits, etwa dass PFP mit Mas-
terabschluss die fachliche Prozessleitung ,dhnlich wie ein Oberarzt bzw. eine
Oberirztin fiir Krankheitsprozesse® tbernehmen sollen (Genz/von Gahlen-
Hoops 2024, S.288). Die Ubertragung irztlicher Organisationslogiken auf
die Pflege verkennt jedoch, dass diese zwar klinische Expertise erfordert, im
Kern aber Interaktionsarbeit ist, also Fallverstehen, Aushandlung und Ver-
staindigungsorientierung. Diese Elemente entziehen sich einer rein direkti-
ven Steuerung.

Die gesetzlich verankerte Komplexitat von Pflegesituationen kann daher
nur dann eine sinnvolle Orientierung fiir den Personaleinsatz bieten, wenn
die betriebliche Umsetzung die kommunikative Aushandlung und gemeinsa-
me Fallsteuerung zwischen allen am Pflegeprozess Beteiligten umfasst. Wie
die typisierten Modelle des Qualifikations- und Kompetenzmixes zeigen, ist
die personelle Beziechungs- und Versorgungskontinuitit ein zentraler Faktor
fur die Versorgungsqualitit — und nicht die schematische Verteilung des Per-
sonals entsprechend gesetzlicher Komplexitatsgrade.

6.3 Beruflichkeit im Spiegel des International Council
of Nurses - die internationale Perspektive

Im internationalen Vergleich bestehen erhebliche Unterschiede hinsichtlich
der Zustandigkeiten, Rollen und Aufgaben in der beruflichen Pflege. Vor
diesem Hintergrund hat der International Council of Nurses (ICN) die Be-
griffe ,Nursing“ und ,,Nurse“ 2025 neu definiert, um den globalen Wandel
der Pflegeberufe abzubilden und ein zeitgemifes, international anschlussfa-
higes Berufsverstindnis zu formulieren. In einer sinngemafen Ubersetzung
beschreibt der ICN Nursing als einen Beruf,

»der sich dafiir einsetzt, das Recht jedes Menschen auf den hochstméglichen
Gesundheitsstandard zu verwirklichen — durch gemeinsames Engagement fir
eine kollaborative, kulturell sensible und personenzentrierte Versorgung und
Betreuung. Pflege trigt Verantwortung dafiir, dass Menschen gerechten Zu-
gang zu Gesundheit, Gesundheitsversorgung sowie zu sicheren und nachhalti-
gen Lebensumfeldern erhalten.“ (White et al. 2025, S.12)

»Nurses“ werden im ICN-Verstindnis als ,professionelle Pflegefachperso-
nen® beschrieben, die Gesundheitskompetenz férdern, Gesundheit unter-
stitzen, Krankheiten vorbeugen, Patientensicherheit gewihrleisten, Leiden
lindern, Genesung erleichtern und individuelle Anpassungsprozesse beglei-
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ten — stets unter Wahrung der menschlichen Wiirde tiber den gesamten Le-
bensverlauf hinweg. Sie arbeiten eigenverantwortlich wie auch im Team,
agieren in unterschiedlichen Versorgungsbereichen und gestalten Versor-
gung durch Interessenvertretung, evidenzbasierte Entscheidungsfindung und
kulturell sensible therapeutische Beziehungen.

Dartiber hinaus umfasst das Berufsbild Aufgaben wie Organisations- und
Prozesssteuerung, Starkung von Gesundheitssystemen, Férderung der 6ffent-
lichen Gesundheit, Mitwirkung an sicheren und nachhaltigen Lebensbedin-
gungen, Ubernahme von Fithrungsaufgaben, Lehren, Forschen, Innovations-
entwicklung sowie Mitgestaltung der Gesundheitspolitik mit dem Ziel,
gesundheitliche Ergebnisse zu verbessern (White et al. 2025, S.12).

Im Vergleich zu diesem internationalen Leitbild zeigt sich, dass Beruf-
lichkeit in der Pflege in Deutschland bislang nur teilweise an das vom ICN
formulierte Berufsprofil heranreicht. Die Ergebnisse der vorliegenden Unter-
suchung verdeutlichen, dass systemische und leistungsrechtliche Rahmenbe-
dingungen weiterhin Grenzen setzen, die eine durchgingig menschenzent-
rierte klinische und soziale Versorgung erschweren. Zugleich wird erkennbar,
dass auf der betrieblichen Ebene bereits Organisationsformen existieren, die
zentrale Elemente des ICN-Verstandnisses realisieren und das Potenzial besit-
zen, dieses Berufsprofil schrittweise einzulosen.

Sowohl das teilautonom-personenzentrierte Teammodell in der Langzeit-
pflege als auch das multiprofessionell-personenorientierte Fachpflegemodell
im Krankenhaus bietet giinstige Voraussetzungen, um sich dem ICN-Ziel-
bild anzunahern. Beide Modelle ermdglichen Selbstverantwortung, férdern
interprofessionelle Zusammenarbeit und unterstiitzen reflexives Handeln im
Pflegeprozess. Entscheidend dafiir ist eine partizipative Gestaltung des Quali-
fikations- und Kompetenzmixes, die sowohl PFP als auch Assistenzpersonen
in kontinuierliche Lern- und Entwicklungsprozesse einbindet.

Die Berufsbeschreibung des ICN kann auf der betrieblichen Ebene als
Impuls dienen, die strukturellen Voraussetzungen fiir eine erweiterte Beruf-
lichkeit zu schaffen — mit Gestaltungsriumen, in denen Beschaftigte neue
Aufgaben und Verantwortlichkeiten im Sinne des Nursing tibernehmen und
aktiv mitentwickeln konnen. Beruflichkeit zeigt sich hier als dynamischer, re-
flexiver Prozess, in dem Wissen, Haltung und Handeln in wechselseitiger Be-
ziehung stehen und die berufliche Identitatsentwicklung férdern.

Diese Entwicklung zu unterstiitzen und hierfiir geeignete Lern- und Ent-
wicklungsrdume zu schaffen, ist Aufgabe der Trager und des Managements
von Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen. Betriebliche Interessenvertre-
tungen verfiigen iber gesetzliche Mitbestimmungsrechte und damit Gber
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wesentliche Hebel, um gemeinsam mit den Beschiftigten partizipative Ge-
staltungsriume zu eroffnen und Beruflichkeit im Sinne des ICN nachhaltig
zu starken.

6.4 Handlungsempfehlungen fiir die betriebliche Gestaltung des
Qualifikations- und Kompetenzmixes

Die Gestaltung eines Qualifikations- und Kompetenzmixes, der die Aushand-
lung von Beruflichkeit reflexiv férdert, setzt einen veranderungsorientierten
Entwicklungsprozess voraus, der Organisations- und Personalentwicklung
eng miteinander verkniipft. Zentrale Voraussetzung ist die aktive Beteiligung
der Beschiftigten, da diese durch ihr alltdgliches berufliches Handeln sowohl
bestehende Strukturen reproduzieren als auch verindern kénnen. Die Ein-
fihrung neuer Organisationsformen erfordert daher die bewusste Reflexion
und Auflésung bestehender Prigungen — etwa funktionsorientierter Routi-
nen und damit verbundener Deutungsmuster (Hiestand 2023, S.170).
Strukturelle Veranderungen sind immer auch Lernprozesse, die arbeits-
integriert gestaltet und begleitet werden miissen, um nachhaltig kompetenz-
forderlich zu wirken. Hierfir bestehen in den empirisch identifizierten
Modellen - dem teilautonom-personenzentrierten Teammodell und dem
multiprofessionell-personenorientierten Fachpflegemodell — bereits giinstige
Voraussetzungen. Beide bieten strukturierte Reflexionsraume, fordern ko-
operatives Lernen und unterstitzen den Austausch tber Verantwortung,
Rollen und Schnittstellen. Diese Elemente entsprechen einer menschenge-
rechten sowie lern- und kompetenzférderlichen Arbeitsgestaltung, die
- den Beschiftigten Handlungs- und Entscheidungsspielraume eroffnet,
- Vertrauen zwischen Fihrung, Mitarbeitenden und Teams durch konti-
nuierliche Reflexion und Feedback stirke und dadurch
- individuelle Entfaltung und Selbstwirksamkeit férdert (Hiestand 2023,
S.173).

In der betrieblichen Weiterentwicklung sollte dieser Ansatz konsequent mit
dem Ziel der Versorgungskontinuitit verbunden werden. Ein geeignetes Ins-
trument ist ein lernforderndes Projektdesign, das Verinderungen in tber-
schaubare und ergebnisorientierte Entwicklungszyklen tbersetzt. Leitprinzi-
pien sind Handlungsspielraum, Vertrauen, Selbstentfaltung und Kontinuitat
in der Versorgung,.

Als methodisches Format bieten sich sogenannte Experimentierriume
an - partizipative Entwicklungsraume, in denen Beschaftigte, Fiihrungskraf-
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te und weitere relevante Akteurinnen und Akteure neue Arbeitsformen er-
proben, reflektieren und weiterentwickeln. Grundlage dafir ist ein arbeits-
wissenschaftlicher Ansatz, der Wandel als Lernen durch Experimente versteht
(Becke 2013). Die iterative Arbeitsweise orientiert sich an Prinzipien des agi-
len Projektmanagements (Friemer/Bleses 2024); regelmafSige Ruckkopplun-
gen minimieren das Risiko von Fehlentwicklungen und erméglichen Kor-
rekturen.

Zudem koénnen Verinderungen zunichst in einem begrenzten Bereich,
etwa einer Station oder einem Wohnbereich, erprobt werden. Jeder Lern-
zyklus sollte mit einer verbindlichen Erprobung konkreter Veranderungen
verbunden sein. Hilfreich sind Zielsetzungen nach SMART-Kriterien — also
spezifisch, messbar, attraktiv, realistisch und terminiert —, um Fortschritte
transparent zu machen und im nachsten Zyklus zu bertcksichtigen.

Fur die Moderation eignen sich Mitarbeitende aus Qualititsmanagement
oder betrieblicher Bildung, die den Prozess zugleich ergebnisoffen und ziel-
orientiert steuern. Der Zeitbedarf pro Einheit liegt bei etwa 1,5 Stunden, mit
einem Intervall von zwei bis vier Wochen zur Umsetzung vereinbarter MafS-
nahmen. Als inhaltliche Orientierung konnen Leitfragen dienen, die schritt-
weise im Prozess bearbeitet werden, etwa:

—  Wie ist die Ausgangslage in unserer Organisation?

- Welche Konzepte und Planungen bestehen bereits?

- Wie kénnen diese in tiberschaubarem Rahmen erprobt werden?

- Wie wird die Beteiligung von Beschiftigten, Angehdrigen, Patientinnen
und Patienten sowie Ehrenamtlichen gesichert?

- Welche Lern- und Kompetenzbedarfe ergeben sich aus der Erprobung
und mit welchen Formaten konnen sie begleitet werden?

- Wie lassen sich Wirkungen auf Versorgungsqualitit, Zufriedenheit und

Unternehmensentwicklung evaluieren und in die nachste Entwicklungs-

phase tberfithren?

Vorrang sollte stets der konkret vereinbarte Lern- und Entwicklungszyklus
haben, da er die soziale Energie und Veranderungsbereitschaft der Beteilig-
ten biindelt — Ressourcen, die durch rein top-down-gesteuerte Veranderungs-
prozesse nur schwer aktiviert werden konnen. Hierfir ist eine ermoglichen-
de, lernorientierte und partizipative Fithrungskultur hilfreich, die Fehler als
Lernchance begreift, die Eigenverantwortung der Teams starke und komple-
xe Veranderungen nicht hierarchisch erzwingt.

Fahrungskrafte haben auch die Aufgabe, externe Vorgaben — wie z. B. die
Personalbemessung oder die Ubernahme heilkundlicher Aufgaben — betrieb-
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lich so zu tbersetzen, dass die Spannungsfelder und Widerspriiche zwischen

begrenzten Ressourcen, Beschiftigteninteressen und Versorgungsqualitat

transparent werden. So kdnnen diese von den Beschiftigten in ihren Wirkun-
gen auf die Beruflichkeit reflektiert und in der Umsetzung der Vorgaben be-
rucksichtigt werden.

Auch betriebliche Interessenvertretungen, die tiber Mitbestimmung und
Beteiligung aktiv Einfluss nehmen und den Entwicklungsprozess mitgestal-
ten konnen, spielen fir die Gestaltung des Qualifikations- und Kompetenz-
mixes eine zentrale Rolle. Entscheidend ist dabei, dass sie ihre Rolle als co-
gestaltende Akteure verstehen, denn Untersuchungen zu Betriebsriten in der
industriellen Transformation zeigen, dass sich die Gremien in ihrer Hand-
lungsorientierung stark unterscheiden:

- Reaktive Gremien warten zunichst ab und handeln erst auf Basis konkre-
ter Erfahrungen.

- Pragmatische Gremien wollen mitgestalten, ohne sich das erforderliche
Wissen systematisch anzueignen.

- Zufriedene Gremien agieren in einem Umfeld hoher Vertrauenskultur,
greifen aber selten aktiv in den Arbeitsalltag ein.

- Co-gestaltende Gremien beteiligen sich aktiv an Verinderungsprozessen,
entwickeln Strategien fiir die Personal- und Kompetenzentwicklung und
nutzen wissenschaftliche Unterstiitzung (Georg/Katenkamp/Guhlemann
2017).

Fir die komplexe Steuerung des Personalmixes kann diese Typologie als
Orientierung dienen, um den eigenen Entwicklungsstand und Handlungs-
bedarf einzuschitzen. Essenziell ist, dass in den Interessenvertretungen
grundlegendes Orientierungswissen zu den versorgungs- und berufspoli-
tischen Rahmenbedingungen vorhanden ist. Nur wenn sie die Wechsel-
wirkungen zwischen Versorgungssystem, Berufsbildung und betrieblicher
Struktur verstehen, konnen Interessenvertretungen Priorititen fir die Mit-
bestimmung setzen.

Exemplarisch werden hier die Mitbestimmungsmoglichkeiten nach dem
Betriebsverfassungsgesetz (BetrVG; BMJV 2024) fiir die Gestaltung des Perso-
nalmixes skizziert. Zentral ist zunachst die frithzeitige Nutzung der Informa-
tions- und Beratungsrechte in der Personalplanung (§ 92 BetrVG). Diese soll-
te der Betriebsrat vom Arbeitgeber einfordern und die entsprechenden
Informationen als Basis fiir die eigene Einschatzung des zukiinftigen Organi-
sations- und Kompetenzentwicklungsbedarfs des Unternehmens systema-
tisch auswerten.
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Die Mitbestimmungsrechte in sozialen Angelegenheiten (§87 BetrVG)
wie Arbeitszeit, Arbeits- und Gesundheitsschutz, Digitalisierung und die
Grundsatze des betrieblichen Vorschlagswesens bieten die Moglichkeit zur
Einflussnahme auf die Gestaltung des Personalmixes. Dabei sollten sowohl
die Perspektiven und Interessen der Beschiftigten sowie der Patientinnen
und Patienten bzw. Bewohnenden als auch die des Arbeitgebers mit einbezo-
gen werden, um die betriebliche Ausgangslage einschatzen zu konnen. Hier-
zu gehoren die Arbeitsbedingungen ebenso wie Qualifikationsstruktur, Ver-
sorgungsqualitit und Unternehmensentwicklung.

Darauf aufbauend kann dann eine proaktive Mitbestimmungsstrategie
entwickelt werden. So kénnen Korridore fiir die Kompromissfindung mit
der Arbeitgeberseite entwickelt und Konfliktfelder identifiziert werden, bei
denen rechtliche Klarungen notwendig sind. Dartiber hinaus eréffnet das
Vorschlagsrecht des Betriebsrats zur Beschiftigungssicherung nach §92a Be-
trVG die Moglichkeit, eigene Konzepte zur Arbeitsorganisation, Aufgaben-
verteilung und Kompetenzentwicklung einzubringen.

Ein weiterer zentraler Hebel liegt in der Mitbestimmung bei der Berufs-
bildung (§§96-98 BetrVG), denn die Anpassung des Personalmixes erfordert
in der Regel eine gezielte Weiterentwicklung von Kompetenzen. Daher soll-
te der Betriebsrat auf eine systematische Ermittlung des Qualifikationsbedarfs
hinwirken und sich aktiv an der Gestaltung entsprechender Fort- und Weiter-
bildungsangebote beteiligen. Dies tragt dazu bei, dass neue Aufgabenvertei-
lungen die Beschaftigten nicht iberfordern, sondern ihre berufliche Hand-
lungskompetenz und Selbstwirksamkeit starken.

SchliefSlich kommt der Schutzfunktion des Betriebsrats eine besondere
Bedeutung zu. Im Rahmen seiner Mitbestimmungsrechte bei personellen
Einzelmafnahmen (§ 99 BetrVG) sollte er darauf achten, dass Veranderungen
im Personalmix nicht zu gesundheitlichen Belastungen, fachlichen Fehlent-
wicklungen oder Benachteiligung und Diskriminierung einzelner Beschiftig-
tengruppen fihren.

Fur betriebliche Interessenvertretungen liegt das Potenzial fiir eine gelin-
gende Gestaltung des Qualifikations- und Kompetenzmixes in der Etablie-
rung kontinuierlicher, partizipativer Aushandlungs- und Lernprozesse im
Betrieb. Hierfiir ist die Betriebskultur entscheidend. Je stirker diese durch
Hierarchien gepragt ist, desto wichtiger ist es, begrenzte geschiitzte Bereiche
fur partizipative Veranderungsprozesse zu schaffen und Vertrauen aufzubau-
en. In Organisationen mit hoher Verinderungsbereitschaft ist darauf zu ach-
ten, dass die Dynamik der Gestaltung des Personalmixes nicht zu Uberforde-
rung und neuen Belastungen fiihrt.
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6 Beruflichkeit als Aushandlungsprozess

Insgesamt ist die Gestaltung des Qualifikations- und Kompetenzmixes ein
normativ-strategischer Entwicklungsprozess, der das gesamte Unternehmen
betrifft. Ausgangspunkt ist stets die Versorgungskontinuitit, basierend auf
Patienten- und Personenzentrierung sowie lern- und kompetenzforderlicher
Arbeitsgestaltung. Ziel ist der Aufbau einer lernenden Organisation, in der
Beschiftigte, Patientinnen und Patienten, Bewohnende, Angehorige und Eh-
renamtliche gemeinsam Verantwortung fiir die Entwicklung iibernehmen.

Dass dies moglich ist, zeigen die empirisch untersuchten Modelle — das
teilautonom-personenzentrierte Teammodell und das multiprofessionell-per-
sonenorientierte Fachpflegemodell. Beide fordern nicht nur Beruflichkeit,
sondern stirken zugleich Demokratie und Gemeinwohl in der Gesundheits-
versorgung.
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/7 FAZIT: BERUFLICHKEIT ALS DYNAMISCHES
PRINZIP PFLEGERISCHER ARBEIT UND
ORGANISATIONALER ENTWICKLUNG

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass Beruflichkeit in der Pflege nicht
statisch zu verstehen ist, sondern ein dynamisches, sozial eingebettetes und
fortlaufend neu hergestelltes Prinzip ist. Beruflichkeit entsteht im Span-
nungsfeld zwischen individuellen Aneignungsprozessen, organisationalen

Strukturen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen - in einer Mehrebe-

nenlogik, die in Kapitel 2.1 als Grundverstandnis beruflicher Entwicklung

entfaltet wurde.

Aus subjekt- und handlungstheoretischer Perspektive ist Beruflichkeit
eng mit Prozessen der Aneignung, Identititsbildung und professionellen
Selbstverortung verbunden. PFP entwickeln berufliche Handlungskompe-
tenz, indem sie neues Wissen integrieren, Erfahrungen reflektieren, Verant-
wortung Ubernehmen und Entscheidungen im Dialog mit zu Pflegenden,
Angehorigen, Teammitgliedern und Angehorigen anderer Berufe treffen.

Diese individuelle Entwicklung findet jedoch nie im luftleeren Raum
statt, sondern ist — wie die arbeitswissenschaftlichen und systemisch ausge-
richteten Zuginge in Kapitel 2.2 herausgearbeitet haben — immer an die kon-
kreten Arbeitsbedingungen, Lernmoglichkeiten und Kommunikationsstruk-
turen der Organisation gebunden.

Die empirischen Befunde machen deutlich: Beruflichkeit entsteht dort,
wo PFP Handlungen vollstindig ausfiihren, Verantwortung tragen, komple-
xe Situationen fallbezogen steuern und Entscheidungen gemeinsam mit an-
deren Berufsgruppen abstimmen kénnen. Wo dagegen Tatigkeiten stark
funktionalisiert und Verantwortungszuschreibungen unklar sind und Kom-
munikationsprozesse fragmentieren, werden berufliche Handlungsfahigkeit
und berufliche Identitat eingeschrankt.

Die Analyse der identifizierten Organisationsmodelle zeigt, wie stark Be-
ruflichkeit durch die Gestaltung von Pflegeprozessen beeinflusst wird:

- Das tagessituativ-personenzentrierte Modell der Langzeitpflege zeigt, dass or-
ganisational unscharfe Strukturen zu Unsicherheiten fithren. Obwohl Be-
ziehungsgestaltung im Alltag gelingt, sind die Verantwortlichkeiten un-
klar, Reflexionsraume fehlen und Beruflichkeit wird individualisiert statt
kollektiv getragen.
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- Das teilautonom-personenzentrierte Teammodell nach dem Prinzip des Pri-
mary Nursing dagegen verdeutlicht, wie Beruflichkeit durch klare Rol-
len, kontinuierliche Zustindigkeiten, reflexive Fallsteuerung und koope-
rative Lernprozesse gestirkt wird. Es schafft dber alle Qualifikationsni-
veaus hinweg die Bedingungen fiir Verantwortungsiibernahme, fachliche
Entscheidungsfahigkeit und Selbstwirksamkeit.

- Im ablauforientiert-beziehungsambivalenten Mischmodell der stationdren
Akutpflege in der Geriatrie verlieren PFP Teile jener Beziehungsarbeit,
die sie selbst als Kern ihres Berufsverstindnisses definieren. Die Entkopp-
lung von Steuerung und Durchfithrung fihrt zu Distanz, Rollenkonflik-
ten und Ambivalenzen. Haufig ist Beruflichkeit hier nur in Ausschnitten
realisierbar.

- Im multiprofessionell-personenorientierten Fachpflegemodell der Stroke-Unit
dagegen konnen PFP Verantwortung tiber den gesamten Prozess hinweg
wahrnehmen. Handlungsspielraiume, Teamorientierung und enge inter-
professionelle Kooperation fordern berufliche Identitit und Selbstwirk-
samkeit. Beruflichkeit wird in diesem Modell systematisch ermdglicht.

Ubergreifend wird sichtbar, dass Organisationsmodelle Systemlogiken in Ar-
beitspraxis ibersetzen — und damit faktisch dartber entscheiden, wie Beruf-
lichkeit lebbar ist.

Ein weiteres zentrales Ergebnis der Untersuchung ist, dass Versorgungs-
kontinuitét eine operative Grundbedingung beruflicher Pflegepraxis darstellt.
Kontinuitat schafft Vertrauen, Bezichungsqualitat, prazise Situationsdeutung,
sichere Entscheidungswege und die Grundlage fiir professionsspezifische Ver-
antwortungsiibernahme. Beruflichkeit kann dort wachsen, wo pflegerische In-
teraktionsarbeit nicht durch schichtbezogene Fragmentierung unterbrochen
wird, sondern in einem stabilen kommunikativen Rahmen stattfindet.

Gleichzeitig zeigt sich, dass Pflegesituationen selten stabil sind, sondern
sich dynamisch verandern und situative Entscheidungen sowie ein herme-
neutisches Fallverstehen erfordern. Diese Komplexitit kann nur bewiltigt
werden, wenn Organisationen reflexive dialogische Prozesse etablieren -
etwa strukturierte Fallbesprechungen, kollegiale Beratung und kontinuierli-
che Teamkommunikation.

Eine besondere Erkenntnis betrifft die strukturell randstindige, aber
praktisch bedeutsame Rolle der Betreuungskrifte, deren Tatigkeiten trotz
hoher biografischer und erfahrungsbasierter Kompetenzen formal nicht als
berufliche Pflegearbeit anerkannt sind. Die vorliegende Studie zeigt, dass Be-
treuungskrifte einen zentralen Anteil an Beziehungsarbeit, Milieugestaltung
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und situativer Deeskalation haben — Titigkeiten, die im pflegewissenschaftli-
chen Verstindnis eindeutig als professionell gelten.

Hier wird sichtbar, dass Beruflichkeit nicht nur durch Qualifikationspro-
file, sondern auch durch Anerkennungssysteme und institutionelle Wert-
schitzung gepragt wird. Pflegeorganisationen nutzen vorhandene Kompe-
tenzen, ohne diese beruflich sichtbar zu machen - ein Befund, der sowohl fur
die Fachpolitik als auch die betriebliche Personalentwicklung bedeutsam ist.

Eine weitere Erkenntnis der vorliegenden Studie ist, dass Beruflichkeit
insbesondere dort gefordert wird, wo dialogische und situative Fithrung
praktiziert wird, Entscheidungswege transparent sind und Beschaftigte Zu-
gang zu Reflexionsraumen haben, in denen sie Erfahrungen gemeinsam aus-
werten und Deutungsmuster teilen konnen. Ebenso zentral ist eine Fehler-
und Lernkultur, die Irritationen und Missverstaindnisse nicht sanktioniert,
sondern als Ausgangspunkt fiir gemeinsames Lernen nutzt. Erginzend tra-
gen bewusst eingerichtete Experimentierriume dazu bei, neue Formen der
Arbeitsorganisation zu erproben und schrittweise zu verstetigen.

Schlieflich spielt die aktive Mitbestimmung durch betriebliche Interes-
senvertretungen eine wichtige Rolle, da sie strukturelle Rahmenbedingun-
gen mitgestalten und so dazu beitragen kann, Beruflichkeit nicht nur indivi-
duell, sondern auch kollektiv zu stiarken.

Unter solchen Bedingungen werden Organisationen zu Orten beruflicher
Identitatsbildung; wo diese Voraussetzungen fehlen, konnen sie hingegen zu
Orten beruflicher Restriktion werden. Entscheidend ist, ob es gelingt, Lern-
prozesse zu erméglichen, Routinen kritisch zu hinterfragen und eine koope-
rative Arbeitskultur zu etablieren, in der Beschiftigte mit unterschiedlichem
Qualifikationsniveau ihre Erfahrungen, Kompetenzen und Perspektiven ein-
bringen kénnen.

In der Gesamtschau der Untersuchung wird deutlich, dass Beruflichkeit
in der Pflege nicht auf einzelne Faktoren zuriickzufithren ist, sondern durch
ein komplexes Zusammenspiel von individuellen Kompetenzen, organisatio-
nalen Strukturen und systemischen Rahmenbedingungen entsteht. Sie zeigt
sich, wo PFP und Assistenzpersonen Verantwortung in vollstindigen Ar-
beitsprozessen wahrnehmen koénnen und Beziehungen, Kommunikation
und Kontinuitit durch die Organisation unterstiitzt werden.

Ebenso wird erkennbar, dass der Umgang mit sprachlicher, kultureller
und biografischer Vielfalt Teil dieser beruflichen Praxis ist und sich sowohl
auf die Zusammenarbeit im Team als auch auf die Versorgung der zu Pfle-
genden auswirkt. Dartiber hinaus weisen die Ergebnisse darauf hin, dass
Lernkulturen, Formen der dialogischen Fihrung, klare Kommunikationswe-
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ge und die Einbindung betrieblicher Interessenvertretungen eine wichtige
Rolle fiir die Entwicklung beruflicher Handlungssicherheit spielen.

Die Umsetzung gesetzlicher Reformen - etwa zur Pflegefachassistenz
oder zur Ubertragung heilkundlicher Aufgaben - wirkt sich dabei nicht un-
mittelbar determinierend aus, sondern erhalt ihre konkrete Form erst durch
betriebliche Interpretationen und Anpassungsprozesse. Je stirker diese an
pflegerischen Prozessen orientiert sind, desto eher kénnen sie zur Weiterent-
wicklung beruflicher Handlungskompetenz beitragen.

Die in dieser Studie rekonstruierten Organisationsmodelle — insbesonde-
re das teilautonom-personenzentrierte Teammodell in der Langzeitpflege
und das multiprofessionell-personenorientierte Fachpflegemodell im Kran-
kenhaus — machen nachvollziehbar, wie Beruflichkeit unter verschiedenen
strukturellen Bedingungen entstehen kann. Beide Modelle verbinden pro-
zessbezogene Verantwortung mit kollektiven Lern- und Reflexionsformen
und zeigen, dass berufliche Identititsbildung zugleich ein individuelles wie
ein organisationales Geschehen ist.

Vor diesem Hintergrund erscheint Beruflichkeit als verbindendes Ele-
ment zwischen individueller Kompetenzentwicklung, organisationaler Ge-
staltung und den gesellschaftlichen Anforderungen an eine verlissliche und
qualitativ hochwertige Pflege. Dies weist mit Blick auf die Zukunftsfahigkeit
der Pflege darauf hin, dass Beruflichkeit nicht als nachgelagerte Aufgabe der
Personalentwicklung verstanden werden kann. Vielmehr bildet sie ein grund-
legendes Prinzip der Gestaltung professioneller Pflege an der Schnittstelle
von Qualitdtsentwicklung, organisationalem Lernen und gesellschaftlicher
Verantwortung.
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