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Vorwort

Der Pflege-Report, die jahrliche Publikationsreihe des Wissenschaftlichen Instituts der
AOK (WIdO), erscheint zum fiinften Mal. Im Fokus steht die Frage, ob und wie es ge-
lingen kann, dem aktuellen und kiinftigen Personalbedarf in der Pflege zu entsprechen.
Dabei liegt der Schwerpunkt auf der Langzeitpflege.

Das Altern der Bevolkerung ist auf lange Zeit prognostiziert, die Folgen fiir den Pflegebe-
darf erkannt, Konsequenzen mit angekiindigten Verbesserungen bei den Personalquoten
gezogen. Aber die Fragen, woher die Frauen und Ménner, die sich dem Pflegeberuf ver-
schreiben, kommen, welcher Qualifikationen sie bediirfen, mit welchen Kompetenzen
und Rechten sie ausgestattet sein sollten, sind nach wie vor offen.

Die Autorinnen und Autoren des Reports suchen nach Antworten und beschreiben
zuerst faktenreich die Ausgangslage. Der einfilhrende Beitrag referiert Anzahl und
Qualifikation der heute titigen Pflegekrifte und aktualisiert die Prognose der zu erwar-
tenden Versorgungsliicke in der Langzeitpflege (Antje Schwinger, Chrysanthi Tsiasioti
und Jiirgen Klauber). Die folgende Analyse beschreibt die Arbeitsbelastungen in der
Pflegebranche. Erneut zeigen sich die tiberdurchschnittlich hohen krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten. Die gewonnenen Erkenntnisse werden den Ausfithrungen zu einem
branchenspezifischen Ansatz der betrieblichen Gesundheitsforderung zugrunde gelegt
(Michael Drupp und Markus Meyer). Der nichste Beitrag ergénzt das Bild der Beschif-
tigtensituation und zeigt, dass Pflegende tiberdurchschnittlich hohen psychischen und
physischen Belastungen ausgesetzt sind. Die Schwere der kérperlichen Arbeit, Zeitdruck,
Arbeitsverdichtung, héufige atypische Arbeitszeitlagen, noch immer beklagte niedrige
Einkommen fithren zu Qualititseinbuflen der Versorgung (Rolf Schmucker). Die Be-
schreibung der Ausgangslage schliefit mit dem Blick {iber den ,Tellerrand® der Pflege
hinaus. Der Beitrag zeigt, dass derzeit flichendeckende Engpasslagen und anhaltende
Rekrutierungsprobleme nicht nur bei vielen Berufsgruppen im Gesundheits- und Pfle-
gebereich existieren (Holger Bonin).

Es folgen Beitrége, die sich Handlungsfeldern und den vielfiltigen Herausforderungen
der Pflegebranche widmen. Zuerst geht es um die Analyse ausgewdhlter Ansitze zur
Gewinnung neuer Auszubildender in der Altenpflege. Neben der bundesweiten Ent-
wicklung der Ausbildungszahlen werden verschiedene MafSnahmen zur Steigerung der
Ausbildungsplitze in der dreijahrigen Altenpflege analysiert und vor einer Absenkung
des Qualititsniveaus gewarnt (Lukas Slotala). Eine andere Moglichkeit, mehr Perso-
nal firr die Altenpflege zu rekrutieren, ist die ,Zuwanderung® In der Tat nimmt die
Zahl ausléndischer Fachkrifte in den vergangenen Jahren zu. Aber der Autor mahnt:
quantitativ ist sie nur ein iiberschaubarer und zugleich fragiler Baustein (Sprachbar-
rieren, kulturelle Unterschiede) der notwendigen Personaldeckung (Stefan Sell). Mehr
Personal fir die Altenpflege ist nur eine Stellschraube, die andere heifit Vermeidung
von Pflegenotwendigkeit. Der nichste Beitrag widmet sich darum den Fragen einer
qualititsorientierten Pravention und Gesundheitsférderung in Einrichtungen der Ein-
gliederungshilfe und Pflege. Drei Ziele eines konkreten Projektes werden beleuchtet:
erstens die Gesundheitsférderung und Prévention fiir Bewohnerinnen und Bewohner,



Vi Vorwort

zweitens die Forderung der Gesundheitskompetenz der Bewohner und Beschiftigten
und drittens die Weiterentwicklung der betrieblichen Gesundheitsférderung fiir die Be-
schiftigten (Anke Tempelmann, Miriam Stréing, Heidi Ehrenreich, Kai Kolpatzik und
Christian Hans). Die folgenden Ausfithrungen erganzen das Thema mit der Frage nach
Umsetzungsbarrieren und Handlungsansitzen betrieblicher Gesundheitsférderung in
der Pflege. Vor allem die angespannte Arbeitsmarktsituation und die Notwendigkeiten,
die aus dem Versorgungsauftrag und der Fiirsorgebeziehung der Pflegenden resultieren,
erweisen sich als Hemmschuh fiir wirksame Entlastungstrategien in der Branche, so die
Autoren Elisabeth Krupp, Volker Hielscher und Sabine Kirchen-Peters.

Der neue Problemloser fiir die Altenpflege trigt den Namen ,,Digitalisierung®. Auch
in diesem Pflegereport darf das Thema nicht fehlen. Shared Leadership wird als ein
Beispiel fiir ein unterstiitzendes Fithrungskonzept mit Blick auf die Digitalisierungspo-
tenziale thematisiert (Margit Christiansen). Eine weitere Facette bei der Suche nach
mehr Ressourcen fiir die Langzeitpflege ist ein rationaler Personaleinsatz. Vorgestellt
werden drei Ansitze: Der Einsatz digitaler Applikationen und der Robotik in der Pfle-
ge, gezielte Prozesssteuerungselemente zur Optimierung und Professionalisierung der
pflegerischen Versorgung sowie ein gezielter Case- und Care-Mix (Stefan Gorres, Silke
Bottcher und Lisa Schumski). Erginzung finden diese Ansitze in den Ausfihrungen
zur Personalbemessung in der Langzeitpflege. Die Personalausstattung ist ein wesentli-
ches Strukturmerkmal der Einrichtungen. Die Autoren fordern eine Roadmap fiir die
Umsetzung eines Personalbemessungsverfahrens (Heinz Rothgang, Mathias Fiinfstiick
und Thomas Kalwitzki). Nach wie vor besteht die Liicke im Vergiitungsniveau zwi-
schen der Krankenpflege im Vergleich zur Altenpflege, und dies, obgleich die Gehilter
auch in der Langzeitpflege gestiegen sind. Der von Stefan GreB und dem leider nach
Fertigstellung verstorbenen Klaus Stegmiiller verfasste Beitrag sucht nach Erkldrungen
(u.a. der geringe gewerkschaftliche Organisationsgrad der Beschiftigten) fiir das An-
halten der Differenz und fithrt aus, dass die bessere Vergiitung von Pflegekriften in der
Langzeitpflege zur Attraktivititssteigerung beitragen wiirde. Das gilt ebenso fiir das Qua-
lifikationsniveau: Noch sind hochschulisch qualifizierte Pflegende in der Langzeitversor-
gung selten. Und dies obgleich der Anforderungswandel in diesem Versorgungssetting
mehr und besser qualifizierten hochschulisch ausgebildeten Pflegepersonals bedarf. Da-
zu skizziert der Beitrag zunéchst den Entwicklungsstand der Akademisierung der Pflege
in Deutschland und die Situation in ausgewdhlten Landern mit Erfahrungsvorsprung
und beschreibt dann die Effekte, die von einem Einsatz hochschulisch qualifizierter Pfle-
gender in der Langzeitpflegeversorgung zu erwarten sind (Michael Ewers und Yvonne
Lehmann). Besser ausgebildete Pflegekrifte fordern mehr selbstdndige Ausiibung von
Heilkunde. Die Realitit entspricht dieser Forderung noch nicht. So bleibt die Heraus-
forderung, Absolventinnen und Absolventen mit entsprechenden beruflichen Rollen in
die stationdre und ambulante Pflegepraxis zu integrieren und regulatorische Barrieren
zu beseitigen (Gertrud M. Ayerle, Gero Langer und Gabriele Meyer).

Nicht nur die Pflegenden verandern sich, auch die Pflegebediirftigen stellen andere An-
forderungen. In der Altenpolitik und -arbeit gibt es das Leitbild des aktiven Alter(n)s
schon lange. Der folgende Beitrag stellt dieses Leitbild vor und gibt einen Uberblick
iiber praktische Ubersetzungs- und Anwendungsbarrieren sowie iiber damit verbundene
Herausforderungen fiir die Pflege (Josef Hilbert, Sebastian Merkel und Gerd Naege-
le). Der nichste Beitrag thematisiert interprofessionelle Teams in der Versorgung. Dabei
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werden die Herausforderungen einer patientenorientierten Versorgung und der daraus
resultierende Bedarf an Kooperation und Teamarbeit zwischen verschiedenen Gesund-
heitsberufen beschrieben. Experten empfehlen interprofessionelle Kompetenzen durch
interprofessionelles Lernen zu vermitteln, um die Teamarbeit im Arbeitsalltag zu ver-
bessern (Ronja Behrend, Asja Maaz, Maria Sepke und Harm Peters). Die folgenden
Ausfithrungen befassen sich mit der Akzeptanz von Technikeinsatz in der Pflege und pri-
sentieren Zwischenergebnisse einer Befragung professionell Pflegender. Es zeigt sich ein
auffilliges Forschungsergebnis: Die fehlende Bereitstellung von Technik am Arbeitsplatz
ist ein wesentliches Hemmnis fiir ihre Nutzung in der Pflege. Wenn Technik vorhanden
ist, dann wird sie von den meisten der befragten professionellen Pflegekrifte auch ge-
nutzt (Jan C. Zollick, Adelheid Kuhimey, Ralf Suhr, Simon Eggert, Johanna Nordheim
und Stefan Bliiher).

Der abschliefSende Teil des Pflege-Reports 2019 ist Steuerungsfragen gewidmet. Dabei
geht es zuerst um das Thema Sicherstellungsauftrag, Planungs- und Steuerungsinstru-
mente einer pflegerischen Versorgungsstruktur. Der Autor gibt einen Uberblick iiber die
verschiedenen Handlungs- und Gestaltungsfelder kommunaler Pflegepolitik und dis-
kutiert die tatsdchlichen Einfluss- und Gestaltungsmoglichkeiten der Kommunen auf
die Ausgestaltung der lokalen pflegerischen Strukturen (Antonio Brettschneider). Ein
weiterer Beitrag fragt nach der kiinftigen Ausgestaltung der Pflegefinanzierung und
thematisiert neben der Einfithrung eines steuerfinanzierten Zuschusses zur sozialen Pfle-
geversicherung die Einbeziehung aller Versicherten (auch der privat Versicherten) in die
solidarische Finanzierung (Stefan GreB3, Dietmar Haun und Klaus Jacobs).

Unser Dank gilt den Autorinnen und Autoren fiir die Uberlassung der Beitrige und die
kollegiale Zusammenarbeit. Wir mochten auch den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
des WIdO danken fiir die Tatkraft bei der Fertigstellung des Pflege-Reports, insbesondere
Susanne Sollmann fiir die redaktionelle Betreuung. Nicht zuletzt gehort dem Kollegium
des Springer-Verlags unser Dank fiir die professionelle verlegerische Betreuung.

Klaus Jacobs
Adelheid Kuhlmey
Stefan Gref3
Jirgen Klauber
Antje Schwinger
Berlin und Fulda
Marz 2019
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4 Kapitel 1 - Pflegepersonal heute und morgen

== Zusammenfassung

Die Zahl der Pflegebediirftigen wird in den
nichsten Jahrzehnten deutlich ansteigen. Der
Beitrag projiziert den hiermit einhergehenden
Mehrbedarf an Personal. Zugleich werden die
vielfiltigen Limitationen herausgearbeitet. Dies
sind zum einen Faktoren, die Einfluss auf
die Entwicklung der Pflegeprivalenzen nehmen
konnen, sowie die Tatsache, dass Verdnderungen
der heutigen Personalkennzahlen und der Perso-
nalzusammensetzung zu erwarten sind. Selbst-
redend sind dabei Prognosen umso fragwiirdi-
ger, je weiter sie sich in die Zukunft erstrecken.
Gleichwohl wird aber das Ausmaf$ des Perso-
nalbedarfs - ausgehend von Stand nach Ein-
fithrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs
- sehr deutlich: Betrachtet man allein die de-
mografische Fortschreibung der heutigen Pfle-
geprivalenzen unter Beibehaltung der heutigen
Personalschliissel (Demografiemodell), so wer-
den bereits im Jahr 2030 130.000 mehr Pflege-
krdfte bendtigt als noch 2017.

The number of people in need of long-term care
will increase significantly in the coming deca-
des. The article projects the resulting increase in
personnel requirements. The authors also pre-
sent various limitations in detail. On the one
hand, there are factors that can influence the de-
velopment of the prevalence of care dependency
and on the other hand, the fact that changes in
workforce metrics and staff composition are to
be expected in the future. However, forecasts are
all the more questionable the further they extend
into the future. Nonetheless, the extent of staff
requirements — based on the situation after the
introduction of the new concept of the need for
long-term care in Germany - is obvious: If we
look at the demographic update of the current
prevalence of the need for long-term care alone
while retaining the current staffing ratio (demo-
graphic model), 130,000 more nursing staff will
be needed in 2030 than in 2017.

1.1 Hintergrund

Ausgelost durch die engagierten Nachfragen ei-
nes Pflegeschiilers im Rahmen einer Wahlver-
anstaltung Angela Merkels wurden die in Fach-
kreisen seit langem diskutierten Themen der
Arbeitsbedingungen und des Fachkrifteman-
gels in der Pflege in die breite mediale Of-
fentlichkeit gehoben. Mit dem Koalitionsvertag
wurde sodann ein Sofortprogramm Pflege sowie
eine Konzertierte Aktion Pflege (KAP) angekiin-
digt.

In der Konzertierten Aktion Pflege (KAP)
haben seit Juli 2018 verschiedenste Akteure der
Pflege, der Kostentrager und der Leistungser-
bringer zu den fiinf Arbeitsfeldern ,,Ausbil-
dung und Qualifizierung®, ,,Personalmanage-
ment, Arbeitsschutz und Gesundheitsforde-
rung®, ,Innovative Versorgungsansitze und Di-
gitalisierung®, ,,Pflegekrifte aus dem Ausland®
und ,,Entlohnungsbedingungen in der Pflege®
konkrete Mafinahmen zur Verbesserung des
Arbeitsalltags und der Arbeitsbedingungen be-
raten. Die KAP als gemeinsames Projekt des
Bundesministeriums fiir Gesundheit, des Bun-
desministeriums fiir Arbeit und Soziales sowie
des Bundesministerins fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend will die Ergebnisse Juni
2019 vorstellen.

Mit Hilfe des Softprogramms Pflege, das
seine Umsetzung im Pflegepersonalstirkungs-
gesetz (PpSG) fand, wurden - dies jedoch fi-
nanziert durch die gesetzliche Krankenversi-
cherung - zusitzliche Stellen fiir Pflegefach-
krafte in vollstationiren Pflegeheimen geschaf-
fen. Mit einem Finanzvolumen von bis zu
640 Mio. € werden je nach Einrichtungsgro-
e eine halbe bis zwei zusitzliche Stelle fi-
nanziert, was rechnerisch zu einem Anstieg
der Personalzahl um rund 13.000 fiithrt (BT-
Drs.19/4453, S. 108). Gleichwohl wird ange-
zweifelt, dass unter den heutigen Bedingun-
gen die so entstehenden Stellen besetzt wer-
den kénnen. Die Fachkrifteengpassanalyse der
Bundesagentur fiir Arbeit zeigt auf, wie schwie-
rig es ist, die bereits heute bestehenden Perso-
nalstellen zu besetzen (siehe den Beitrag von
Bonin im gleichen Band).
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Die ergriffenen Mafinahmen sowie die
Ankiindigung, dariiber hinaus Personalmin-
destvorgaben fiir die Langzeitpflege verbind-
lich zu gestalten (Koalitionsvertrag § 113c
SGB XI), adressieren den Fachkrifte- und ge-
nerellen Personalmangel in der Pflege. Gleich-
wohl wird der Fachkriftebedarf unabhingig
von Mafinahmen der Personalverbesserung
aufgrund des demografisch bedingten An-
stiegs der Pflegebediirftigkeit erheblich anstei-
gen. Dieser Sachverhalt ist seit vielen Jahren
bekannt und in einer Vielzahl an Studien un-
tersucht worden (Blinkert und Klie 2001; Roth-
gang 2001; Riirup 2003; Enste und Pimpertz
2008; Hackmann und Moog 2008; Hackmann
2009; Afentakis und Maier 2010; Pohl 2011;
Afentakis et al. 2012; Prognos 2012; Schulz
2012; Rothgang et al. 2016; Kochskdmper 2017;
Flake et al. 2018; Kochskidmper 2018). Der hier
vorgelegte Beitrag aktualisiert die Projektionen
auf den Stand nach dem PSG II, das heifit,
er setzt auf Daten nach Einfithrung des neu-
en Pflegebediirftigkeitsbegriffs im Jahr 2017 auf
und die Analysen fokussieren dabei auf das Per-
sonal im Kontext Pflege und Betreuung. Die
dargestellten Projektionen beziehen sich fer-
ner immer auf die gesetzlich Pflegeversicher-
ten.

1.2 Datengrundlage und
Berechnungsmethode

Fir die Projektion des zukiinftigen Personal-
bedarfs bedarf es a) einer Fortschreibung der
Anzahl der Pflegebediirftigen unter Bertick-
sichtigung b) des Personalverhiltnisses, d. h.
der Anzahl der Pflegebediirftigen je Pflegekraft.
Die hier dargestellten Analysen setzen dabei
auf unterschiedlichen Datenquellen auf. Die
Privalenz der Pflegebediirftigkeit wird mithilfe
der amtlichen Statistik der Pflegeversicherung
(PG 2) und der Versichertenstatistik (KM 6) be-
rechnet. Die Daten zum Pflegepersonal in der
Langzeitpflege zur Berechnung des Personal-
verhiltnisses miissen hingegen der Pflegestatis-
tik des Statistischen Bundesamtes entnommen

werden, da Personalinformationen nur dort
enthalten sind.

Der Berechnungsweg ist in @ Abb. 1.1 dar-
gestellt. Im ersten Schritt wird nach Alter und
Geschlecht sowie den Bundeslidndern differen-
ziert ermittelt, wie viel Prozent der gesetz-
lich versicherten Bevolkerung pflegebediirftig
sind (Pflegeprivalenz Status quo). Da die PG 2
nicht regional differenziert vorliegt, wurden
alters- und geschlechtsbezogene Privalenzen
aus AOK-Routinedaten genutzt, um die GKV-
bezogenen Privalenzen auf die Regionen her-
unterzubrechen.

Die Anzahl der Pflegebediirftigen wurde
mithilfe der so ermittelten Pflegepravalenz und
der 13. Bevolkerungsvorausberechnung des
Statistischen Bundesamtes in die Zukunft fort-
geschrieben. Im vorliegenden Beitrag wurde
auf der sogenannten Variante 2-A aufgesetzt,
die auf dem Bevolkerungsbestand zum 31. De-
zember 2015 basiert und sowohl die aktuellen
Geburten- und Sterberaten (2015) wie auch
eine hohere Nettozuwanderung fiir die Jah-
ren 2016 bis 2018 beriicksichtigt.! Im letzten
Schritt wurde die - nach Bundesland diffe-
renziert — ermittelte Veranderung der Alters-
und Geschlechtsstruktur von 2017 fiir die Jahre
2018 bis 2060 auf die Grundgesamtheit der ge-
setzlich Versicherten (nach der amtlichen Sta-
tistik KM 6) iibertragen. Die Multiplikation
der Pflege-Privalenzen aus dem Jahr 2017 mit
der berechneten KM 6-Projektion fiir 2018 bis
2060 je Bundesland bildet schlussendlich die

Die 13. - zwischen den Statistischen Amtern von
Bund und Landern - koordinierte Bevélkerungsvor-
ausberechnung liefert Angaben zur Bevolkerungs-
entwicklung bis zum Jahr 2060. Die Ausgangsbasis
bildet der Bevolkerungsbestand am 31. Dezember
2013, der auf der justierten Bestandsfortschreibung
nach dem Zensus 2011 beruht. Variante 2-A lag zum
Zeitpunkt der Berechnungen nicht nach Bundesland
differenziert vor, sodass — wie vom Statistischen Bun-
desamt empfohlen - die verfligbaren bundesland-
bezogenen Vorausberechnungen der Variante 2 mit
der Variante 2-A, differenziert nach Flachenlandern
West/Ost und Stadtstaaten, gewichtet wurden. Fir
ausfihrliche Erlauterungen der Methodik der Bevél-
kerungsfortschreibung siehe Statistisches Bundes-
amt (2015).
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Bevolkerung (13. Bevolkerungsvorausbe-

rechnung (Anwendung der Variante 2-A
auf Bundeslander), Destatis**¥)

Differenziert nach Alter, Geschlecht und
Bundesland

L

Projektion 2018-2060
Anzahl gesetzlich Vers. (KM6)

Differenziert nach Alter,
Geschlecht und Bundesland

Status quo 2017 (Pflegestatistik)

b) Pflegepersonal VZA, mit

Tatigkeiten in Pflege + Betreuung
(inkl. zuséatzl. Betreuung)

Differenziert und Bundesland*
sowie nach Qualifikation**

*  Differenzierung nach Bundesland unter zu Hilfenahme von AOK-Routinedaten
** Soweit keine Lieferung durch StLa erfolgt, eigene Berechnung der VZA in Anlehnung

an Vorgehen DESTATIS

Status quo 2017 (PG 2/KM 6)

Pflegepravalenz

Je Alters-und Geschlechtsgruppe,
differenziert nach Pflegegrad,
amb./stat. und Bundesland*

|<3

Projektion 2018-2060
a) Anzahl Pflegebedurftige

Je Alters-und Geschlechtsgruppe,
differenziert nach Pflegegrad,
amb./stat. und Bundesland*

U

Personalbedarf 2018-2060

Differenziert nach
Berufsqualifikation und
Bundesland

*** \lariante 2-A basiert auf dem Bevolkerungsbestand zum 31. Dezember 2015;
Entwicklung der Geburtenhdufigkeit, Sterblichkeit sowie zur Nettozuwanderung

wurden auf héhere Werte angepasst.

Pflege-Report 2019

O Abb. 1.1 Projektion 2018-2060: Datengrundlage und Berechnungsweg

im Beitrag prisentierte Anzahl Pflegebediirfti-
ger in ambulanter oder stationérer Pflege 2018
bis 2060 je Bundesland.

In einem zweiten Schritt wurden die Pfle-
gepersonalquoten im Status quo - ebenso dif-
ferenziert nach Bundesland - ermittelt. Hier-
fiir wurden iiber die Statistischen Landesdm-
ter Informationen zur Anzahl des Personals
nach Berufsabschluss (d.h. Qualifikation als
examinierte/r Kranken-, Alten- oder Kinder-
krankenpfleger/in mit 3-jahriger Ausbildung)
und Titigkeitsbereich (korperbezogene Pflege
(bis 2015 ,,direkte Pflege®), Betreuung, zusitz-
liche Betreuung (§ 43b SGB XI/ 85 Abs. 8
SGB XI), Hauswirtschaftsbereich usw.) sowie
nach Beschiftigungsverhiltnis (Vollzeit bzw.
Anteil Teilzeit) bereitgestellt.?

2 Vier Landesamter konnten keine Angaben zum Be-

schaftigungsverhdltnis zur Verfligung stellen. Fir

Als Personal wurde je Bundesland die Zahl
der Vollzeitdquivalente ermittelt, und zwar ei-
nerseits insgesamt, d. h. ohne Differenzierung
nach Qualifikation, sowie allein bezogen auf
Fachkrifte (d.h. mit mind. 3-jéhriger Ausbil-
dung in Alten-, Kranken- oder Kinderkran-
kenpflege). Eingeschrinkt wurde auf denjeni-
gen Titigkeitsanteil, der nach Angaben der
Pflegestatistik fiir Pflege und Betreuung er-
bracht wurde. Einbezogen wurden insofern
die Kategorien , Korperbezogene Pflege” (vor-
mals ,Pflege und Betreuung“ bzw. ,Grund-
pflege), ,Betreuung“ (vormals ,,soziale Betreu-
ung” bzw. ,héusliche Betreuung®) sowie statio-
nér die ,zusdtzliche Betreuung® (§ 43b SGB XI)
(vormals ,,Betreuung und Aktivierung (§ 87b
SGBXI)%). Abgegrenzt, d. h. bei den Fortschrei-
bungen nicht erfasst, ist folglich der Personal-

diese Lander wurde die bundesweite Verteilung auf
Vollzeit und Teilzeitquoten angesetzt.
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bedarf im Kontext von Verwaltung und Ge-
schiftsfithrung, der Haushaltsfiihrung sowie
des hauswirtschaftlichen oder haustechnischen
Bereichs. Diese Eigenangaben der Pflegediens-
te und -heime liefern die bestmdégliche An-
niherung an den pflegebezogenen Personalbe-
darf.

Das Personalverhiltnis wurde ermittelt, in-
dem die Zahl der Pflegebediirftigen durch die
Anzahl Personen (umgerechnet in Vollzeit-
dquivalente), die in der Pflege oder Betretung
tatig waren, dividiert wurde. Auf Basis der
Fortschreibung der Pflegebediirftigen (2017 bis
2060) und der ermittelten Personalzahlen 2017
wurden die Personalzahlen fortgeschrieben.

1.3 Limitationen von Projektionen
im Kontext Langzeitpflege

Projektionen iiber derart lange Zeithorizonte
(2017 bis 2060) sind mit erheblicher Unsicher-
heit behaftet. Die Limitationen der hier getitig-
ten Analysen resultieren insbesondere aus zwei
zentralen Setzungen oder Annahmen, die fiir
die Berechnung getroffen werden miissen. Dies
betrifft erstens die Fortschreibung der Pflege-
pravalenz (d. h. den Anteil der Pflegebediirfti-
gen an allen gesetzlich Versicherten) und zwei-
tens die zugrunde gelegten Personalschliissel
und Personalzusammensetzungen.

m = Fortschreibung der Pflegepréavalenz

Die Wahrscheinlichkeit, im leistungsrechtli-
chen Sinne - d. h. im Sinne des SGB XI - pfle-
gebediirftig zu werden, wird von einer Vielzahl
an Faktoren beeinflusst. Alter und Geschlecht
sind zwei - sehr offensichtliche - Faktoren,
die aber bei Weitem nicht die gesamten his-
torisch zu beobachtenden Veranderungsraten
erkldren. B Abb. 1.2 zeigt die Pflegepravalenzen
2002 bis 2017, und zwar einmal ,,roh” im Sin-
ne von Ist-Werten (nicht standardisiert) und
einmal so als wire die Alters- und Geschlechts-
zusammensetzung der gesetzlich Versicherten
seit 2002 konstant geblieben (standardisiert).
Der demografiebedingte Anstieg der Pflege-

pravalenzen ist folglich herausgerechnet. Zu
betrachten ist im ersten Schritt der Zeitraum
von 2002 bis 2016, in dem die Normierung
dessen, was im Sinne des SGB XI als pflege-
bediirftig zu verstehen ist — also der Pflege-
bediirftigkeitsbegriff -, nicht verandert wurde.
Kurz zur Erlduterung: 2002 wurde als Reakti-
on auf die fehlende Beriicksichtigung von de-
menziell Erkrankten im SGB XI mit dem Pfle-
geleistungserginzungsgesetz (PflIEG) die ,ein-
geschrinkte Alltagskompetenz® sozialrechtlich
normiert. Zum 1. Januar 2017 trat mit dem
PSG II schliefilich ein génzlich iiberarbeiteter
Begriff von Pflegebediirftigkeit in Kraft. Inner-
halb dieses Zeitraums ist der Anteil Pflegebe-
diirftiger im ambulanten Kontext jihrlich im
Mittel um 3,7 % gestiegen, stationdr um 1,9 %.
Bereinigt um die demografische Entwicklung
lag die Steigerungsrate ambulant bei 2,2 % und
stationdr bei 0,2 %. Insbesondere im ambulan-
ten Kontext scheinen folglich andere Faktoren
einen Anstieg des Pflegebedarfs bewirkt zu ha-
ben.

Veranderung der Pflegeprivalenzen haben
zum einen epidemiologische Ursachen. Gleich-
wohl lassen sich die Einflussfaktoren nicht oh-
ne Weiteres quantifizieren — im Gegenteil, es
besteht mit Blick auf die Pradiktoren von Pflege
vielfiltiger Forschungsbedarf. Ob und in wel-
chem Umfang die pflegebedingende Morbiditit
mit der allgemeinen Alterung der Bevolkerung
zunimmt oder komprimiert wird (Morbiditats-
vs. Kompressionstheorie) ist nicht abschlie-
end untersucht. Hinzu kommt, dass das Po-
tenzial von Pravention und Rehabilitation mit
Blick auf die Vermeidbarkeit von Pflegebe-
darf ggf. nicht ausgeschopft ist, der Effekt aber
wiederum zum heutigen Forschungstand nicht
quantifizierbar ist (Liibke 2015). Ebenso sind
Projektionen der Inanspruchnahme (bei glei-
chem epidemiologischem Pflegebedarf) nicht
ohne den Angebotskontext moglich. Zu ver-
muten ist beispielsweise, dass Leistungsverbes-
serungen im Zeitraum 2002 bis 2016 - vor
allem fiir Pflegebediirftige mit Demenz - so-
wie verbesserte Kenntnisse tiber die Angebo-
te der Pflege einen Teil des Anstiegs erkldren
konnten (Schwinger et al. 2018). Aber es ist
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O Abb. 1.2 Rohe vs. alters- und geschlechtsstandardisierte Pflegepravalenzen in der SPV (2002-2017), in %. (Eigene
Berechnungen auf Basis der amtlichen Statistik PG 2 und KM 6 (BMG))

auch zu vermuten, dass sich wandelnde famili-
are Konstellationen eine Rolle spielen, die dazu
fithren, dass die implizit ibernommene Pfle-
ge durch Angehorige (vor allem durch Toch-
ter und Schwiegertdchter) abnimmt und da-
mit einhergehend die Inanspruchnahme von
Sachleistungen (sei es im ambulanten wie auch
im stationdren Setting) perspektivisch weiter
steigt.

Hingewiesen sei an dieser Stelle auch auf
eine weitere Limitation: Welche Form der Be-
volkerungsfortschreibung ausgewahlt wird, hat
natiirlich ebenso einen nicht unerheblichen
Einfluss auf die projektierten Prévalenzent-
wicklungen. Zur Veranschaulichung: Fur die
hiesige Simulation wurde auf der Variante 2-A
aufgesetzt. Die Geburtenrate liegt bei dieser bei
1,5 Kindern je Frau, die Lebenserwartung bei
Geburt 2060 fiir Jungen bei 84,7 und fir Mad-
chen bei 88,6 Jahren. Die reine demografische
Fortschreibung der heutigen Pflegeprévalenzen
(Basisjahr 2017) fithrt bis 2050 zu einem durch-
schnittlichen jahrlichen Anstieg von 1,5 % (sie-
he auch @ Abb. 1.4). Wihlte man die Variante 4,
bei der neben einem deutlich niedrigeren Wan-
derungssaldo die Lebenserwartung héher, d. h.
fiir Jungen bei 86,7 Jahren und fiir Middchen bei

90,4 angesetzt ist, kime man auf einen jahrli-
chen durchschnittlichen Zuwachs von 2 %.

Im Ergebnis liefert eine Fortschreibung der
Pflegewahrscheinlichkeiten auf Basis der de-
mografischen Entwicklung natiirlich nur ein
Grundszenario, denn diverse Einflussgrofien
sind nicht abschliefend untersucht bzw. heute
noch gar nicht bekannt. Je lingerfristig die Pro-
gnosen sind, umso mehr steigt die Wahrschein-
lichkeit, dass gesellschaftliche Wandlungspro-
zesse und gesetzliche Interventionen substan-
ziellen Einfluss auf die Inanspruchnahme ha-
ben.

m = Fortschreibung der zugrunde gelegten
Personalschliissel und
Personalzusammensetzungen

Mit Blick auf mittel- und langerfristige Pro-

jektionen des Personalbedarfs sind weitere

Aspekte zu beachten. Es ist zu erwarten, dass

sich der heutige Personalschliissel und Per-

sonalmix perspektivisch verindern wird. Un-
ter der allgemeinen Wahrnehmung, dass die

Personalausstattung in der Langzeitpflege heu-

te zu niedrig ist, sind im Kontext der KAP

sowie als politisches Ergebnis des im Rah-
men des § 113c SGB XI durchgefiihrten For-
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Pflegebediirftige je VZA in der Pflege und Betreuung

Ambulante Pflege -
bezogen auf Sachleistungsbezieher

Vollstationare Pflege

unter 3,8

3,8 bis unter 4,0

4,0 bis unter 4,4
M 4,4 bis unter 5,0
M 5,0 und mehr

unter 2,0

2,0 bis unter 2,3

2,3 bis unter 2,4
M 2,4 bis unter 2,5
M 2,5 und mehr

O Abb. 1.3 Anzahl der Pflegebediirftigen je Pflegekraft (VZA, die in der Pflege und Betreuung tétig sind) 2017 nach
Bundeslandern. (Quelle: Pflegestatistik 2017 (Statistisches Bundesamt 2019))

schungsprojekts zur Bemessung des Personal-
bedarfs in Einrichtungen konkrete Verbes-
serungen der Personalsituation zu erwarten.
Damit ist es fiir die Fortschreibung letzt-
lich hinfillig, die heutigen Personalkennzah-
len beizubehalten. Die Studienleiter des For-
schungsprojekts nach § 113c SGB XI arbei-
ten gleichwohl in ihrem Beitrag (siche Roth-
gang et al. im gleichen Band) heraus, dass
von einer Angleichung der heute unterschiedli-
chen landesspezifischen Rahmenvorgaben und
damit einer Angleichung der Personalschliis-
sel auszugehen ist. Die Anzahl Pflegebediirf-
tiger je VZA-titige Pflegekraft in der di-
rekten Pflege und Betreuung (» Abschn. 1.2)
variiert in der vollstationdren Pflege - bei
tiber die Bundesldnder relativ dhnlicher Pfle-

geschwere® — zwischen 3,1 in Mecklenburg-
Vorpommern und 1,8 in Bremen. Fiir die am-
bulante Pflege sind die Unterschiede gleich-
wohl noch grofier: Im Saarland werden 5,7 Pfle-
gebediirftige, in Berlin lediglich 2,8 durch
eine Pflegekraft (VZA) versorgt. @Abb. 1.3
veranschaulicht die regionalen Gegebenhei-
ten.

Die Pflegestatistik weist keine Differenzierung der
Pflegekréfte nach Pflegegrad aus. Eine Standardisie-
rung der Kennzahl ,Anzahl Pflegebediirftige je Pfle-
gekraft” nach Pflegeschwere ist insofern nicht még-
lich. Gleichwohl weisen die Mehrzahl der Bundeslén-
der in der stationdren Pflege einen durchschnittli-
chen Pflegegrad von 3,4 auf. Brandenburg, Sachsen
und Thiringen liegen mit 3,5 am oberen Ende; Berlin
mit 3,2 am unteren Ende.
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Als weiterer relevanter Faktor mit Blick
auf die Fortschreibung der zugrunde geleg-
ten Personalschliissel und Personalzusammen-
setzungen kommt hinzu, dass davon auszuge-
hen ist, dass die heutigen Pflegesettings sich
perspektivisch stirker angleichen werden bzw.
dies eigentlich bereits tun. Neue Versorgungs-
formen (wie Senioren-WGs, Betreutes Woh-
nen usw.) sind nicht nur von den Betroffe-
nen gewollt (Zok und Schwinger 2015), son-
dern auch der Gesetzgeber hat seit dem Pfle-
geweiterentwicklungsgesetz im Jahr 2008 das
Leistungsrecht durch die Rahmenbedingun-
gen fiir Nutzer solcher Angebote flexibilisiert
(Schwinger et al. 2018, S. 17). Verdnderun-
gen der Angebotsstrukturen in diesem Sin-
ne (héufig als , Ambulantisierungstendenzen®
bezeichnet) wurden bereits untersucht (Roth-
gang et al. 2018). Dass derartige Verdnderun-
gen mittelfristig Auswirkungen auf den Per-
sonalbedarf und den Qualifikationsmix haben
werden, ist anzunehmen. Ebenso ist davon
auszugehen, dass der Personalbedarf sich auf-
grund eines ggf. vermehrten Einsatzes tech-
nischer Assistenzsysteme oder digital unter-
stiitzter Organisations-, Dokumentations- und
Kommunikationswege verdndern wird. Derar-
tige Faktoren konnen zum jetzigen Zeitpunkt
in Projektionen nur als Annahmen hinterlegt
werden.

Auch wenn wie aufgezeigt viele Unsicher-
heiten bestehen, soll der vorliegende Beitrag
eine Schitzung der Zahl der perspektivisch
benotigten Pflegekrifte leisten. Angesichts der
Dimension der Entwicklung, die sich schon
rein demografisch betrachtet abzeichnet, ist
es geboten, die Dynamik zu betrachten und
hier Szenarien in den Blick zu nehmen. In
» Abschn. 1.4.1 wird im Sinne eines Demogra-
fiemodells die Zahl der Pflegebediirftigen er-
mittelt, die es bis ins Jahr 2060 gibe, wenn die
Pflegewahrscheinlichkeit die gleiche wie im Ba-
sisjahr 2017 bliebe. Darauf aufbauend wird in
» Abschn. 1.4.2 der Personalbedarf aufgezeigt,
der bei Personalzahlen je Pflegebediirftigen wie
im Basisjahr 2017 bestiinde. Im Anschluss wer-
den in » Abschn. 1.4.3 unterschiedliche Szena-
rien er6ffnet und einzelne Annahmen zu den

Pflegewahrscheinlichkeiten und Personalzah-
len variiert, sodass deren Auswirkungen auf die
Langzeitprognose in den Blick genommen wer-
den kénnen.

1.4 Ergebnisse der Prognosen
zum Personalbedarf
in der Langzeitpflege

1.4.1 Fortschreibung der Anzahl
Pflegebediirftiger
(Demografiemodell)

Die demografische Entwicklung wird unter den
getroffenen Annahmen mit Blick auf die Ge-
burtenrate und den Wanderungssaldo (siche
» Abschn. 1.2) zu einem deutlichen Riickgang
der gesetzlich Versicherten fithren, und zwar
von heute 72 auf 66 Mio. im Jahr 2060. Fiihrt
man eine reine demografiebedingte Fortschrei-
bung der heutigen Pflegepravalenzen durch,
steigt die Zahl der gesetzlich versicherten Pfle-
gebediirftigen von heute (2017) 3,3 auf 3,9 Mio.
im Jahr 2030, dann auf weitere 4,4 Mio. im Jahr
2040 und erreicht schliefflich im Jahr 2050 mit
rund 5,1 Mio. den Peak (8 Abb. 1.4, @ Tab. 1.1).

In absoluten Zahlen bedeutet dies, dass die
Zahl der Pflegebediirftigen — unter Beibehal-
tung aller weiteren Annahmen, insbesonde-
re gleicher altersspezifischer Pflegewahrschein-
lichkeiten wie heute - von 2020 auf 2030 um
430.000, in den nachsten zehn Jahren von 2030
auf 2040 um weitere 509.000 sowie schliefllich
von 2040 auf 2050 nochmals um 650.000 an-
steigen wird (8 Abb. 1.4, BTab. 1.1). Bezogen
auf die Pflegepravalenz, d.h. den Anteil der
gesetzlich versicherten Bevolkerung, der pfle-
gebediirftig ist, bedeutet dies eine Steigerung
von heute (2017) 4,6 % auf 5,5 % im Jahr 2030,
6,3 % im Jahr 2040 auf 7,4 % im Jahr 2050. An-
ders als die Zahl der Pflegebediirftigen sinkt die
Privalenz danach nicht, sondern steigt weiter
bis ins Jahr 2060 auf 7,6 % (B Tab. 1.1). Da die
Bevolkerungszahl starker riicklaufig ist als die
Zahl der Pflegebediirftigen, steigt das Verhilt-
nis von Pflegebediirftigen zu Einwohnern.
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B Abb. 1.4 Veranderung der Anzahl gesetzlich Pflegebedurftiger 2017 bis 2060. (Quelle: Eigene Berechnungen
auf Basis der amtlichen Statistik PG 2, KM 6 (BMG) und der 13. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung

(Statistisches Bundesamt 2015))

Aufgrund der insbesondere zwischen West-
und Ostdeutschland recht unterschiedlichen
demografischen Situation wird sich folglich
auch der Wandel der Pflegebediirftigkeit unter-
schiedlich stark ausprigen. @ Abb. 1.5 verdeut-
licht, dass bereits heute (2017) der Anteil Pfle-
gebediirftiger an der Bevélkerung von 3,5 % in
Bayern bis zu 6,7 % in Brandenburg variiert.
Ferner wird sichtbar, dass die Problematik in
Ostdeutschland bereits heute eine ginzlich an-
dere Dimension aufweist. Fortgeschrieben ins
Jahr 2050 liegt der Anteil der Pflegebediirfti-
gen in Brandenburg bei 11 %, in Mecklenburg-
Vorpommern bei 10 % und Thiiringen sowie
Sachsen-Anhalt bei jeweils rund 9 %. Allein
Sachsen wird unter den getroffenen Primissen
im Jahr 2050 mit 7 % einen geringeren Anteil
als der Bundesdurchschnitt aufweisen. Gleich-
wohl bedeutet dies nicht, dass die ostdeutschen
Léander den grofiten ,Wandel® erfahren werden.
Schaut man auf die Veranderungsraten, so zeigt
sich, dass die Privalenzen in den westdeut-
schen Flichenldndern sogar stirker ansteigen
werden als in den ostdeutschen. Am geringsten
wird die Niveauveranderung in den Stadtstaa-
ten ausfallen.

1.4.2 Fortschreibung des Bedarfs
an Pflegepersonal
im Demografiemodell

Die Fortschreibung des Personalbedarfs setzt
auf den Status quo 2017 auf. @Tab. 1.2 fiihrt
die Anzahl der Pflegebediirftigen auf, die ei-
ne Pflegekraft heute im Durchschnitt versorgt.
Einbezogen in die Berechnung wurden Pflege-
krifte, deren Tatigkeitsbereich tiberwiegend in
der Pflege und Betreuung liegt und damit mit
direktem Bewohner- bzw. Klienten-Kontakt as-
soziiert ist. Nicht berticksichtigt sind folglich
Personen (normiert auf Vollzeitiquivalente),
die der Verwaltung- und Geschiftsfithrung, der
Haushaltsfithrung bzw. dem hauswirtschaftli-
chen oder haustechnischen Bereich zugeord-
net sind (» Abschn. 1.2). Im Jahr 2017 kamen
so auf 2,0 Pflegebediirftige in der vollstatio-
nédren Pflege eine Pflegekraft in Vollzeit bzw.
auf 4,3 Pflegebediirftige in der vollstationdren
Pflege eine Pflegefachkraft (BTab. 1.2). Wih-
rend sich die Personalsituation innerhalb der
letzten zehn Jahre verbessert hat — 2007 ka-
men noch 2,2 Pflegebediirftige auf eine fiir die
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O Tabelle 1.1 Veranderung der Anzahl gesetzlich Pflegebediirftiger 2017 bis 2060

2017 2020 2030 2040 2050 2060
Ambulante Anzahlin Mio. 2,54 2,67 2,96 3,33 3,75 3,69
Pflege
Verdnderungsrate 5,1% 10,7 % 12,8% 12,4% -1,7%
der Anzahl absolut
Pravalenz 3,5% 3,7% 4,1% 4,7 % 5,5 % 5,6 %
Verdnderungsrate 4,6 % 11,6 % 14,7 % 15,5 % 1,7 %
der Prévalenz
Stationare  Anzahlin Mio. 0,77 0,82 0,97 1,10 1,34 1,37
Pflege
Verdnderungsrate 6,6 % 17,5 % 13,6 % 21,6 % 28%
der Anzahl
Pravalenz 1,1% 1,1% 1,4% 1,6 % 2,0% 2,1%
Verdnderungsrate 6,1% 18,6 % 15,6 % 24,9 % 6,2%
der Prévalenz
Insgesamt  Anzahl in Mio. 3,32 3,50 3,92 4,43 5,09 5,06
Verdnderungsrate 5,4% 12,3% 13,0% 14,7 % —0,5%
der Anzahl
Pravalenz 4,6 % 4,8% 5,5% 6,3 % 7,4% 7,6 %
Verdnderungsrate 5,0% 13,3% 14,9 % 17,8 % 29%
der Prévalenz
2020-2029 2030-2039 2040-2049 2050-2059
Jahrliche durchschnittliche 1,4% 1,3% 1,7% 0,4 %

Verdnderung der Prévalenz

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der amtlichen Statistik PG 2, KM 6 (BMG) und der 13. koordinierten
Bevolkerungsvorausberechnung (Statistisches Bundesamt 2015)
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Pflege und Betreuung zustidndige Kraft -, zeigt
sich, dass das Fachkrifteverhaltnis riicklaufig
ist: 2007 kamen lediglich 4,0 Pflegebediirftige
auf eine Fachkraft in der vollstationdren Pfle-
ge. Dies kann u. a. im Zusammenhang mit der
Einfithrung von zusitzlichen Betreuungskraf-
ten im Pflegeheim stehen, die in der Regel keine
pflegerische Qualifikation aufweisen und ge-
mifd Pflegeweiterentwicklungsgesetz seit Mit-
te 2008 durch die soziale Pflegeversicherung
finanziert werden (§ 84 Abs. 8 SGB XI; vor-
mals § 87b SGB XI). Aber auch in der am-
bulanten Pflege zeigt sich ein dhnliches Bild:
Im Jahr 2017 versorgte eine in Vollzeit tati-

ge Pflegekraft eines Pflegedienstes 4,3 Klienten
(bezogen auf Sachleistungsbezieher) bzw. eine
Pflegefachkraft 7,3 Klienten. Zehn Jahre zuvor
waren es 4,7 bzw. 6,5 Klienten.

Setzt man den gleichen Personalbedarf an
wie heute, so wiirde dies dazu fithren, dass in
den nichsten elf Jahren, d.h. bis 2030, statt
heute rund 590.000 Personen in der Pflege
und Betreuung rund 720.000 Personen bend-
tigt werden. 2060 lige der Bedarf schliefllich
bei rund 980.000 Pflegepersonen (in Vollzeit)
(B8 Abb. 1.6). Im Vergleich zum Status quo wi-
re dies ein Anstieg um 67 %. Unter der Pri-
misse, dass das Verhiltnis von ambulanter zu
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2017

2050

unter 4,0 unter 6,0
4,0 bis unter 4,7 6,0 bis unter 7,1
4,7 bis unter 5,0 7,1 bis unter 7,9
M 5,0 bis unter 5,6 W 7,9 bis unter 9,1
M 5,6 und mehr W 9,1 und mehr
Flachenldander West | Veranderung [Flachenlénder Ost Veranderung | Stadtstaaten Verdnderung
2017/2050 2017/2050 2017/2050
Baden-Wurttemberg 67,0% Brandenburg 64,8% Berlin 44,2%
Bayern 69,5% Mecklenburg-Vorpommern 62,5% Bremen 38,8%
Hessen 58,6% Sachsen 49,4% Hamburg 41,8%
Niedersachsen 63,8% Sachsen-Anhalt 59,4%
Nordrhein-Westfalen 58,8% Thiringen 62,7%
Rheinland-Pfalz 67,3%
Saarland 58,3%
Schleswig-Holstein 64,2%

B Abb. 1.5 Verdnderung der Anzahl gesetzlich Pflegebediirftiger 2017 bis 2050 nach Bundeslandern in %.
(Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der amtlichen Statistik PG 2, KM 6 (BMG) und der 13. koordinierten
Bevolkerungsvorausberechnung (Statistisches Bundesamt 2015))

stationdrer Versorgung auf dem heutigen Ni-
veau (75 % zu 25 %) verbleibt, wiirde dies fiir
die Sektoren jeweils bedeuten: Fiir die vollsta-
tiondre Pflege bediirfte es innerhalb der nachs-
ten elf Jahre knapp 100.000 zusitzlicher Stellen,
die es zu besetzen gilt. Bis ins Jahr 2060 wiir-
de der Bedarf - allein fiir die Pflege und Be-
treuung auf 700.000 Pflegekrifte steigen, was
einen Anstieg um rund 80 % bedeutet. In der

ambulanten Pflege miissten die Personalzahlen
von heute rund 190.000 bis ins Jahr 2030 auf
220.000 steigen, im Jahr ldgen sie bei 280.000,
wobei bereits im Jahr 2050 der Hohepunkt der
Nachfrage (Anstieg von 47 % gegeniiber 2017)
erreicht wire (8 Abb. 1.6).

Analog der regionalen Pflegeprivalenz
(B Abb. 1.5) sind mit BAbb. 1.7 auch die
Veranderungen der Anzahl bendtigter Pfle-
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O Tabelle 1.2 Pflegebediirftige je Pflegekraft in der Pflege und Betreuung

Pflegebediirftige je VZA Pflege und

Pflegebediirftige je VZA Fachkrifte

Betreuung in der Pflege und Betreuung

Ambulant Stationar Ambulant Stationar

Bezogen auf Bezogen auf Bezogen auf Bezogen auf

alle Pflege- Sachleistungs- alle Pflege- Sachleistungs-

bediirftigen bezieher bediirftigen bezieher
2007 144 4,7 2,2 19,7 6,5 4,0
2009 13,0 4,5 2,1 18,9 6,5 41
2011 12,8 4,2 2,1 19,6 6,4 4,2
2013 12,7 4,2 2,1 20,4 6,7 4,2
2015 13,0 4,3 2,0 21,6 71 4,2
2017 13,3 4,3 2,0 22,8 73 4,3

Eigene Berechnungen auf Basis der Pflegestatistik 2007-2017 (Statistisches Bundesamt 2009-2019)

Pflege-Report 2019

gekrifte fiur das Jahr 2050 je Bundesland
visualisiert. Wiederum sind es Bayern und
Baden-Wiirttemberg, die zwischen 2017 und
2050 den starksten Veridnderungen ausgesetzt
sind. In beiden Landern muss sich die Anzahl
der Pflegekrifte um mehr als 80 % erhohen,
d. h. letztlich fast verdoppeln. Auch die tibrigen
westdeutschen Bundesldnder zeigen Verin-
derungsraten von {iber 50 %, wohingegen fiir
Ostdeutschland der Anstieg des Bedarfs im
Jahr 2050 in Relation zu 2017 schon fast als
moderat bezeichnet werden kann, was damit
zusammenhingt, dass der Peak des Pflegebe-
darfs hier bereits tiberschritten wurde.

1.4.3 Varianten
des Demografiemodells

Die Limitationen der rein demografischen
Fortschreibung wurden in » Abschn. 1.3 aus-
fithrlich beleuchtet. Welche Entwicklung tritt
ein, wenn zusitzlich andere Faktoren tiber die
Demografie hinaus wirksam werden? Zur Ver-
anschaulichung wird dieses Grundmodell in
verschiedenen Szenarien variiert, welche die

in » Abschn. 1.3 aufgezeigten moglichen Ent-
wicklungen aufgreifen. Szenario I beriicksich-
tigt, welche Wirkung eintritt, wenn - fiir den
ambulanten Kontext - die Wahrscheinlich-
keit, pflegebediirftig zu sein, jahrlich nur um
einen Prozentpunkt hoher ausfillt, als es sich
aus dem reinen Demografiemodell ergibt. In
» Abschn. 1.3 war mit Blick auf die Entwicklung
der letzten 15 Jahre vor Einfiihrung des neu-
en Pflegebediirftigkeitsbegriffs ausgefiithrt wor-
den, dass die demografischen Entwicklungen -
im ambulanten Setting — weniger als die Half-
te des Anstiegs der Pflegepravalenzen erkléren.
Im Durchschnitt der Jahre stiegen die Pflege-
préavalenzen, ist die Demografie bereits heraus-
gerechnet, immer noch um rund 2,2 %, was die
Annahme von einem Prozentpunkt zusitzlich
zur Demografie als durchaus konservativ er-
scheinen lésst. Ergidnzt man im Szenario I das
Demografiemodell um diese Annahme, fiihrt
dies im Jahr 2030 zu 4,3 Mio. Pflegebediirfti-
gen, einem Plus von 400.000 gegeniiber dem
Basismodell. Im Jahr 2060 wiren es dann rund
7Mio. Pflegebediirftige anstatt 5Mio., d.h.
40 % mehr als Basismodell. Analog steigt die
Zahl der fiir die Versorgung benétigten Pflege-
krifte im Jahr 2030 auf 750.000 und liegt damit
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1.200.000
1.000.000
800.000
600.000
400.000
0
2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 2055 2060
== Personal ambulant (in der Pflege und Betreuung): Pflegefachkrafte
== Personal ambulant (in der Pflege und Betreuung)
Personal stationar (in der Pflege und Betreuung)
Personal stationar (in der Pflege und Betreuung): Pflegefachkrafte
Personal insgesamt
2017 2020 2030 2040 2050 2060
Personal ambulant (in [Anzahl 190.993 200.685 222.076 250.438 281.583 276.922
der Pflege und Verdnderung zu
Betreuung) 2017 5,1% 16,3% 31,1% 47,4% 45,0%
Personal stationér (in [Anzahl 395.262 421.287 495176 562.581 684.044 702.936
der Pflege und Veranderungsrate
Betreuung) der Anzahl 6,6% 25,3% 42,3% 73,1% 77,8%
Personal insgesamt | Anzahl 586.255 621.972 717.252 813.019 965.628 979.858
(in der Pflege und Verdnderung zu
Betreuung) 2017 6,1% 22,3% 38,7% 64,7% 67,1%
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O Abb. 1.6 Verdnderung der Anzahl Pflegekréfte (in der Pflege und Betreuung tétig) 2017 bis 2060. (Quelle: Eigene
Berechnungen auf Basis der amtlichen Statistik PG 2, KM 6 (BMG), der 13. koordinierten Bevolkerungsvorausberech-
nung (Statistisches Bundesamt 2015) und der Pflegestatistik 2017 (Statistisches Bundesamt 2019))

um rd. 30.000 (4 %) hoher als im Demografie-
modell. Im Jahr 2060 wiren es dann 1,13 Mio.
Pflegekrifte, ein Plus von 15 % (B Tab. 1.3). Dass
sich der Anstieg des Personalbedarfs in diesem
Szenario deutlich unter dem Niveau des An-
stiegs der Zahl der Pflegebediirftigen bewegt,
liegt daran, dass die Zahl der Pflegebediirfti-
gen im personalintensiven stationdren Sektor
im Szenario I konstant gehalten wurde.

Das Szenario II visualisiert, welchen Effekt
ausgehend vom Demografiemodell eine An-

gleichung der heute bundesweit heterogenen
Personalkennzahlen hitte. Fiir die Berechnung
wurden die in @ Abb. 1.3 aufgezeigten und heu-
te recht heterogenen Personalzahlen angegli-
chen, und zwar auf den Mittelwert der Halfte
der Bundeslinder mit den besseren Personal-
quoten. Konkret wurde fiir die acht Bundes-
linder mit der niedrigsten Anzahl Pflegebe-
diirftiger je VZA in der Pflege und Betreu-
ung der Median ermittelt. Die getroffene An-
nahme setzt fiir den Fall der Angleichung der
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1.4 - Ergebnisse der Prognosen zum Personalbedarf in der Langzeitpflege
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O Abb. 1.8 Verdanderung der Anzahl der Pflegebediirftigen und Pflegekréfte (in der Pflege und Betreuung tétig)
2017 bis 2060 bei Variation zentraler Annahmen. (Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der amtlichen Statistik
PG 2, KM 6 (BMG), der 13. koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung (Statistisches Bundesamt 2015) und der

Pflegestatistik 2017 (Statistisches Bundesamt 2019))

Personalkennzahlen den bundesdurchschnitt-
lichen Zielwert sicher nicht zu hoch an - er-
fahrungsgemif orientieren sich derartige poli-
tische Prozesse der Angleichung zwischen Bun-
desléndern an der Spitze der jeweiligen Lan-
derniveaus. Im Szenario II bedeutet dies, dass
in keinem Bundesland mehr als 3,91 Pflege-
bediirftige (Sachleistungsbezieher) durch eine
VZA-Pflegekraft gepflegt oder betreut werden,
im stationdren Kontext nicht mehr als 2,15.
Diese Werte wurden als untere Grenzen an-
gesetzt. Hatte ein Bundesland Werte, die noch
darunterlagen, wurde keine Verschlechterung
im Sinne eines Personalabbaus unterstellt. Im
Szenario II, Demografiemodell ergénzt um die
beschriebene Angleichung der Personalkenn-
zahlen (B Abb. 1.8, B Tab. 1.3), steigt gegeniiber
dem Basisszenario die Zahl der Pflegekrifte
bis zum Jahr 2030 um rund 60.000 auf rund
780.000. Im Jahr 2060 wiirden 1,06 Mio. Pflege-
krafte benétigt, was einen zusétzlichen Anstieg
gegeniiber dem Demografiemodell um 80.000
Pflegekriften bedeutet.

Szenario III greift die ebenso in
» Abschn. 1.3 aufgezeigte Thematik auf, dass

die heutige Trennung von ambulanten und sta-
tiondren Versorgungssettings tiberholt ist und
Veranderungen denkbar sind. In diesem Sze-
nario wird davon ausgegangen, dass sich der
Anteil der Pflegebediirftigen in vollstationdren
Einrichtungen nicht wie im Demografiemo-
dell von heute 23,3 % auf rund 27,2 % im Jahr
2060 erhohen wird, sondern stattdessen auf ein
Fiinftel (20 %) im Jahr 2060 absinkt. Geschihe
dies - fur die Pflegebediirftigen, die nun am-
bulant anstatt vollstationér versorgt werden -
bei gleichem Personalverhiltnis wie vormals
im stationdren Setting (ndmlich 2,0 Pflegebe-
diirftige je VZA-Pflegekraft), so ergibe sich
fiir den gesamten pflegerischen Personalbedarf
ein Nullsummenspiel. Davon ausgehend, dass
die Bestrebungen der verstirkten ambulanten
Versorgung gerade auch dahin zielen, dass die
Pflegebediirftigen mit der Unterstiitzung ih-
rer Angehoérigen durchaus selbstdndiger leben
konnen, liegt es nahe, den Personalansatz fiir
diesen Personenkreis zu reduzieren. Setzt man
den Personalschliissel der heutigen ambulanten
Sachleistungsempfinger (4,3 Pflegebediirftige
je VZA-Pflegekraft) anstelle der 2,0 an, was
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mehr als eine Halbierung des Personals zur
Versorgung der aus dem stationdren Bereich
rechnerisch verlagerten Personen bedeutet, so
ergibt sich: Im Jahr 2060 wiirden rund 10 %
weniger Pflegekrifte als im Demografiemo-
dell benotigt, bezogen auf das Jahr 2030 sind es
rund 25.000 Pflegekrifte (B Abb. 1.8, B Tab. 1.3).
Erfasst ist damit jedoch allein der Effekt, dass
Pflegebediirftige anstatt im Pflegeheim in der
Héuslichkeit unter Inanspruchnahme notwen-
diger Sachleistungen verbleiben kénnen. Die
erhohte Nachfrage nach professionellen An-
geboten aufgrund nachlassender informeller
Pflege - nicht zuletzt vor dem Hintergrund sich
wandelnder Familien-Settings, sei es demogra-
fiebedingt, durch hhere Frauenerwerbsquoten
oder durch verinderte regionale Mobilitit in
den Lebensplanungen - ist insofern in die-
sem Szenario noch nicht erfasst. Sie lisst aber
generell eine wachsende Inanspruchnahme
ambulanter Sachleistungen erwarten, was sich
dann gegenldufig zum hier modellierten Per-
sonalriickgang auswirkt. Mit anderen Worten:
In Szenario III sinkt der Anteil der stationir
versorgten Pflegebediirftigen in nur elf Jahren
um rund einen Prozentpunkt auf dann 22,3 %,
OTab. 1.3. Der daraus folgende Riickgang
des Personalbedarfs um 25.000 Pflegekrifte
bis 2030 (105.000 bendtige Pflegekrifte statt
130.000 bei rein demografischer Fortschrei-
bung) ist jedoch sehr optimistisch formuliert.

1.5 Fazit

Der bereits seit vielen Jahren vorhersehbare
Fachkriftemangel in der Pflege ist nun end-
lich auf die politische Agenda gehoben worden.
Die Konzertierte Aktion Pflege (KAP) wird
ein Mafinahmenpaket vorschlagen, wobei ab-
zuwarten bleibt, welche konkreten MafSnah-
men politisch konsentiert und umgesetzt wer-
den und welche faktischen Wirkungen sie dann
letztlich entfalten.

Im vorliegenden Beitrag wird der Perso-
nalbedarf unter dem neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriff bis ins Jahr 2060 fortgeschrieben.

Zugleich wird eine Vielzahl an Limitationen
herausgearbeitet. Zu den vielen angesproche-
nen Faktoren, die Einfluss auf die Entwicklung
der Pflegeprivalenzen nehmen kénnen, kommt
hinzu, dass auch Veridnderungen der Perso-
nalkennzahlen und der Personalzusammenset-
zung zu erwarten sind. Selbstverstdndlich sind
Prognosen dabei umso fragwiirdiger, je weiter
sie sich in die Zukunft erstrecken.

Gleichwohl wird aber das Ausmafd des
Bedarfs sehr deutlich: Betrachtet man allein
die demografische Fortschreibung der heutigen
Pflegeprivalenzen unter Beibehaltung der heu-
tigen Personalschliissel (Demografiemodell),
so werden in Pflegediensten und Pflegeheimen
bereits im Jahr 2030 720.000 Pflegekrifte beno-
tigt, 130.000 mehr als noch 2017. Um es an-
schaulich zu machen: Auf 4,5 Pflegekrifte muss
jeweils eine neu hinzukommen.

Betrachtet man mit Blick auf 2030 mogli-
che weitere Effekte, so zeigt sich: Die bisherige
Entwicklung der Pflegeprévalenz spricht dafiir,
dass der Demografieeffekt mit benétigten zu-
sdtzlichen 130.000 Pflegekriften im Jahr 2030
die Entwicklung unterschitzt. Setzt man die
bisherige Entwicklung der Pflegeprivalenz in
der ambulanten Pflege in den letzten 15 Jahren
— soweit sie iiber den Demografieeffekt hinaus-
geht — nur zu knapp der Hilfte zusitzlich an,
sind 2030 weitere 30.000 Pflegekrifte erforder-
lich (Szenario I). Gleicht man Personalquoten
im Sinne des dargestellten Modells zwischen
den Bundesldndern an, ldge der Mehrbedarf bei
60.000 Pflegekriften gegentiber dem reinen De-
mografiemodell (Szenario II). Geht man von
einer Verlagerung von der stationdren Lang-
zeitpflege in die ambulante Pflege (ein Prozent-
punkt bis 2030) bei einem Personalbedarf ge-
mifl der Personalkennzahl fiir Sachleistungs-
empfinger aus, ohne eine mogliche generel-
le Zunahme des Sachleistungsumfangs in den
Blick zu nehmen (Szenario III), kime es unter
diesen wohl zumindest in der Kurzzeitbetrach-
tung eher optimistischen Annahmen im Jahr
2030 zu einem geringeren Personalzuwachs als
im Demografiemodell (Reduktion um 25.000
Pflegekrifte).
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Zwischen diesen und weiteren moglichen
Projektionen des benotigten Pflegepersonals
zeigen sich also erhebliche Unterschiede. Dies
ist schon mit Blick auf 2030 der Fall und erst
recht in der Langezeitprognose bis 2060. Of-
fensichtlich ist aber auch: Der Personalbedarf
gemifd Demografiemodell diirfte sich fiir 2030
als konservative Schitzung erweisen. Die meis-
ten Uberlegungen gemifd den skizzierten Sze-
narien verweisen auf einen weitergehenden Be-
darf, bzw. entlastende Effekte gemif3 Szena-
rio III sind sicher mit ldngerfristigen Wand-
lungsprozessen verbunden. Die Zahlen - ak-
tualisiert auf den neuen Pflegebediirftigkeits-
begrift — fithren also aus, was lingst bekannt
ist. Gelingt es nicht innerhalb kiirzester Zeit,
die Weichen fiir mehr Personal in der Lang-
zeitpflege zu stellen, werden wir innerhalb we-
niger Jahre mit erheblichen Versorgungseng-
péssen konfrontiert sein. Im Hinblick auf den
notwendigen personellen Ausbau der Pflege
sind viele Faktoren in den Blick zu nehmen:
Die Entlohnung, die Arbeitsverdichtung (d. h.
Personalquoten), die Arbeitsorganisation, ins-
besondere die Vereinbarkeit von Familie und
Beruf sowie alternsgerechte Arbeitsmoglich-
keiten, aber auch Pravention und betriebliche
Gesundheitsforderung sowie nicht zuletzt die
Ausbildungs-, Quer- und Wiedereinstiegswege
in den Beruf. Viele dieser Mafinahmen impli-
zieren einen deutlichen zusétzlichen Finanzie-
rungsbedarf. In diesem Kontext ist dann auch
zu beachten, welches konkrete Vorschlagspa-
ket die Konzertierte Aktion Pflege (KAP) vor-
legt und von welchem Finanzierungsbedarf
an dieser Stelle ausgegangen wird. Auf jeden
Fall wird die dringliche laufende Personalde-
batte wesentlich dazu beitragen, die unzurei-
chende Finanzierungssituation der Pflegever-
sicherung noch stéirker in den Mittelpunkt zu
riicken. Mit Blick auf die aktuell gefithrte De-
batte um die finanzielle Belastung der Pfle-
geversicherten mit hohen Eigenanteilen wird
deutlich, dass es dringend Losungen bedarf, da-
mit nicht letztlich die Pflegebediirftigen selbst
die zusitzlichen Investitionen in eine verbes-
serte Personalsituation werden tragen miis-
sen.
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2.1 - Einleitung

== Zusammenfassung

Pflegekrifte in der Pflegebranche sind star-
ken Arbeitsbelastungen ausgesetzt. Sie zeich-
nen sich durch iiberdurchschnittlich hohe krank-
heitsbedingte Fehlzeiten aus. Auf Basis aktueller
Arbeitsunfihigkeitsdaten aller AOK-Mitglieder
wird das Arbeitsunfihigkeitsgeschehen der Pfle-
gekrifte beziiglich der Einflussfaktoren auf Fehl-
zeiten ndher analysiert. Die Autoren zeigen auf,
wie die gewonnenen Erkenntnisse fiir die Umset-
zung betrieblicher Gesundheitsforderungsmaf-
nahmen im Rahmen eines branchenspezifischen
Betrieblichen Gesundheitsmanagements (BGM)
genutzt werden konnen.

Employees in the nursing sector are exposed to
heavy workloads and show above-average absen-
teeism due to illness. Based on current incapacity
to work data of all AOK insurees, the authors
analysed incapacity to work of the nursing staff
in more detail with regard to the factors that in-
fluence absenteeism. The analysis shows how the
knowledge gained can be used for the implemen-
tation of company health promotion measures
within the framework of a sector-specific compa-
ny health management (BGM).

2.1 Einleitung

Der demografische Wandel wirkt sich in der
Pflegebranche in zweierlei Hinsicht aus: Er
fithrt einerseits durch die Verdnderung der
Morbiditatsstrukturen in Richtung Multimor-
biditit und Chronifizierung wie auch durch die
wachsende Zahl der Pflegebediirftigen - so-
wohl im Bereich der ambulanten und statio-
néren Altenpflege wie auch im Krankenhausbe-
reich - zu einem wachsenden Bedarf an qua-
lifizierten Pflegekriften. Zugleich hat er Aus-
wirkungen auf die personelle Verfiigbarkeit vor
dem Hintergrund der Alterung der Kranken-
und Altenpflegekrifte selbst - ist deren Arbeits-
fahigkeit doch gerade auch durch die beson-
deren Belastungen unmittelbar betroffen bzw.
eingeschrinkt. Dies fiihrt oft dazu, dass Fach-
und Hilfskrifte vorzeitig aus dem Arbeitsle-

25 2

ben ausscheiden, gleichzeitig hélt der Mangel
an jingeren Nachwuchskriften an. Die damit
verbundene gesundheitspolitische Herausfor-
derung ist in den Fachdisziplinen - in Wissen-
schaft wie auch bei Fachverbinden und Politik
— seit Jahren diskutiert worden und hat nun mit
dem jiingst verabschiedeten Pflegepersonal-
Starkungsgesetz (PpSG 2018) zu einem umfas-
senderen Losungsansatz gefithrt. Dieser setzt
im Rahmen erheblicher finanzieller Mittelbe-
reitstellung insbesondere auf
1. die Neuschaffung von zusitzlichen Pflege-
stellen,
2. dieverbesserte Vergiitung des vorhandenen
Personals sowie
3. unterstiitzende Mafinahmen zur Verbesse-
rung der Arbeitsbedingungen fiir Pflege-
krifte durch Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) in der Be-
trieblichen Gesundheitsférderung in Hohe
von mehr als 70 Mio. € jahrlich.

Im vorliegenden Beitrag wird auf der Basis
aktueller bundesweiter Daten der AOK ein
Uberblick iiber das AU-Geschehen in der Pfle-
gebranche (hier bezogen auf ambulante und
stationdre Pflegeeinrichtungen) gegeben, den
spezifischen Griinden fiir Arbeitsunfahigkei-
ten nachgegangen und ein Blick darauf gerich-
tet, in welcher Weise branchenweite wie auch
einzelbetriebliche Erkenntnisse aus dem AU-
Geschehen genutzt werden konnen, um be-
triebliche Gesundheitsférderungsmafinahmen
umzusetzen und im Rahmen eines Betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements (BGM) ihre
Wirksamkeit zu priifen.

Dabei ist voranstehend festzustellen, dass
eine betriebliche Arbeitsunfihigkeitsanalyse
als Instrument der Sekundirstatistik in der Re-
gel den Ausgangspunkt fiir weitere betriebliche
Analysetools aus dem Bereich der Primérer-
hebung (wie z. B. Mitarbeiterbefragungen, Ar-
beitsplatzanalysen, Gesundheitszirkel etc.) dar-
stellt. Erst auf dieser Basis konnen GKV-seitig
begriindete Empfehlungen gegeben bzw. Prio-
risierungen betrieblicher Préventionsmafinah-
men vorgenommen werden.
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2.2 Griinde
fiir Arbeitsunfahigkeiten

Will man die arbeitsdingten Fehlzeiten bei pfle-
genden Berufen analysieren, ist es zundchst
sinnvoll festzuhalten, welche Faktoren Fehlzei-
ten in Betrieben prinzipiell beeinflussen, um
anschlieflend zu fragen, welche dieser Ein-
flussfaktoren auch in Pflegeberufen maf3geb-
lich sind. Dabei ist zu berticksichtigen, dass
diese Daten kein umfassendes Bild iiber die
Ursachen fiir Arbeitsunfihigkeiten abbilden.
Dazu bedarf es weiterer Informationsquellen
wie bspw. Daten aus Mitarbeiterbefragungen,
mit denen detaillierte(re) Informationen zu in-
dividuellen Arbeitsbedingungen erhoben wer-
den. Auch konnen private Lebensumstinde
den Gesundheitszustand negativ beeintréchti-
gen und zu Fehlzeiten in den Betrieben fiih-
ren. Die Arbeitsunfihigkeitsdaten bieten da-
gegen nur eine begrenzte Anzahl von Infor-
mationen, die Riickschliisse auf Einflussfakto-
ren auf Fehlzeiten zulassen. Es ist allerdings
moglich, auf Basis der Arbeitsunfihigkeitsda-
ten Einflussfaktoren zu identifizieren, die ein
spezifisches Belastungsprofil fiir eine bestimm-
te Berufsgruppe skizziert. In diesem Beitrag

Einflussfaktoren fiir hdhere

Fehltzeiten (Tendenzen) Altere

gering Bildung

korperlich
und/oder
psychisch
anspruchs-

wird ausschliefllich auf Arbeitsunfihigkeitsda-
ten fokussiert. Zunéichst wird auf Basis von Ar-
beitsunfahigkeitsdaten kurz auf typische Ein-
flussfaktoren fiir Arbeitsunfahigkeiten einge-
gangen. Diese Einflussfaktoren werden dann
in Bezug auf die pflegenden Berufe abgepriift
mit dem Ziel, das spezifische Belastungsprofil
dieser Berufsgruppe zu identifizieren. Folgen-
de Faktoren erhohen die Wahrscheinlichkeit
lingerer und/oder haufigerer Arbeitsunfihig-
keiten (B Abb. 2.1):
Tatigkeiten, die hohe korperliche oder psychi-
sche Beanspruchungen bedingen
Die Art der ausgeiibten Tétigkeit hat sowohl
erheblichen Einfluss auf das Ausmaf$ und
die Haufigkeit der Fehlzeiten als auch auf
die Art der Erkrankung. Die Griinde fiir
die Hohe der Fehlzeiten werden durch die
berufsspezifischen Anforderungsprofile be-
einflusst (Meyer et al. 2018).
Ein geringer Ausbildungsstatus
Die Bildung besitzt einen hohen Stellen-
wert fiir die Gesundheit. Der formale Bil-
dungsabschluss korreliert mit der Stellung
in der Arbeitswelt, woraus sich wiede-
rum Beziige zu berufsbezogenen Belastun-
gen und Ressourcen sowie zur Einkom-
menssituation ergeben. Eine hohere Bil-

viele
Kontakte
Erkaltungs-
wellen
Frauen
ag unbefristet
/Vollzeit

volle Tatigkeit

regionale
Unterschiede

Fehlzeiten

keine
Zeitarbeit
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B Abb. 2.1 Einflussfaktoren auf Fehlzeiten auf Basis von Arbeitsunfahigkeitsdaten
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dung fiihrt zu einem héheren beruflichen
Status mit einem héheren Einkommen und
hoherer Anerkennung und ist mit grofe-
ren Handlungs- und Gestaltungsspielriu-
men verbunden, was wiederum Gesund-
heitsbelastungen reduziert (Karasek und
Theorell 1990; Siegrist 1999). Eine niedri-
ge Bildung fithrt dagegen zu beruflichen
Tatigkeiten, die mit einem grofleren Maf3
an physiologisch-ergonomischen und psy-
chischen Belastungen sowie hoherer Ar-
beitsplatzunsicherheit verbunden sind. Sie
zeigt zudem Zusammenhénge mit einer er-
hohten Haufigkeit chronischer Erkrankun-
gen, mehr Tabakkonsum, weniger sportli-
chen Aktivititen und einer geringeren In-
anspruchnahme von Praventionsangeboten
wie Vorsorgeuntersuchungen (Datenreport
2018; Mielck 2000).

Ein Wohnort bzw. Arbeitsplatz in bestimm-
ten Regionen

Hierzu finden sich in den AU-Daten kei-
ne weiteren Indikatoren, die diese regio-
nalen Unterschiede bei den Fehlzeiten na-
her begriinden konnen. Allerdings ist zu
beobachten, dass bestimmte Regionen be-
ziiglich des AU-Geschehens sich auch im
Zeitverlauf relativ konstant auftilliger oder
unauffilliger im Regionalvergleich darstel-
len. Vermutlich nehmen hier die regional
unterschiedlichen Arbeits- und Lebensbe-
dingungen Einfluss auf die regionalen Fehl-
zeiten in Betrieben.

Ein héheres Alter

Mit zunehmendem Alter nimmt die durch-
schnittliche Krankheitslast der Erwerbsbe-
volkerung zu. So erhoht sich die Wahr-
scheinlichkeit fiir chronische Krankhei-
ten, aber vor allem nehmen Muskel-/
Skelett-, Herz/Kreislauferkrankungen und
Mehrfacherkrankungen (Multimorbiditit)
in der Tendenz zu (Hasselhorn und Rauch
2013).

Viel menschlicher Kontakt und daher hohe-
re Ansteckungsgefahr mit Erkdiltungen und
Grippe

Erkiltungsviren werden vor allem von
Mensch zu Mensch durch Tropfcheninfek-
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tion iibertragen. Daher steigt das Erkran-
kungsrisiko und damit auch das Risiko
fiir Fehlzeiten durch eine hoéhere Anzahl
menschlicher Kontakte. Oftmals sind es die
auftretenden Grippe- und Erkiltungswel-
len, die den Krankenstand spiirbar anstei-
gen lassen (Meyer und Meschede 2016).
Weibliches Geschlecht

Vor allem die unterschiedliche Arbeits- und
Lebensbedingungen von Frauen und Min-
nern beeinflussen die geschlechtsspezifi-
schen gesundheitlichen Belastungen und
Risiken. Frauen sind eher im Dienstleis-
tungsbereich sowie in sozialen Berufen
oder in Gesundheits-, Pflege-, Erziehungs-
und Bildungsberufen tdtig. Diese Tatigkei-
ten sind oftmals mit besonders hohen psy-
chischen Belastungen verbunden. Frauen
arbeiten zudem héufiger in Teilzeit oder in
Minijobs und sind auflerdem tiberpropor-
tional in Tétigkeiten mit einem geringeren
beruflichen Status zu finden. Zudem sind
die Lebens- und Arbeitswelten von Frau-
en vielfach von der Anforderung geprigt,
familidre Belange (Kinderbetreuung oder
die Pflege von Angehorigen) mit der Er-
werbsarbeit zu vereinbaren, was wiederum
zu vermehrten gesundheitlichen Belastun-
gen fiihrt (Klars 2015).

Unbefristete Arbeit und Vollzeit

Hier ist zu vermuten, dass bei den Un-
befristeten und Vollzeitbeschiftigten we-
niger Prisentismus - d.h. trotz Erkran-
kung zu arbeiten - auftritt. So hat ein
Teilzeitbeschiftigter oftmals das Problem,
die Menge der Arbeit in weniger Arbeits-
zeit erledigen zu miissen. Es kann da-
von ausgegangen werden, dass die Nei-
gung, bei Arbeitsverdichtung krank zur
Arbeit zu gehen, grofSer ist als bei Voll-
zeitbeschiftigten. Ebenso konnen befristet
Beschiftigte den Druck verspiiren, weniger
am Arbeitsplatz zu fehlen, weil sie damit
die Hoftnung verbinden, entfristet zu wer-
den. Allerdings kann Prasentismus langfris-
tig zu langeren krankheitsbedingten Aus-
fallzeiten fithren (Schmidt und Schréder
2010).
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Keine Anstellung bei einer Arbeitnehmer-
itberlassung

Unsichere Beschiftigungsverhiltnisse wie
die Anstellung tiber eine Zeitarbeitsfirma
zeigen den gleichen Effekt wie bei befris-
tet Beschiftigten. Es wird an dieser Stelle
vermutet, dass die Option, eine Erkrankung
vollstindig auszukurieren, weniger in An-
spruch genommen wird, um die Chance auf
eine regulire Beschiftigung zu erh6hen.

2.3 Arbeitsunfahigkeiten
von Pflegekriften

2.3.1 Datenbasis

Die folgenden Analysen basieren auf dem
Auswertungsjahr 2017. Basis sind die Ar-
beitsunfihigkeitsdaten aller AOK-Mitglieder
in Deutschland. Ausgewertet werden die In-
formationen, die auf der Arbeitsunfihigkeits-
bescheinigung vermerkt werden, wie der Zeit-
raum der Arbeitsunfihigkeit und die die Ar-
beitsunfihigkeit auslosende Diagnose. Neben
diesen Informationen stehen weitere Informa-
tionen tiber die Stammdaten des Versicherten
zur Verfiigung, namlich das Alter, das Ge-
schlecht, die Tatigkeit (nach der Klassifikati-
on der Berufe 2010; Bundesagentur fiir Arbeit
2011), die Branchenzugehorigkeit (nach der
Klassifikation der Wirtschaftszweige 2008; Sta-
tistisches Bundesamt 2008), der Bildungsstand,
die Information, ob die Person iiber eine Ar-
beitsnehmeriiberlassung arbeitet, der Wohn-
ort und der Betrieb. Schwangerschafts- und
Kinderkrankengeldfalle bleiben unberiicksich-
tigt. Kurzzeiterkrankungen von bis zu drei Ta-
gen flieBen nur dann in die Analysen mit
ein, wenn eine érztliche Krankschreibung vor-
liegt.

Der Datenbestand der AOKs umfasst einen
Grofiteil der pflegenden Berufe in Deutsch-
land: 43 % aller Pflegekrifte in Deutschland
sind AOK-Mitglieder!. In den Analysen aus-

' Diese Zahl wurde ermittelt (iber einen Abgleich der

Anzahl der AOK-Mitglieder im Jahr 2017, wie sie in

gewiesen sind nun folgend die Arbeitsunfa-
higkeitsdaten von Pflegekriften, die in Wirt-
schaftszweigen der Langzeitpflege beschiftigt
sind, nicht aber von solchen, die im Kran-
kenhaus arbeiten. Die ausgeiibte Berufstitig-
keit einer Person wird von den Unterneh-
men nach der Klassifikation der Berufe, die
von der Bundesagentur fiir Arbeit herausgege-
ben wird, bestimmt (Bundesagentur fiir Arbeit
2011). In @Tab. 2.1 ist dargestellt, welche Be-
rufe in den folgenden Ausfithrungen als ,,pfle-
gende Berufe“ zusammengefasst werden, wo-
bei der 4-stellige Titigkeitsschliissel® verwen-
det wird.

Ausgewertet werden nur pflegende Berufe
in der Langzeitpflege. Beschiftigte mit einem
pflegenden Beruf auflerhalb der Pflegebran-
che bleiben unberticksichtigt. So gibt es bspw.
Beschiftigte in pflegenden Berufen, die der
LOffentlichen Verwaltung“ oder , Kindergérten
und Vorschulen® zugeordnet sind. Diese Be-
schiftigten arbeiten offenbar berufsfremd. Pfle-
gende Berufe miissen daher den in @Tab. 2.2
genannten Branchen zugeordnet sein.

Insgesamt konnten fiir das Jahr 2017 die
Daten von 355.988 AOK-Mitgliedern mit ei-
nem pflegenden Beruf ausgewertet werden.
Als Vergleichswerte zu den ,,pflegenden Beru-
fen werden nachstehend die Kennwerte ,al-

B Tab. 2.1 genannt sind, und der sozialversicherungs-
pflichtig Beschéftigten nach Berufen (KIdB 2010),
herausgegeben von der Bundesagentur fir Arbeit
(Stichtag 31.12.2017). Zugrunde gelegt wurde
der 4-stellige Tatigkeitsschlissel. Quelle: https://
statistik.arbeitsagentur.de/nn_31966/SiteGlobals/
Forms/Rubrikensuche/Rubrikensuche_Form.html?
view=processForm&resourceld=210368&input_
=&pagelocale=de&topicld=746716&year_
month=201712&year_month.
GROUP=1&search=Suchen

2 Die Klassifikation der Berufe 2010 ist hierarchisch
aufgebaut und umfasst funf numerisch verschlis-
selte Gliederungsebenen von grob- nach feinglied-
rig. Die feingliedrigen fiinfstelligen Berufsgattungen
differenzieren noch zusatzlich das Anforderungsni-
veau, das die Abstufungen Helfer- und Anlernta-
tigkeiten (1), fachlich ausgerichtete Tatigkeiten (2),
komplexe Spezialistentatigkeiten (3) und hoch kom-
plexe Tatigkeiten (4) beinhaltet. Diese Ebene bleibt
hier unberiicksichtigt.
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O Tabelle 2.1 Einzelne Berufe, die als ,pflegende Berufe” zusammengefasst werden

Tatigkeitsschliissel (nach der
Klassifikation der Berufe 2010)

8210
8218
8132
8131
8130

8219

Pflege-Report 2019

Berufsbezeichnung

Berufe in der Altenpflege (ohne Spezialisierung)

Berufe in der Altenpflege (sonstige spezifische Tatigkeitsangabe)
Berufe in der Fachkinderkrankenpflege

Berufe in der Fachkrankenpflege

Berufe in der Gesundheits- & Krankenpflege (ohne Spezialisierung)

Fuhrungskréfte — Altenpflege

O Tabelle 2.2 Ausgewertete Wirtschaftszweigschlissel

Schliissel nach der Wirtschafts-
zweigklassifikation 2008

Bezeichnung

881
873

871 Pflegeheime

Pflege-Report 2019

ler Berufe, d.h. aller erwerbstitigen AOK-
Mitglieder zusammengenommen, dargestellt.

2.3.2 Pflegende Berufe
im Uberblick

Die Verteilung tiber alle erwerbstitigen AOK-
Mitglieder in Deutschland zeigt, dass 42,9 %
der erwerbstatigen AOK-Mitglieder dem weib-
lichen Geschlecht angehoren. Vergleichsweise
ist festzustellen, dass in pflegenden Berufen
tiberproportional viele Frauen beschiftigt sind.
Der Anteil an Frauen liegt hier bei 85,5 %. Das
mittlere Alter der Pflegekrifte liegt hingegen
mit 40,6 Jahren nahe dem Durchschnittsalter
aller erwerbstatigen AOK-Mitglieder (40,0 Jah-
re). Der Anteil der tiber 50-Jdhrigen liegt bei
31,1 % und damit um 2,1 Prozentpunkte hoher
als im Vergleich zu allen Berufen (B Tab. 2.3).
Mehr als drei Viertel (76,9 %) aller AOK-
Mitglieder in pflegenden Berufen besitzen

Soziale Betreuung alterer Menschen und Behinderter

Altenheime, Alten- und Behindertenwohnheime

einen Abschluss in einer anerkannten Aus-
bildung. Dies sind 8,4% mehr als bei den
AOK-versicherten Beschiftigten insgesamt.
Dies zeigt, dass ein pflegender Beruf spezifische
Kenntnisse benétigt, die in der Regel tiber ei-
ne Berufsausbildung vermittelt werden. Knapp
21% haben keinen beruflichen Ausbildungs-
abschluss. Akademische Abschliisse spielen bei
den pflegenden Berufen hingegen eine geringe
Rolle: Lediglich 2,2 % der Beschiftigten haben
einen Hochschulabschluss (B Tab. 2.4).

Betrachtet man die Vertragsform der pfle-
genden Berufe, zeigt sich, dass sich 63,6 %
in einem unbefristeten Arbeitsverhaltnis be-
finden. Damit liegt diese Berufsgruppe un-
ter den Anteilen der unbefristet beschiftig-
ten AOK-Mitglieder insgesamt (minus 8,9 Pro-
zentpunkte). Folgerichtig befindet sich tiber ein
Drittel aller Pflegekrifte in einem befristeten
Arbeitsverhiltnis. Dieser Anteil liegt 8,9 Pro-
zentpunkte {iber dem aller beschiftigten AOK-
Mitglieder (B Tab. 2.5).
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O Tabelle 2.3 Verteilung nach Alter; pflegende Berufe im Vergleich zu allen Berufen, AOK-Mitglieder 2017

Anteil der iiber
50-Jahrigen in Prozent

Anteil weiblicher
Beschéftigter in Prozent

Durchschnittsalter

Pflegende Berufe 40,6 85,5 31,1

Alle Berufe 429 29,0

40,0

Pflege-Report 2019

O Tabelle 2.4 Ausbildungsstatus der pflegenden Berufe im Vergleich zu allen Berufen, AOK-Mitglieder 2017

Ausbildung

Ohne beruflichen Ausbildungsabschluss
Mit Berufsausbildung

Ohne beruflichen Ausbildungsabschluss

Pflege-Report 2019

Anteil in Prozent

Pflegende Berufe Alle Berufe
20,8 23,2
76,9 68,5
20,8 23,2

O Tabelle 2.5 Prozentuale Verteilung der Beschéftigten nach Vertragsart; pflegende Berufe im Vergleich zu

allen Berufen, AOK-Mitglieder 2017

Alle Berufe
72,5
27,5

70,8

Befristung Anteil Personen in Prozent
Pflegende Berufe

Unbefristet 63,6

Befristet 36,4

Vollzeit 44,1

Teilzeit 55,9

Pflege-Report 2019

Auch der Anteil an Teilzeitkraften ist bei
den pflegenden Berufen besonders hoch:
Knapp 56 % arbeiten in Teilzeit, jedoch ins-
gesamt nur 29,2 % aller erwerbstitigen AOK-
Mitglieder. Bei der Teilzeitquote spielt das Ge-
schlecht eine entscheidende Rolle, da aufgrund
der familidren Rollenaufteilung zumeist Frauen
in Teilzeit arbeiten. 49 % aller erwerbstdtigen
weiblichen AOK-Mitglieder sind in Teilzeit be-
schiftigt, bei den pflegenden Berufen sind dies
mit 59 % jedoch deutlich mehr.

29,2

2.3.3 Pflegende Berufe
im Einzelnen

Insgesamt betrachtet liegt der Krankenstand
bei den pflegenden Berufen mit 7,4 % deutlich
iiber den Krankenstinden aller Berufe zusam-
mengenommen (5,3 %). Wie bereits erwihnt,
werden in diesem Beitrag verschiedene Be-
rufe als ,,pflegende Berufe“ zusammengefasst.
Die einzelnen pflegenden Berufe unterschei-
den sich im AU-Geschehen voneinander. Die
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O Tabelle 2.7 AU-Quoten nach Fallanzahl von pflegenden Berufen im Vergleich, AOK-Mitglieder 2017

Anzahl Arbeitsunféhigkeitsfélle

AU-Quote in Prozent

Pflegende Berufe Alle Berufe
1 Fall 25,5 23,0
2 Félle 15,9 13,3
3 und mehr Falle 20,2 17,2
Ohne AU 38,4 46,6

Pflege-Report 2019

Berufe in der Altenpflege weisen mit 7,5%
den hochsten Krankenstand auf. Damit liegt
diese Berufsgruppe mit 2,3 Prozentpunkten
deutlich iiber dem durchschnittlichen Kran-
kenstand aller Berufe. Den geringsten Kran-
kenstand zeigen die Fithrungskrifte in der Al-
tenpflege: Hier liegt der Krankenstand ledig-
lich bei 4,4 %. Fihrungskrifte weisen in der
Regel einen niedrigeren Krankenstand auf als
Nicht-Fiihrungskrifte (Pangert und Schiipbach
2011). Fithrungskrifte haben zumeist einen
grofleren Handlungs- und Entscheidungsspiel-
raum. Es ist gut belegt, dass dieser Umstand mit
weniger gesundheitlichen Belastungen und da-
mit geringeren Fehlzeiten einhergeht.

2.3.4 Fallgeschehen

Ein Arzt-Patient-Kontakt, bei dem fiir den Pa-
tienten eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
ausgestellt wird, ist ein sogenannter Arbeits-
unfihigkeitsfall (AU-Fall). Uber das Jahr ge-
sehen kann es fiir ein AOK-Mitglied zu meh-
reren AU-Fillen kommen. 23 % aller AOK-
Mitglieder hatten im Jahr 2017 lediglich einen
AU-Fall, 17,2 % hingegen mindestens drei AU-
Falle. Fast die Hilfte (46,6 %) hatten gar keinen
AU-Fall, haben sich also keinmal bei ihrem
Arbeitgeber - auflerhalb der Karenztagerege-
lung - krankgemeldet. Die pflegenden Berufen
zeigen sich deutlich belasteter: Hier hatten le-
diglich 38,4 % keinen AU-Fall im Jahr 2017. Je-
der Fiinfte (20,2 %) in einem pflegenden Beruf

hatte hingegen mindestens drei AU-Fille, die-
ser Wert liegt 3 Prozentpunkte tiber dem Ver-
gleichswert aller Berufe (B Tab. 2.7). Beschit-
tigte in pflegenden Berufen werden aber ver-
gleichsweise nicht nur hiufiger krankgeschrie-
ben, auch die durchschnittliche Falldauer dau-
erte bei den pflegenden Berufen mit 14,9 Tagen
je Fall 3,1 Tage ldnger als im Vergleich zu allen
Berufen (11,8 Tage je Fall).

Je langer ein Beschaftigter aufgrund einer
Erkrankung arbeitsunfihig ist, umso héher ist
die Belastung fiir den Erkrankten und umso
hoher ist auch die Belastung fiir das Unterneh-
men, das die fehlende Arbeitskraft zeitweise er-
setzen muss. Bei den pflegenden Berufen zeigt
sich, dass 47,2 % aller AU-Tage auf Arbeitsun-
fihigkeiten zurtickzufiihren sind, bei denen ein
AU-Fall jeweils linger als sechs Wochen dau-
erte. Dies sind 4,9 Prozentpunkte mehr als im
Vergleich zu allen Berufen (42,3 %). Kurzzeiter-
krankungen von bis zu drei Fehltagen® spielen
dagegen bei den pflegenden Berufen eine gerin-
ge Bedeutung: Nur etwas mehr als ein Viertel
(26,6 %) der AU-Fille fallen in diese Kategorie,
im Vergleich sind es bei allen Berufen tiber ein
Drittel (35,5 %) (8 Abb. 2.2).

Es ist hier zu berlicksichtigen, dass Kurzzeiterkran-
kungen nur dann in die Auswertung mit einflieen,
wenn eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vor-
liegt. Dieser Wert wird daher aufgrund der Karenz-
tageregelung unterschatzt.
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Pflegende Berufe

AU-Félle in %

1-3 Tage
4-7 Tage
8-14Tage
15-21Tage
22-28 Tage
29-42Tage

Langzeit-AU (>42 Tage)
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AU-Tage in %

50 30
AU-Félle in %
Alle Berufe 1-3Tage
4-7 Tage
8-14Tage
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Langzeit-AU (>42 Tage)

AU-Tage in %
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B Abb. 2.2 Arbeitsunfahigkeitsfdlle und -tage nach Falldauerklassen, pflegende Berufe und alle Berufe, AOK-

Mitglieder 2017

2.3.5 Ausbildungsstatus

Wiahrend bei Betrachtung aller erwerbstatigen
AOK-Mitglieder zu beobachten ist, dass mit
der Hohe des Ausbildungsstatus die Kranken-
stinde systematisch sinken, zeigt sich bei den
pflegenden Berufen ein differenziertes Bild:
Nicht diejenigen ohne einen beruflichen Ab-
schluss sind hier die Gruppe mit dem hochsten
Krankenstand, sondern diejenigen mit Berufs-
ausbildung (7,6 %). Den niedrigsten Kranken-
stand weisen bei den pflegenden Berufen die
Personen mit einem Hochschulabschluss auf

(6,1 %), allerdings ist das Niveau im Vergleich
zu allen Berufen deutlich hoher (alle Beru-
fe: 2,7 %) (B Abb. 2.3). Bei pflegenden Berufen
wird die Beobachtung nicht bestitigt, dass eine
hohere Qualifikation systematisch mit niedri-
geren Fehlzeiten im Zusammenhang steht. Dies
lisst die Vermutung zu, dass hier die spezifi-
schen Arbeitsbedingungen bei der Hohe der
Fehlzeiten eine Rolle spielen. Hier ist inso-
weit ein Ansatzpunkt fiir verhéltnispriaventive
wie auch gruppenbezogene verhaltenspraven-
tive Maflnahmen zu sehen (siehe dazu auch
weiter unten).
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Krankenstand in %

Mit Berufsausbildung

Ohne beruflichen Ausbildungsabschluss

5,6

6,1
Hochschulabschiuss TN

0 1

m Pflegende Berufe

Alle Berufe
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B Abb. 2.3 Krankenstande in Prozent nach Ausbildungsstatus; pflegende Berufe im Vergleich zu allen Berufen,

AOK-Mitglieder 2017

2.3.6 Alters-und
Geschlechtsstruktur

Die Hohe des Krankenstandes steigt prinzi-
piell mit dem Alter an, dies gilt fiir Mén-
ner und Frauen gleichermaflen (vgl. Meyer
et al. 2018). Bei den pflegenden Berufen zeigt
sich, dass Frauen systematisch tiber alle Alters-
klassen hinweg einen deutlich hoheren Kran-
kenstand aufweisen als Minner (im Durch-
schnitt 1,4 Prozentpunkte tiber alle Altersklas-
sen), wihrend im Vergleich bei allen Beru-
fen nur zwischen dem 40. und 59. Lebensjahr
Frauen gegeniiber Ménnern einen leicht ho-
heren Krankenstand aufweisen. Frauen liegen
hier tiber alle Altersklassen hinweg insgesamt
nur 0,01 Prozentpunkte tiber dem Kranken-
stand der Ménner. Nur bei den Beschiftigten
tiber 60 Jahren sind es die Manner, deren Kran-
kenstand leicht iiber dem der Frauen liegt. Es
zeigt sich also systematisch ein deutlich hohe-
rer Krankenstand bei den Frauen in pflegenden
Berufen - sowohl in der Hohe des Kranken-

standes als auch im Vergleich zu den méannli-
chen Kollegen (8 Abb. 2.4).

Es wurde bereits beschrieben, dass in pfle-
genden Berufen mehr iltere Beschiftigte und
deutlich mehr Frauen arbeiten als im Durch-
schnitt aller Berufe. Diese beiden Faktoren neh-
men Einfluss auf die Hohe der Fehlzeiten.

O Tab. 2.8 zeigt die standardisierten Kenn-
werte im Vergleich zu den beobachteten Kenn-
werten bei den pflegenden Berufen und im Ver-
gleich zu allen Berufen. Die Standardisierung
wurde nach der Methode der direkten Stan-
dardisierung berechnet. Zugrunde gelegt wur-
de die Alters- und Geschlechtsstruktur aller
sozialversicherungspflichtigen Beschiftigten in
Deutschland im Jahr 2017 (Quelle: Bundes-
agentur fiir Arbeit, Stichtag 30.06.2017). Es
wird berechnet, wie die Kennwerte fiir die pfle-
genden Berufe aussehen wiirden, wenn diese
die durchschnittliche Alters- und Geschlechts-
struktur der erwerbstitigen Bevolkerung in
Deutschland aufweisen wiirden.
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B Abb. 2.4 Krankenstand nach Geschlecht in Prozent; pflegende Berufe im Vergleich zu allen Berufen, AOK-

Mitglieder 2017

D Tabelle 2.8 Standardisierte und beobachtete Kennwerte nach Alter und Geschlecht; Vergleich pflegende
Berufe zu allen Berufen

Kennwerte Pflegende Berufe Alle Berufe

Beobachtet Standardisiert Beobachtet Standardisiert
Krankenstand in Prozent 7,4 6,9 53 54
Arbeitsunfahigkeitstage 2.708,1 2.5249 1.938,3 1.955,1
je 100 Versichertenjahre
Arbeitsunfahigkeitsfalle 1824 1751 163,9 163,2

je 100 Versichertenjahre

Pflege-Report 2019
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Arbeitsunfahigkeitstage je Versichertenjahr,
alle Berufe

M unter 18

W 18 bisunter 19

W 19 bis unter 20
20 bis unter 21

21 und mehr

Arbeitsunfahigkeitstage je Versichertenjahr,
pflegende Berufe

M unter 26

W 26 bis unter 27

W 27 bis unter 28
28 bis unter 29
29 und mehr
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O Abb. 2.5 Arbeitsunfahigkeitstage je Versichertenjahr nach Bundesland; pflegende Berufe im Vergleich zu allen

Berufen; AOK-Mitglieder 2017

So lage bspw. der Krankenstand bei 6,9 %
und damit 0,5 Prozentpunkte unter dem be-
obachteten Wert. Dennoch liegen die zentralen
Kennwerte bei den pflegenden Berufen wei-
terhin deutlich tiber den Vergleichswerten al-
ler Berufe. Vergleicht man die jeweils stan-
dardisierten Kennwerte zwischen den pflegen-
den und allen Berufen, liegt der Krankenstand
bei den pflegenden Berufen immer noch um
1,5 Prozentpunkte tiber dem Vergleichswert.
Damit kann die Alters- und Geschlechtsstruk-
tur die iiberdurchschnittliche Hohe des Kran-
kenstandes nicht umfénglich erklaren, d.h.
anderen Einflussfaktoren kommt eine hohe-
re Bedeutung fiir eine mogliche Erklidrung
der Uiberdurchschnittlichen Fehlzeiten zu (sie-
he » Abschn. 2.2).

2.3.7 Region

Bei den pflegenden Berufen zeigen sich zum
Teil deutliche regionale Unterschiede* im Ar-
beitsunfihigkeitsgeschehen, wie BAbb. 2.5
zeigt. Dabei liegt das Niveau der Anzahl der
Fehltage erheblich iiber dem der Vergleichs-
gruppe aller Berufe. So zeigt sich bei den
pflegenden Berufen zwischen Niedersachen
(29,6 AU-Tage je Versichertenjahr) und Ham-
burg (24,6 AU-Tage je Versichertenjahr) eine
Differenz von fiinf Fehltagen. Einen Einfluss
auf die regionalen Variationen nehmen ver-
mutlich die regional unterschiedlichen Arbeits-
und Lebensbedingungen.

4 DieRegion wird liber die Zuordnung der Postleitzah-

len der Betriebe definiert.
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2.3.8 Vertragsart

Die weiblichen Teilzeitbeschaftigten weisen so-
wohl bei den pflegenden (29,7 AU-Tage je
Versichertenjahr) als auch bei allen Berufen
(20,6 AU-Tage je Versichertenjahr) die hochs-
ten Fehlzeiten auf, wobei diese bei den pfle-
genden Berufen deutlich hoher liegen. Die ho-
hen Fehlzeiten konnen zum einen im héheren
Durchschnittsalter der weiblichen Teilzeitbe-
schiftigten begriindet sein. Zum anderen kén-
nen diese auch als Hinweis fiir die gesundheit-
lichen Auswirkungen prekirer Beschaftigung,
die durch hohe Arbeitsplatzunsicherheit und
schlechte Bezahlung gekennzeichnet ist, gewer-
tet werden.

Die hohen Fehlzeiten bei den pflegenden
Berufen in Teilzeitbeschiftigung zeigen zudem,
dass sich eine ggf. erhoffte subjektive Entlas-
tung durch eine geringere Arbeitszeit zumin-
dest nicht in reduzierten Fehlzeiten widerspie-
gelt. So ist sowohl bei den Ménnern (22,5 AU-
Tage je Versichertenjahr) als auch bei den Frau-
en die Zahl der AU-Tage bei Teilzeitbeschit-
tigung hoher als bei der Vollzeitbeschiftigung
(B Tab. 2.9). Offensichtlich handelt es sich auch
hier um eine ,vulnerable“ Gruppe, der ebenfalls
im Rahmen eines zielgruppenbezogenen BGM
besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden
sollte.

Die Qualitit der Arbeitsbelastungen, die
sich in Fehlzeiten ausdriicken, scheint in pfle-
genden Berufen nicht allein von der Anzahl der
vereinbarten Arbeitsstunden abzuhidngen, son-
dern bleibt davon offenbar unberiihrt. Zudem
darf vermutet werden, dass die Doppelbelas-
tung von Frauen, die in Teilzeit beschiftigt sind,
eine gewichtige Rolle bei dem Belastungsni-
veau spielt, namlich sich neben der Arbeit zu-
satzlich auch um die Versorgung eigener Kin-
der und ggf. auch pflegebediirftiger Angehori-
ger kilmmern zu miissen. Damit kommt auch
der Thematik ,Vereinbarkeit von Beruf und Fa-
milie“ in der Pflegebranche eine besondere Be-
deutung zu.

Betrachtet man das AU-Geschehen nach
der Vertragsart ,befristet/unbefristet®, zeigen
weibliche Beschiftigte in den pflegenden Be-

O Tabelle 2.9 Kennwerte zur Arbeitsunfahigkeit nach Vertragsart (Teil-/Vollzeit) und nach Geschlecht; pflegende Berufe im Vergleich zu allen Berufen; AOK-Mitglieder

2017

Alle Berufe

Pflegende Berufe

Geschlecht Vertragsart

Durch-

Krankenstand AU-Tage AU-Félle

Durch-

AU-Félle

Krankenstand AU-Tage

je 100 V)2 schnittsalter

je 100 V)2

je 100 VJ2 schnittsalter

je 100 V)2

168,2 39,8

1.980,9

180,0 35,2 54

1.998,7

55

Vollzeit

Mannlich

116,4 39,3

1.444,4

6,2 2.245,0 168,6 38,0 4,0

Teilzeit

Mannlich

37

179,3 37,4

1.878,2

7,0 2.560,3 190,3 38,7 51

Vollzeit

Weiblich

8,1 2.969,9 1788 43,2 56 2.056,5 153,0 43,5

Teilzeit

Weiblich

@ Versichertenjahr

Pflege-Report 2019
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rufen, die sich in einem unbefristeten Ar-
beitsverhiltnis befinden, mit 30 AU-Tagen pro
Versichertenjahr die hochsten Fehlzeiten. Ver-
gleichsweise liegt diese Gruppe bei allen Be-
rufen knapp zehn Fehltage darunter (20,5
AU-Tage pro Versichertenjahr). Die geringsten
Fehlzeiten sind bei befristet angestellten ménn-
lichen Mitarbeitern in pflegenden Berufen zu
beobachten (18,6 AU-Tage pro Versicherten-
jahr). Auch bei den Frauen weisen die befris-
tet angestellten Frauen mit 23,8 AU-Tagen je
Versichertenjahr einen deutlich geringen Kran-
kenstand auf als die Unbefristeten (8 Tab. 2.10).
Es kann vermutet werden, dass ein unsicheres
Arbeitsverhiltnis durch eine befristete Anstel-
lung dazu fiihrt, dass man eher Prisentismus
zeigt, d. h. krank zur Arbeit geht, da man sei-
ne Chancen auf eine Entfristung nicht durch
hohere Fehlzeiten gefahrden will. Zudem spielt
auch hier das Durchschnittsalter eine Rolle:
Weibliche Beschiftigte in einem unbefriste-
ten Arbeitsverhiltnis weisen mit 44,1 Jahren
das hochste Durchschnittsalter auf. Wie bereits
dargestellt steigt mit zunehmendem Alter die
Wahrscheinlichkeit hoherer Krankenstdnde.

3,6 % der Beschiftigten in pflegenden Beru-
fen sind dartiber hinaus iiber eine Arbeitneh-
meriiberlassung beschiftigt, was deutlich unter
den Anteilen des Bundesdurchschnitts aller er-
werbstitigen AOK-Mitglieder liegt. Dieser liegt
bei 6,5%. Die Anstellung durch eine Arbeit-
nehmeriiberlassung spielt daher eine unterge-
ordnete Rolle. Der Krankenstand bei Beschif-
tigten mit pflegenden Berufen, die iiber eine
Arbeitnehmeriiberlassung angestellt sind, be-
tragt 6,6 %. Dieser liegt damit unter dem Kran-
kenstand aller pflegenden Berufe (7,4 %), aber
auch deutlich iiber dem Krankenstand aller Be-
rufe (5,4 %).

2.3.9 Diagnosebezogene
Auswertungen

Betrachtet man die wichtigsten Hauptdiagno-
segruppen bei den pflegenden Berufen, sind
neben den Herz-/Kreislauferkrankungen ins-

B Tabelle 2.10 Kennwerte zur Arbeitsunfahigkeit nach Vertragsart (Befristung) und nach Geschlecht; pflegende Berufe im Vergleich zu allen Berufen; AOK-Mitglieder

2017

Alle Berufe

Pflegende Berufe

Geschlecht Vertragsart

Durch-

Krankenstand AU-Tage AU-Fille

Durch-

AU-Fille

Krankenstand AU-Tage

je100VJ2 schnittsalter

je100 V2

je100 V)2 schnittsalter

je 100 V2

154,6 42,0

2.008,4

Unbefristet 6,1 2.241,0 153,6 39,7 55

Mannlich

190,1 334

1.569,0

51 1.860,7 209,3 31,8 43

Befristet

Mannlich

717,0 44,1 56 2.051,6 157,3 42,8

2.999,1

8,2

Unbefristet

Weiblich

193,8 34,7

1.706,4

2104 36,3 4,7

2.383,3

6,5

Befristet

Weiblich

2@ Versichertenjahr

Pflege-Report 2019
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B Abb. 2.6 Arbeitsunfahigkeitsfalle je 100 Versichertenjahre nach den wichtigsten Diagnosegruppen; pflegende

Berufe im Vergleich zu allen Berufen, AOK-Mitglieder 2017

besondere drei Erkrankungsarten im Vergleich
zu allen Berufen besonders auffillig, da sie
tiberdurchschnittlich hiufig und lange auftre-
ten: Atemwegs-, Muskel/Skelett- und psychi-
sche Erkrankungen (B Abb. 2.6, 2.7, 2.8). Auf
diese drei Diagnosegruppen wird daher im Fol-
genden ndher eingegangen und auch aufge-
zeigt, welche konkreten Einzeldiagnosen hier
eine besondere Rolle spielen.

== Atemwegserkrankungen

Beschiftigte in pflegenden Berufen haben viel
menschliche Kontakte zu Patienten. Dies er-
hoht das Ansteckungsrisiko fiir einen grippalen
Infekt oder eine Grippe. Sowohl akute Infek-
tionen der oberen Atemwege (ICD J00-06) als
auch Grippe und Pneumonie (ICD J09-J18)
spielen bei pflegenden Berufen eine grofiere
Rolle im Vergleich zu allen Berufen. Die An-
zahl der Fehltage liegt bei den akuten Infektio-
nen der oberen Atemwege bei den AU-Tagen
um 19,5 % tiber dem Gesamtwert aller Berufe,
ebenso liegt dieser Wert bei Grippe und Pneu-
monie um 23,3 % dariiber. Auch die Anzahl der
Falle ist im Vergleich erh6ht, wenn auch gering.

Dies zeigt, dass Beschiftigte in pflegenden Be-
rufen etwas hiaufiger von Atemwegserkrankun-
gen betroffen sind. Und wenn sie erkranken,
fallen sie vergleichsweise deutlich langer aus.

Die wichtigste Einzeldiagnose bei den Pfle-
geberufen ist ,, Akute Infektionen an mehreren
oder nicht niher bezeichneten Lokalisationen
der oberen Atemwege® (ICD J06). Hierzu zahlt
u.a. der grippale Infekt. Mit 25,3 AU-Fillen
und 166,3 AU-Tagen je 100 Versichertenjah-
re liegen hier die pflegenden Berufe deutlich
tiber dem Vergleichswert aller Berufe (24,9 AU-
Fille /141,8 AU-Tage je 100 Versichertenjahre)
(B Tab.2.11).

mm Muskel/Skelett-Erkrankungen

Pflegende Berufe zeichnen sich durch schwe-
re oder einseitige korperliche Beanspruchun-
gen aus, bspw. wenn Patienten umgebettet
oder gewaschen werden miissen. Diese Be-
lastungen konnen sich nicht nur kurz-, son-
dern auch langfristig auch auf die Gesund-
heit und Leistungstdhigkeit der Mitarbeiter
auswirken (Hohmann et al. 2016). Ein Ver-
gleich mit anderen Wirtschaftszweigen zeigt,
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O Abb. 2.7 Arbeitsunfahigkeitstage je Fall nach den wichtigsten Diagnosegruppen; pflegende Berufe im Vergleich
zu allen Berufen, AOK-Mitglieder 2017
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O Abb. 2.8 Arbeitsunfahigkeitstage je 100 Versichertenjahre nach den wichtigsten Diagnosegruppen; pflegende
Berufe im Vergleich zu allen Berufen, AOK-Mitglieder 2017
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O Tabelle 2.11 Aufféllige Diagnoseuntergruppen aus der Krankheitsart Atemwegserkrankungen; pflegende
Berufe im Vergleich zu allen Berufen, AOK-Mitglieder 2017

ICD Diagnose Pflegende Berufe Alle Berufe
AU-Tage AU-Félle AU-Tage AU-Félle
je 100 vVJ? je100VJ? je 100 V)2 je100VJ?
J00-J06 Akute Infektionen der 236,8 358 198,2 347
oberen Atemwege
J09-J18 Grippe und Pneumonie 25,4 2,6 20,6 23

@ Versichertenjahr
Pflege-Report 2019

dass Beschiftigte in der stationéren Pflege deut-
lich hiufiger angeben, durch schwere kérper-
liche Tatigkeiten und Arbeiten in Zwangshal-
tungen belastet zu sein (AOK-Bundesverband
2011). Die Arbeitsunfihigkeitsdaten bestiti-
gen, dass Beschiftigte in pflegenden Berufen
tiberdurchschnittlich stark von Muskel/Skelett-
Erkrankungen betroffen sind. Im Durchschnitt
fehlt ein ganzjihrig versichertes AOK-Mitglied
in einem pflegenden Beruf 8,6 Tage im Jahr auf-
grund einer Muskel/Skelett-Erkrankung. Dies
sind 2,8 Fehltage mehr im Vergleich zu allen
Berufen (hier sind es durchschnittlich 5,8 Ta-
ge pro ganzjahrig versichertes AOK-Mitglied).
Auch die Fallzahlen liegen iiber dem Durch-
schnitt: Auf 100 Versichertenjahre entfallen
bei allen Berufen 34,1 Fille aufgrund von
Muskel/Skelett-Erkrankungen, bei den pfle-
genden Berufen sind es im Vergleich 39,5 Fille

und damit 5,4 AU-Fille mehr. Es sind ins-
besondere die Riickenschmerzen (ICD M54),
die mit 297,6 AU-Tagen je 100 Versicherten-
jahre deutlich iiber dem Vergleichswert aller
Berufe liegen (196,8 AU-Tage je 100 Versicher-
tenjahre). Pflegende Berufe sind zudem iiber-
durchschnittlich oft von ,,Sonstigen Bandschei-
benschiden (ICD M51) und Schulterldsionen
(ICD M75) betroffen (B Tab. 2.12).

== Psychische Erkrankungen

Pflegekrafte haben viel mit Leid bis hin zu To-
desfillen, aber auch mit schwierigen Patienten
zu tun und missen oft unter Zeitdruck arbei-
ten. Hinzu kommen eine schlechte Bezahlung
und eine geringe Anerkennung fiir den ausge-
tibten Beruf. Es verwundert daher nicht, dass
sie hohen psychischen Belastungen ausgesetzt
sind (Hohmann et al. 2016). Psychische Er-

D Tabelle 2.12 Top-3-Einzeldiagnosen der Diagnosegruppe Muskel/Skeletterkrankungen: pflegende Berufe

im Vergleich zu allen Berufen, AOK-Mitglieder 2017

ICD Diagnose Pflegende Berufe Alle Berufe
AU-Tage AU-Féille Tage AU-Tage AU-Fille Tage
je100VJ? je100VJ® jeFall je100VJ® je100VJ* jeFall
M54 Rlickenschmerzen 297,6 19,2 15,5 196,8 16,0 12,3
M51 Sonstige Bandscheiben- 99,0 2,6 38,7 62,5 2,0 31,3
lasionen
M75 Schulterldsionen 79,3 2,2 359 56,1 1,9 29,5

@ Versichertenjahr
Pflege-Report 2019
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O Tabelle 2.13 Aufféllige Einzeldiagnosen der Diagnosegruppe psychische Erkrankungen (Top 3): pflegende

Berufe im Vergleich zu allen Berufen; AOK-Mitglieder

ICD Diagnose Pflegende Berufe Alle Berufe
AU-Tage AU-Féille Tage AU-Tage AU-Fille Tage
je100VJ)® je100VJ® jeFall je100VJ? je100VJ? jeFall
F32 Depressive Episode 233,7 59 39,8 107,2 3,1 35,1
F43 Reaktionen auf schwere  157,2 6,4 24,5 73,5 35 20,9
Belastungen und Anpas-
sungsstorungen
F33 Rezidivierende depressi- 91,5 1,7 53,6 39,6 08 47,0

ve Stérung

2 Versichertenjahr
Pflege-Report 2019

krankungen kommen tiberdurchschnittlich oft
vor: Mit 19,4 Arbeitsunfihigkeitsfillen je 100
Versichertenjahre liegt hier die Fallhdufigkeit
um 73 % tiber der Fallhdufigkeit aller Berufe.
Die Anzahl der Arbeitsunfihigkeitstage — ge-
normt auf 100 Versichertenjahre - liegt im Jahr
2017 sogar um 107,7 % tiber dem Vergleichs-
wert (603,9 zu 290,8 Arbeitsunfahigkeitstagen
je 100 Versichertenjahre). Zudem dauert ei-
ne psychische Erkrankung mit 31,2 Tagen je
Fall bei den pflegenden Berufen vergleichswei-
se deutlich langer (26,1 Tage je Fall).

Aufgrund einer psychischen Erkrankung
entfallen durchschnittlich sechs Fehltage im
Jahr auf einen ganzjihrig versicherten Beschit-
tigten in einem pflegenden Beruf. Im Vergleich
sind es durchschnittlich 2,9 Fehltage im Jahr
bezogen auf alle Berufe, also 3,1 Fehltage we-
niger.

Doch welche konkreten Einzeldiagnosen
spielen hier eine Rolle? Vor allem auf die ,,De-
pressive Episode® (ICD F32) entfallen bei den
pflegenden Berufen mehr als doppelt so viele
Fehltage (233,7 AU-Tage je 100 Versicherten-
jahre) wie bei allen Berufen (107,2 AU-Tage je
100 Versichertenjahre), gefolgt von ,Reaktio-
nen auf schwere Belastungen und Anpassungs-
storungen® (ICD F43) mit 157,2 AU-Tagen
je 100 Versichertenjahre — dies sind ebenfalls
mehr als doppelt so viel Fehltage wie in der

Vergleichsgruppe (73,5 AU-Tage je 100 Versi-
chertenjahre) (B Tab. 2.13).

2.4 Handlungsmoglichkeiten
im Rahmen von BGM

Die genannten Beobachtungen zeigen, dass Be-
schiftigte in pflegenden Berufen im beson-
ders hohen Mafle gesundheitlich belastet sind.
Um fiir gesundheitliche Entlastungen zu sor-
gen und dariiber hinaus in dieser Branche Ge-
sundheit und Arbeitsfihigkeit der Beschiftig-
ten zu erhalten und zu fordern, kann auf die
erprobte Vorgehensweise des BGM mit sei-
nen vier Kernphasen Analyse, MafSnahmenpla-
nung, Umsetzung und Evaluation zuriickge-
griffen werden.

== Analyse

Hier bieten die Arbeitsunfahigkeitsdaten, ins-
besondere wenn sie in Form von einzel-
betrieblichen und gesamtbranchenbezogenen
Vergleichsdaten in der Mehrjahresbetrachtung
aufbereitet sind, erste Hinweise fiir betrieb-
liche Handlungsbedarfe. Je nach Betriebsgro-
Be konnen differenzierte Darstellungen nach
Schwerpunktindikationen, AU-Perioden, Fall-
dauern u. a. vorgenommen werden. Aufgrund
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des multifaktoriellen Geschehens sind Arbeits-
unfihigkeitsdaten allerdings nur bedingt ge-
eignet, um die Gesundheitssituation eines Be-
triebes differenziert zu erfassen und/oder gar
daraus unmittelbar praventive Mafinahmen ab-
zuleiten. So sollten bereits in der Analyse-
phase auch Informationen aus Gefidhrdungs-
beurteilungen, anonymisierten Fallauswertun-
gen des Betrieblichen Eingliederungsmanage-
ments (BEM), arbeitsmedizinischen Vorsorge-
untersuchungen und Mitarbeiterbefragungen
einbezogen werden.

== MaBBnahmenplanung

Die GKV unterstiitzt — entweder durch eige-
ne Fachberaterinnen und -berater oder beauf-
tragte Institutionen - Altenpflegeeinrichtun-
gen und Krankenhéuser bei der Ziel- und Maf3-
nahmenplanung. Dazu gehort neben der Kon-
kretisierung von Projektzielen und der Erstel-
lung einer Meilensteinplanung die begriindete
Ableitung und Priorisierung von Mafinahmen
zur gesundheitsforderlichen Arbeits- und Pro-
zessgestaltung auf der Basis der Analyseergeb-
nisse. Dies geschieht im dafiir vorgesehenen
Projektsteuerkreis, in dem - mit beratender
Unterstiitzung der GKV - die Einrichtungslei-
tung, die Mitarbeitervertretung (Personal- bzw.
Betriebsrat), die Projektleitung, ggf. Betriebs-
arzt, Fachkraft fiir Arbeitssicherheit und be-
darfsbezogen weitere Fithrungskrifte und Mit-
arbeiter aus Pilotbereichen vertreten sind.

== Umsetzung

Die Unterstiitzungsleistungen bei der Mafinah-
menumsetzung fir Pflegebetriebe und Kran-
kenhiuser setzen auf zwei Ebenen an:

Im Bereich der Verhiltnispravention geht
es um eine gute Arbeitsgestaltung, die es er-
moglicht, dass Pflegekrifte ihren Beruf lange
gesund ausliben konnen. Dazu gehdéren ne-
ben einer guten Schicht- und Bereichsorgani-
sation addquate Pausenregelungen ebenso wie
eine zeitnahe, transparente und beteiligungs-
orientierte Kommunikation und Information.
Dabei kommt der Fithrung der Einrichtung -
dem oberen wie dem mittleren Management,
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also der Geschiftsfithrung (in Krankenhiu-
sern der kaufmannischen, personalwirtschaft-
lichen wie medizinischen Leitung) - genauso
wie der Pflegedienstleitung eine Vorbildfunk-
tion zu. GKV und Unfallversicherungstriger
bieten hier Internet-basiert wie auch im Rah-
men von Prasenzveranstaltungen unterstiitzen-
de Qualifizierungsmafinahmen z. B. zum The-
ma ,,Gesunde und wertschitzende Fithrung“ an
(GKV-Spitzenverband 2018, S. 111-114). Bei
der Umsetzung verhiltnispraventiver Mafinah-
men kann auf evidenzbasierte Empfehlungen
und Leitfiden beispielsweise der Bundesan-
stalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin mit
dem Leitfaden ,Gute Stationsorganisation® so-
wie Medien und Leitfiden der BGW und der
GKV (Perschke-Hartmann und Drupp 2018)
zurtickgegriffen werden.

Im Bereich der Verhaltensprivention steht
die Verbesserung und Stirkung der individuel-
len Ressourcen und Kompetenzen der Beschif-
tigten im Vordergrund, und zwar in den vier
Bereichen

Stressbewiltigung und Resilienzstarkung,

bewegungsforderliches Arbeiten,

gesundheitsgerechte Erndhrung auch im

Arbeitsalltag und

verhaltensbezogene Suchtpravention.

In der Pflegebranche besteht — anders als etwa
in Produktionsbetrieben - berufsgruppen- und
ausbildungsbedingt eine tiberdurchschnittlich
hohe Kenntnis und Qualifikation bei Gesund-
heitsthemen. Allerdings ist es - oft gepaart mit
der sinnstiftenden und engagierten Fiirsorge
fir die Bewohnerinnen und Bewohner eines
Pflegeheims und die Patientinnen und Patien-
ten in einem Krankenhaus - fiir das Kranken-
und Pflegepersonal nicht immer einfach, dabei
auch die ,,Selbstfiirsorge® ausreichend im Blick
zu behalten. Hier bieten die Arbeitsunfihig-
keitsdaten — wie oben aufgezeigt — bereits ers-
te Hinweise auf gruppenbezogene Unterstiit-
zungsbedarfe z.B. von Pflegefachkriften, die
Fithrungsaufgaben wahrnehmen und damit in
einer ,Sandwichposition“ zwischen Mitarbei-
tern und Einrichtungsleitung stehen. Angebo-
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te zur individuellen wie organisationalen Re-
silienzstdrkung konnen dabei ebenso hilfreich
sein wie priventive Mafinahmen im Kontext
von Beschiftigten- und Bewohnergesundheit
wie das Beispiel der ,,Gewaltprivention® zeigt.
Des Weiteren sind Themen aufzugreifen und
Unterstiitzungsmafinahmen zu entwickeln, die
den Arbeitsalltag von Kranken- und Pflege-
kriften sowie die jeweiligen, dabei durchaus
sehr unterschiedlichen Belastungsfaktoren ei-
ner ambulanten oder stationdren Altenpflege-
einrichtung oder eines Krankenhauses bertick-
sichtigen. Gerade hier kann die Begleitung im
Rahmen von externer Supervision und/oder
eben auch einer externen BGM-Beratung ei-
ne wichtige ,Hilfe zur Selbsthilfe sein. In al-
len vier oben genannten Bereichen bietet der
GKV-Leitfaden Pravention konkrete Hinwei-
se zur qualititsgesicherten Auswahl geeigneter
Angebote (GKV-Spitzenverband 2018, S. 119-
121). Vor dem demografischen Hintergrund
der bereits aus den AU-Daten ableitbaren signi-
fikanten Belastung &lterer Beschiftigter in der
Pflegebranche kommt dabei evidenzbasierten,
stressmindernden Mafinahmen eine besondere
Bedeutung zu (Falkenstein 2018).

== Evaluation

Bei der Evaluation geht es um die Bewertung
der gesundheitsférdernden Strukturen, Prozes-
se und Ergebnisse. Dabei kann bei ambulanten
und stationdren Altenpflegeeinrichtungen wie
auch im Krankenhausbereich zum einen auf
Qualititsmanagementverfahren zuriickgegrif-
fen werden, die im Rahmen von Selbstbewer-
tungen und Auditierungen dort i. d. R. bereits
bekannt sind und die sich auch fiir die Bewer-
tung von Gesundheitsaspekten eignen (Thul
und Zink 2001 sowie Perschke-Hartmann und
Drupp 2018). Zum anderen konnen hier wie-
derum die GKV-Arbeitsunfihigkeitsdaten so-
wie Ergebnisse aus Wiederholungsbefragun-
gen genutzt werden, um Interventionen im
Rahmen eines betrieblichen Gesundheitsforde-
rungsprozesses im Hinblick auf ihre Zielerrei-
chung zu bewerten und bei Bedarf korrigieren-
de Mafinahmen im Sinne eines kontinuierli-
chen Verbesserungsprozesses anzustoflen.

2.5 Bereichsiibergreifende
Zusammenarbeit und
Netzwerkbildung

Mafinahmen der Betrieblichen Gesundheits-
forderung (BGF) entfalten dann eine nachhal-
tige Wirkung, wenn sie Bestandteil eines um-
fassenden, gelebten BGM werden und damit
Eingang finden in die tiglichen Management-
und Routineprozesse einer Pflegeeinrichtung
oder eines Krankenhauses. Dies setzt nicht
nur eine Unterstlitzung durch die Leitungs-
ebene und eine ausreichende Beteiligung der
Beschiftigten und der verschiedenen Funk-
tionsbereiche einer Einrichtung im Rahmen
des BGM voraus, sondern bedarf auch ei-
ner Kooperation der unterstiitzenden Sozial-
versicherungssysteme in der ,Gesundheit in
der Arbeitswelt mit den Bereichen Arbeits-
schutz, -sicherheit und Gesundheit (Gesetzli-
che Unfallversicherung), Betriebliche Gesund-
heitsférderung (Gesetzliche Krankenversiche-
rung), Medizinische Leistungen zur Praven-
tion (Gesetzliche Rentenversicherung) sowie
dem betrieblichen Eingliederungsmanagement
(GKV-Spitzenverband 2018, S. 99f). Fiir die
Betriebe ist es dabei in der Praxis wichtig,
eine kompetente, sich erginzende und nicht
konkurrierende Unterstiitzung zu erfahren.
Dies gilt z.B. fiir die Zusammenftihrung und
den Austausch zu Erkenntnissen {iber spezi-
fische arbeitsbedingte Gesundheitsrisiken und
daraus abzuleitende Praventionsmafinahmen
zwischen der GKV und den Trégern der gesetz-
lichen Unfallversicherung (§ 20c SGB V). Es ist
zu erwarten, dass kiinftig im Rahmen der Na-
tionalen Praventionsstrategie und ihrer Umset-
zung (§$ 20d und e SGB V) sowie der Konzer-
tierten Aktion Pflege das BGM fiir diese Bran-
che einen besonderen Stellenwert erhilt. Zu
Evaluationszwecken konnen dabei wiederum
auch die Daten der Sozialversicherungstriger,
darunter die Arbeitsunfihigkeitsauswertungen
sowie die Analysen zum branchenbezogenen
Unfallgeschehen, genutzt werden.
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2.6 Fazit und Ausblick

Beschiftigte in pflegenden Berufen sind im
Vergleich zu allen Berufen
... haufiger im Jahr krankgeschrieben,
... fallen pro Krankschreibung haufiger lan-
ger als sechs Wochen aus,
... auch bei einem hoheren Ausbildungssta-
tus von lingeren Fehlzeiten betroften,

. wenn sie weiblich sind, systematisch in
allen Altersgruppen haufiger als Manner
von Fehlzeiten betroffen,

. liberproportional von Muskel/Skelett-,
psychischen Erkrankungen und Atemwegs-
erkrankungen wie Erkiltungen und Grippe
betroffen,

... wenn sie als Teilzeitkréfte arbeiten, hau-
figer von Fehlzeiten betroffen als Vollzeit-
krafte.

BGM kann einen wichtigen Beitrag dazu leis-
ten, arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren und
Belastungen in dieser Branche nicht nur zu re-
duzieren, sondern die Gesundheit und Arbeits-
tihigkeit der Beschiftigten wiederherzustellen
und gezielt zu férdern. In der praktischen Um-
setzung sollten dabei die vier idealtypischen
Phasen eines BGM unter Nutzung und mit Hil-
fe der Entwicklung weiterer branchenspezifi-
scher Tools durchlaufen werden.

Der idealtypische Ablauf eines betrieb-
lichen Gesundheitsforderungsprozesses bietet
dabei zugleich einen Rahmen, um gesellschaft-
liche Trendthemen aufzugreifen. Hier sind
insbesondere zwei Entwicklungen zu nennen,
die die Pflegebranche in den nichsten Deka-
den prigen werden (Drupp 2018). Das sind
zum einen digitale Technologien, die sowohl
den Pflegenden (in ambulanten wie statio-
ndren Pflegeeinrichtungen und Krankenhiu-
sern) als auch den Bewohnern in Altenpflege-
heime und dem Pflegepersonal wie auch den
Patienten in Krankenhiusern zugutekommen
(INQA und BGW 2018). Auch wenn die pro-
fessionelle Pflege bisher im Branchenvergleich
nicht zu den Vorreitern der Digitalisierung ge-
hort, sind doch bereits schon heute in vie-
len Hausern technische Assistenzsysteme wie
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z. B. Sturzdetektoren, Sensorsysteme zur Ana-
lyse von Bewegungsmustern bis hin zur Ro-
botik im Einsatz. Die Nutzung digitaler Tech-
nik betrifft dabei auch die BGM-Unterstiitzung
selbst. Datenerhebungen wie Mitarbeiterbefra-
gungen werden schon heute so weit wie mog-
lich digital durchgefiihrt. Sowohl im Hinblick
auf die Erhebung von Gesundheitsdaten in
»Echtzeit“ wie auch fir eine trigeriibergrei-
fende Datenzusammenfithrung bis hin zur di-
gitalen Begleitung und Dokumentation eines
BGM-Beratungsprozesses zeigt die Digitalisie-
rung vielfaltige Entwicklungsperspektiven auf
und setzt neue Impulse (Drupp 2018).

Zum anderen besteht fachlich und politisch
Konsens, dass die Gewinnung einer ausrei-
chenden Zahl qualifizierter Pflegekrifte nicht
ohne eine zielgerichtete und vorbereitete An-
werbung von auslindischen Fachkriften sowie
die Qualifizierung von Menschen mit Migra-
tionshintergrund gelingen kann. Durch Immi-
gration gewinnt der Aspekt der Vielfalt nicht
nur von Bewohnern und Patienten weiter an
Bedeutung, sondern auch fiir die Personalpoli-
tik von Pflegeeinrichtungen und Krankenhiu-
sern selbst. Das BGM kann auch hier wiede-
rum von der betrieblichen Analyse bis hin zur
Mafinahmenumsetzung und Evaluation einen
unterstiitzenden Beitrag zur Gesundheit, Moti-
vation und Integration dieser iberwiegend jiin-
geren Fachkrifte leisten.
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== Zusammenfassung

Gegenstand des Beitrags sind die Arbeitsbedin-
gungen in den Berufen der Alten- und Kran-
kenpflege in Deutschland. Auf Basis der Daten
der Beschiiftigtenbefragungen zum DGB-Index
Gute Arbeit aus den Jahren 2012 bis 2017 wer-
den verschiedene Merkmale und Besonderhei-
ten der Arbeitsbedingungen in der Pflege analy-
siert. Insgesamt zeigt sich, dass die Beschiiftigten
in der Pflege tiberdurchschnittlich hohen psy-
chischen und physischen Belastungen ausgesetzt
sind. Zeitdruck, Arbeitsverdichtung und Abstri-
che bei der Qualitit der Versorgung sind weit
verbreitet. Aber auch schwere kirperliche Arbeit
prégt den Arbeitsalltag vieler Pflegekrifte. Hin-
zu kommen hdufige atypische Arbeitszeitlagen
sowie die verbreitete Einschitzung der Beschdif-
tigten, dass das erzielte Einkommen nicht leis-
tungsgerecht ist. Die iiberdurchschnittlich hohen
Belastungen finden sich sowohl in der Kranken-
als auch in der Altenpflege. Bei einzelnen Merk-
malen zeigen sich jedoch auch Unterschiede zwi-
schen den beiden Gruppen. Die betrachteten Be-
lastungsfaktoren sind hdufig mit erhohten Ge-
sundheitsrisiken fiir die Betroffenen assoziiert.

The article describes the working conditions in
nursing care for the elderly and the sick in Ger-
many. Based on the data from employee surveys
carried out for the DGB-Index Gute Arbeit from
2012 to 2017, various characteristics and pecu-
liarities of working conditions in nursing are ana-
lysed. Overall, the analysis reveals that nursing
employees are exposed to above-average psycho-
logical and physical stress. Time pressure and an
increasing workload are widespread and causing
patient care to suffer. Apart from that, the eve-
ryday work of many nurses is characterised by
heavy physical work. There are frequent atypi-
cal working time situations and the widespread
assessment of employees that their income is not
adequate. The above-average burdens are to be
found both in nursing care for the sick and the el-
derly. Nevertheless, there are differences between
the two groups in certain areas. The stress factors
considered are often associated with increased
health risks for those affected.

3.1 Einleitung

In Deutschland arbeiten etwa 1,7 Mio. Men-
schen als Pflegekrifte in der Kranken- und Al-
tenpflege (BA 2018a: 6). Die Arbeitsmarktsitua-
tion im Pflegebereich wird durch zwei gegen-
ldufige Tendenzen charakterisiert: Zum einen
nimmt der Bedarfan Pflegekriften weiterhin zu
- vor allem aufgrund des mit der demografi-
schen Alterung der Gesellschaft verbundenen
Anstiegs der Zahl pflegebediirftiger Menschen.
Zum anderen wird ein bundesweiter Mangel
an examinierten Fachkriften und Spezialisten
in der Alten- und Krankenpflege konstatiert
(BA 2018b: 18), der sich aller Voraussicht nach
in den kommenden Jahren weiter verschirfen
wird.

In der Debatte um die Sicherstellung der
pflegerischen Versorgung sind in den vergange-
nen Jahren zunehmend die Arbeitsbedingun-
gen in den Pflegeberufen in den Vordergrund
gertickt. Eine relativ geringe Entlohnung sowie
hohe psychische und korperliche Belastungen
verringern nicht nur die Attraktivitit der Pfle-
geberufe fiir potenzielle Arbeitskrifte. Sie sind
auch ein wesentliches Motiv fiir den Wunsch
bzw. die Absicht vieler Pflegekrifte, ihren Beruf
zu wechseln (vgl. z. B. Hasselhorn et al. 2005;
Nolting et al. 2006; Theobald et al. 2013). Die
Arbeitsbedingungen sind fiir die pflegerische
Versorgung jedoch nicht nur mit Blick auf den
Fachkriftemangel und damit fiir die Bereitstel-
lung der benotigten pflegerischen Infrastruktur
von grofler Bedeutung. Sie sind auch mafigeb-
lich fir die Qualitit der pflegerischen Versor-
gung, die durch Personalmangel und Arbeits-
verdichtung beeintrichtigt wird (vgl. Grefl und
Stegmiiller 2014, 2016). Damit beriihren sie
auch unmittelbar die Interessen der Kranken
und Pflegebediirftigen an einer hochwertigen
Versorgung. Und nicht zuletzt ist die Qualitét
der Arbeitsbedingungen entscheidend fiir das
Wohlbefinden und die Gesundheit der Pflege-
krifte selbst.

Welche Merkmale charakterisieren die Ar-
beitsbedingungen in den Pflegeberufen in
Deutschland? Die vorliegenden empirischen
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Befunde verweisen auf iiberdurchschnittlich
hohe Anforderungen im physischen und im
psychischen Bereich. Beschiftigtenbefragun-
gen zeigen, dass Pflegekrifte tiberdurchschnitt-
lich haufig von groflem Stress sowie musku-
loskelettalen und psychovegetativen Beschwer-
den berichten (BAuA 2014). Sie schitzen ihre
eigene Arbeitsfihigkeit schlechter ein als der
Durchschnitt aller Beschiftigten, was auf ein
erhohtes Risiko fiir einen vorzeitigen Berufs-
austritt verweist (Kliner et al. 2017). Der all-
gemeine Befund einer hohen Arbeitsbelastung
in den Pflegeberufen soll im Folgenden mit
Blick auf einige zentrale Kriterien menschenge-
rechter Arbeitsgestaltung konkretisiert werden.
Grundlage der Auswertung sind die Daten der
Beschiftigtenbefragung mit dem DGB-Index
Gute Arbeit.

3.2 Beschiftigtenbefragung mit
dem DGB-Index Gute Arbeit

Mit dem DGB-Index Gute Arbeit werden
seit dem Jahr 2007 einmal jahrlich abhén-
gig Beschiftigte zur Qualitit ihrer Arbeitsbe-
dingungen befragt. Die bundesweit reprisen-
tative Erhebung beruht auf einer Zufallsaus-
wahl von Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mern mit einer wochentlichen Arbeitszeit von
mindestens zehn Stunden. Eine Gewichtung
der Daten erfolgt anhand relevanter Merkmale
der Grundgesamtheit. Als Sollkriterien werden
Daten des Mikrozensus zur Verteilung von
Alter, Geschlecht, Bundesland, berufsqualifi-
zierendem Abschluss, Berufs-, Branchenklassi-
fikation u.a. verwendet (Redressmentgewich-
te). Der Kern des standardisierten Fragebo-
gens umfasst 42 Items, mit denen arbeits-
wissenschaftlich relevante Dimensionen der
Arbeitsqualitit abgedeckt werden. Dazu geho-
ren die Ressourcenausstattung (Gestaltungs-
und Entwicklungsmoglichkeiten, Betriebskul-
tur etc.), die Belastungssituation (Arbeitszeit,
koérperliche und psychische Anforderungen)
sowie die Einkommenssituation und die Be-

schiftigungssicherheit.! Die Angaben der Be-
schiftigten sind Grundlage fiir eine tibergrei-
fende Bewertung der Qualitit der Arbeitsbe-
dingungen und ermdglichen Aussagen zu ver-
schiedenen Einzelaspekten der Arbeitssituati-
on. Die Stichprobe enthilt zwischen 200 und
300 Befragte aus den Berufen Kranken- und
Altenpflege, sodass sich fiir detailliertere Ana-
lysen eine Zusammenfassung mehrerer Jahre
empfiehlt. Die Auswertung zu den Arbeitsbe-
dingungen in der Alten- und Krankenpflege
beruht auf den zusammengefassten Daten der
Jahre 2012 bis 2017. Die dargestellten Aussa-
gen sind folglich als durchschnittliches Ergeb-
nis des betrachteten Sechs-Jahres-Zeitraums zu
interpretieren. Dies ist deshalb mdglich, da sich
in diesem Zeitraum bei den Antworten der
Pflegebeschiftigten keine Trends in die eine
oder andere Richtung zeigen. Die Ergebnis-
se bewegen sich - bei leichteren Schwankun-
gen — auf einem dhnlichen Niveau. Theoretisch
denkbar - wenn auch sehr unwahrscheinlich
— ist, dass eine Person im Untersuchungszeit-
raum mehrmals befragt wurde. Insgesamt ha-
ben 2012 bis 2017 35.302 abhingig Beschiftigte
an den computergestiitzten telefonischen In-
terviews teilgenommen. Darunter waren 1.858
Beschiftigte in Pflegeberufen. 1.260 davon ge-
horen zur Berufsgruppen ,Gesundheits- und
Krankenpflege (inkl. Fachkranken- und Ent-
bindungspflege; im Weiteren unter , Kranken-
pflege zusammengefasst), 598 Befragte waren
in der Altenpflege titig. 81 % der befragten Pfle-
gebeschiftigten waren Frauen, in der Altenpfle-
ge lag der Anteil mit 83 % etwas iiber dem in
der Krankenpflege (80 %). Jede/r zweite Befrag-
te arbeitete in Teilzeit mit einem Umfang von
weniger als 35h pro Woche.

In der folgenden Auswertung werden die
Ergebnisse fiir die Pflegeberufe - zusammen-
gefasst und differenziert nach Kranken- und
Altenpflege — dem Durchschnitt aller Befragten
gegeniibergestellt (vgl. DGB-Index Gute Arbeit
2018).

' Ausfiihrlicher zu Konstruktion und Methodik des
DGB-Index-Gute Arbeit: Holler et al. 2014.
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3.3 Zentraler Befund: Deutlich
schlechtere Arbeitsqualitat
in den Pflegeberufen

Vergleicht man die Arbeitsbedingungen in den
Pflegeberufen mit dem Gesamtergebnis der Be-
fragung fiir alle Berufsgruppen, so zeigen sich
zum Teil deutliche Unterschiede. Auffillig ist,
dass die Bewertung der Arbeitssituation in den
Pflegeberufen iiber fast alle Merkmale der Ar-
beitsbedingungen hinweg negativer ausfallt als
im Gesamtdurchschnitt aller Berufsgruppen.
Lediglich bei der Sinnhaftigkeit der eigenen
Tatigkeit und - in begrenztem Umfang - bei
Weiterbildungs- und Entwicklungsméglichkei-
ten sowie der Beschiftigungssicherheit schnei-
den die Pflegeberufe iiberdurchschnittlich ab.
Die insgesamt schlechtere Arbeitsqualitit in
der Pflege wird insbesondere bei den Belastun-
gen durch psychische, emotionale und korper-
liche Anforderungen sowie bei der Arbeitszeit-
lage deutlich. Dariiber hinaus zeigt sich eine
grofle Unzufriedenheit mit dem Einkommens-
niveau. Dies betriftt sowohl die Beschiftigten in
der Kranken- als auch in der Altenpflege. Bei
einzelnen Aspekten zeigen sich Unterschiede
zwischen diesen beiden Gruppen der Pflegebe-
schiftigten. Im Folgenden werden Befunde des
DGB-Index Gute Arbeit zu zentralen Themen
der Arbeitsgestaltung im Pflegeberuf prisen-
tiert.

3.3.1 Hohe Sinnhaftigkeit
der Arbeit

In der eigenen Arbeit einen Sinn zu sehen,
ist eine wichtige Basis fiir Identifikation, Mo-
tivation und Arbeitszufriedenheit. Subjektive
Sinnerfahrung resultiert hdufig aus dem Erle-
ben der eigenen Wirksambkeit, aus den sichtba-
ren Ergebnissen der Arbeit und der Anerken-
nung, die dafiir von Vorgesetzten, Kolleginnen
und Kollegen und Interaktionspartnern (Pati-
enten, Klienten, Kunden etc.) entgegengebracht
wird (Hardering 2017). Das Sinnerleben in der
Arbeit kann eine Ressource sein, die es den

Beschiftigten ermdglicht, belastende Arbeits-
erfahrungen besser zu bewiltigen. Gleichzeitig
ist eine hohe Sinnhaftigkeit keine hinreichende
Bedingung fiir gesundheitsférderliche Arbeit,
wie das hohe Burnout-Risiko in den gemein-
hin als sehr sinnvoll erlebten helfenden Berufen
zeigt (Meyer 2011).

Im DGB-Index Gute Arbeit wird die Sinn-
haftigkeit von Arbeit anhand von drei Items er-
fasst. Pflegebeschiftigte weisen eine leicht ho-
here Identifikation mit ihrer Arbeit auf als der
Durchschnitt aller Befragten. Auch die Wahr-
nehmung der eigenen Arbeit als wichtigen Bei-
trag fiir den Betrieb ist in Pflegeberufen et-
was stirker verbreitet. Deutlich ist die Differenz
bei der Frage nach der gesellschaftlichen Be-
deutung, die die Beschiftigten in ihrer Arbeit
sehen. Zwei Drittel aller Beschiftigten haben
den Eindruck, dass sie mit ihrer Arbeit einen
wichtigen Beitrag fiir die Gesellschaft leisten (in
hohem/sehr hohem Maf). Bei den Beschiftig-
ten in Pflegeberufen liegt dieser Anteil bei 94 %.
Alten- und Krankenpflege unterscheiden sich
in diesem Punkt nicht wesentlich (8 Abb. 3.1).

3.3.2 Verbreitete psychische und
physische Belastungen

Die tendenziell positive Wahrnehmung einer
groflen gesellschaftlichen Bedeutung der ei-
genen Titigkeit steht bei den Pflegenden al-
lerdings in einem deutlichen Kontrast zu ih-
rer Belastungssituation. Die Pflegeberufe zeich-
nen sich hier insbesondere dadurch aus, dass
die Beschiftigten sowohl hdufigen psychischen
und emotionalen Belastungen als auch schwe-
ren korperlichen Anforderungen ausgesetzt
sind.

mm Starker Stress

Die Daten zeigen fiir den Pflegebereich eine
iiberaus hohe Arbeitsintensitit. Deren quanti-
tative Seite driickt sich unter anderem in ei-
nem Missverhiltnis zwischen der Arbeitslast
und der zur Bearbeitung verfiigbaren Zeit aus.
Wird dauerhaft mit hoher Intensitit gearbei-
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Pflegeberufe insgesamt

Alle Beschiftigten

Krankenpflege

Altenpflege
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B Abb.3.1 Gesellschaftliche Bedeutung der Arbeit (in hohem/in sehr hohem Mal3, Angaben in Prozent) (DGB-Index

Gute Arbeit 2012-2017, gesamt n = 33.586)

tet, erhoht sich das Risiko fiir emotionale Er-
schopfung, depressive Storungen und weitere
Erkrankungen (Stab et al. 2016). Ein wichti-
ger Stressor ist das dauerhafte Arbeiten unter
Zeitdruck. Auf die Frage, wie hdufig sich die Be-
schiftigten bei der Arbeit gehetzt fithlen oder
unter Zeitdruck stehen, antwortete im Befra-
gungszeitraum mehr als die Hilfte aller Be-
schiftigten, dass dies sehr haufig oder oft der
Fall ist. Bei den Pflegebeschiftigten liegt der
Anteil sogar bei drei Vierteln. Auffillig ist hier,
dass in der Krankenpflege (80 %) der Zeitdruck
noch stirker verbreitet ist als in der Altenpfle-
ge (69 %). Beide Gruppen weisen an diesem
Punkt jedoch eine stark tiberdurchschnittliche
psychische Belastung auf (8 Abb. 3.2).

Die Mehrheit der Pflegebeschiftigten
nimmt zudem wahr, dass die Verdichtung ih-
rer Arbeit weiter zunimmt. 54 % haben den
Eindruck, dass sie in der gleichen Zeit mehr
Arbeit schaffen miissen als im Jahr zuvor (in
hohem/sehr hohem Maf3). Auch in diesem
Punkt liegen die Pflegeberufe deutlich tiber
dem Durchschnitt aller Beschiftigten (36 %).
Zu diesem Befund passen auch die Ergebnisse
der Arbeitszeitbefragung der Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) aus
dem Jahr 2015. Dort zeigt sich, dass die Halfte
der Pflegekrifte (47 %) haufig Erholungspausen
ausfallen lassen. Als Grund fiir den Pausenaus-
fall geben die Beschiftigten am haufigsten an,
dass sie ,,zu viel Arbeit® zu bewiltigen haben
(Feldmann 2018, S. 3).

mm Abstriche bei der Versorgungsqualitat
Wird einer (zu) hohen Arbeitsintensitit nicht
durch Mafinahmen der Arbeitsgestaltung be-
gegnet, wie z. B. eine verdnderte Arbeitsorga-
nisation oder zusitzliches Personal, haben die
Beschiftigten nur eingeschrankte Moglichkei-
ten, die Situation zu bewiltigen. Da die Zahl der
zu versorgenden Patientinnen/Patienten und
Pflegebediirftigen in der Regel nicht eigenstin-
dig reduziert werden kann, bleiben die Aus-
weitung von Arbeitszeiten, das Arbeiten in ei-
nem hohen Tempo sowie Einschriankungen bei
der erbrachten Qualitét der Leistungen. Letz-
teres ist aus verschiedenen Griinden hoch-
problematisch. Qualitatsabstriche stehen zum
einen im Widerspruch mit den professionel-
len Standards und dem Berufsethos der Pfle-
gekrifte. Sie stellen fiir viele Betroffene eine
besondere psychische Belastung dar (vgl. Lu-
derer und Meyer 2018). Zum anderen haben
Qualitdtseinbuflen in der Pflege unmittelbare
Auswirkungen auf die Patienten und Pflegebe-
diirftigen. Eine geringere Versorgungsqualitit
beeintrachtigt deren Wohlbefinden, kann Ge-
nesungsprozesse beeintrachtigen und den Ge-
sundheitszustand verschlechtern.

Angesichts der hohen Bedeutung der Ver-
sorgungsqualitit im pflegerischen Bereich sind
die Angaben der Beschiftigten zu den Qua-
litatsabstrichen in ihrer Arbeit besorgniserre-
gend (B Abb. 3.3). Nahezu die Hilfte aller Be-
schiftigten in Pflegeberufen (46 %) gibt an, sehr
hiufig oder oft Abstriche bei der Qualitdt ih-
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Pflegeberufe insgesamt
Alle Beschiftigten
Krankenpflege
Altenpflege

msehr hadufig = oft
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O Abb. 3.2 Arbeiten unter Zeitdruck (Angaben in Prozent) (DGB-Index Gute Arbeit 2012-2017, gesamt n =34.109)
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O Abb. 3.3 Qualitatsabstriche bei der Arbeit (Angaben in Prozent) (DGB-Index Gute Arbeit 2012-2017, gesamt

n=33.970)

rer Arbeit zu machen, um das Arbeitspensum
schaffen zu konnen. In der Krankenpflege liegt
der Anteil etwas hoher als in der Altenpfle-
ge. Die Pflegeberufe liegen auch bei diesem
Merkmal deutlich iiber dem Durchschnitt aller
Beschiftigten. Hier geben 22 % hiufige Quali-
tatsabstriche in ihrer Arbeit an.

Dass die hohe Arbeitsintensitit ein wesent-
licher Faktor fiir Qualititsabstriche der Be-
schiftigten ist, zeigt auch der Zusammenhang
mit dem gegebenen Zeitdruck. In der Gruppe
der Pflegebeschiftigten, die sehr hiufig unter
Zeitdruck arbeiten, liegt der Anteil derjeni-
gen, die Qualititsabstriche angeben (sehr hau-
fig oder oft), bei 70 %. Bei den Pflegebeschaf-
tigten, die ihre Arbeit ausfithren kénnen, ohne
sich dabei gehetzt zu fiihlen, sinkt der Anteil
der Qualititsabstriche auf 16 %.

== Ausgeprdgte emotionale Belastung
Eine besondere Form psychischer Beanspru-
chung stellt die Emotionsarbeit dar. Mit dem

Begriff wird die Anforderung an Beschif-
tigte beschrieben, in der Interaktion mit
Patientinnen und Patienten (oder Klientin-
nen und Klienten, Kundinnen und Kunden
etc.) bestimmte, als unangemessen verstan-
dene Emotionen zu unterdriicken und/oder
einen gewiinschten emotionalen Ausdruck
zu zeigen. Auch diese Anforderung stellt
eine psychische Belastung dar, die bei hiu-
figem Auftreten bei den Betroffenen mit
verstiarkter emotionaler Erschépfung und
Stress einhergeht (Schollgen und Schulz
2016).

In den Pflegeberufen ist der Umgang mit
schwerer Krankheit, Leid und Sterben an der
Tagesordnung. Hier ist Emotionsarbeit eine
verbreitete Anforderung. Mehr als die Halfte
der Befragten (54 %) berichtet davon, die ei-
genen Gefiihle sehr hiufig oder oft verbergen
zu miissen. Der Durchschnitt aller Berufsgrup-
pen liegt hier bei 30 %. In der Krankenpflege
ist die Anforderung emotionaler Selbstkontrol-
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B Abb. 3.4 Emotionale Selbstkontrolle als Arbeitsanforderung (Angaben in Prozent) (DGB-Index Gute Arbeit

2012-2017; gesamt n =33.787)
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B Abb. 3.5 Schwere korperliche Arbeit (Angaben in Prozent) (DGB-Index Gute Arbeit 2012-2017, gesamt

n=34.139)

le noch stérker verbreitet als in der Altenpflege
(8 Abb.3.4).

mm Hohe korperliche Anforderungen

Schwere korperliche Arbeit ist trotz des Trends
zur Dienstleistungsgesellschaft immer noch
fir knapp jede/n dritten Beschiftigte/n an
der Tagesordnung. Die gesundheitlichen Ri-
siken der damit verbundenen Belastungsfak-
toren wie dem schweren Heben oder Tra-
gen, dem langanhaltenden Arbeiten im Stehen
oder in Zwangshaltung liegen vor allem im
verstirkten Auftreten von Muskel- und Ske-
letterkrankungen (MSE). Hier sind Kausalzu-
sammenhinge gut belegt und auch die Ver-
teilung MSE-bedingter Arbeitsunfihigkeit auf
die unterschiedlichen Berufsgruppen verweist
auf den engen Zusammenhang zwischen phy-
sischer Arbeitsbelastung und Gesundheit (Lie-
bers und Caffier 2009).

Die Pflegeberufe gehoren zu den Berufs-
gruppen, die eine Kombination von hohen psy-
chischen und physischen Belastungen aufwei-
sen. Deutlich wird dies an der Verbreitung
korperlich schwerer Arbeit aufgrund schweren
Hebens oder Tragens (B Abb. 3.5). Drei Vier-
tel der befragten Pflegekrifte geben an, dass
schwere korperliche Arbeit in ihrem Arbeitsall-
tag sehr haufig oder oft vorkommt. Damit lie-
gen sie deutlich iiber dem Gesamtdurchschnitt
von 30 %.

== Pessimistische Erwartung an die kiinftige
Arbeitsfahigkeit

Die hohe Belastungssituation der Beschiftig-
ten in Pflegeberufen spiegelt sich in der Selbst-
einschétzung der zukiinftigen Arbeitsfihigkeit
wider (B Abb. 3.6). Mit Blick auf die aktuellen
Anforderungen ihrer Titigkeit gehen lediglich
22 % aller Pflegebeschiftigten davon aus, die-
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O Abb. 3.6 Erwartete Arbeitsfahigkeit bis zur Rente (Angaben in Prozent) (DGB-Index Gute Arbeit 2012-2017,

gesamt n=34.103)

se bis zum gesetzlichen Rentenalter ohne Ein-
schrinkungen ausiiben zu kénnen. Beschif-
tigte aus der Kranken- und der Altenpflege
kommen bei dieser Frage zu vergleichbaren
Einschitzungen. 71 % der Pflegekrifte rechnen
nicht damit, bis zum Renteneintritt durchhal-
ten zu konnen. Die Pflegeberufe bewerten ih-
re zukiinftige Arbeitsfahigkeit damit deutlich
schlechter als der Gesamtdurchschnitt aller Be-
schaftigten. Hier erwarten 48 %, ihre jetzige T4-
tigkeit bis zum Rentenalter ausiiben zu konnen
- immerhin mehr als doppelt so viele wie in den
Pflegeberufen.

3.3.3 Verbreitete atypische
Arbeitszeitlagen

Seit Beginn der 1990er Jahre arbeitet ein zu-
nehmender Anteil der Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer in Deutschland in sogenannten
atypischen Arbeitszeitlagen. Dazu gehort u. a.
Schichtarbeit, Abend- und Nachtarbeit sowie
die Arbeit am Wochenende. Bei all diesen Ar-
beitszeitlagen ist in den vergangenen 25 Jahren
eine Zunahme zu beobachten, besonders stark
ausgepragt bei der Wochenendarbeit (vgl. Ab-
senger et al. 2014, S. 11).

Die Arbeit in atypischen Arbeitszeitlagen
hat fir die Betroffenen unterschiedliche Aus-
wirkungen. Zum einen handelt es sich in der
Regel um ,unsocial hours d.h. die Arbeits-

zeitlage liegt quer zu anderen gesellschaftli-
chen Zeitmustern (wie z.B. in Schulen und
Kinderbetreuungseinrichtungen, in der 6ffent-
lichen Verwaltung oder bei Freizeitangeboten).
Die Vereinbarkeit von Arbeit und Privatleben
ist daher insbesondere fiir Beschiftigte beein-
trachtigt, die haufig zu atypischen Zeiten arbei-
ten (DGB-Index Gute Arbeit 2017, S. 11).

Zum anderen gibt es deutliche Hinwei-
se, dass die Arbeit zu atypischen Zeiten ei-
ne gesundheitliche Belastung fiir die Betroffe-
nen darstellt. Regelmaflige Nacht- und Schicht-
arbeit und die damit verbundenen Stérun-
gen des biologischen Rhythmus erhéhen das
Risiko fiir verschiedene gesundheitliche Be-
schwerden, angefangen von Konzentrations-
und Schlafstérungen bis hin zu Herz-Kreislauf-
Erkrankungen. Die arbeitsmedizinische For-
schung zeigt aber auch fiir andere atypische Ar-
beitszeitlagen gesundheitliche Gefihrdungen
auf, etwa bei der Wochenendarbeit, wo ein Zu-
sammenhang zu verstarktem Stresserleben und
erh6htem Burnout-Risiko besteht (Amlinger-
Chatterjee 2016, S. 46 f).

Die Verbreitung atypischer Arbeitszeitla-
gen in Pflegeberufen liegt sehr deutlich tiber
dem Gesamtdurchschnitt aller Berufsgruppen
(B Abb. 3.7). Schichtarbeit wird in Pflegeberu-
fen viermal so hiufig geleistet wie im Gesamt-
durchschnitt. Auch nachts und am Wochenen-
de miissen Pflegebeschiftigte deutlich hiufiger
arbeiten. Die besonders belastende Nachtarbeit
betrifft fast jede/n Dritte/n, am Wochenende
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B Abb. 3.7 Atypische Arbeitszeitlagen (Angaben in Prozent) (DGB-Index Gute Arbeit 2012-2017; Schichtarbeit
gesamt n=34.127, Nachtarbeit gesamt n =34.115, Wochenendarbeit gesamt n =34.111)
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B Abb. 3.8 Einkommen nicht oder nur in geringem Ma@ leistungsgerecht (Angaben in Prozent)

sind drei Viertel der Pflegebeschiftigten sehr
héufig oder oft im Einsatz. Unterschiede zeigen
sich auch zwischen der Alten- und der Kran-
kenpflege. In der Krankenpflege liegt der Anteil
der Nachtarbeit mit 40 % deutlich iiber dem
der Altenpflege (17 %). Bei der Verbreitung der
Schichtarbeit und der Arbeit am Wochenende
weisen die Beschiftigten in der Altenpflege ho-
here Werte auf.

3.3.4 Einkommenssituation:
Gratifikationskrise

Die Anerkennung fiir die geleistete Arbeit wird
in der Arbeitswelt auf unterschiedliche Weise
ausgedriickt. Neben dem beruflichen Prestige
und der Wertschitzung, die Beschiftigte von
Vorgesetzten, Kolleginnen und Kollegen so-
wie anderen beruflichen Interaktionspartnern

erhalten konnen, ist die Belohnung in Form
eines als angemessen empfundenen Einkom-
mens ein wichtiger Faktor. Nach dem Mo-
dell der beruflichen Gratifikationskrise stellt ei-
ne ausbleibende Belohnung eine eigenstindige
psychische Belastung dar. Ausgangsiiberlegung
ist das Prinzip der sozialen Reziprozitit, d. h.
der grundlegenden menschlichen Erwartung,
dass eine Verausgabung mit einer Belohnung
verbunden ist. Die besondere Bedeutung des
Modells fiir die Arbeitswelt liegt in seiner um-
fassenden empirischen Uberpriifung. Zahlrei-
che nationale und internationale Studien zei-
gen Zusammenhinge zwischen ausbleibenden
Gratifikationen und erhohten gesundheitlichen
Risiken von Beschiftigten auf (Siegrist 2015).
Die Einschitzung, ob das eigene Einkom-
men leistungsgerecht ist, variiert stark zwi-
schen den verschiedenen Berufsgruppen. Die
Pflegeberufe weisen auch bei dieser Frage
deutlich unterdurchschnittliche Ergebnisse auf
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(B Abb. 3.8). Gerade mal ein Viertel der Befrag-
ten ist der Meinung, dass ihr Einkommen ange-
messen sei (in hohem oder sehr hohem Maf3).
73 % sehen sich gar nicht oder nur in geringem
Maf3 angemessen entlohnt. Im Durchschnitt al-
ler Befragten sind es 48 %. Zwischen den Pfle-
geberufen zeigen sich leichte Unterschiede: Die
Beschiftigten aus der Krankenpflege bewerten
ihr Einkommen etwas positiver als die in der
Altenpflege. In beiden Gruppen ist jedoch die
Einschatzung vorherrschend, dass die eigene
Leistung finanziell nicht ausreichend honoriert
wird.

3.4 Fazit: Dringender
Handlungsbedarf fiir gute
Arbeit in der Pflege

Die Arbeitssituation in der Alten- und Kran-
kenpflege ist fiir die Beschiftigten tiberaus
belastend. Die dargestellten Befunde der Be-
schiftigtenbefragung mit dem DGB-Index Gu-
te Arbeit machen deutlich, dass Pflegekrifte
in ihrer Tatigkeit mit einer Kumulation unter-
schiedlicher Belastungsarten konfrontiert sind.
Die Anforderungen lassen sich nicht allein auf
einen hohen psychischen Arbeitsdruck redu-
zieren. Sie gehen einher mit starken korperli-
chen Belastungen und verbreiteten atypischen
Arbeitszeitlagen, die die Vereinbarkeit von Be-
ruf und Privatleben beeintrichtigen. Ange-
sichts dieser besonderen Anforderungen wird
das Einkommen iberwiegend als nicht leis-
tungsgerecht empfunden - was neben den fi-
nanziellen Restriktionen eine Belastungsquelle
eigener Art darstellt. Die , Krisensituation am
Arbeitsplatz“ (Hohmann et al. 2016, S. 80) in
den Pflegeberufen steht in deutlichem Kontrast
zum Ideal einer menschengerechten Arbeitsge-
staltung (vgl. Schlick et al. 2010, S. 7). Schlechte
Arbeitsbedingungen in der Kranken- und Al-
tenpflege erhohen sowohl das gesundheitliche
Risiko der Beschiftigten als auch - tiber eine

schlechtere Versorgungsqualitit — die Risiken
fiir Patienten und Pflegebediirftige.

Die Befragungsergebnisse zeigen die un-
terschiedlichen Handlungsfelder, an denen im
Interesse einer guten Arbeit in der Pflege an-
zusetzen ist. Eine Schliisselfrage ist dabei die
Personalbemessung. Die Personalknappheit in
vielen Krankenhédusern und Pflegeeinrichtun-
gen ist ein zentrales Problem fiir die Arbeits-
bedingungen. Eine bedarfsorientierte Perso-
nalbemessung 1ost zwar nicht alle angefiihr-
ten Probleme der Arbeitsgestaltung. Ohne eine
deutliche Aufstockung des Personals sind die
Probleme vielerorts jedoch nicht zu 16sen, da
die Diskrepanz zwischen der zu bewiltigen-
den Arbeitsmenge und den vorhandenen Res-
sourcen zu grof} ist. Der Nachholbedarf in der
Personalausstattung wird auch durch den inter-
nationalen Vergleich unterstrichen, in dem z. B.
die Krankenhéuser in Deutschland denkbar
schlecht abschneiden (Schildmann und Voss
2018, S.19).

Die geringe Attraktivitit der Pflegeberufe
ist eine Ursache des eingangs erwahnten Fach-
kraftemangels. Der individuelle Umgang vie-
ler Fachkrifte mit den hochgradig belastenden
Arbeitsbedingungen besteht darin, den Beruf
zu wechseln oder in Teilzeit oder Teilzeitselb-
standigkeit zu ,,flichen” (vgl. Schiirmann und
Gather 2018). Dadurch wird das Personalpro-
blem in der Pflege weiter verschirft. Hohe Be-
lastungen, geringes Einkommen und ,unso-
ziale® Arbeitszeiten schrecken dariiber hinaus
viele junge Menschen davon ab, einen Pflege-
beruf zu ergreifen. Dieses Dilemma wird sich
durch punktuelle Mafinahmen nicht 19sen las-
sen. Notwendig ist eine grundsitzliche Aufwer-
tung der Pflegeberufe, die ihrer hohen und wei-
ter wachsenden gesellschaftlichen Bedeutung
gerecht wird. Dazu gehoren gesundheitsforder-
liche Arbeitsbedingungen, ein angemessenes
Einkommen, Arbeitszeiten, die mit dem Pri-
vatleben in Einklang zu bringen sind, sowie
attraktive berufliche Weiterentwicklungsmog-
lichkeiten.
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== Zusammenfassung

Der Beitrag beleuchtet den Fachkriftemangel in
Deutschland aus volkswirtschaftlicher Sicht. Er
zeigt, dass derzeit flichendeckende Engpasslagen
und anhaltende Rekrutierungsprobleme nicht
nur bei vielen Berufsgruppen im Gesundheits-
und Pflegebereich existieren; auch in einer Reihe
technischer Berufsfelder und am Bau fehlen an-
haltend Experten, Spezialisten und Fachkrifte.
Er erortert die vielfiltigen moglichen Griinde fiir
bis zu einem Beschdftigtenmangel verfestigten
Engpasslagen. Neben unzureichender Lohndy-
namik auf imperfekten Arbeitsmdrkten gehoren
dazu rapider technologischer Fortschritt, Ersatz-
bedarfe und Verschiebungen der Konsumstruk-
tur durch demografischen Wandel sowie Verin-
derungen bei den Berufswiinschen und Erwar-
tungen an den Arbeitsplatz. Der Beitrag schliefSt
mit einer Diskussion nachhaltiger Strategien ge-
gen den Fachkriftemangel: die Verbreiterung der
Personalreserven durch Fachkriftezuwanderung
aus dem Ausland und die bessere Ausschopfung
des inlindischen Fachkrdftepotenzials durch bes-
sere Bildung und Weiterbildung, ein die Parti-
zipation forderndes Steuer-, Transfer- und So-
zialsystem sowie die Schaffung attraktiverer Ar-
beitsbedingungen in den Betrieben, auch unter
Mitwirkung der Sozialpartner.

The paper surveys current labour shortages in
Germany, showing that employers are confronted
with serious recruitment problems considering
skilled jobs primarily in health and care related
professions, in technical occupations and in con-
struction. It looks at key drivers of growing talent
shortage, including a lack of wage dynamics, sud-
den technological change, demographic change
causing large replacement demand and shif-
ting consumption patterns, as well as changing
preferences as regards types of occupation and
conditions at the workplace. The paper conclu-
des with a reflection on viable strategies against
labour shortages: immigration, better schooling
and training, stronger labour supply incentives
at the extensive and intensive margin, and hu-
man resource management, in conjunction with
collective bargaining, aimed at creating more at-
tractive places to work.

4.1 Anhaltende
Fachkrafteengpasse
in Deutschland

Getragen von einem anhaltenden wirtschaft-
lichen Aufschwung, den auch die ,,Grofle Re-
zession® im Zuge der globalen Finanz- und
Schuldenkrise 2009 nur kurz unterbrechen
konnte, entwickelt sich der deutsche Arbeits-
markt nun schon seit mehr als einem Jahr-
zehnt positiv. So eilen die Arbeitsmarktdaten
von Rekord zu Rekord. Im September 2018
erreichte die Gesamtzahl der Erwerbstdtigen
mit Wohnort in Deutschland saisonbereinigt
knapp iiber 45 Mio. und die Zahl der sozial-
versicherungspflichtig Beschiftigten stieg auf
tiber 33,4 Mio. - beides Bestwerte im wieder-
vereinten Deutschland. Im November 2018 fiel
die Arbeitslosenquote in Westdeutschland mit
4,5% auf den niedrigsten Stand seit 1981. Zu
diesem Zeitpunkt waren bundesweit 807.000
offene Stellen gemeldet, denen knapp 2,2 Mio.
arbeitslos registrierte und den Betrieben kurz-
fristig zur Verfiigung stehende Menschen ge-
geniiberstanden.

Damit war die Relation von Arbeitsuchen-
den zu offenen Stellen auf gesamtwirtschaftli-
cher Ebene so gut wie schon lange nicht mehr.
Diese aus der Sicht von Arbeitsuchenden giins-
tige Lage geht aber mit einer erhéhten An-
spannung am Arbeitsmarkt einher. So zahlt
Deutschland nach dem jtingsten Talent Shor-
tage Survey der ManpowerGroup (2018) im
weltweiten Vergleich zu den Lidndern, in denen
die Unternehmen tiberdurchschnittlich oft mit
Problemen konfrontiert sind, Fachkrifte fur
vorhandene Stellen zu rekrutieren. Die seit ei-
nigen Jahren zweimal im Jahr von der Statistik
der Bundesagentur fiir Arbeit erstellten Fach-
krafteengpassanalysen kommen zwar zu der
Schlussfolgerung, dass man derzeit nicht von
einer allgemeinen, tibergreifenden Engpassla-
ge sprechen kann. Die Daten legen aber na-
he, dass Stellenbesetzungsschwierigkeiten und
Fachkrifteengpédsse mit der Zeit drangender
geworden sind und sich auf groflere (nach
Regionen und beruflicher Qualifikation ab-
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gegrenzte) Arbeitsmarktsegmente ausgeweitet
haben.

Als Arbeitskrafteengpass wird in der For-
schung oft eine Situation bezeichnet, in der
in einem Arbeitsmarktsegment kurzfristig zu
wenige geeignet qualifizierte Arbeitskrifte vor-
handen sind, um eine bestehende Nachfrage
der Arbeitgeber nach Beschiftigten zu bedie-
nen bzw. die in den Unternehmen vorhandenen
offenen Stellen zu besetzen. Engpésse zeigen
sich etwa daran, dass die berufsspezifische Ar-
beitslosenquote sowie die Anzahl der Bewer-
ber, die fiir eine angebotene Stelle in Frage
kommen, sehr niedrig sind oder dass es linge-
re Zeit dauert, bis eine Stelle erfolgreich besetzt
werden kann. Von einem Arbeitskraftemangel
wird dann gesprochen, wenn sich eine Eng-
passlage verfestigt hat, es also auch tber lin-
gere Zeit hinweg nicht gelingt, den vorhande-
nen Bedarf in einem Arbeitsmarkt mit passend
qualifizierten — oder gemif den Anforderun-
gen qualifizierbaren - Arbeitskraften zu de-
cken.

Gemifl der Fachkrifteengpassanalyse der
Bundesagentur fiir Arbeit gab es im Sommer
2018 auf den Arbeitsmarkten fiir 33 Berufsun-
tergruppen bundesweit Engpisse, auch wenn
Anspannungen in den ostdeutschen Bundes-
landern tendenziell etwas weniger stark spiir-
bar waren. Betroffen von Engpasslagen waren
dabei nicht nur Arbeitgeber mit einem Bedarf
an Experten, deren Titigkeiten in der Regel
einen Hochschulabschluss erfordern, sondern
auch Betriebe auf der Suche nach Spezialisten
mit einer Meister- oder Technikerausbildung
oder Fachkriften mit iiblicherweise zwei- bis
dreijahriger beruflicher Ausbildung. Im Ver-
gleich zur vorangegangenen Analyse im Winter
2017/18 wurden Experten in der Konstruk-
tion und im Gerétebau sowie Spezialisten in
der Softwareentwicklung und in der Steuer-
beratung neu als Berufsgruppen identifiziert,
die von Engpasslagen betroffen waren. Eben-
falls kamen Fachkrifte in der Fahrzeugtechnik
sowie in der Ver- und Entsorgung als Engpass-
berufe hinzu.
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Ein Fachkriftemangel hat sich nach
den Analysen der Bundesagentur in vielen
Gesundheits- und Pflegeberufen, in einzel-
nen technischen Berufsfeldern sowie in einer
Reihe von Bauberufen ausgeprigt. Infolge
einer robusten Baukonjunktur hat sich in
diesem Bereich der Arbeitsmarkt zuletzt vor
allem in Siiddeutschland weiter angespannt
und mit den Fachkriften im Tiefbau und im
Ausbaugewerbe sind neue Berufe mit Eng-
passlagen hinzugekommen. In technischen
Berufen gibt es in vielen Bundeslindern einen
Expertenmangel, insbesondere bei den Inge-
nieuren in der Fahrzeugtechnik, in der IT-
Anwenderberatung, Softwareentwicklung und
Programmierung. Auf den Anforderungsebe-
nen der Spezialisten und Fachkrifte mangelte
es an Arbeitskriften vor allem in den Bereichen
Energie- und Elektrotechnik, Mechatronik
und  Automatisierungstechnik, Klempne-
rei, Sanitdr-, Heizungs- und Klimatechnik;
ebenfalls besteht ein anhaltender Mangel an
Personal zur Uberwachung, Wartung und
Fahrzeugfiihrung im Eisenbahnverkehr.

Im Bereich der Gesundheits- und Pflegebe-
rufe deuten die Analysen der Bundesagentur
seit langerem - bei wachsenden Beschiftigten-
zahlen - auf besonders starke Engpisse. Auf
der akademischen Ebene sprechen die Daten
vor allem im ldndlichen Bereich fiir einen ver-
festigten Mangel an Experten im Bereich der
Humanmedizin (ohne Zahnmedizin). Eben-
falls fehlen Experten im Bereich der Pharma-
zie. Sowohl bei der Gesundheits- und Kran-
kenpflege als auch bei der Altenpflege ist der
Arbeitskriftemangel praktisch flichendeckend.
Er konzentriert sich auf die Anforderungsebe-
nen der Spezialisten und examinierten Fach-
krafte. Derzeit gibt es in diesen Mangelberufen
in keinem Bundesland rechnerisch gentigend
registrierte Arbeitslose, um die bei der Bun-
desagentur gemeldeten offenen Stellen auch
nur annihernd zu besetzen. Im Bundesdurch-
schnitt liegen die berufsspezifischen Arbeitslo-
senquoten klar unter einem Prozent. Weitere
Mangelberufe im Gesundheitsbereich sind in
der Geburtshilfe, in der Physio- und Sprachthe-
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Technische Berufe

Fahrzeugtechnik (2)
Softwareentw., IT-Systeman., -beratung, -vertrieb (4)
Energietechnik (2)

Klempnerei, Sanitdr, Heizung, Klima (2+3)

Bau (2+3)

¥y (+16)

(+20)

8 (+19)

427

Bauberufe

Ay (+31)

Gesundheits- und Pflegeberufe

Humanmedizin (ohne Zahnmedizin) (4)
Physiotherapie (3)

Gesundh.-, Krankenpflege, Geburtshilfe (2+3)
Altenpflege (2+3)

Insgesamt alle Berufe

Datenquelle: Statistik der Bundesagentur fuir Arbeit

= (+2)

613

154 ECa R

8)

* ohne Helfer- u. Zeitarbeitsstellen
(2) Fachkraft

(3) Spezialist

(4) Experte

Ua +7)

Pflege-Report 2019

B Abb. 4.1 Durchschnittliche Vakanzzeit von sozialversicherungspflichtigen Arbeitsstellen bei Abgang in Tagen,
Gleitender Jahresdurchschnitt, Mai 2017 bis April 2018, Veranderung zum Vorjahr in Klammern

rapie, der Orthopéddie-und Rehatechnik sowie
in der Horgeriteakustik auszumachen.

Dass Arbeitgeber aufgrund fehlender
qualifizierter Bewerber zunehmend Proble-
me haben, ihre Stellen zu besetzen, ist unter
anderem an einem kontinuierlichen Anstieg
der abgeschlossenen Vakanzzeiten erkennbar.
Dauerte es 2010 im Durchschnitt tiber alle
Berufe noch 57 Tage, bis eine offene Stel-
le fiir Experten, Spezialisten oder Fachkrifte
besetzt werden konnte, dauerte dies 2018 mit
107 Tagen annidhernd doppelt so lange. In
den Berufsgruppen mit einem ausgeprigten
Fachkriftemangel waren die von der Statistik
der Bundesagentur gemessenen Vakanzzeiten
nochmal deutlich hoher (B Abb.4.1). Bei den
Gesundheits- und Pflegeberufen brauchten
die Betriebe rund 50 Tage mehr, um eine
offene Stelle fiir Spezialisten und Fachkrifte
zu besetzen. Mit einer mittleren Vakanzzeit
von 175 Tagen nahmen examinierte Fach-
krifte und Spezialisten in der Altenpflege
einen Spitzenplatz unter den Mangelberufen
ein. Noch ungiinstiger war die Lage nur fir
Arbeitgeber, die eine Stelle fiir qualifizier-
te Tatigkeiten im Bereich der Klempnerei,

Sanitdr-, Heizungs- und Klimatechnik zu be-
setzen hatten.

4.2 Ursachen
fiir Fachkraftemangel

4.2.1 Fehlende Lohndynamik

In Debatten tiber das Phanomen des Fachkraf-
temangels verweisen Kritiker haufig darauf,
dass es sich dabei um ein Scheinproblem hand-
le. Dahinter stecke namlich eigentlich nur die
mangelnde Bereitschaft der Arbeitgeber, tiber
hohere Lohne daftir zu sorgen, dass sich ei-
ne Engpasslage bei der Rekrutierung auflost
bzw. eine Uberschussnachfrage abbaut und den
Arbeitsmarkt wieder ins Gleichgewicht bringt.
Prinzipiell hat diese Sichtweise mit ihrer Ana-
logie zu Giitermarkten, auf denen bei einem
knappen Warenangebot die Preise steigen, was
den Ausgleich von Angebot und Nachfrage her-
beifiihrt, durchaus ihre Berechtigung. Soweit
Arbeitgeber, um auf Engpassmarkten im Wett-
bewerb um Arbeitskrifte erfolgreich zu sein,
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hohere Gehélter zahlen miissen, reduziert sich
wegen steigender Arbeitskosten die Arbeits-
nachfrage. Zugleich senden engpassbedingte
Lohnsteigerungen Signale an Arbeitnehmer,
dass es sich lohnt, in einem Marktsegment ak-
tiver zu werden. So kann sich kurzfristig das
Angebot an Arbeit ausweiten, indem geeignete
Personen, die nicht am Erwerbsleben teilneh-
men, angeregt werden nach Beschiftigung zu
suchen, oder indem Erwerbstitige, um von den
hoheren Lohnen zu profitieren, linger arbeiten
oder aus angrenzenden Arbeitsmarktsegmen-
ten in den Engpassmarkt wechseln. Langerfris-
tig kann das Arbeitsangebot steigen, weil ein
hoheres Lohnniveau die Investitionen in beruf-
liche Qualifikationen anregt, die fir die Tétig-
keit in einem Engpassmarkt gebraucht werden.

Die Erwartung, dass die Lohne in Engpass-
arbeitsmérkten besonders stark steigen, wird
jedoch von den Daten nur schwach gestiitzt,
wenngleich die Gehilter in Deutschland seit
einigen Jahren wieder stirker zunehmen, wo-
von besonders Beschiftigte in der oberen Half-
te der Lohnverteilung profitieren (Brenke 2010;
Card et al. 2013; SVR 2017). Allerdings ist der
Umbkehrschluss, ohne tiberméaflige Lohnsteige-
rungen konne kein Arbeitskriftemangel vorlie-
gen, nicht ohne weiteres richtig. Arbeitsmark-
te funktionieren ndmlich in vielerlei Hinsicht
nicht so vollkommen, wie es die Hypothese, es
gebe einen positiven Zusammenhang zwischen
Engpasslagen und Lohnen, unterschwellig vor-
aussetzt.

Ein erster Grund ist, dass Versuche, Be-
schiftigte von der Konkurrenz durch immer at-
traktivere Gehilter abzuwerben, wenn das Ar-
beitskriftereservoir praktisch vollstindig aus-
geschopft ist, am Ende nicht zu mehr Wert-
schopfung, sondern nur zu hoheren Betriebs-
kosten und weniger Gewinn fithren. Fiir vor-
ausschauende Arbeitgeber ist deshalb offene
oder stillschweigende Koordination lohnend,
um einen letztlich nicht zu gewinnenden Lohn-
tiberbietungswettbewerb zu vermeiden. Zwei-
tens deckt sich das Verhandlungsgebiet von
Tarifpartnern meist nicht mit den Grenzen,
die Engpassarbeitsmérkte markieren. Zudem
verbinden Gewerkschaften mit Tarifabschlis-
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sen oft auch egalitire Verteilungsziele. Deshalb
missen Arbeitgeber, die tibermiflige Lohner-
hohungen fiir knappe Arbeitnehmergruppen
akzeptieren, einkalkulieren, mit héheren Lohn-
forderungen fiir Gruppen konfrontiert zu wer-
den, bei denen keine Engpasslage gegeben ist.
Beispielsweise konnten besondere Tarifsteige-
rungen fiir gesuchte examinierte Pflegefach-
krifte nur zustande kommen, wenn Pflegehel-
fer entsprechend besser entlohnt werden. Im
Ergebnis unterbliebe die eigentlich gewollte re-
lative Verbesserung fiir die Mangelberufe. Drit-
tens entlohnen zwar nicht wenige Arbeitge-
ber {iber- oder auflertariflich. Aber selbst dann
kénnen sie nicht unbedingt hohere Gehalter
fiir stark gefragte Mitarbeiter zahlen: Sie riskie-
ren damit sinkende Leistungsbereitschaft der
Teile der Belegschaft, die so im betrieblichen
Lohngefiige zuriickfallen und dies als unfair
empfinden (Fehr et al. 1993; Clark et al. 2010).

Schliefllich muss bei Lohnanpassungen
auch die Lage auf den Mirkten fiir die Leistun-
gen, die von knappen Arbeitskrifte produziert
werden, beachtet werden. Engpassbedingte
Steigerungen der Arbeitskosten lassen sich in
manchen Bereichen nur schwerlich iiber héhe-
re Preise weitergeben - das gilt insbesondere
da, wo Kunden sehr preissensibel reagieren,
etwa weil sie leicht auf Importe ausweichen
koénnen, und wo Budgets oder die Art und
Weise der Leistungserbringung stark reguliert
sind, wie etwa im Gesundheits- und Pflegebe-
reich.

4.2.2 Quellen
von Engpasserscheinungen

Dass ein Arbeitsmarkt so aus dem Gleichge-
wicht gerit, dass sich ein Arbeitskrifteengpass
auspragt und zu einem Mangel auswichst, kann
an strukturellen Veridnderungen auf der Nach-
frageseite wie auf der Angebotsseite liegen. Die
nun skizzierten moglichen Quellen von Eng-
passerscheinungen sind nicht in jedem betrof-
fenen Arbeitsmarkt gleich prasent oder tiber-
haupt bedeutsam; konkrete Losungen zur Be-
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kiampfung von Fachkriftemangel verlangen da-
her immer nach einer spezifischen Analyse der
Problemlage im jeweiligen Markt.

Auf der Nachfrageseite konnen fundamen-
tale technische oder organisatorische Innova-
tionen den Bedarf an Arbeitskréften mit be-
stimmten Qualifikationen rasch anschwellen
lassen. So verlangt der sich beschleunigende
Prozess der Digitalisierung und Automatisie-
rung auf einmal in grofler Zahl Experten, die
an Implementation und Weiterentwicklung der
neuen Technik arbeiten. Weil darauf neuarti-
ge Geschiftspraktiken und Produkte aufbau-
en, entstehen am ,,Arbeitsmarkt 4.0 zudem
auch auflerhalb des engeren Technologiebe-
reichs starke Bedarfe an Arbeitskriften mit
verdnderten Tatigkeitsanforderungen. Das Ar-
beitsangebot kann mit solchen schnell ablau-
fenden, nicht genau zu antizipierenden Struk-
turverdnderungen tendenziell nicht Schritt hal-
ten, weil eine entsprechende Ausbildung und
Qualifizierung Zeit beanspruchen.

Demografische Verinderungen dagegen
sind besser vorhersehbar - trotzdem kénnen
daraus Engpasslagen entstehen, wenn die Ak-
teure am Arbeitsmarkt kurzfristig denken und
ihnen nicht genug Beachtung schenken. So
kann der Renteneintritt der Babyboomer in
Unternehmen mit einem hohen Anteil ilte-
rer Beschiftigter in kurzer Zeit einen starken
Ersatzbedarf erzeugen; die Alteren besetzen
schlieSlich keineswegs nur unproduktive Stel-
len, die einfach wegfallen kénnen. Gleichzeitig
kann die Alterung der Bevélkerung als Ergeb-
nis anhaltend niedriger Geburtenraten dazu
beitragen, dass zu wenig neu ausgebildete Ar-
beitskrifte von unten nachwachsen, um den
ruhestandsbedingten Ersatzbedarf zu befrie-
digen. Engpisse dieser Art konnen durch
politisches Handeln noch verschirft werden,
indem etwa die ,,Rente mit 63“ insbesondere
Fachkriften mit guten Beschiftigungschancen
eine Briicke in den frithzeitigen Ruhestand baut
oder der Ausbau des Hochschulsystems junge
Menschen spiter in das Berufsleben eintreten
lasst.

Eine anders gelagerte mogliche demografi-
sche Quelle von Arbeitsmarktmangel sind die

mit der Alterung der Bevélkerung verkniipften
Verinderungen in der Struktur der nachgefrag-
ten Giiter und Dienste. Eine rasch wachsende
Zahl dlterer Menschen wird in den néchsten
Jahren insbesondere die Nachfrage nach per-
sonalintensiven sozialen Dienstleistungen wei-
ter verstirken. Wohl am offensichtlichsten sind
davon die Gesundheits- und Pflegeberufe be-
troffen. So sagt etwa die jiingste Ausgabe der
BIBB-IAB-Qualifikations- und Berufsprojek-
tionen fiir den Zeitraum 2015 bis 2035 eine Zu-
nahme der Beschiftigtenzahl im Gesundheits-
und Sozialwesen um 1,3 Mio. voraus (Maier
et al. 2018). Auch hier kénnen politische Fest-
legungen, wie die bessere Absicherung von Ri-
siken durch die gesetzliche Pflegeversicherung,
die demografischen Effekte noch verstirken.

Auf der Nachfrageseite des Arbeitsmarkts
kénnen insbesondere veranderte Berufswiin-
sche und Erwartungen an den Arbeitsplatz die
Bewerberlage nachhaltig verdndern. Schon seit
lingerem ist erkennbar, dass junge Menschen
in Deutschland wenig Interesse an Berufen aus
den Bereichen Mathematik, Informatik, Na-
turwissenschaft und Technik zeigen, obwohl
die Erwerbschancen im sogenannten MINT-
Bereich - nicht zuletzt wegen der dort zu
findenden Mangelerscheinungen - besonders
glinstig sind. Nachfrageseitig wirkt auch ein ve-
ritabler Strukturbruch: der mit dem Bologna-
Prozess verbundene Run auf die Universiti-
ten. Innerhalb von nur fiinf Jahren (von 2007
bis 2011) hat sich der Anteil eines Jahrgangs,
der ein Studium beginnt, von 36 auf 56 % er-
hoht; seitdem verharrt die Studienanfinger-
quote auf dem neuen hohen Niveau. Wie das
Beispiel der qualifizierten Pflegeberufe zeigt,
kann eine Akademisierung zwar ein Mittel
zur Aufwertung von Berufen mit bisher gerin-
gen Qualifizierungs- und Aufstiegsperspekti-
ven sein, was mehr Interesse auf deren Titig-
keitsfeld locken kann (Kilble und Pundt 2016).
Zugleich aber sind damit in der Gesamtbe-
trachtung auch wachsende Probleme bei der
Besetzung von Ausbildungsplitzen verbunden,
die spiter in anhaltende Engpisse bei der Re-
krutierung von Fachkriften mit einem berufli-
chen Abschluss miinden konnen.
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Neben den Veranderungen im Bildungsver-
halten sind auch verdnderte Anspruchshaltun-
gen gegeniiber der Arbeit auszumachen. Mit
zunehmendem Wohlstand einher geht ein ge-
steigertes Bediirfnis der Menschen nach Selbst-
verwirklichung; so erhalten etwa eine gute Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf, Autonomie
bei der Gestaltung von Arbeitsabldufen in Ver-
bindung mit guten sozialen Beziehungen und
klaren Erwartungen am Arbeitsplatz bei be-
ruflichen Entscheidungen eine wichtigere Rol-
le (Lake 2015; Eichhorst und Tobsch 2014).
Dies kann dazu beitragen, dass Arbeitnehmer
sich verstarkt von Titigkeiten abwenden, die
eher wenig Flexibilitit bieten, etwa weil sie
in Schichtsystemen organisiert sind oder kein
mobiles Arbeiten ermdglichen, die hohe phy-
sische oder psychische Anforderungen stellen,
wie es beispielsweise oft im Sozialbereich, aber
auch im Bausektor der Fall ist, oder von Be-
rufen, die wenig Eigenverantwortung zulassen,
weil sie durch strikte Hierarchien oder schlech-
te Aufstiegsmoglichkeiten gepragt sind.

4.3 Was tun?

Wenn Fachkriftemangel herrscht, kann eine
Volkswirtschaft vorhandene Potenziale bei der
Wertschopfung nicht voll ausschopfen (Kapp-
ler et al. 2011). Daher konnten Arbeitnehmer
wie Arbeitgeber, aber auch die offentlichen
Haushalte, gewinnen, wenn Engpasslagen auf-
gelost werden konnen. Gebraucht werden da-
bei allerdings nachhaltige Losungen, die das
Problem nicht nur von einem Teil des Ar-
beitsmarkts auf einen anderen verschieben. In
der Gesamtperspektive ist wenig gewonnen,
wenn besonders potente Arbeitgeber begehr-
te Arbeitskrifte abwerben und so Liicken bei
weniger potenten Arbeitgebern reiflen, wenn
fehlende Fachkrifte in der Gesundheitspflege
durch Rekrutierung von examinierten Kriften
aus der Altenpflege ersetzt werden oder wenn
durch Zuwanderung in boomende (stddtische)
Regionen Engpisse in wirtschaftlich schwiéche-
ren (landlichen) Regionen aufreiflen.
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Ein nachhaltiger Losungsansatz wire stdr-
kere Zuwanderung in den deutschen Arbeits-
markt, wie sie die Bundesregierung mit dem
Fachkriftezuwanderungsgesetz anstrebt. Aller-
dings diirfte die weitere Lockerung des recht-
lichen Rahmens fiir Arbeitsmigration allein
kaum reichen, um dieses Ziel zu erreichen,
denn qualifizierte Arbeitskrifte von aulerhalb
der EU diirfen schon seit einigen Jahren eine
Beschiftigung in Engpassberufen bei uns auf-
nehmen. Wie Bonin et al. (2015) am Beispiel
der deutschen Pflegebranche zeigen, scheitert
die internationale Rekrutierung in der Pra-
xis hdufig an sprachlichen Hiirden, an feh-
lender Unterstiitzung und hohen Kosten bei
der Personalsuche im Ausland, an Unsicher-
heiten bei der Bewertung und formalen Aner-
kennung von auslindischen Qualifikationen in
Verbindung mit den Besonderheiten des deut-
schen Systems der beruflichen Ausbildung, so-
wie an einer noch unzureichend ausgeprigten
Willkommenskultur. Diese Hiirden sind gera-
de fiir kleine und mittlere Unternehmen, wie
sie fiir die Pflegebranche kennzeichnend sind,
schwer zu tiberwinden. Ein erfolgversprechen-
der Ansatz, diese Zielgruppe bei der gezielten
Gewinnung internationaler Fachkrifte besser
zu unterstiitzen, ist die Einrichtung unterneh-
mensiibergreifender Informationsstellen. Mit
diesem Ziel beginnt etwa das mit einem beson-
ders engen Arbeitsmarkt konfrontierte Mittel-
standsland Baden-Wiirttemberg gerade mit der
Forderung von ,Welcome Centers®, die insbe-
sondere kleinen und mittleren Unternehmen
als zentrale und in den Regionen vernetzte Be-
ratungsstellen fiir alle Fragen der Personalbe-
schaffung im Ausland und der erfolgreichen
Integration internationaler Fachkrifte dienen
sollen.

Neben verstirkten Anstrengungen zur Re-
krutierung im Ausland wird es notwendig sein,
das inldndische Arbeitskriftepotenzial besser
auszuschopfen. Die Politik miisste dazu Rege-
lungen auf den Priifstand stellen, die im Er-
gebnis die Bereitschaft zur Teilnahme am Er-
werbsleben schwichen. Dazu gehort etwa die
Subventionierung geringfiigiger Erwerbstatig-
keit im Minijob, die momentan viele gut qua-
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lifizierte verheiratete Frauen davon abhilt, re-
guldr mehr Stunden (in Teilzeit) zu arbeiten.
Eine Reform konnte also die Versorgung mit
Fachkriften vor allem in weiblich gepragten
Arbeitsmérkten verbessern, die sich im Bereich
Gesundheit, Soziales und Erziehung konzen-
trieren. Anpassungen im Rentenrecht mit dem
Ziel, die Lebensarbeitszeit zu verlangern, konn-
ten — dies zeigt die Verdopplung der Erwerbs-
tatigenquoten bei den 60- bis 64-Jdhrigen in
den letzten zehn Jahren sehr deutlich - die Teil-
habe von Alteren am Erwerbsleben erheblich
starken und so demografisch bedingte Ersatz-
bedarfe bei Fachkriften zumindest eine Weile
hinauszogern.

Eine anders gelagerte staatliche Aufgabe ist
es, durch Verbesserungen an den Schulen und
ein effektiveres Ubergangssystem den Anteil
junger Menschen zu verringern, denen es nicht
gelingt, eine berufliche Ausbildung erfolgreich
abzuschlieflen. Damit lief3e sich Engpéssen auf
mittlerer Qualifikationsebene vorbeugen, die
in Deutschland durch den starken Trend zur
Akademisierung weitreichend drohen. Zumin-
dest eine Mitwirkung der 6ffentlichen Hand ist
gefragt, um den Strukturwandel am Arbeits-
markt abzufedern, indem Beschiftigte aus Seg-
menten mit einer sich abschwidchenden Nach-
fragedynamik durch Re- und Weiterqualifizie-
rung beim Ubergang in Engpassbereiche un-
terstiitzt werden. Allerdings sind dabei die Un-
ternehmen unbedingt mit in Verantwortung zu
nehmen, um zu gewidhrleisten, dass im Rah-
men aktiver Arbeitsmarktpolitik nicht an den
echten Bedarfen des Marktes vorbei weiterge-
bildet wird.

Auch sonst miissten und kénnten die Ar-
beitgeber selbst viel dazu beitragen, Arbeits-
kraftemangel zu bekdmpfen. Dazu braucht es
zunichst eine strategische Personalplanung,
klare Verantwortlichkeiten und auch Ressour-
cen. Wie viele Umfragen mit Personalver-
antwortlichen tibereinstimmend zeigen, fehlt
es daran hiufig immer noch in kleinen und
mittleren Betrieben, was mit erklart, dass ei-
ne tragfihige Qualifizierungs- und Karriere-
planung fiir das bestehende Personal sowie
die Rekrutierung geeigneter externer Bewerber

und Ansprache neuer Zielgruppen hier oftmals
schlechter gelingen als in GrofSunternehmen.
Verbesserungen kénnten bessere Information
und Beratung bringen - eine Aufgabe fiir Ver-
binde, Kammern und Netzwerke.

Mit Fachkriftemangel konfrontierte Ar-
beitgeber konnten zudem aktiver werden, in-
dem sie durch die Gestaltung attraktiver Be-
schiftigungsbedingungen in den Engpassbe-
reichen das Reservoir an Arbeitskriften ver-
groflern. Hierbei wiirden firmeniibergreifen-
de Losungen - etwa mittels Einbeziehung der
Sozialpartner - Trittbrettfahrerverhalten von
Konkurrenten vermeiden helfen. Dazu kann
gehoren, mit den Gewerkschaften, der eige-
nen Belegschaft und im offentlichen Bereich
auch Kostentridgern nach Ubereinkiinften fiir
eine engpassorientierte Ausdifferenzierung der
Lohne zu suchen. So konnte die Entwick-
lung der Vergiitungsstruktur als Anstofigeber
zur Uberwindung von Engpasserscheinungen
mehr Gewicht erhalten. Dariiber hinaus exis-
tiert ein breites Spektrum an personalpoliti-
schen Instrumenten, mit denen Unternehmen
gegen ein zu geringes Fachkrifteangebot ar-
beiten kénnen (McKinsey Deutschland 2011).
Dazu gehoren einerseits Mafinahmen fiir eine
hohere Arbeitszufriedenheit der in Engpassbe-
reichen Tétigen — hierfiir sind nicht-monetére
Elemente wie die Unterstiitzung der Work-
Life-Balance und Vereinbarkeit von Familie
und Beruf, eine selbstbestimmte Arbeitsorga-
nisation oder eine verldssliche Karriereplanung
wichtig. Andererseits geht es um Instrumente,
die auf eine hohere Produktivitit der Engpass-
arbeitskrifte zielen, etwa durch eine effektive
Aus- und Weiterbildung, ein aktives Gesund-
heitsmanagement zur Verringerung von Fehl-
zeiten oder die Einrichtung alters- und alterns-
gerechter Arbeitsplitze.

Selbst wenn es gelingen sollte, Personal-
reserven im In- und Ausland kiinftig deut-
lich besser zu erschliefien, kann dies in Anbe-
tracht der starken demografischen wie techno-
logischen Dynamik, die sich auf mittlere Sicht
abzeichnet, leicht nicht ausreichen, um Uber-
schussnachfragen an den Arbeitsmirkten zu
vermeiden. Deshalb konnte noch ein anderer
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== Zusammenfassung

Der Beitrag analysiert ausgewdihlte Ansdtze zur
Gewinnung neuer Auszubildender in der Alten-
pflege. Zundchst wird die bundesweite Entwick-
lung der Ausbildungszahlen dargestellt. Darauf
aufbauend werden verschiede Mafinahmen auf
Bundes- und Ldinderebene zur Steigerung der
Ausbildungsplitze in der dreijihrigen Altenpfle-
ge analysiert. Zu diesen zihlen die Umschu-
lungsforderung der Bundesagentur fiir Arbeit,
die Einfiihrung einer Umlagefinanzierung so-
wie die Ansprache von Hauptschiilerinnen und
Hauptschiilern. Abgewogen werden die Poten-
ziale der Ansdtze zur Erhohung der Anzahl der
Auszubildenden auf der einen Seite und Beftirch-
tungen um eine Absenkung des Qualititsniveaus
in der Altenpflegeausbildung auf der anderen
Seite. Der Beitrag schliefSt mit einem Restimee im
Kontext des neuen Pflegeberufegesetzes.

The article analyses selected approaches to the
recruitment of new trainees in geriatric nursing
care. First, the development of trainee figures is
illustrated. In a second step, the diverse mea-
sures at federal and regional levels to increase
the number of places in three-year geriatric nur-
sing care training are analysed. These comprise
the re-training programme funded by the Federal
Employment Agency, the introduction of pay-as-
you-go financing as well as specific appeals to
German secondary school leavers. The potentials
of approaches to increase the number of trainees
on the one hand are balanced against concerns
regarding a lowering of quality standards in ger-
iatric nursing care training on the other hand.
The article concludes with a summary in the con-
text of the recent Nursing Professions Reform Act.

5.1 Einleitung

Unter den Branchenvertretern der ambulan-
ten und stationdren Langzeitpflege sowie iiber
politische Parteigrenzen hinweg haben die Sor-
gen im Zusammenhang mit dem sich aktuell
zuspitzenden Personalmangel im dreijéhrigen
Altenpflegeberuf (BA 2018) deutlich zugenom-

men. Vor dem Hintergrund eines prognostisch
weiterwachsenden Personalbedarfs als Kon-
sequenz des demografischen Wandels (Hack-
mann etal. 2016; Kochskdmper 2018; Rothgang
et al. 2012; Ostwald et al. 2010) avanciert die
Suche nach vielversprechenden Ansitzen zur
Gewinnung neuer Auszubildender in der Al-
tenpflege zur prioritiren Aufgabe der Gegen-
wart und Zukunft.

In der jiingsten Vergangenheit konnte die
Zahl der in der Altenpflegeausbildung befind-
lichen Schiilerinnen und Schiiler bundesweit
um 22 % gesteigert werden (» Abschn.5.2). Da-
durch ist es zwar nicht gelungen, die Liicke
zwischen dem Fachkrifteangebot und der un-
gleich schneller wachsenden Fachkriftenach-
frage im Altenpflegebereich zu schlieflen; es ist
jedoch anzunehmen, dass auf diese Weise dem
Personalengpass in erheblichem Umfang ent-
gegengesteuert werden konnte.

Doch die konkrete Analyse und Bewertung
des Ausbaus der besetzten Ausbildungsplitze
in der bundesrechtlich geregelten Altenpflege-
ausbildung ist in der Fachoffentlichkeit durch-
aus hoch umstritten. Wihrend einige darin den
Beweis fiir eine gestiegene Attraktivitat des Al-
tenpflegeberufs sehen, die jiingst beschlossene
generalistische Ausbildungsreform am liebsten
zurlicknehmen und am Status quo des Alten-
pflegeberufs festhalten wiirden, halten andere
den Altenpflegeberuftrotz der gestiegenen Aus-
bildungszahlen fiir ein Auslaufmodell und se-
hen im Ausbau der Ausbildungsplitze ein trii-
gerisches Ergebnis, das durch Abstriche bei der
Qualitdt der Ausbildung teuer erkauft wurde.

Der Beitrag stellt den erfolgreichen Ausbau
der Ausbildungszahlen in der Altenpflege in
den Mittelpunkt der Analyse und soll zum bes-
seren Verstandnis der ihm zugrunde liegenden
Entwicklungen und Dynamiken beitragen. Er
schildert, welche spezifischen Strategien beim
Ausbau von Ausbildungskapazititen besonders
wirksam waren, aber auch, inwiefern in die-
sem Zusammenhang Sorgen um die Qualitat
der Altenpflegeausbildung berechtigt sind.

Dazu nimmt er neben der Umschulungs-
forderung in der Altenpflege durch die Bun-
desagentur fiir Arbeit (,Weiterbildung Ge-
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5.2 - Entwicklung der Ausbildungszahlen im Altenpflegebereich

O Tabelle 5.1 Schiilerzahlen in den dreijahrigen Pflegeausbildungsberufen in Deutschland insgesamt.
(Statistisches Bundesamt 2012, 2014a, 2014b, 2015, 2017, 2018a, 2018b; eigene Berechnung und Darstellung)

2011/12 2012/13

Altenpflege 55.966 59.365 62.385
Krankenpflege 59.857 -2 64.009
Kinderkranken-  6.442 -2 6.780

pflege

2013/14 2014/15 2015/16 2016/17 2017/18 Trend

66.285 68.051 68.260 68.236 +22 %
64.022 63.611 64.258 63.707 +6 %
6.928 7.074 7.155 7.481 +16 %

@ Das Statistische Bundesamt weist fiir das Schuljahr 2012/13 keine differenzierten Schiilerzahlen fiir die

Berufe Krankenpflege und Kinderkrankenpflege aus
Pflege-Report 2019

ringqualifizierter und beschiftigter élterer Ar-
beitnehmer in Unternehmen“ - kurz ,We-
GebAU") ausgewihlte bundeslandspezifische
Aktivititen in den Blick, und zwar in den
beiden Bundeslindern, die jiingst die mit
Abstand hochsten Zuwichse bei der Zahl
der Altenpflege-Auszubildenden verzeichnen
konnten: Nordrhein-Westfalen und Hessen.
Abschlieflend werden die Befunde im Kontext
der 2020 in Kraft tretenden Ausbildungsreform
auf Grundlage des Pflegeberufegesetzes disku-
tiert.

5.2 Entwicklung
der Ausbildungszahlen
im Altenpflegebereich

Zwischen den Schuljahren 2011/12 und
2017/18 ist die Zahl aller in der Altenpflegeaus-
bildung befindlichen Schiilerinnen und Schiiler
von 55.966 auf 68.236 (+22 %) angewachsen. In
der Krankenpflegeausbildung ist die Zahl der
Auszubildenden im gleichen Zeitraum hinge-
gen lediglich um rund 6 % gestiegen. Damit hat
die Altenpflegeausbildung — gemessen an der
Gesamtzahl der in der Ausbildung befindli-
chen Personen - die Krankenpflege iiberholt
und ist mit dem Schuljahr 2014/2015 zum
zahlenstdrksten Ausbildungsberuf im Gesund-
heitswesen aufgestiegen (B Tab. 5.1).

Der Anstieg der Ausbildungszahlen dauer-
te in der Altenpflege bis zum Schuljahr 2015/16
an. Seitdem stagniert auch die Zahl aller in ei-
ner Altenpflegeausbildung befindlichen Schii-
lerinnen und Schiiler.

Die meisten Auszubildenden in der Al-
tenpflege werden in Nordrhein-Westfalen qua-
lifiziert (18.854 im Schuljahr 2017/18), ge-
folgt von Baden-Wiirttemberg (9.776) und Bay-
ern (7.429). Auf dem vierten Platz befindet
sich Niedersachsen (7.269), dahinter Sachsen
(4.526) und Hessen (4.187). In diesen sechs
Bundeslandern wurden im Schuljahr 2017/18
insgesamt 52.041 Auszubildende und damit
76 % aller bundesweit in Ausbildung befindli-
chen Personen qualifiziert (@ Abb. 5.1).

Betrachtet man die Entwicklung in diesen
sechs ausbildungsstirksten Bundesldndern ge-
nauer, so fillt auf, dass sich die Auszubilden-
denzahlen duflerst unterschiedlich verdndert
haben. Wiahrend Nordrhein-Westfalen und
Hessen zwischen den Schuljahren 2012/13!
und 2017/18 die mit Abstand hochsten Stei-
gerungsraten (+31% und +29 %) erzielten,
fillt die Bilanz in den restlichen Bundes-

' Fir das Schuljahr 2011/12 und friiher weist das Sta-
tistische Bundesamt (2012) keine separaten Anga-
ben fiir Baden-Wirttemberg, Hessen, Niedersachsen
und Sachsen aus. Daher ist ein bundeslandspezifi-
scher Vergleich der Zuwéachse bei den Ausbildungs-
kapazitaten ab diesem Jahr nicht moglich.
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O Abb. 5.1 Bundeslander mit den héchsten Schiilerzahlen in der Altenpflegeausbildung im Schuljahr 2017/18.

(Statistisches Bundesamt 2018a; eigene Darstellung)

NRW
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B Abb.5.2 Entwicklung der Ausbildungskapazitdten in den sechs ausbildungsstarksten Bundesldandern zwischen
Schuljahr 2012/13 und 2017/18 in der Altenpflege. (Statistisches Bundesamt 2014b, 2018a; eigene Berechnung und

Darstellung)

landern deutlich erniichternder aus (siehe
O Abb.5.2).

Weitere Angaben zur Gréflenordnung und
Entwicklung der Ausbildungszahlen in den
dreijdhrigen Pflegeberufen liegen auf Bundes-
ebene nicht vor. Insbesondere bleibt unklar,
wie viele Auszubildende bundesweit die Alten-,
Kinder- und Krankenpflegeausbildung oder ei-

ne der Helferausbildungen in jedem Jahr er-
folgreich abschlieflen bzw. wie viele Ausbil-
dungsabbriiche jeweils zu verzeichnen sind.
Weitere relevante Daten wie die Anzahl der
Schulen, die Struktur des Schulpersonals oder
die Entwicklung der praktischen Ausbildungs-
kapazititen sind auf Bundesebene ebenfalls
nicht vorhanden.
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5.3 MaBnahmen zur Gewinnung
neuer Auszubildender
in der Altenpflegeausbildung

53.1 WeGebAU-Forderung
der Bundesagentur fiir Arbeit

Eine der wesentlichen Initiativen zur Forde-
rung neuer Ausbildungsplétze in der Altenpfle-
ge war die ,, Ausbildungs- und Qualifizierungs-
offensive Altenpflege®, die zwischen Bund, Lin-
dern und Verbinden vereinbart und zwischen
2012 und 2015 durch eine Reihe von Maf3-
nahmen umgesetzt worden ist. Das Programm
wurde unter der Federfithrung des fiir die
Altenpflegeausbildung zustdndigen Bundesmi-
nisteriums mit zahlreichen Behérden, Leis-
tungserbringern, Gewerkschaften, Pflegever-
binden und weiteren Stellen erarbeitet und
sollte aus Sicht der Beteiligten als konzertier-
te Aktion entscheidend zur ,Sicherung der
Fachkraftbasis im Altenpflegebereich beitra-
gen (siehe Vereinbarungstext 2012).

8.000
7.500
7.000
6.500
6.000
5.500
5.000
4.500
4.000
3.500

3.000

2012 2013 2014
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Eine der wenigen rechtlich verbindlichen
und zugleich wichtigsten Fordermafinahmen
ist die (Wieder-)Einfithrung der dreijéhrigen
Nachqualifizierung/Umschulung in der Alten-
pflege durch die Bundesagentur fiir Arbeit
(kurz ,WeGebAU®). Die Férderung wurde zu-
néchst bis 2015 zeitlich befristet, spéter auf den
Zeitraum bis zur Umsetzung des Pflegeberufe-
gesetzes ab 2020 erweitert.

Zielgruppe der Forderung sind geringqua-
lifizierte Beschiftigte. Die Forderung besteht
zum einen darin, dass die Lehrgangskosten
durch die Bundesagentur erstattet werden und
zum anderen, dass fiir die gesamte Dauer der
Ausbildung (bis zu drei Jahre) die Bundesagen-
tur einen Zuschuss zum Arbeitsentgelt wih-
rend der Ausbildungszeit finanziert, der sich an
dem bisherigen Gehalt orientiert.

Die Wiedereinfithrung der dreijahrigen
WeGebAU-Férderung ging mit einem aufler-
ordentlichen Effekt einher: Die Zahl der jihr-
lichen Eintritte von WeGebAU-gef6rderten
Personen in die Altenpflegeausbildung stieg
sprunghaft um 87 % an. Waren 2012 - also
im Vorjahr des Forderbeginns — noch knapp

2015 2016 2017

Pflege-Report 2019

B Abb. 5.3 Zahl der an der WeGebAU-Forderung neu teilnehmenden Personen in der Altenpflegeausbildung.
(Bundesagentur fiir Arbeit 2013, 2014, 2015, 2016, 2017, 2018b; eigene Darstellung)
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3.950 neue Eintritte in die von einer Agen-
tur fiir Arbeit geférderte Altenpflegeausbildung
gemeldet, wuchs die Zahl der Neueintritte im
darauffolgenden Jahr auf 7.383. Seit 2013 nahm
die Zahl der geférderten Ausbildungseintritte
allerdings wieder ab auf 6.382 Neueintritte im
Jahr 2017 (B Abb. 5.3).

Seit Einfithrung der dreijihrigen WeGeb-
AU-Forderung ist der Anteil der durch die
Arbeitsagentur geforderten Ausbildenden ins-
gesamt angewachsen — von ca. 18 % zwischen
2013/14 auf 22 % in den Jahren 2015 und 2016.
Im Jahr 2017 ist ihr Anteil wieder auf knapp
21 % leicht zuriickgegangen.

5.3.2 Bundeslandspezifische
Ansatze

mm Nordrhein-Westfalen (NRW)

In NRW werden deutschlandweit betrachtet
mit Abstand die meisten Personen in der
Altenpflege ausgebildet. Auch die Zuwichse
bei den Ausbildungszahlen in dem Bundes-
land sind mit rund 31 % zwischen 2012/13
und 2017/18 auflerordentlich hoch ausgefallen
(» Abschn. 5.2). Weitet man den Betrachtungs-
zeitraum auf das Schuljahr 2011/12 aus, so
féllt das im bundesweiten Vergleich iitberdurch-
schnittliche Wachstum der Ausbildungsplitze
in NRW mit 51 % nochmals stérker aus?.

Der hohe Anstieg der besetzten Ausbil-
dungsplitze fiel zeitlich mit der im Jahr 2012
seitens der Landesgesetzgebung eingefiihrten
Umlagefinanzierung der Fachkraftausbildung
in der Altenpflege zusammen. Das in NRW bis
heute bestehende Umlageverfahren beruht auf
einer Fondfinanzierung der durch die Ausbil-
dung entstehenden Kosten bei den ausbilden-
den Betrieben. Die Beitrdge zur Finanzierung
des Fonds sind von allen Pflegeheimen und am-

2 Fiirdas Schuljahr2011/12 weist das Statistische Bun-
desamt (2012) keine separaten Angaben flir Baden-
Wirttemberg, Hessen, Niedersachsen und Sachsen
aus. Daher ist ein bundeslandspezifischer Vergleich
der Zuwdchse bei den Ausbildungskapazitdten ab
diesem Jahr nicht moglich.

bulanten Pflegediensten aufzubringen, gleich-
giiltig, ob der einzelne Betrieb selbst ausbildet.
Auf diese Weise sollen ausbildende Betriebe an
dieser Stelle keinen Kosten- beziehungsweise
Wettbewerbsnachteil haben.

Wihrend der Phase der Erh6hung der Aus-
bildungszahlen ist der Anteil der Hauptschii-
lerinnen und Hauptschiiler in der Altenpflege-
ausbildung von 14,5 % im Jahr 2008 auf 35 %
im Jahr 2017 angewachsen. Zum Vergleich: In
der Krankenpflegeausbildung lag der Anteil der
Hauptschiilerinnen und Hauptschiiler in NRW
im Jahr 2008 bei 1,5% und im Jahr 2017 bei
2,5% (MAGS NRW 2010; Landtag NRW 2017;
hier eigene Berechnung).

Erwidhnenswert ist in diesem Zusammen-
hang, dass in NRW die allgemeine Schul-
pflicht zehn Jahre dauert. Hauptschulabsolven-
tinnen und -absolventen aus NRW koénnen
- anders als Hauptschulabsolventinnen und
-absolventen aus Bundeslindern mit einem
neunjihrigen Schulbesuch - insofern direkt in
die Altenpflegeausbildung einmiinden.

Angestiegen ist zwischen 2012 und 2018
daneben die Zahl der WeGebAU-geférderten
Ausbildenden in der Altenpflege, von 913 Neu-
eintritten im Jahr 2012 auf 1.222 und damit um
34 % im Jahr 2017 (Bundesagentur fiir Arbeit
2013, 2018b; eigene Berechnung). Damit lag
das Wachstum bei den WeGebAU-geférderten
Ausbildenden in NRW unterhalb des Bun-
desdurchschnitts von 87 % (» Abschn. 5.3.1).
Auch mit Blick auf den prozentualen An-
teil aller WeGebAU-geforderten Ausbildenden
an der Gesamtzahl aller Auszubildenden in
der Altenpflege im Jahr 2017 ist die Situati-
on in NRW (12 %) im Bundesvergleich (21 %;
» Abschn. 5.3.1) unterdurchschnittlich geblie-
ben.

Unabhingig von Finanzierungsfragen fallt
auf, dass die Ausweitung der Ausbildungszah-
len in NRW in einer Phase stattfand, in der lan-
desweite Qualititsvorgaben fiir die Altenpfle-
geschulen seitens der nordrhein-westfilischen
Landesregierung {iber einen Zeitraum von
mehreren Jahren ausgesetzt wurden. So fehl-
ten bspw. Standards bei der Mindestanzahl und
Qualifikation der unterrichtenden Lehrkrifte.
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Es war im weiteren Verlauf die Landesregie-
rung selbst, die das Fehlen dieser Qualitits-
vorgaben als Problem eingerdumt und eine
(Wieder-)Einfithrung verbindlicher Qualitits-
standards auf den Weg gebracht hat (Landtag
NRW 2014).

Last but not least: Die Steigerung der Aus-
bildungszahlen in Nordrhein-Westfalen wur-
de dariiber hinaus von vielfiltigen Aktionen
und Kampagnen zur Image-Forderung bzw.
zur Steigerung des Interesses fiir eine Ausbil-
dung begleitet, an denen neben der Landesre-
gierung unterschiedliche Partner beteiligt wa-
ren. Gefoérdert wurden auflerdem verschiedene
Projekte zur Erprobung und Férderung spezi-
fischer Ausbildungsformate (z. B. Teilzeitkurse)
bzw. zur gezielten Erschliefung neuer Ziel-
gruppen (z. B. Migranten/Gefliichtete).

== Hessen

Hessen weist im Zeitraum zwischen 2012/13
und 2017/18 innerhalb der Gruppe der sechs
ausbildungsstirksten Bundeslander knapp hin-
ter NRW die zweith6chsten Zuwiéchse an be-
setzten Ausbildungsplitzen im Altenpflegebe-
ruf aus (+29 %; » Abschn.5.2).

Ebenfalls dhnlich wie in NRW wurde der
hessische Kapazititsausbau von zahlreichen
Initiativen und Projekten zur Werbung von
Auszubildenden begleitet. Auch in Hessen wur-
den Zielgruppen angesprochen, die bisher ent-
weder von einer Ausbildung ausgeschlossen
waren oder diese aufgrund bestimmter person-
licher Eigenschaften nur unter groflen Schwie-
rigkeiten hitten bewiltigen konnen. Zu nennen
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wire bspw. die Einfithrung einer landesfinan-
zierten Sprachforderung in der Altenpflege-
und Altenpflegehilfeausbildung fiir Personen
mit unzureichenden deutschen Sprachkennt-
nissen.

Ebenfalls dhnlich wie in NRW verfiigt un-
gefahr jeder Dritte der hessischen Altenpfle-
geauszubildenden iiber einen Hauptschulab-
schluss. Auch in Hessen entspricht das einem
fiir Gesundheitsberufe tberproportional ho-
hen Anteil (HSL 2015).

Dariiber hinaus unterscheiden sich die
Mafinahmen und Begleitumstinde zur Ge-
winnung zusétzlicher Auszubildender in Hes-
sen an zahlreichen Punkten verhiltnismifig
deutlich von denen in NRW. Beispielswei-
se existiert in Hessen keine Umlagefinan-
zierung der Fachkraftausbildung. In Hessen
ging der Anstieg der Zahl der Auszubilden-
den zwischen 2012 und 2017 auch nicht auf
einen entsprechenden Zuwachs an regulér fi-
nanzierten Ausbildungsplitzen zuriick, son-
dern kam in erster Linie durch eine re-
kordhafte Zunahme der durch die Bundes-
agentur fiir Arbeit geforderten WeGebAU-
Ausbildungsplitze zustande (+273 % bei Neu-
eintritten; vgl. @ Tab. 5.2). Hessen sticht an die-
ser Stelle nicht nur im direkten Vergleich mit
NRW auflergewohnlich deutlich heraus (NRW
+34 %), sondern stellte auch im Bundesver-
gleich (+87 % im Bund; » Abschn. 5.3.1) einen
Rekord auf. Diese Entwicklung hatte hinsicht-
lich der verschieden aufgestellten Finanzierung
der Ausbildungsplitze zur Folge, dass im Jahr
2017 in Hessen bereits beinahe jeder dritte

D Tabelle 5.2 Neueintritte in die Altenpflegeausbildung in Hessen. (RP 2018; eigene Berechnung und

Darstellung)

2012 2013
Landesfinanzierte 1.200 1375
Ausbildungsplatze?
WeGebAU-geforderte 135 282

Ausbildungsplatze

2 Die Schulkosten werden von Landesseite finanziert

Pflege-Report 2019

2014
1.105

377

2015 2016 2017 Trend
1.235 1.267 1.228 +2%
395 439 503 +273 %
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neue Auszubildende in der Altenpflege von
der Bundesagentur fir Arbeit gefordert war
(B Tab.5.2).

Betrachtet man demgegeniiber ausschlief3-
lich die Neueintritte in die reguldr finanzierte
Altenpflegeausbildung, so ist festzustellen, dass
die Zahl der Auszubildenden zwischen 2012
(1.200) und 2017 (1.228) mehr oder weniger
unverdndert geblieben ist (B Tab. 5.2).

In Hessen werden auflerdem tiberpropor-
tional viele Personen im Rahmen der einjih-
rigen landesrechtlich geregelten Altenpflegehil-
feausbildung ausgebildet. Im Schuljahr 2017/18
kam in Hessen auf vier Auszubildende in der
Altenpflege ein Auszubildende/r in der Alten-
pflegehilfe. Im Bundesdurchschnitt kommen
hingegen acht Auszubildende in der Altenpfle-
ge auf eine/n Auszubildende/n im Altenpflege-
hilfebereich. In NRW liegt der Anteil sogar bei
rund 16 zu 1 (Statistisches Bundesamt 2018a;
hier eigene Berechnung).

Aufgrund der groflen Kapazititen in der
Altenpflegehilfe wird der Zielgruppe der
Hauptschulabsolventinnen und -absolventen
mit neunjihriger Schulbildung systematisch
und in hohen Umféingen ein Zugang zur Al-
tenpflegeausbildung ermoglicht. Anders als
in NRW besteht in Hessen namlich keine all-
gemeine zehnjahrige Schulpflicht, sodass der
Weg tiber die Altenpflegehilfe erforderlich ist,
um Hauptschiilerinnen und Hauptschiiler zu
gewinnen. Ungefdhr jede zweite Absolventin
bzw. jeder zweite Absolvent der hessischen Al-
tenpflegehilfe nimmt an einer in der Regel um
ein Jahr verkiirzten Fachkraftausbildung teil
(RP 2016).

Der Ausbau der Ausbildungskapazititen
fand in Hessen auf der Grundlage von ver-
gleichsweise niedrigen landesrechtlich geregel-
ten Qualitdtsstandards statt. Wahrend bspw. in
NRW nach (Wieder-)Einfithrung gesetzlicher
Vorgaben von einer hauptberuflichen Lehrkraft
eine Hochschulqualifikation - idealerweise ein
Master- oder Lehramtsabschluss - gefordert
wird, ist in Hessen kein akademischer Ab-
schluss notwendig, sondern der Besuch einer
400-stiindigen beruflichen Weiterbildung aus-
reichend (RP 2011). Zudem gilt in Hessen die

Lehrkraftausstattung an Altenpflegeschulen ge-
mifl § 15 (2) Hessische Verordnung zur Alten-
pflege auch dann noch als ausreichend, wenn
auf eine Vollzeit-Lehrkraftstelle zwei Ausbil-
dungskurse und damit bis zu 60 Schiilerinnen
und Schiiler entfallen - eine im Landerver-
gleich uniibliche Definition einer Lehrermin-
destbesetzung.

5.4 Diskussion

== Grof3e Hebelwirkung: Nachqualifizierung

Ungelernter und Umlagefinanzierung
Einen entscheidenden Anteil an den bis-
herigen Wachstumsraten im Altenpflege-
Ausbildungssektor hatte die (Wieder-)Einfiih-
rung der dreijihrigen Umschulungsmafinahme
der Bundesagentur fiir Arbeit (WeGebAU).
Durch die Mafinahme kénnen vor allem viele
altere Personen fiir eine Fachkraftausbildung
gewonnen werden, die als ungelernte Beschif-
tigte (,,Hilfskrafte“ ohne staatlich anerkannten
Abschluss in einem Pflegeberuf) in Pflege-
einrichtungen hiufig seit vielen Jahren titig
sind.

Das spezifische Forderangebot fir Ziel-
gruppen, die in vielen Fillen aus bildungs-
fernen Milieus kommen bzw. migrationsbe-
dingt tiber keine anerkannten Qualifikations-
abschliisse verfiigen, stellt fiir die betroffenen
Personen hiufig die berufsbiografisch erste und
letzte Chance auf einen beruflichen Fachab-
schluss dar (Grgic et al. 2018).

Bei der Umsetzung der WeGebAU-
Mafinahme zwischen den Bundeslindern
existieren jedoch erhebliche Unterschiede bei
den Forderquoten. Die Frage nach den Griin-
den und damit womdglich nach ungenutzten
Potenzialen zur Nachqualifizierung Ungelern-
ter drangt sich auf, kann jedoch auf Basis der
vorliegenden Daten nicht beantwortet werden.

Die in NRW eingefithrte Umlagefinanzie-
rung der Fachkraftausbildung in der Altenpfle-
ge erwies sich als auflerordentlich wirkungs-
voll, allerdings verbunden mit einem deutli-
chen Anstieg des Anteils von Personen mit



5.4 - Diskussion

Hauptschulabschluss in der Altenpflegeausbil-
dung.

== Fundament des Kapazitatsausbaus:

Hauptschulabsolventinnen und

-absolventen
Die bundesweit gestiegene Nachfrage nach
Ausbildungsplitzen in der Altenpflegeausbil-
dung ist auf eine im Vergleich zu den an-
deren bundesrechtlich geregelten Pflege- und
Gesundheitsfachberufen beispiellose Offnung
der Altenpflegeausbildung fiir Hauptschulab-
solventinnen und Hauptschulabsolventen zu-
rickzufithren. Die Wege zur Erschlieflung die-
ser Zielgruppe fallen unterschiedlich aus, die
Resultate sind vergleichbar. In NRW und Hes-
sen, den Bundeslindern mit den hdchsten Zu-
wichsen bei den Ausbildungszahlen, besitzt
inzwischen ungefahr jede dritte in der Al-
tenpflegeausbildung befindliche Person einen
Hauptschulabschluss. Derartig hohe Anteile
von Hauptschulabsolventinnen und Haupt-
schulabsolventen weist kein anderer bundes-
rechtlich geregelter Gesundheitsfachberuf auf,
auch nicht die Gesundheits- und Krankenpfle-
ge.

Die in die Reformdiskussion um die Pflege-
ausbildung eingebrachte Forderung, die schuli-
schen Zugangsvoraussetzungen zur Aufnahme
einer Pflegeausbildung zu erhohen, hitte im
Falle jhrer Umsetzung besonders fiir die Alten-
pflege gravierende Konsequenzen gehabt. Je-
denfalls ist die Befiirchtung plausibel, dass da-
durch Ausbildungsplitze im zweistelligen Pro-
zentbereich gefahrdet wiirden.

m = Die ,Kehrseite” des Kapazitatsausbaus:

Heterogene Qualitatsstandards
Die Steigerung der Ausbildungszahlen in der
Altenpflege hat unter Rahmenbedingungen
stattgefunden, die keine vollstindige Gewahr
fiir eine verldssliche und im Niveau angemesse-
ne schulische Qualititssicherung geben konn-
ten.

Als problematisch erscheinen die erheb-
lichen Unterschiede bei den bundeslandspe-
zifischen schulischen Qualitdtsvorgaben. Die
nordrhein-westfilische Landesregierung hat-
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te ihre landesrechtlichen Mindestanforderun-
gen an die schulische Ausbildung im Zuge des
Ausbaus der Ausbildungsplitze zwischenzeit-
lich ausgesetzt, in Hessen liegen diese teilwei-
se deutlich unter dem Niveau anderer Bun-
desldnder. Diese Liste der unterschiedlichen
Mindestanforderungen insbesondere hinsicht-
lich der Personalausstattung an Schulen kann
um weitere Beispiele erweitert werden (Lauxen
und Slotala 2015; Sahmel 2018; Tegethoft et al.
2016).

Eine schon immer bestehende Liicke in der
Qualitdtssteuerung, die allerdings nicht erst im
Zusammenhang mit den jiingst verstarkten Be-
mithungen um zusétzliche Auszubildende ent-
standen ist, sondern dem Altenpflegegesetz seit
seiner Einfiihrung innewohnt, ist im Zusam-
menhang mit der Durchfithrung der staatli-
chen Abschlusspriifung zu finden. Die staatli-
che Abschlusspriifung in der Altenpflege kann
auch in den Fillen bestanden werden, in denen
insgesamt mangelhafte oder ungentigende Prii-
fungsleistungen erbracht werden. Aufgrund
der im Priifungsrecht, § 9 der Ausbildungs-
und Priifungsverordnung fiir den Beruf der
Altenpflegerin und des Altenpflegers, gegebe-
nen Moglichkeit des Notenausgleichs konnen
die im Staatsexamen erzielten Noten 5 und 6
durch Vornoten, die im Verlauf der Ausbildung
vergeben wurden, ausgeglichen werden. Eine
vergleichbare Regelung findet in keinem ande-
ren Pflege- oder Gesundheitsfachberuf Anwen-
dung.

Insofern ist bei den verstirkten Bemiithun-
gen zur Gewinnung leistungsschwiécherer Ziel-
gruppen fiir die Altenpflegeausbildung auch zu
beriicksichtigen, dass die staatliche Abschluss-
prifung nur eingeschrinkt eine nicht ausrei-
chende Pflegekompetenz konsequent sanktio-
nieren kann.

= m Bemerkenswert: Bildungssteuerung ohne
Bildungsberichterstattung

Die wohl wichtigste Frage ist, inwiefern die zwi-

schen den Schuljahren 2011/12 und 2017/18

bundesweit erfolgte Steigerung von Ausbil-

dungszahlen tatsichlich einen signifikanten

Beitrag zur Abmilderung der Fachkrifteeng-
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pésse im Altenpflegebereich leisten konnte. Die
Antwort darauf lautet: Wir wissen es nicht ge-
nau.

Eine der eklatantesten Wissensliicken be-
trifft die jahrliche bundesweite Anzahl der Per-
sonen, die eine Altenpflegeausbildung erfolg-
reich abschlieflen konnten und als Altenpflege-
fachkraft dem Arbeitsmarkt neu zur Verfiigung
standen. Niemand erfasst zuverldssig und fiir
das gesamte Bundesgebiet, ob die neuen fir
die Ausbildung gewonnenen Zielgruppen, wie
dltere Personen oder Hauptschulabsolventin-
nen und Hauptschulabsolventen, die Altenpfle-
geausbildung meistern. Wie die Pflegeschulen
personell aufgestellt sind, mit welchem zusétz-
lichen Lehrerbedarf aufgrund des notwendigen
Ausbaus der Ausbildungsplitze zu rechnen ist
— fiir eine kontinuierliche Ermittlung derartiger
Informationen ist ebenfalls niemand zusténdig.

Die bisherige Planung und Umsetzung von
Mafinahmen zur Gewinnung neuer Auszubil-
dender basiert auf rudimentdr vorhandenen
Daten. Eine umfassende und kontinuierliche
Bildungsberichterstattung in den Pflegeberu-
fen sieht anders aus (Slotala und Ewers 2012)
und wire gerade vor dem Hintergrund der
weiter wachsenden Bedeutung dieses Ausbil-
dungsbereichs fiir den Arbeitsmarkt dringend
notig.

5.5 Schlussbetrachtung
und Ausblick
auf das Pflegeberufegesetz

Es ist der Altenpflegebranche gelungen, ihre
Ausbildungskapazititen insgesamt zu vergro-
Bern. Durch mehrere Mafinahmen konnten er-
folgreich zusétzliche Personen fir die Ausbil-
dung gewonnen werden. Als die Stellschrauben
mit der grofiten Wirkung stechen einerseits die
Verbesserung der finanziellen Ausbildungsan-
reize hervor sowie andererseits die Ansprache
von ungelernten Hilfskréften sowie von Haupt-
schiilerinnen und Hauptschiilern in einem fiir
Gesundheitsfachberufe signifikant hohen Um-
fang.

Allerdings ist der Anstieg der Ausbildungs-
zahlen im Altenpflegebereich lingst nicht in al-
len Bundeslédndern in vergleichbarem Umfang
gelungen. Zudem sind die Zuwichse bei den
Auszubildenden bundesweit seit dem Schuljahr
2015/16 ins Stocken geraten. Ein Grund diirfte
in der foderalen Zusténdigkeit bei der Finan-
zierung der Altenpflegeausbildung zu finden
sein. Die Konsequenz: Wihrend in NRW im
Zuge der neuen Umlagefinanzierung die Aus-
bildungszahlen signifikant steigen, kdnnen sich
andere Bundeslander nicht zur Umlagefinan-
zierung durchringen. Wahrend Hessen jedem
potenziellen Auszubildenden einen landesfi-
nanzierten Schulplatz zusichert, werden Aus-
bildungswillige in anderen Bundeslindern mit-
unter mit der Aufforderung konfrontiert, ein
monatliches Schulgeld zu zahlen. Koordinier-
te und verbindliche Strategien zur Erhchung
der Zahl der Auszubildenden vor dem Hinter-
grund eines bereits vorhandenen und zukiinftig
weiter wachsenden Fachkriftemangels im ge-
samten Bundesgebiet sehen sicherlich anders
aus.
Zudem hat die Erhéhung der Ausbildungs-
kapazititen einen - fiir einen Gesundheitsfach-
beruf iiberaus kritisch zu sehenden - Wer-
mutstropfen: Die Qualititssicherung der Al-
tenpflegeausbildung befindet sich bis heute auf
einem unzuverlissigen Niveau. Insofern muss
offenbleiben, ob der Weg des Kapazitatsausbaus
zu Lasten der Ausbildungsqualitit beschritten
wurde.

Die 2020 in Kraft tretende Ausbildungsre-
form stellt in gewisser Weise eine Zisur im
Pflegebildungssystem dar (Igl 2018). Die Kran-
kenpflegeausbildung wird durch eine neue ge-
neralistische Pflegeausbildung ersetzt. Erstmals
werden Vorbehaltstitigkeiten fiir Pflegefach-
personen definiert, neue Finanzierungsgrund-
lagen geschaffen und formale Rahmenbedin-
gungen eines regelhaften Pflegestudiums ver-
ankert.

Ob durch das Pflegeberufegesetz zusitzli-
che Auszubildendenzahlen im Langzeitpflege-
bereich generiert werden konnten, kann frei-
lich nur mutmafilich beantwortet werden. Da-
fir spricht, dass die Ausbildungsreform an
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einige Mafinahmen zur Erhéhung von Aus-
bildungspldtzen in der Altenpflege ankniipft,
die als erfolgreich identifiziert wurden. Dazu
zahlt insbesondere die Einfithrung einer bun-
desweit einheitlichen Regelungsgrundlage ei-
ner Ausbildungsfinanzierung per Umlagever-
fahren. An dieser Stelle besteht mit Blick auf
die positiven Erfahrungen mit der Umlagefi-
nanzierung in NRW ein begriindeter Anlass
zur Vermutung, dass davon ein signifikanter
Impuls zur verstirkten Ausbildungsaktivitit im
Langzeitpflegesektor ausgehen konnte.

Die mit der neuen Finanzierungsgrundlage
im Pflegeberufegesetz einhergehende bundes-
weite Abschaffung des Schulgeldes diirfte eben-
falls einen weiteren Schub auslosen.

Demgegeniiber bleibt abzuwarten, ob sich -
wie von manchen befiirchtet (Dielmann 2019)
— die Verbreiterung der praktischen Einsatz-
gebiete und die damit einhergehende Reduzie-
rung der Prisenzzeiten des einzelnen Auszu-
bildenden im Ausbildungsbetrieb negativ auf
die Ausbildungsbereitschaft der Einrichtungen
auswirken wird. Zu beriicksichtigen ist gleich-
falls, dass im Zuge der Umstellung auf das
Pflegeberufegesetz zwischen den Triagern der
praktischen Ausbildung hdchstwahrscheinlich
neue Ausbildungs- und Kooperationsverbiinde
aufgebaut werden, um unter anderem eine aus-
geglichene und damit auch faire Rotation von
Auszubildenden in den Betrieben sicherzustel-
len.

Mit dem Pflegeberufegesetz werden die
bundesweit giiltigen Qualitatsstandards bei der
schulischen und praktischen Ausbildung zum
Teil deutlich angehoben. Es ist insbesondere in
Bundesldndern mit vergleichsweise niedrigen
Schulqualititsstandards zu erwarten, dass die
Anpassung an hohere Vorgaben wahrschein-
lich nicht ,einfach® und ,,schnell® vonstattenge-
hen wird. Jedenfalls bedarf es beispielsweise fiir
die Schaffung zusitzlicher akademisch qualifi-
zierter Lehrkrifte auf Masterniveau notwendi-
gerweise mehrjihriger Vorlaufzeiten (Lauxen
und Slotala 2015). Der ab 2020 anvisierte Ka-
pazitdtsausbau im Altenpflegesektor wird man-
cherorts deshalb mit ungleich héheren Umset-
zungshiirden verbunden sein.
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Die Altenpflege wird als eigenstindiger Be-
rufsabschluss auch im Pflegeberufegesetz er-
halten bleiben. Der Bundesgesetzgeber hat kurz
vor Verabschiedung des Pflegeberufegesetzes
explizit aus Sorge vor einem zu hohen Aus-
bildungsniveau in der Altenpflege das Kompe-
tenzniveau bei der Abschlusspriifung in die-
sem Bereich einseitig abgesenkt. Dieser Schritt
wird verstandlich, wenn man berticksichtigt,
dass die Ausbildungszahlen bisher vor al-
lem dadurch gesteigert werden konnten, weil
bildungsschwichere Zielgruppen erschlossen
wurden.

Ob die im ,Last-Minute-Verfahren“ voll-
zogene einseitige Absenkung des Kompetenz-
niveaus der Altenpflegeausbildung mittelfristig
den erwiinschten Effekt zeigen wird oder ob
hier ein Korridor beschritten wurde, an des-
sen Ende der Berufsstatus der Altenpflege im
Verhiltnis zu den anderen Pflegefachberufen
neu austariert werden wird, bleibt ungewiss.
Sicher ist: In keiner anderen Pflegebranche wer-
den prognostisch mehr Fachkrifte benotigt als
in der Langzeitpflege. Der Druck auf und in
dem Ausbildungsbereich, kontinuierlich mehr
Auszubildende zu gewinnen, wird noch weiter
zunehmen.
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== Zusammenfassung

Bereits heute sind wir mit einem eklatanten
Mangel an Pflegefachkriften in der Altenpflege
konfrontiert. Und gerade in diesem Bereich wird
es aufgrund der demografischen Entwicklung im
Zusammenspiel mit Verschiebungen der Pflege-
arrangements eine erhebliche Zunahme des Be-
darfs an Pflegekriften geben. Vor diesem Hinter-
grund werden viele Hoffnungen mit einer Aus-
weitung der Zuwanderung von Pflegekriften aus
dem Ausland verbunden. Die nimmt in den ver-
gangenen Jahren durchaus zu — aber quantitativ
ist sie nur ein iiberschaubarer und zugleich fragi-
ler Baustein der notwendigen Personaldeckung.
Aus dem pflegerischen Alltag werden zugleich
zahlreiche Spannungen und Konflikte berichtet.
Insgesamt wird man intensive Bemiihungen ei-
ner Rekrutierung auslindischen Pflegepersonals
betreiben miissen, aber man sollte sich der struk-
turellen Grenzen bewusst sein — vor allem der
Sprachbarrieren und der kulturellen Probleme
im Arbeitsalltag. Eine einseitige Absenkung der
Anforderungen an Pflegekrifte aus dem Ausland
liegt zwar nahe, sollte aber unbedingt vermieden
werden.

At present we are confronted with a blatant shor-
tage of skilled staff in nursing care for the elderly.
And due to demographic developments in con-
junction with shifts in nursing arrangements,
there will be a considerable increase in the de-
mand for nursing staff. Against this background,
many hopes are associated with an increase in
the immigration of nursing staff from abroad.
However, while there is indeed a certain increase
in this area, in quantitative terms it is a rather
small and at the same time fragile component of
the necessary personnel coverage. Moreover, nu-
merous tensions and conflicts have been reported
from everyday nursing care. Overall, intensive
efforts will have to be made to recruit foreign
nursing staff, but one should be aware of the
structural limits. These concern above all langu-
age barriers and cultural problems in everyday
working life. A reduction in the demands pla-
ced on nursing staff from abroad is obvious, but
should be avoided at all costs.

6.1 Von (un)sicheren Bedarfen

Es ist immer wieder beeindruckend, wie in
der offentlichen Diskussion Zahlen iiber den
Personalbedarf in ,der Altenpflege vorgetra-
gen werden, die eine vollig haltlose Genauig-
keit vortauschen, aber die Sehnsucht gerade der
Medien nach moglichst der einen Zahl zu be-
friedigen versuchen. Wie viele Pflegekrifte feh-
len heute und wie viele werden wir in zehn oder
zwanzig Jahren brauchen? Und immer wieder
versuchen Wissenschaftler, diese Nachfrage zu
bedienen. Nur ein Beispiel:

Mit Blick auf den Fachkriftebedarf in der
ambulanten und stationdren Altenpflege' sind
Flake et al. (2018) zu diesem Ergebnis gekom-
men: ,,Im Basisszenario erhoht sich der Bedarf
an Fachkriften von 2015 bis 2035 fiir die pfle-
gerische Versorgung um gut 150.000 auf ins-
gesamt knapp 494.000 Personen ... In einem
Szenario, in dem sich der Gesundheitszustand
positiv mit der Lebenserwartung entwickelt,
steigt er immerhin um rund 130.000 auf insge-
samt knapp 473.000 Personen an.“ (Flake et al.
2018, S. 34). Das hort sich doch sehr exakt an.

Aber man findet in der Studie dann auch
diesen wichtigen Hinweis: ,,Der allein durch
den demografischen Wandel getriebene Bedarf
an Fachkriften fiir die Pflege steigt je nach Sze-
nario somit um 44 % oder 38 %, selbst wenn
unterstellt wird, dass der heutige Personal-
schliissel konstant bleibt.“ (Flake et al. 2018,
S. 34). Der entscheidende Punkt lautet: selbst
wenn der heutige Personalschliissel konstant
bleibt. Genau dariiber wird aber zu Recht in-
tensiv diskutiert. Hinzu kommen Fragen, wie
das Mischungsverhiltnis zwischen den unter-
schiedlichen Pflegearrangements in der Zu-
kunft aussehen wird; ob, und wenn ja, welche
Verschiebungen es geben wird. Und wie sieht
es mit den osteuropéischen Betreuungskriften
aus, die heute in vielen Privathaushalten unter-
halb des offiziellen Radars unterwegs sind? Vor

Man muss bei den Zahlen berticksichtigen, dass das
Institut der deutschen Wirtschaft hier ,nur” den Be-
darf an Pflegefachkréften berechnet hat, die Pflege-
hilfskrafte sind ausgeklammert.



6.2 - Von solchen und anderen ,Auslandern”

diesem hier nur anzudeutenden hyperkomple-
xen Hintergrund sollte man allen Vorhersagen
mit grofiter Skepsis begegnen, vor allem, wenn
sie Punktschitzungen in die Welt werfen. Vgl.
zu der ganzen Thematik ausfiihrlicher die Aus-
arbeitung ,Wie viele Pflegekrifte in der Alten-
pflege miissen es denn sein? Von (un)sicheren
Bedarfen und beweglichen Zielen bei der Dis-
kussion tiber den bestehenden und kommen-
den Mangel an Pflegepersonal® (Sell 2019).

6.2 Von solchen und anderen
~Auslandern” sowie
den rechtlichen
Rahmenbedingungen
der Zuwanderung

In der pflegepolitischen Diskussion wird
immer wieder die Forderung vorgetragen,
dass mehr ,auslindische Pflegekrifte nach
Deutschland kommen miissen, um den heute
schon bestehenden und vor allem den zu-
satzlich zu erwartenden Personalbedarf auch
tatsdchlich mit Pflegekriften decken zu kon-
nen, da die einheimischen Ressourcen dafiir
nicht ausreichen (wiirden). Aber der Begriff
»Ausldnder® hort sich homogener an als er in
der Praxis und auch in der Statistik* dann ist
und es gibt mit Blick auf die Moglichkeit, Pfle-
gekrifte ,,aus dem Ausland® nach Deutschland
zu holen, ganz unterschiedliche ,,Ausldnder®
mit entsprechend divergierenden Folgen fiir
die Beschiftigung dieser Menschen in Deutsch-
land.

Wenn es wie auch in diesem Beitrag um
eine gezielte Anwerbung von Pflegekriften
aus dem Ausland geht, dann kommen so-

2 Daswird im » Abschn. 6.3 deutlich bei der Analyse der

,auslandischen Pflegekrafte” auf der Basis der offizi-
ellen Statistiken. Hier wird jeder, der eine auslandi-
sche Staatsangehorigkeit hat, in einer Kategorie zu-
sammengefasst, die nicht danach unterscheidet, ob
es sich um jemanden handelt, der als Pflegekraft zu-
gewandert ist oder der gleichsam als ,Inlander” hier
aufgewachsen ist, aber nicht die deutsche Staatsan-
gehorigkeit hat.
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wohl Personen aus den EU-Mitgliedsstaaten
wie auch aus Staaten auflerhalb der EU in
Frage.> Hier muss man dann unterscheiden
hinsichtlich aufenthalts- und arbeitserlaubnis-
rechtlicher Fragen sowie der Frage einer Be-
rufsanerkennung.*

Ein Blick zuriick ist hilfreich, auch um
die Verinderungen einschitzen zu konnen,
die mittlerweile bereits stattgefunden haben.
In der Zeit vor der Beschiftigungsverord-
nung vom 1. Juli 2013 war es in Deutsch-
land nur in Ausnahmefillen gestattet, auslan-
disches Pflegepersonal in Pflegeeinrichtungen
anzustellen. Geméf3 den beschrinkenden Zu-
wanderungsregelungen, die bis zum Inkraft-
treten galten, durften Pflegekrifte aus Nicht-
EU-Staaten lediglich auf Grundlage geson-
derter Vermittlungsabsprachen in Deutschland
arbeiten. Doch auch Pflegekrifte aus den ost-
europdischen EU-Beitrittslindern mussten ei-
nige Hiirden meistern, ehe sie als ,,vollwertige“
Pflegerinnen und Pfleger galten. Mittlerweile
gilt fur alle EU-Mitgliedsstaaten die Arbeit-
nehmerfreiziigigkeit, sodass fiir Menschen aus
diesen Lindern keine Arbeitserlaubnis mehr
erforderlich ist. Sie sind inldndischen Arbeit-
nehmern gleichgestellt.®

Bleibt die Gruppe der Pflegekrifte, die aus
Nicht-EU-Staaten angeworben werden sollen.
Hier sind (bislang) die Hiirden generell fiir Ar-
beitgeber teilweise sehr hoch bis uniiberwind-
lich. Die Pflegebranche befindet sich aber in
der privilegierten Position, auch von aufler-
halb der Europiischen Union Pflegefachkrifte
anwerben zu konnen, da sowohl die qualifizier-
ten Tatigkeiten in der Gesundheits- und Kran-
kenpflege als auch die Altenpflegefachkrifte
auf der Liste der Mangelberufe stehen, in die
seit der Reform der Beschiftigungsverordnung

Eine dritte Gruppe wéren Personen mit Migrations-
hintergrund, die bereits in Deutschland leben, ent-
weder mit einem bereits geklarten aufenthaltsrecht-
lichen Status, beispielsweise anerkannte Asylbewer-
ber oder Arbeitsmigranten oder deren Kinder.

Vgl. dazu auch Deutscher Paritatischer Wohlfahrts-
verband (2018).

Dies gilt auch fir Staatsangehérige aus Island, Nor-
wegen, Schweiz und Liechtenstein.
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von 2013 eine Zuwanderung nach Deutschland
mit Zustimmung der Zentralen Auslands- und
Fachvermittlung ohne Vorrangpriifung erfol-
gen kann (Bonin et al. 2015, S. 63).

Pflegefachkrifte aus ausgewidhlten Nicht-
EU-Staaten konnen auf der Basis bilateraler
Vermittlungsabsprachen der Bundesregierung
angeworben werden. Umgesetzt wird dies von
der Bundesagentur fiir Arbeit. Damit muss be-
achtet werden, dass die Anwerbung und Ar-
beitsvermittlung in bzw. aus 57 Lindern, da-
runter viele afrikanische, arabische, stid- und
mittelamerikanische Staaten, fiir eine Beschif-
tigung in Gesundheits- und Pflegeberufen in
Deutschland nur von der Bundesagentur fiir
Arbeit durchgefiihrt werden darf.® Auflerdem
muss man darauf hinweisen, dass eine welt-
weite Suche nach moglichen Pflegekriften fiir
Deutschland begrenzt wird (bzw. werden soll)
durch den ,WHO Code of Practice®, iiber den
definiert wird, in welchen Lindern kein be-
denklicher Engpass von Gesundheitspersonal
vorliegt — denn nur die kommen (eigentlich) als
Anwerbelander in Frage.’”

Aber selbst wenn man die Rekrutierung
von ausliandischen Pflegekriften organisiert
bekommt, bleibt als nichste rechtliche Hiir-
de die Frage der Anerkennung der berufli-
chen Qualifikation. Die rechtliche Grundla-
ge dafiir ist das ,Gesetz tiber die Feststellung

Die derzeit 57 Lander, fur die diese Regelung gilt,
sind aufgelistet in der Anlage zu § 38 BeschV, www.
gesetze-im-internet.de/beschv_2013/anlage_1.
html.

Managing health workforce migration — The Glo-
bal Code of Practice: www.who.int/hrh/migration/
code/practice/en/. Die Regeln, die einen Brain-Drain
aus den Landern verhindern sollen, die selbst einen
Mangel haben, missen letztendlich freiwillig um-
gesetzt werden. Die bisherigen Erfahrungen damit
sind mehr als ernlichternd, so beispielsweise die
Evaluierungsergebnisse von Siyam et al. (2013). Vgl.
auch die Ergebnisse von Tankwanchi et al. (2014). In
Deutschland ist es so, dass eine Anwerbung aus die-
sen Landern nicht grundsatzlich ,verboten” ist, § 38
BeschV regelt in Verbindung mit der Anlage zu die-
sem Paragrafen nur, dass eine Anwerbung liber die
Bundesagentur fir Arbeit laufen muss (und damit
kann).

der Gleichwertigkeit von Berufsqualifikatio-
nen“ (BQFG).2

Fachkrifte im Bereich Pflege gehoren zu
den reglementierten Berufen. Bei den Pflegebe-
rufen ist die Feststellung der Gleichwertigkeit
zwingende Voraussetzung dafiir, dass der Be-
ruf in Deutschland ausgetibt werden darf (ent-
sprechend auch die ausldnderrechtliche Rege-
lung in § 6 Abs. 2 BeschV). Ausreichende
Sprachkenntnisse gehoren zu den Vorausset-
zungen fiir die Anerkennung als Fachkraft (§ 2
Abs. 1 Nr. 4 AItPAIG)°. Das bedeutet in der
Regel Niveau B2. Die Frage der Berufsaner-
kennung ist auch fir die Beschiftigung von
»EU-Auslindern” relevant.

Im Grunde gibt es zwei Wege: die Berufs-
ausbildungsanerkennung oder die Verpflich-
tung zu einer erneuten Berufsausbildung in
Deutschland. Auf ein Anerkennungsverfahren
haben nur diejenigen eine Chance, die bereits
eine anerkannte und abgeschlossene berufli-
che Ausbildung im jeweiligen Staat vorweisen
konnen.'? Abschliisse aus Drittstaaten unterlie-
gen stets einer Einzelfallpriifung. Dabei wird
gepriift, ob der auslindische gegeniiber dem
deutschen Abschluss wesentliche Unterschiede
aufweist. Ist dies der Fall, werden vorhandene
Berufserfahrungen einbezogen. Es ist moglich,
zwischen einem sogenannten Anpassungslehr-
gang und einer Kenntnispriifung zu wihlen,
um die Anerkennung zu bekommen. ,Um ...
bei der Kenntnispriifung antreten zu konnen
und diese abzulegen, bedarf es eines Vorberei-

Verordnung uber die Beschaftigung von Auslande-
rinnen und Auslandern: www.gesetze-im-internet.
de/bgfg/.

Gesetz Uber die Berufe in der Altenpflege (Alten-
pflegegesetz — AItPfIG): https://www.gesetze-im-
internet.de/altpflg/BJNR151310000.html.

Auch hier gibt es einen Unterschied zwischen EU-
und Nicht-EU-Staaten. Kommt die Arbeitskraft aus
einem Nicht-EU-Staat, dann muss der Unterschied
zwischen dem Ausbildungsgang in Deutschland
und denen des Herkunftslandes naher gepriift wer-
den. AuBerdem: Sollte der Nachweis einer prak-
tischen Berufsaustibung nicht méglich sein, dann
wird die absolvierte Pflegeausbildung eventuell nur
zu gewissen Teilen anerkannt und es wird nur eine
Teilgleichwertigkeit ausgesprochen.


www.gesetze-im-internet.de/beschv_2013/anlage_1.html
www.gesetze-im-internet.de/beschv_2013/anlage_1.html
www.gesetze-im-internet.de/beschv_2013/anlage_1.html
www.who.int/hrh/migration/code/practice/en/
www.who.int/hrh/migration/code/practice/en/
www.gesetze-im-internet.de/bqfg/
www.gesetze-im-internet.de/bqfg/
https://www.gesetze-im-internet.de/altpflg/BJNR151310000.html
https://www.gesetze-im-internet.de/altpflg/BJNR151310000.html
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tungskurses, der sich erfahrungsgemif auf ca.
ein Jahr belduft. Der schnellste Weg zu einer
vollen Gleichwertigkeit der Ausbildungsginge
fithrt tiber die Kenntnispriifung. Hierbei sind
die auslandischen Pflegekrifte aber enormem
Druck und hohem Risiko des Nichtbestehens
ausgesetzt, so Nirnberg und Traoré (2019,
S.125).

Die Berufsanerkennung in Deutschland er-
folgt als Gesundheits- und Krankenpfleger/
-in. Hierzu ist ein Anerkennungsverfahren in
der Gesundheits- und Krankenpflege wie auch
bei einer Titigkeit in der Altenpflege mog-
lich. Denn: Das Berufsbild des examinierten
Altenpflegers existiert im internationalen Aus-
bildungssystem nicht.

6.3 Auslandische Pflegekrafte
sind schon da,
aber es ist liberschaubar

~Wir werden bis zu 50.000 zusitzliche Pfle-
gekrifte brauchen. Da werden wir auch im
Ausland suchen miissen, so wird Bundesge-
sundheitsminister Jens Spahn (CDU) zitiert. Es
sei kaum mehr moglich, in Deutschland ein
Krankenhaus oder eine Pflegeeinrichtung ohne
ausldandische Pflegekrifte zu betreiben. Beson-
ders im Kosovo und in Albanien gibt es laut
Spahn ein hohes Potenzial an jungen Fachkraf-
ten: ,Dort ist die Pflegeausbildung haufig bes-
ser als wir denken.“!!

Vor diesem Hintergrund lohnt ein Blick
auf die Zahlen. Die findet man beispielswei-
se in dieser Antwort der Bundesregierung auf
eine Kleine Anfrage im Bundestag: ,, Auslandi-
sche Pflegekrifte in Deutschland® (Bundestags-
Drucksache 19/2455 vom 04.06.2018). Dort
wird berichtet:

»Nach Angaben der Statistik der BA waren
im Juni 2017 bundesweit rund 128.000 auslin-
dische Pflegekrifte sozialversicherungspflichtig
und 5.900 ausschliefilich geringfiigig beschaf-
tigt.“ Im Juni 2013 waren es 74.046 sozialversi-

" vgl. zu den Ausfiihrungen des Ministers den Beitrag

von Sell (2018a).

cherungspflichtig und 5.366 ausschliefilich ge-
ringfiigig beschiftigte auslindische Pflegekrif-
te.

Von den 128.000 ausldndischen Pflegekrf-
ten im Juni 2017 kamen 18.334 aus den vom
Minister angesprochenen Balkanstaaten, also
Albanien, Bosnien und Herzegowina, Kosovo,
Mazedonien und Serbien (B Tab. 6.1).

Zur Bewertung dieser Zahlen sollten wir
uns verdeutlichen, dass es sich bei der Zahl
128.000 auslindische Pflegekrifte (Stand: Ju-
ni 2017) um Beschiftigte in der Krankenhaus-
und Altenpflege zusammen handelt, also in
einem Bereich, wo wir derzeit 1,7 Mio. Be-
schiftigte insgesamt verzeichnen. Dies relati-
viert dann die Bedeutung dieser Zahl erheblich.

Fiir den Juni 2018 werden von der Bundes-
agentur fiir Arbeit insgesamt knapp 143.500
sozialversicherungspflichtig beschiftigte Pfle-
gekrifte mit ausldndischer Staatsangehorigkeit
ausgewiesen.'> Darunter mehr als 70.800,
die in der Altenpflege beschiftigt waren
(B Abb. 6.1). Aber auch hier gilt die bereits
getroffene Feststellung: In der Beschiftigungs-
statistik werden alle in der Pflege (sozialversi-
cherungspflichtig) beschiftigten Personen als
»Auslinder® ausgewiesen, wenn sie eine aus-
landische Staatsangehorigkeit haben.

Hilfreich an dieser Stelle ist ein Blick zu-
riick in die Fachdiskussion tiber Chancen und
Grenzen einer Zuwanderung in der Pflege.
Dazu die Analyse ,Konnen Pflegekrifte aus
dem Ausland den wachsenden Pflegebedarf de-
cken? Analysen zur Arbeitsmigration in Pfle-
geberufen im Jahr 2010“ (Afentakis und Maier
2014). Ein hochst relevanter Befund: ,,In den
letzten Jahren war die Zuwanderung von Ar-
beitsmigrantinnen/-migranten in Pflegeberu-
fen ... kontinuierlich riicklaufig: Wihrend zwi-
schen 1988 und 1995 jahrlich durchschnittlich
6.000 Arbeitsmigrantinnen/-migranten nach
Deutschland kamen, ging die Zuwanderung
zwischen 1996 und 2004 auf durchschnitt-
lich 4.000 je Jahr zuriick. Zwischen 2005 und
2009 sind jéhrlich durchschnittlich nur noch
2.000 Arbeitsmigrantinnen/-migranten nach

12 vgl. Bundesagentur fiir Arbeit (2019).
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6.3 - Auslandische Pflegekréfte sind schon da, aber es ist Uberschaubar

Sozialversicherungspflichtig Beschéftigte in der Gesundheits-
und Krankenpflege insgesamt und darunter Auslander
859.000 853.385

825.008 840.264

798.588 811.396

311213 31.12.14 31.12.15 31.12.16 31.12.17 30.06.18

1 Beschaftigte insgesamt M Auslander

Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte in der
Altenpflege insgesamt und darunter Auslander

571.233
544.993 569.362

474.588

31.12.3 31.12.14 31.12.15 31.12.16 31127 30.06.18

1 Beschéftigte insgesamt MW Auslander

Quelle der Daten: Bundesagentur fiir Arbeit: Beschftigte nach Berufen
(KIdB 2010) (Quartalszahlen). Stichtag: 30. Juni 2018, Niirnberg, 10. Januar 2019 Pflege-Report 2019

B Abb. 6.1 Sozialversicherungspflichtig Beschéftigte in der Gesundheits- und Krankenpflege insgesamt und
darunter Auslander

Deutschland zugewandert. Auch von den min- Die qualifizierte Zuwanderung in den Pflege-
destens einjahrig ausgebildeten Pflegekriften, berufen konzentrierte sich auf die Berufsord-
die einen Pflegeberuf ausiibten (Stayer), ka- nungen der Gesundheits- und Krankenpflege-
men die meisten in den 1990er-Jahren nach rinnen/-pfleger — die Altenpflege ist hier nur
Deutschland (52,3 %)“ (Afentakis und Mai- gering vertreten. Fiir die Vergangenheit gilt:
er 2014, S. 178). Im Fazit wird ausgefithrt: Arbeitsmigrantinnen/-migranten aus der ehe-
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maligen Sowjetunion und den 6stlichen EU-
Staaten stellten den Grofiteil der in den Pfle-
geberufen beschiftigten Arbeitsmigrantinnen/
-migranten. In den letzten zehn Jahren vor 2010
profitierten die Pflegeberufe zunehmend weni-
ger von einer Arbeitsmigration.

~Wenn sich diese Entwicklung fortsetzt,
konnte die Arbeitsmigration in Zukunft nur zu
einem geringen Teil dazu beitragen, die Perso-
nalengpisse in den Pflegeberufen zu beseitigen.
Die Analysen zur beruflichen Flexibilitét ver-
deutlichen vielmehr, dass es langfristig aus ge-
samtwirtschaftlicher Perspektive lohnenswer-
ter ist, Pflegekrifte in Deutschland auszubil-
den, da sie anschlieffend auch tiberwiegend
einen Pflegeberuf ausiiben, sofern sie erwerbs-
tatig sind (zu 82,9 %). Dies gilt insbesondere
fiir Pflegekrifte mit einer zwei- beziehungswei-
se dreijahrigen Ausbildung. Dies setzt bei einer
immer geringer werdenden Zahl an Jugendli-
chen aber auch voraus, dass die Pflegeberufe
im Vergleich zu anderen moglichen Berufen an
Attraktivitat gewinnen“ (Afentakis und Maier
2014, S. 179).

Fiir den aktuellen Stand kann man hinge-
gen gemessen an der sozialversicherungspflich-
tigen Beschiftigung von ausldndischen Pflege-
kriften deutlich hohere Zahlen feststellen:

2014: +10.086, 2015: -+11.372, 2016:
+13.998 und 2017: +18.233".

Allerdings muss auch hier beachtet werden,
dass die Altenpflege unterdurchschnittlich ver-
treten ist, die Beschiftigung konzentriert sich
auf den Krankenhausbereich.

6.4 Die osteuropaische
Pendelmigration
als ,Schattensaule”
der Zuwanderung
in der Altenpflege bzw.
hauslichen Betreuung

Wenn wir iiber Zuwanderung in der Pflege
sprechen, kommen wir um den Schattenbe-

13 vgl. Bundesagentur fiir Arbeit (2019).

reich der aus osteuropdischen Landern stam-
menden Pflege- und Betreuungskrifte, die in
den Haushalten pflegebediirftiger Menschen
leben und deren Arbeit unter dem Schlagwort
»24 Stunden-Pflege“ immer wieder themati-
siert wird, nicht herum. Es handelt sich um
eine gewaltige Entlastung fiir das bestehende
Pflegesystem, denn deren Arbeit stabilisiert die
bestehende Verteilungsstruktur, dass weit tiber
70 % der Pflegebediirftigen zu Hause versorgt
werden. Entweder von den pflegenden Ange-
horigen allein (aber zuweilen eben mit Riick-
griff auf osteuropiische Betreuungskrifte) oder
unter partieller Zuhilfenahme ambulanter Pfle-
gedienste.

Nun sollte man nicht vorschnell anneh-
men, dass wir Giberhaupt eine valide Zahl ha-
ben, um wie viele Menschen es sich handelt.
In der Antwort auf eine Anfrage im Deut-
schen Bundestag ,, Arbeitsbedingungen von im
Haushalt lebenden Pflegekriften (Bundestags-
Drucksache 19/6792 vom 02.01.2019) heifst
es seitens der Bundesregierung auf die Fra-
gen ,Wie viele sogenannte Live-in-Pflegekrifte
gibt es nach Kenntnis der Bundesregierung in
Deutschland und wie hoch war die Anzahl vor
funf, zehn, 15 und 20 Jahren?* und ,,Wie viele
,24-Stunden-Pflegekrifte® arbeiten nach Kennt-
nis der Bundesregierung im Jahr als Selbst-
standige, und wie viele sind angestellt?* sowie
sWie viele Agenturen zur Anwerbung von im
Haushalt lebenden Pflegekriften sind der Bun-
desregierung in Deutschland bekannt® lapidar:
»Der Bundesregierung liegen hierzu keine Er-
kenntnisse vor.“

Das ist nun schon mehr als erstaunlich,
wenn man sich die in der Literatur immer wie-
der genannten Zahlen anschaut: Nach Schit-
zungen beschiftigen mehr als 200.000 Haus-
halte in Deutschland eine Betreuungskraft aus
Osteuropa - legal oder illegal. Entstanden
sei eine riesige rechtliche Grauzone, so das
German-Polish Centre for Public Law and En-
vironmental Network (GP PLEN) 2018. Der
Studie von Hielscher et al. (2017) kann man
diese Groflenordnung entnehmen: In schit-
zungsweise 163.000 Privathaushalten lebt eine
osteuropidische Hilfskraft fiir eine ,,Rund-um-
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die-Uhr“-Betreuung eines Pflegebediirftigen.
»Schitzungen gehen von ungefihr 150.000 mi-
grantischen Haushaltshilfen in deutschen Fa-
milien aus, die wenigsten davon in reguldr gere-
gelten Arbeitsverhdltnissen®, so Malsburg und
Isfort (2014).'4

Und man muss bei diesen Zahlen beriick-
sichtigen, dass es sich um die Haushalte han-
delt, in denen man eine entsprechende Be-
schiftigung vermutet. Die betroffenen Betreu-
ungskrifte bleiben nun aber immer nur eine
Zeit lang in dem Haushalt, oftmals zwei bis
drei Monate und werden dann von einer an-
deren Kraft abgelost. Wir sind hier also mit
einer ausgeprigten Pendelmigration konfron-
tiert, sodass man die Zahl der aus Osteuropa
stammenden Betreuungskrifte mindestens mit
dem Faktor 2, eher mehr, multiplizieren muss.
Dann bewegen wir uns in einer Groflenord-
nung von 400.000 und dariiber hinaus tempo-
rar in die Pflege und Betreuung ein- und wieder
auspendelnden Personen.

Unabhingig von allen offenen arbeits- und
sozialrechtlichen Fragen in diesem Bereich, bei
denen bis heute seitens der politisch Verant-
wortlichen eine ,Vogel-Strauf3-Politik“ betrie-
ben wird,'® kann und muss man plausibel da-
von ausgehen, dass die Zahl der aus Osteuro-
pa nach Deutschland pendelnden Betreuungs-
krafte abnehmen wird - aufgrund der desastro-
sen demografischen Entwicklung in den Lin-
dern dort, aber auch aufgrund des tendenziell
abnehmenden Wohlstandsgefilles, das bislang
der Hauptgrund dieser Form der temporiren
Zuwanderung war. Wenn das so sein sollte,
dann wird das den Personalbedarf in der pro-
fessionellen Altenpflege im Zusammenspiel mit

Zur Situation und kritischen Diskussion in Osterreich,
wo schon vor Jahren anders als in Deutschland den
Versuch einer Teil-Legalisierung der ,24-Stunden-
Pflege” unternommen wurde, vgl. den Beitrag von
Aulenbacher et al. (2018), dort auch mit einem Blick
auf die Rolle der Vermittlungsagenturen. Uber einen
Teil dieser Agenturen gibt es gerade wieder einmal
eine sehr kritische Diskussion, vgl. hierzu beispiels-
weise die Reportage von Pramer et al. (2019).

5 vgl. hierzu bereits Sell (2010).
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anderen Verdnderungen auf Seiten des hausli-
chen Pflegepotenzials weiter erhéhen.

6.5 Die Rekrutierung
ausldndischer Pflegekrafte
oder: Vom Entstehen
einer eigenen Branche;
viele Klimmziige,
liberschaubare Resultate

Unstrittig ist, dass Krankenhduser und Pfle-
geinrichtungen die Suche und Anwerbung aus-
landischer Pflegekrifte als einen Weg der Per-
sonalbeschaffung beschreiten (miissen) und sie
tun das erwartungsgemifd mit unterschiedli-
cher Intensitit, denn das ist sehr vorausset-
zungsvoll und auch mit teilweise erheblichen
Kosten verbunden.

Eine Vorbemerkung: Wenn man sich nur
auf die mittlerweile vorliegenden Veroffentli-
chungen stiitzt und diese nicht mit den realen
Zahlen gewichtet, dann kann man den Ein-
druck gewinnen, dass wir es hier mit einer
groflen Zahl an Pflegekriften zu tun haben, die
angeworben und ins Land geholt werden. Es
wurde bereits aufgezeigt, dass das zu relativie-
ren ist.

Auf der anderen Seite ist mittlerweile ei-
ne eigene Branche entstanden rund um das
Thema Beschaffung auslandischer Pflegekrifte,
was angesichts der vielfiltigen und hochst spe-
ziellen Hiirden, die man nehmen muss, nicht
verwundert. Damit verbunden sind erhebliche
Transaktionskosten, die von Seiten der Auf-
traggeber oftmals unterschitzt werden — und
dass bei einer mehr als fragilen Angelegenheit,
denn selbst wenn man Pflegekrifte aus dem
Ausland gewinnen kann, bedeutet das noch
lange nicht, dass sie auch auf Dauer bleiben
(werden).!® Gerade die Erfahrungen der letz-

6 Rebekka Siiss (2018) hat in ihrer Arbeit ,Okonomi-
sche Bewertung der Anwerbung auslandischer Pfle-
gekréfte” flr den Bereich der Universitatsklinika und
Medizinischen Hochschulen eine genauere Kosten-
kalkulation der Rekrutierung auslandischer Pflege-
kréafte vorgenommen.
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ten Jahre mit den aus den siideuropiischen Kri-
senstaaten der EU angeworbenen Pflegekriften
sollte zur Vorsicht mahnen.!”

Chancen und Hemmnisse der internationa-
len Fachkrifterekrutierung!'® waren beispiels-
weise Thema der Studie von Bonin et al. (2015)
fir die Bertelsmann-Stiftung. Die Unterneh-
men, fiir die eine Rekrutierung von Pflegefach-
kriften in Frage kommt, richten ihren Blick da-
bei fast durchweg auf die EU-Mitgliedsldnder.
Bei den Liandern auflerhalb der Europdischen
Union konzentrierten sich die Aktivititen vor
allem auf osteuropiische Staaten, wihrend
asiatische Entsendeldnder wie China, die Phil-
ippinen und Vietnam eine sichtbare, aber klei-
ne Rolle spielen.

Bonin et al. (2015, S. 64) kommen auf der
Basis ihrer Befragung von Personalverantwort-
lichen, die Erfahrungen mit der Beschiftigung
auslandischer Pflegekrifte gemacht haben, zu
einem positiven Befund:

»Alles in allem haben die Unternehmen, die
in den letzten drei Jahren Pflegefachkrifte aus
dem Ausland eingestellt haben, mit diesen neu-
en Mitarbeitern positive Erfahrungen gemacht.
Drei von fiinf Personalverantwortlichen sind
mit ihnen zufrieden oder sogar sehr zufrieden,
nur einer von zehn ist unzufrieden oder sehr
unzufrieden. Die Kompetenzen dieser Pflege-
fachkrifte werden iiberwiegend auf dem Ni-
veau der aus dem Inland stammenden Kollegen

7" So sind viele der aus Spanien fiir die Krankenhaus-

pflege rekrutierten Fachkréfte wieder zurtickgegan-
gen. Dafiir gibt es natirlich viele und individuell
sehr unterschiedliche Griinde, aber auffallig ist, wie
oft von den Fachkréften aus anderen Ldndern zum
einen die reale Personalausstattung als unertraglich
defizitdir wahrgenommen wird, zum anderen wird
immer wieder beklagt, wie ,niedrig” der Stellenwert
des Pflegepersonals in Deutschland ist. Vgl. dazu bei-
spielsweise bereits Kellner (2013).

Fir eine generelle arbeitsmarktliche Einbettung und
den vielféltigen Problemstellen vgl. die Arbeit von
Mergener (2018): Zuwanderung in Zeiten von Fach-
kréfteengpassen auf dem deutschen Arbeitsmarkt.
Einflussfaktoren auf die Beschaftigungs- und Rekru-
tierungschancen auslandischer Fachkréfte aus be-
trieblicher Perspektive. Speziell mit Blick auf die
Rekrutierung von internationalen Pflegekréfte vgl.
auch die Arbeit von Schreck (2017).

gesehen. Lediglich im Hinblick auf die Pra-
xiserfahrung sind die im Ausland rekrutierten
Fachkrifte nach Einschitzung der Personal-
verantwortlichen klar im Nachteil. Dies diirfte
damit zusammenhingen, dass die im Ausland
vorwiegend akademisch organisierte Ausbil-
dung fiir pflegerische Tatigkeiten deutlich we-
niger Praxisanteile umfasst als die Ausbildung
von Pflegeschiilern in Deutschland. Anderer-
seits fallt das Urteil tiber die Einsatzbereitschaft
der international rekrutierten Pflegefachkrifte
sehr positiv aus. Die Hélfte der Personalverant-
wortlichen kommt zu der Einschitzung, dass
ihr in jiingerer Zeit aus dem Ausland einge-
stelltes Pflegefachpersonal in dieser Hinsicht
leistungsfihiger ist als ihre tibrigen Pflegefach-
krifte.

Bereits damals wurde seitens der Personal-
verantwortlichen auf den sehr hohen Aufwand
hingewiesen. ,,Uber die Hilfte berichten von
einem hohen oder ziemlich hohen Aufwand,
bis ihre in jlingster Zeit aus dem Ausland an-
geworbenen Pflegefachkrifte voll einsatzfihig
waren.“ Hier interessant: ,,Ein Teil dieser Kos-
ten kann zudem verloren sein, weil internatio-
nal rekrutierte Fachkrifte teilweise mit falschen
Vorstellungen kommen und wieder in die Hei-
mat zuriickkehren oder nach kurzer Zeit das
Unternehmen wechseln, was insbesondere im
Bereich der Altenpflege vorkommt, aus der her-
aus international rekrutierte Pflegefachkrifte in
die tendenziell besser bezahlte Gesundheits-
und Krankenpflege wechseln.*

Die Unternehmen, die in den letzten drei
Jahren Nicht-EU-Biirger als Pflegefachkrif-
te rekrutiert haben, hatten zu zwei Dritteln
Schwierigkeiten bei der Anerkennung ausldn-
discher Qualifikationen und zu 60 % Probleme
beim Erlangen der Zuwanderungserlaubnisse.
Und auch der angesprochene eigene Markt
fir Beratungs- und Vermittlungsdienstleister
wurde kritisch angesprochen: ,Tatsichlich gibt
es beispielsweise Berichte tiber unzuverlissige
und wenig leistungsfahige Personaldienstleis-
ter im Markt fir internationales Recruiting®
(Bonin et al. 2015, S. 67).

Mittlerweile ist mit Blick auf die Altenpfle-
ge realistische Skepsis eingekehrt. So schluss-
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folgert Stefan Etgeton von der Bertelsmann-
Stiftung: ,Das Potenzial der Gewinnung und
Integration von Pflegekriften aus dem Aus-
land sollte nicht tiberschitzt werden, zumal
der Rekrutierungsaufwand erheblich ist* (Et-
geton 2018, S. 2). Und Hackmann und Sulzer
(2018) haben sich in ihrer Studie ,Strategien
gegen den Fachkriftemangel in der Altenpfle-
ge. Probleme und Herausforderungen® eben-
falls relativierend zu Wort gemeldet: ,Beson-
ders ausldndische Fachkrifte werden als mog-
liche Personalressource fiir die Altenpflege ge-
sehen. Zahlreiche Projekte befassen sich mitt-
lerweile mit dem Thema, wie beispielsweise
das Welcome Center Sozialwirtschaft in Baden-
Wiirttemberg, oder das grofy angelegte Pro-
jekt Triple Win'® der Zentralen Auslands- und
Fachvermittlung (ZAV), der Bundesagentur fiir
Arbeit und der Deutschen Gesellschaft fiir In-
ternationale Zusammenarbeit (GIZ), das qua-
lifizierte Pflegefachkrifte aus Serbien, Bosnien-
Herzegowina und den Philippinen fiir die deut-
sche Altenpflege anwirbt“ (Hackmann und Sul-
zer 2018, S. 41).

Aber: ,Fraglich ist, inwiefern der Zuge-
winn an neuen Fachkriften dem Aufwand und
den Kosten einer Rekrutierung im Ausland
gerecht wird. In den Fachgesprichen wurde
von der Mehrheit der Fachgesprichspartner/
-innen Mafinahmen zur Linderung des Perso-
nalmangels tiber eine Rekrutierung von aus-
landischen Fachkriften kritisch gesehen. Einer-
seits sind sprachliche und kulturelle Herausfor-
derungen zu bedenken sowie die unterschied-
lichen Studiums- und Ausbildungsinhalte bei
ausldndischen Berufsabschliissen in den ein-
zelnen Landern. Andererseits wurde es kritisch
gesehen, die Personalprobleme in Deutschland
auf dem Riicken von anderen Landern auszu-
tragen, die moglicherweise selbst mit einem
Personalmangel in der Pflege zu kidmpfen ha-
ben“ (Hackmann und Sulzer 2018, S. 42).

Wenn man die Beispiele aus der Praxis
studiert, wo es um den Einsatz ausldndischer
Pflegekrifte geht, dann st6fft man immer wie-

9 Zum Projekt Triple Win vgl. die Website www.triple-

win-pflegekraefte.de.
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der auf einen Aspekt, der von entscheidender
Bedeutung ist und der von denen, die gerne
die groflen Losungsansitze suchen, aber die
Umsetzung dann nicht ausbaden miissen, ver-
nachlissigt oder kleingeredet wird: die Sprach-
kenntnisse. Das zentrale Nadelohr gerade fiir
die Menschen, die in der Pflege arbeiten wol-
len oder sich das vorstellen kénnen, ist oftmals
die deutsche Sprache, denn man arbeitet in der
Pflege nicht an Maschinen oder anderen Din-
gen, sondern am und mit dem Menschen, und
da ist Kommunikation von zentraler Bedeu-
tung. Und die deutsche Sprache ist keine ein-
fache Sprache und nicht jeder ist sprachbegabt.
Dann benétigt man Zeit und eine qualifizierte
Begleitung der zukiinftigen (potenziellen) Pfle-
gekrifte, denn auf ausreichende Sprachkom-
petenz muss gerade in solchen Bereichen wie
der Pflege besonderer Wert gelegt werden -
im beiderseitigen Interesse, sowohl der Pfle-
gebediirftigen wie auch des Personals. Dazu
auch die Befunde von Visel (2017). Sie dia-
gnostiziert in ihrem Beitrag ,Berufsanerken-
nung und ,sichere Pflege’ - Die Bedeutung von
Sprachkenntnissen in Anerkennungsverfahren
tiir Pflege- und Gesundheitsberufe®, dass nach
wie vor in der Praxis Hiirden firr die An-
tragsteller bestehen. Diese sind verbunden mit
den geforderten deutschen Sprachkenntnissen.
Im empirischen Teil wird gezeigt, wie vor al-
lem Dimensionen von Sicherheit in Verbin-
dung mit Sprache in Anerkennungsverfahren
fir Pflegekrifte relevant werden und weitere
Hiirden firr die Antragsstellenden legitimie-
ren.

Dazu ein Blick auf eine andere Professi-
on: Die Sprachbarriere ist eine gewaltige und
eben nur begrenzt authebbare Hiirde. Hinzu
kommen auch unverzichtbare fachliche Vor-
aussetzungen, die man eben nicht beliebig ab-
senken kann (was aber eine an sich zwingende
Konsequenz wire, wenn man dem Ziel einer
Beschleunigung der und vor allem mehr Ab-
schlussanerkennungen folgen wiirde). ,,Arzte,
die aus Drittstaaten stammen und in Deutsch-
land arztlich tétig sein wollen, miissen ih-
re medizinischen Kenntnisse bei den Kam-
mern nachweisen. Und da hapert es gewal-


www.triple-win-pflegekraefte.de
www.triple-win-pflegekraefte.de
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tig®, so Anke Thomas in ihrem Artikel ,Fast
jeder zweite besteht Priifung nicht® Immer
mehr Arzte aus Syrien, Ruminien, Serbien,
der Ukraine, Russland und Aserbaidschan wol-
len in Deutschland Fufl fassen und &rztlich
titig werden. Das sind die Lander, aus de-
nen die grofiten Zuwachsraten zu verzeich-
nen sind. ,Um zu zeigen, dass die Erhebung
einer Anamnese, die Diagnosestellung oder
das Schreiben eines Arztbriefes keine sprachli-
chen Probleme bereiten, miissen die Anwérter
fir die Tétigkeit in Deutschland eine Sprach-
priifung absolvieren und auflerdem auch ihre
medizinischen Kenntnisse unter Beweis stel-
len. Laut einem aktuellen Bericht des MDR,
der bei verschiedenen Arztekammern nachge-
fragt hat, scheitern viele Arzte an den Prii-
fungen. Die Durchfallquote bei den verpflich-
tenden Sprach- und Medizinpriifungen betra-
ge im ersten Versuch mehr als 50 %. Aller-
dings konnen diese Versuche beliebig oft wie-
derholt werden.“ Und ,,natiirlich” erfolgen die-
se Prifungen nicht etwa einheitlich, sondern
sie sind Liandersache und variieren teilweise
erheblich. Mit bedenklichen Streuungsbreiten
— Beispiel Sprachtests bei Medizinern: ,Wah-
rend in Rheinland-Pfalz ein Sprachniveau von
C1 gepriift werde, gdben sich andere Lan-
der beziehungsweise Kammern teilweise noch
mit einem niedrigeren Sprachniveau zufrieden®
(Thomas 2018). Schon C1 wire kritisch zu dis-
kutieren.

Und wenn wir eine ehrliche Diskussion
fithren wiirden, dann miisste man darauf hin-
weisen, dass wir tagtiglich unzahlige Pflege-
und vor allem Behandlungsfehler haben, weil
es bei einem Teil der Beschiftigten enorme
Sprachprobleme gibt. Aber man ist ja schon
dankbar iiber jeden, der die lichten Reihen wie-
der auffiillt.?

20 Damit hier keine Missverstindnisse aufkommen -

bereits heute sind die auslandischen Pflegekréfte
und Arzte (vor allem aus Osteuropa) eine Stiitze in
den Systemen, ohne die diese erhebliche Probleme
bekommen wiirden. Mehr als 30.000 auslandische
Arzte sind hier bei uns berufstétig, in vielen Kranken-
hadusern wirde der Normalbetrieb zusammenbre-
chen, wenn die Arztinnen und Arzte aus Ruménien

Die strukturell bedingte Hilflosigkeit wird
auch an dem bereits bekannten, von vielen
interessierten Kreisen gerne zitierten Textbau-
stein mit der schnelleren Anerkennung der aus-
lindischen Abschliisse sowohl in Pflege wie
auch bei den Arzten erkennbar. Hort sich ver-
niinftig an, verspricht aber mehr, als es hal-
ten kann. Denn das strukturelle Dilemma, das
hier zu benennen ist, bezieht sich auf einen
Aspekt, der jenseits der formalen Gleichwertig-
keit von Abschliissen liegt. Und das ist nicht nur
die Sprache, wie beschrieben, sondern gerade
in der Altenpflege sind es auch geteilte Erfah-
rungen und Mentalititen, die man schlichtweg
nicht haben kann, wenn man aus fernen Lin-
dern nach Deutschland importiert wird. Und
das kulturelle Verstdndnis ist eine eigene, wich-
tige Dimension guter Pflege, gerade in der Al-
tenpflege.

Aber die politische Maschinerie ist zwi-
schenzeitlich in Gang gesetzt worden. Bei-
spielsweise mit der im vergangenen Jahr ins
Leben gerufenen ,Konzertierten Aktion Pfle-
ge“ der drei Ministerien fiir Gesundheit, Arbeit
und Familien. Bislang dringt noch nicht wirk-
lich etwas nach draufien (und wenn, dann wird
es vorlaufig dementiert, wie das folgende Bei-
spiel). Was wir wissen: es wurden fiinf Arbeits-
gruppen eingerichtet:

Arbeitsgruppe 1 - ,Ausbildung und Qualifizierung”

Arbeitsgruppe 2 - ,Personalmanagement, Arbeits-
schutz und Gesundheitsférderung”

Arbeitsgruppe 3 - ,Innovative Versorgungsansatze
und Digitalisierung”

Arbeitsgruppe 4 - ,Pflegekrafte aus dem Ausland”

Arbeitsgruppe 5 - ,Entlohnungsbedingungen in der
Pflege”

Auch mit dabei: der Arbeitgeberverband Pflege
(AGVP) und der bpa Arbeitgeberverband. Und
von dieser Seite wird eine Menge Hoffnung in

und Bulgarien ihre Koffer packen und in die Lan-
der zuriickgehen wiirden, die sie Gbrigens ausgebil-
det haben und die unter erheblichen Versorgungs-
problemen leiden, weil ihre Fachkréfte angesichts
der Wohlstandskluft individuell auch verstandlich im
Ausland ihr Gliick suchen, aber in den Heimatlan-
dern Riesen-Liicken gerissen haben.
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den Ansatz einer Absenkung der Fachkraftquo-
te mit dem Ziel, mehr un- und angelerntes (und
damit natiirlich auch kostengiinstigeres) Perso-
nal beschiftigen zu kénnen, sowie in die Perso-
nalbeschaffung im Ausland gesetzt. Bereits im
August 2018 wurde dann tiber eines der geplan-
ten Pilotprojekte berichtet (und kurz darauf
wurde seitens des Bundesgesundheitsministe-
riums dementiert, dass es so etwas schon geben
wiirde):

»Unter Koordination der Ministerien fiir
Gesundheit und Arbeit wurde ein zwei Jah-
re laufendes Projekt gestartet, mit dem bis zu
15.000 ausldndische Pflegefachkrifte fiir die
Versorgung in Deutschland gewonnen werden
sollen. Dazu soll auf Bundesebene eine zentrale
Anerkennungsstelle eingerichtet werden. Fer-
ner wird es eine Koordinierungsstelle geben,
die Rekrutierungsagenturen zertifiziert, fiir die
schnelle Visa-Erteilung sorgt und die Sprach-
forderung fiir die auslindischen Pflegekrifte
organisiert. Auf Initiative des Arbeitgeberver-
bandes Pflege wurde bereits am 17. Mai die
Bundesarbeitsgemeinschaft Auslidndische Pfle-
gekrifte gegriindet. Sie ist eine landesweite trd-
geriibergreifende Plattform fir einen Erfah-
rungsaustausch und die Vernetzung aller an
der Rekrutierung und Beschiftigung auslandi-
scher Pflegekrifte beteiligten Organisationen.
Der Arbeitgeberverband Pflege fordert nun,
dass Ausldnder, die innerhalb von sechs Mona-
ten als Fachkraft anerkannt werden und einen
Arbeitsvertrag haben, in Deutschland ein Blei-
berecht erhalten (Sell 2018b).

In der Arbeitsgruppe 4 der ,, Konzertierten
Aktion Pflege, wo man sich speziell mit dem
Thema Pflegekrifte aus dem Ausland befasst,
fokussiert man derzeit offensichtlich auf einen
»Beschleunigungsansatz“ hinsichtlich der Ver-
waltungsverfahren und des Handelns im In-
und Ausland. Auch und gerade die Zustin-
digkeitszersplitterungen in den Bundesldndern
sind Thema der Arbeitsgruppe. Man wird er-
warten konnen, dass es Handlungsempfehlun-
gen geben wird, die auf eine deutliche Zen-
tralisierung der Anerkennungsverfahren hin-
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auslaufen werden.?! Dann wird sich natiirlich
die Frage stellen, ob und in welchem Ausmaf3
die Bundesldnder bereit sein werden, die ihnen
zugewiesenen Aufgaben an eine bundesweite
Organisation zu delegieren.

Die Vorstellung, das Ausland sei irgend-
wie ein Steinbruch, an dem man sich bedie-
nen kann, wird auch von dem sozialdemokrati-
schen Bundesarbeitsminister Hubertus Heil ge-
teilt, der zudem auch noch aus nationaler Sicht
durchaus konsequent fiir eine Strategie der Ro-
sinenpickerei pladiert: Heil will befristete Vi-
sa unter anderem fiir Pflegekrafte. Man sollte
sich das aufmerksam zur Kenntnis nehmen,
was er sagt: In der Debatte um das geplante
Fachkrifte-Einwanderungsgesetz ist Bundesar-
beitsminister Hubertus Heil (SPD) dafiir, Be-
werber aus besonders nachgefragten Berufen
wie der Pflege eine befristete Einreise zum
Zweck der Arbeitssuche zu gestatten. ,,Ich kann
mir vorstellen, dass Pflegekrifte aus dem Aus-
land fiir ein halbes Jahr nach Deutschland kom-
men und sich hier Arbeit suchen® ... Sollte
ihnen das nicht gelingen, miissten sie nach Ab-
lauf der Zeit wieder zuriick: ,Der Bezug von
Sozialleistungen muss natiirlich ausgeschlossen
sein.“ Bei dem Gesetz diirfe es ,,nicht nur um
hochstqualifizierte Arbeitnehmer® gehen, be-
tonte Heil. Es sei wichtig, ,,mdglichst unbiiro-
kratische Prozesse einzurichten®

21 Dazu Szepan (2019): ,Eine Option wire es, die zen-
trale Gutachtenstelle fir Gesundheitsberufe (GfG)
auszubauen und die Verfahren und Kompeten-
zen zu biindeln. Idealerweise wiirde die GfG den
Antrag auf Gleichwertigkeit entgegennehmen, die
Gleichwertigkeitsprifung durchfiihren und nach
Prifung der Echtheit der Unterlagen rechtsverbind-
lich den Bescheid erteilen. Gegenstand der Pri-
fung ware auch die detaillierte inhaltliche Begut-
achtung der Ausbildung anhand der eingereich-
ten Unterlagen und eine Bewertung der Berufser-
fahrung, durch die beispielsweise Unterschiede in
der Ausbildung ausgeglichen werden kénnten. Da-
mit wiirde dieses Vorgehen mit der im Entwurf
des Fachkréfte-Einwanderungsgesetzes vorgesehe-
nen zentralen Ausldnderbehdrde in Einklang ste-
hen.”
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Das muss man erst einmal sacken lassen.
Mittlerweile ist das in den offiziellen Entwurf
eines Fachkrifte-Einwanderungsgesetzes ein-
geflossen. Dort heifit es: ,,Die Moglichkeiten
des Aufenthalts zur Arbeitsplatzsuche fiir Fach-
krifte werden in einer Norm zusammengefasst.
Fir Fachkrifte mit Berufsausbildung wird die
Moglichkeit zur befristeten Einreise zur Ar-
beitsplatzsuche analog zur Regelung fiir Fach-
krifte mit akademischer Ausbildung geschaffen
und fir fanf Jahre befristet erprobt. Zudem
wird der Aufenthalt zu ergénzenden Qualifi-
zierungsmafinahmen fiir Drittstaatsangehorige
mit im Ausland abgeschlossener Berufsbildung
im Rahmen der Anerkennung ausldndischer
Berufsqualifikationen erweitert und attraktiver
gestaltet und unter Einbindung der Bundes-
agentur fiir Arbeit eine begrenzte Moglichkeit
geschaffen, unter bestimmten Voraussetzungen
die Anerkennung erst in Deutschland durchzu-
fithren.*

Eine generell kritische Auseinandersetzung
mit diesem Ansatz findet man bei Seils (2018)
— allerdings nicht mit Blick auf die Pflege. So
schreibt er in seinem Fazit: ,,Sieht man also
von den kurzfristigen Gewinnen der Unterneh-
men ab, dann spricht wenig fiir die Einwande-
rung zur Arbeitssuche. Sie ist weder erforder-
lich noch sinnvoll. Sollte sie dennoch umge-
setzt werden, ist statt des moglichen Ausschlus-
ses einiger Berufsgruppen eine Beschrinkung
der Einwanderung zur Arbeitssuche auf ausge-
wihlte Mangelberufe, etwa in Pflege- und Ge-
sundheitsberufen, sinnvoll. Hier wire die Kon-
kurrenz mit den einheimischen Arbeitskraften
begrenzt und die Wahrscheinlichkeit, dass es
den Einwanderern gelingt, in den sechs Mona-
ten eine Anstellung zu finden, vergleichsweise
hoch.“

Da ist sie wieder, die Hoffnung, dass es in
der Pflege funktionieren wird. Aber bei allem
Verstidndnis fiir Hoffnungen bleibt zum jetzi-
gen Zeitpunkt nur, eine Menge Wasser in den
aufgetischten Wein zu gieflen, sowohl hinsicht-
lich der quantitativen wie auch besonders mit
Blick auf die kaum diskutierten qualitativen Di-
mensionen.

Mit diesen beiden Dimensionen beschiftigt
sich auch die Studie von Piitz et al. (2019). Dort
hat man sich hinsichtlich der quantitativen
Groflenordnung die Anerkennungsstatistik an-
geschaut, bei der es um die im In- und Aus-
land gestellten Antrdge auf Anerkennung der
Gleichwertigkeit von Berufsabschliissen geht
(vgl. zu dieser Datenquelle auch die differen-
zierte Darstellung bei Schmitz und Winnige
2019). Nach den Angaben in Piitz et al. (2019)
ist die Zahl der Fachkrifte fiir Gesundheits-
und Krankenpflege, die jahrlich aus dem Aus-
land nach Deutschland kommen, zuletzt auf
fast das Sechsfache gestiegen:** Von knapp
1.500 im Jahr 2012 auf 8.800 im Jahr 2017.
Grof3tenteils stammen sie aus ost- und stideu-
ropdischen Staaten auflerhalb der EU oder von
den Philippinen. Zwar ist die Bundesrepublik
laut der neuen Untersuchung im internationa-
len Vergleich noch weit davon entfernt, als eta-
bliertes Zielland der globalisierten Pflegefach-
kraftemigration zu gelten: 2010 hatten knapp
6 % der Pflegerinnen und Pfleger ihre Ausbil-
dung im Ausland absolviert. In Groflbritanni-
en oder der Schweiz lag der Anteil zwei- bis
dreimal so hoch. Aber die Zunahme in den ver-
gangenen Jahren ist offensichtlich. Dabei kom-
men die meisten neuen Pflegekrifte bislang aus
der europiischen Nachbarschaft: Ruménien,
Kroatien, Polen und Ungarn stellten 2017 die
wichtigsten EU-Herkunftsldnder; hinzu kamen
Bosnien-Herzegowina, Serbien und Albanien
als die benachbarten Drittstaaten. Oft sind die
Neueinstellungen Ergebnis gezielter Anwerbe-
aktionen. In den Herkunftslindern haben sich
professionelle Agenturen auf die Vermittlung
von qualifiziertem Gesundheitspersonal spe-
zialisiert, das mit Sprachkursen auf die Arbeit
in Deutschland vorbereitet wird.

Der Fokus der Studie liegt auf der Frage
nach der betrieblichen Integration der zuge-
wanderten Pflegekrifte. Sowohl neu migrierte

22 Fir eine Zusammenfassung vgl. diesen Beitrag:

Pflegefachkréfte aus dem Ausland: Zahl hat sich
versechsfacht - nicht selten Konflikte wegen Un-
terschiede in Ausbildung und Berufsverstandnis,
https://www.boeckler.de/117819_118702.htm.


https://www.boeckler.de/117819_118702.htm
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als auch einheimische Beschiftigte — von de-
nen selbst etliche einen Migrationshintergrund
haben - sind oft unzufrieden mit der Zusam-
menarbeit. Differenzen und Missverstdndnisse,
die haufig auf Unterschieden in der Ausbildung
und der gewohnten Arbeitsteilung zwischen
medizinischem Personal, Pflege- und Hilfs-
kraften beruhen, werden nicht selten stereotyp
mit ,kulturellen Unterschieden® erkldrt. Das
kann Konflikte ebenso verschirfen wie die ge-
nerell oft schwierigen Arbeitsbedingungen, die
ja eigentlich verbessert werden sollen.

Die hier angedeuteten Konflikte werden
auf der Basis einer qualitativen Erhebung tiber
yknapp 60 ausfithrliche Interviews“ (spezi-
ell zum Bereich der Krankenhauspflege dazu
auch ergianzend die Studie von Rand und Lar-
sen 2019) so beschrieben: Offensichtlich gibt
es auf beiden Seiten erhebliche Differenzen
bei Ausbildung, beruflichem Selbstverstindnis
und gewohnter Arbeitsorganisation: In vielen
der Herkunftslinder werden Pflegefachkrifte
an Hochschulen ausgebildet. Eine hochquali-
fizierte schulisch-betriebliche Ausbildung wie
in Deutschland ist dort unbekannt. Gleichzeitig
tibernehmen Pflegefachkrifte etwa in Stideuro-
pa in der Tendenz mehr Management- sowie
Behandlungsaufgaben, die in Deutschland Me-
dizinern vorbehalten sind. Tatigkeiten der so
genannten ,,Grundpflege® auszuiiben, also etwa
Patientinnen und Patienten beim Essen oder
der Korperpflege zu unterstiitzen, ist dort fiir
Pflegefachkrifte ungewohnlich. Dafiir gibt es,
mehr noch als in Deutschland, teils speziel-
le Service-Krifte, teilweise miissen Angehori-
ge einspringen. Daraus resultieren im Arbeits-
alltag zahlreiche Spannungen: So haben viele
der befragten zugewanderten Pflegekrifte das
Gefiihl, ,unter Wert“ arbeiten zu miissen, sie
tithlen sich haufiger von Informationen ausge-
schlossen, von Vorgesetzten schlechter behan-
delt.

Die in Deutschland ausgebildeten Pflege-
fachkrifte kritisieren wiederum, dass neu zu-
gewanderte Kolleginnen und Kollegen schon
wegen mangelnder Sprachkenntnisse im ver-
antwortungsvollen und eng getakteten, stres-
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sigen Arbeitsalltag nicht voll einsetzbar seien.
Die akademische Ausbildung im Ausland wird
oft nicht als Vorteil gesehen, sondern als ,,pra-
xisfern® kritisiert. Dafiir fehlten grundsitzliche
Kompetenzen, etwa bei der Korperpflege von
Patienten und im ,Sozialverhalten®. Aus der
Sicht der befragten einheimischen Beschiftig-
ten konnen die Fachkrifte aus dem Ausland
daher zumindest fiir einen lingeren Einarbei-
tungszeitraum allenfalls als ,,Schiiler beschaf-
tigt werden. Das kann dazu fithren, dass ein
bereits vorhandener Mangel an Pflegepersonal
durch die neuen Krifte nicht gemildert, son-
dern in der Wahrnehmung und Realitdt der
~einheimischen® Pflegefachkrifte sogar noch
verschérft werden kann.

Fazit: Die seit langem bekannte und immer
wieder reanimierte Hoffnung, iiber das Aus-
land unsere Personalprobleme l6sen zu kon-
nen, wird genau so funktionieren wie in den
zuriickliegenden Jahrzehnten. Also flichende-
ckend und in umfassender Art und Weise nicht.
Allenfalls eine punktuelle Entlastung wird es
geben konnen fiir das eine oder andere Kran-
kenhaus oder das eine oder andere Pflege-
heim.
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== Zusammenfassung

Die Arbeitsbelastungen in den Pflegeberufen sind
sehr hoch und die Zahl der Menschen mit Behin-
derung und Pflegebedarf wird weiter zunehmen.
Um dieser Herausforderung zu begegnen, wet-
den im Projekt QualiPEP drei Ziele in Bezug auf
stationdre Einrichtungen der Eingliederungshil-
fe und Pflege verfolgt. Sie beziehen sich (1) auf
die Gesundheitsforderung und Privention fiir
Bewohnerinnen und Bewohner, (2) die Firde-
rung der Gesundheitskompetenz auf den Ebe-
nen Bewohner, Beschiftigte und Organisationen
sowie (3) die Weiterentwicklung der betriebli-
chen Gesundheitsforderung fiir die Beschiiftig-
ten. Dabei wird das Impact-Ziel der Steigerung
der (gesundheitsbezogenen) Lebensqualitit fiir
alle Zielgruppen einbezogen.

Der zugehirige Qualititsentwicklungspro-
zess beginnt mit einer Bedarfsanalyse. Es folgen
die Konzeptplanung und -entwicklung, die Um-
setzung und Evaluation sowie Anpassungen. Im
vorliegenden Beitrag werden die Ziele des Pro-
jekts QualiPEP hergeleitet.

Stress levels within the long-term care sector are
very high, and the number of persons with dis-
abilities and in need of long-term care is growing.
To meet the resulting challenges, the QualiPEP
project takes a three-pronged approach at ser-
ving both the residential long-term care setting
and the residential home setting for persons with
disabilities. It aims at 1) improving prevention
and health promotion for nursing home resi-
dents, 2) promoting the health literacy of nursing
home residents, employees and organisations,
and 3) expanding existing workplace health pro-
motion measures for employees. The ultimate im-
pact objective is to increase the (health-related)
quality of life for all target groups.

The process of developing quality indicators
begins with a needs assessment, followed by
the phases of conceptualisation, implementation,
evaluation and adaptation. The article illustrates
the objectives of the QualiPEP project.
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7.1 Einleitung

Das Pflegepersonalstirkungsgesetz  (PpSG
2018) und die Konzertierte Aktion Pflege sind
aktuelle politische Reaktionen der Bundesre-
gierung auf den Fachkriftemangel in der Lang-
zeitpflege. Bei einer hohen Arbeitsbelastung
in den Pflegeberufen wird der Personalbedarf
auch in Zukunft hoch sein, denn der demo-
grafische Wandel resultiert u. a. in steigenden
Zahlen und Bevolkerungsanteilen élterer Men-
schen und Menschen mit Beeintrichtigungen
(Engels et al. 2016; Meyer et al. 2017; Meyer
et al. 2018; Statistisches Bundesamt 2018b). Mit
den Pflegestirkungsgesetzen (PSG I-III 2015-
2017) und dem Bundesteilhabegesetz (BTHG
2016) wird auf die Bedarfe von Menschen mit
Pflegebedarf und Menschen mit Beeintréchti-
gungen reagiert.

2015 wurde mit Inkrafttreten des Préventi-
onsgesetzes (PravG § 20 SBG V) auch der Pri-
vention und Gesundheitsforderung nach dem
Setting- oder Lebenswelten-Ansatz ein hohe-
rer Stellenwert eingerdaumt (§ 20a SGB V).
Auch Leistungen der Krankenkassen zur be-
trieblichen Gesundheitsforderung sind defi-
niert (§ 20b SGB V). Menschen mit Behin-
derungen werden ausdriicklich als Zielgruppe
genannt, deren Bedarfe partizipativ einzubezie-
hen sind (§ 20 Abs. 2 SGB V). Die Pflegekassen
erhielten zudem einen zusitzlichen Praventi-
onsauftrag in Pflegeeinrichtungen gemifl § 5
SGB XI, der unabhingig von der Pflicht zur ak-
tivierenden Pflege (§ 11 SGB XI) explizit auf
die Stirkung der gesundheitlichen Ressourcen
und Fahigkeiten Pflegebediirftiger abzielt. Da-
mit ist die Chance verbunden, Mafinahmen zur
Priavention und Gesundheitsférderung qualita-
tiv weiterzuentwickeln.

Hier setzt das vom Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) geforderte Forschungspro-
jekt ,Qualititsorientierte Privention und Ge-
sundheitsforderung in Einrichtungen der Ein-
gliederungshilfe und Pflege” (QualiPEP) an,
dass vom AOK-Bundesverband durchgefiihrt
wird und drei Ziele verfolgt. Erstens sollen
fiir stationdre Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe (Wohneinrichtungen) und Pflege je-
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weils Qualitdtssicherungskonzepte fiir Maf3-
nahmen der Privention und Gesundheitsfor-
derung (PGF) entwickelt, pilotiert und umge-
setzt werden. Zweitens soll die Gesundheits-
kompetenz mithilfe entsprechender Rahmen-
konzepte gestarkt und drittens die betriebli-
che Gesundheitsforderung (BGF) qualititsge-
sichert weiterentwickelt werden. Die Steige-
rung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
ist Impact-Ziel aller drei Bereiche. Gemeinsam
mit Praxispartnern aus den stationdren Ein-
richtungen sollen theoriegestiitzte und praxis-
nahe, fiir alle Zielgruppen umsetzbare Strate-
gien entstehen. Dabei setzt das Projekt auch
an Stellen an, die mit verantwortlich sind fiir
den Personalmangel in den Pflegeberufen, wie
etwa die oftmals unzureichende Einbindung
der Beschiftigten in die Dienstplangestaltung.
Das Potenzial des Projekts QualiPEP besteht
insbesondere in der zeitgleichen Zielbetrach-
tung der BGF mit der PGF der Bewohnerin-
nen und Bewohner sowie einer Steigerung der
Gesundheitskompetenz aller Zielgruppen. Fol-
gend wird zunichst der Handlungsbedarf in
den drei Bereichen kurz erldutert, um dann
das methodische Vorgehen des Projekts Quali-
PEP vorzustellen. Der Beitrag schliefit mit In-
formationen zum aktuellen Projektstand und
einem Ausblick auf die nédchsten Projektpha-
sen.

7.2 Relevanz der Zielbereiche

Pravention und
Gesundheitsforderung

7.2.1

Menschen mit Behinderung haben laut UN-
Behindertenrechtskonvention  ,langfristige
korperliche, seelische, geistige oder Sinnes-
beeintrichtigungen, welche sie (...) an der
gleichberechtigten Teilhabe an der Gesell-
schaft hindern kénnen.“ (United Nations 2008,
S. 1.423). Leistungen der Sozialen Pflegeversi-
cherung in vollstationdren Einrichtungen der
Eingliederungshilfe (i. S. von § 43a SGB XI)
erhielten im Jahresdurchschnitt 2015 87.963
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Personen und in den Folgejahren 2016 und
2017 entsprechend 91.393 bzw. 126.552 Per-
sonen (Bundesgesundheitsministerium 2018).
Fast zwei Drittel der Bewohnerinnen und Be-
wohner stationdrer Einrichtungen sind geistig
beeintrichtigt (64 %), gut ein Viertel sind psy-
chisch beeintrachtigt (27 %) und knapp ein
Zehntel ist korperlich beeintrichtigt (9 %)
(Engels et al. 2016, S. 256). Fiir Menschen
mit Behinderungen gelten wie fir alle ge-
setzlich Krankenversicherten die gesetzlichen
Vorgaben zur PGF in § 20ff. SGB V. Beste-
hende Qualititskriterien der Kranken- und
Pflegekassen hierzu finden sich im Leitfaden
»Priavention“ des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und
definieren die Handlungsfelder Bewegungsge-
wohnbheiten, Erndhrung, Stressmanagement
und Suchtmittelkonsum (GKV-Spitzenver-
band 2018a, S. 50). Diese Mafinahmen zur
Forderung des gesundheitsbezogenen Verhal-
tens der Betroffenen sind in den Lebenswelten
mit gesundheitsférderlichen Rahmenbedin-
gungen zu verkniipfen (GKV-Spitzenverband
2018a, S. 22). Entsprechende Empfehlungen
und Kriterien mit Zuschnitt auf Wohneinrich-
tungen der Eingliederungshilfe liegen nicht vor.
Auch die Handlungsempfehlungen sind auf die
spezifischen Bedarfe und Bediirfnisse der Ziel-
gruppe zuzuschneiden. Aktuelle Studien zum
Thema konzentrieren sich iiberwiegend auf
Aspekte der érztlichen und medizinischen Ver-
sorgung und weniger auf PGF (z. B. Schrottle
et al. 2014; Engels et al. 2016; Hasseler 2016;
Schifers et al. 2016).

Neben den Wohneinrichtungen der Ein-
gliederungshilfe richtet QualiPEP den Fokus
auf stationdre Pflegeeinrichtungen. ,Pflegebe-
durftigkeit ist ein Zustand hochster sozialer,
psychischer und korperlicher Vulnerabilitit®
und das Pflegerisiko nimmt mit steigendem Al-
ter deutlich zu (Blither et al. 2017). Mehr als
zwei Drittel der Pflegebediirftigen in vollstatio-
néren Einrichtungen weisen im Jahr 2017 eine
im Sinne der Sozialen Pflegeversicherung an-
erkannte Demenz auf (Schwinger et al. 2017).
Im selben Jahr lebten in Deutschland insgesamt
rund 820.000 Menschen in stationdren Pflege-
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einrichtungen (Statistisches Bundesamt 2018b,
S. 34). Neben dem Leitfaden ,,Priavention” des
GKV-Spitzenverbands (2018a) liegen mit dem
Leitfaden ,,Pravention in stationdren Pflegeein-
richtungen® (2018b) auf Bewohnerinnen und
Bewohner stationdrer Pflegeeinrichtungen zu-
geschnittene Handlungsfelder vor: Ernahrung,
korperliche Aktivitdt, kognitive Ressourcen,
psychosoziale Gesundheit und Gewaltpriven-
tion (GKV-Spitzenverband 2018b, S. 13). Pra-
ventive Mafinahmen nach § 5 SGB XI zeichnen
sich vor allem ,,dadurch [aus] (...), dass sie al-
le Bewohner/innen oder zumindest Gruppen
von Bewohner/innen der Lebenswelt betref-
fen und mit weniger spezifischen Mafinahmen
als den am individuellen Pflegeprozess orien-
tierten Pflegeinterventionen® erreichen. Damit
nehmen Verhiltnismafinahmen, d. h. die ge-
sundheitsforderliche Gestaltung der Lebens-,
Arbeits- und Umweltbedingungen, an Bedeu-
tung zu. Vorliegende Qualitétssicherungsmaf3-
nahmen zur PGF sind vielfiltig im Ansatz,
aber nicht ausreichend auf Pflegeeinrichtun-
gen bezogen und nur zum Teil evidenzbasiert
(GKV-Spitzenverband 2018a, 2018b). Fiir le-
bensweltspezifische Qualititskriterien auf Ba-
sis der bestehenden Leitfidden sind vertiefen-
de Erkenntnisse tiber die Zielgruppen notwen-
dig, die im Projekt QualiPEP insbesondere
iiber qualitative Studien generiert werden sol-
len.

7.2.2 Forderung
der Gesundheitskompetenz

54 % der deutschen Bevolkerung sind lediglich
eingeschrinkt dazu in der Lage, gesundheits-
relevante Informationen zu finden, zu verste-
hen, kritisch zu beurteilen und anzuwenden
(Schaefter et al. 2016). Unterschiede begriinden
sich vorwiegend durch soziockonomische Fak-
toren wie Alter, Bildungsniveau und Erwerbs-
status (Serensen 2017). Neben der gesundheit-
lichen Chancengleichheit beeinflusst Gesund-
heitskompetenz die Fihigkeit, PGF- bzw. BGF-
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Mafinahmen wahrzunehmen und so die eige-
ne Lebensqualitit zu steigern (Schaeffer et al.
2018). Zur Forderung der Gesundheitskompe-
tenz fiir vulnerable Zielgruppen gibt es aktuell
mehrere Projekte (z. B. vdek 2017; Wiener Ge-
sundheitsforderung 2018). Stationére Einrich-
tungen der Eingliederungshilfe bzw. Pflege sind
in aller Regel dauerhafter Wohn- und Lebens-
ort fir ihre Bewohnerinnen und Bewohner.
Fiir eine individuelle und selbstbestimmte An-
wendung gesundheitsrelevanter Informationen
benotigen sie Moglichkeiten bzw. Kompeten-
zen, diese Informationen zu finden, zu verste-
hen und zu beurteilen. Neben der individuellen
Forderung liegt so ein wesentlicher Fokus auf
der Schaftung entsprechender Rahmenbedin-
gungen in den Lebenswelten.

Im ,Nationalen Aktionsplan Gesundheits-
kompetenz“ werden ,,adressatengerechte Stra-
tegien dargestellt, die Nutzerfreundlichkeit
und die Sensibilisierung der Berufsgruppen
in gesundheitsfordernden Organisationen be-
tonen (Schaeffer et al. 2018). Rahmenbe-
dingungen zur Gesundheitskompetenzforde-
rung sollen so auch vulnerable Gruppen mit
unterschiedlichen kognitiven oder korperli-
chen Beeintrichtigungen erreichen. Auch im
Rahmen von BGF wird die Forderung von
Gesundheitskompetenz thematisiert (Eickholt
et al. 2015). Auf Basis bestehender Quali-
tatssicherungsinstrumente und -konzepte sind
im QualiPEP-Projekt passgenaue Forderstrate-
gien zu entwickeln. Das Selbstbewertungsin-
strument zur Gesundheitskompetenz, das aus
dem Wiener Konzept gesundheitskompetenter
Krankenbehandlungsorganisationen hervorge-
gangen ist, ist ein solches Instrument (Diet-
scher et al. 2015). Die Weiterentwicklung wird
durch die Weltgesundheitsorganisation unter-
stitzt (World Health Organization (WHO)
Collaborating Centre for Health Promotion
in Hospitals & Health Care) und ist zur Im-
plementierung in englischer Fassung vorge-
sehen (Pelikan und Dietscher 2015). Es soll
im Projekt QualiPEP fiir Einrichtungen der
Eingliederungshilfe und Pflege angepasst wer-
den.
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7.2.3 Betriebliche
Gesundheitsforderung

Die Beschiftigten in den Lebenswelten sta-
tiondrer Einrichtungen der Eingliederungshilfe
und Pflege sind hohen Arbeitsbelastungen aus-
gesetzt, wie auch im ersten Kapitel des vorlie-
genden Pflege-Reports hinsichtlich der Lang-
zeitpflege deutlich wird. Einer quantitativen
Befragung aus dem Jahr 2015 zufolge emp-
fanden Betreuungskrifte in Wohneinrichtun-
gen fiir behinderte Menschen in Deutschland
eine hohe psychische Belastung (Habermann-
Horstmeier und Limbeck 2016). Wie eigene
Analysen mit den Routinedaten der AOK-Ver-
sicherten zeigen, die durch das Wissenschaftli-
che Institut der AOK (WIdO) aufbereitet und
bereitgestellt wurden, weisen AOK-Versicher-
te in den Betreuungsberufen der Eingliede-
rungshilfe im Vergleich zu AOK-Versicher-
ten in allen Berufen im Jahr 2017 eine um
8,1 Prozentpunkte hohere Arbeitsunfahigkeits-
quote auf. Auch Beschiftigte in Pflegeberufen
sind durch hohe psychische sowie korperliche
Anforderungen belastet (Perschke-Hartmann
und Drupp 2018). Relativ zu allen Berufsgrup-
pen sind AOK-Versicherte in Pflegeberufen
héiufiger und mit einem Unterschied von 15,7 %
durchschnittlich 2,2 Tage linger arbeitsunfahig
als AOK-Versicherte in allen Berufen.!

Die gesetzlichen Krankenkassen sind durch
das Priventionsgesetz (§ 20b SGB V) zur Un-
terstiitzung von Unternehmen bei der Ana-
lyse, Entwicklung und Umsetzung von BGF-

' Zur Berechnung hat das Wissenschaftliche Institut

der AOK (WIdO) Routinedaten von AOK-Versicher-
ten (76.798 Beschaftigte in Betreuungsberufen der
Eingliederungshilfe, 618.309 Beschaftige in Pflege-
berufen, ca. 13,3 Mio. Beschéftigte in allen Berufen)
aus dem Jahr 2017 bereitgestellt. In Deutschland
waren im Jahr 2017 in den Verbdnden der frei-
en Wohlfahrtspflege etwa 155.000 Menschen be-
schiéftigt (Gesundheitsberichterstattung des Bundes
2017). Gut 730.000 Beschéftige arbeiteten in sta-
tiondren Einrichtungen (2015), davon ca. 550.000
Beschéftigte in der Pflege und Betreuung (Statisti-
sches Bundesamt 2017). Insgesamt waren 2017 etwa
44,3 Mio. Personen erwerbstatig (Statistisches Bun-
desamt 2018a).
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Mafinahmen und damit zur systematischen
Weiterentwicklung der BGF verpflichtet (Pieck
et al. 2016). Fir BGF in Pflegeeinrichtungen
ist zudem eine Steigerung ihrer Ausgaben um
einen Euro pro versicherter Person vorgese-
hen (PpSG 2018). Qualititssicherungsinstru-
mente speziell fiir die Beschiftigten in statio-
niren Wohneinrichtungen der Eingliederungs-
hilfe liegen kaum vor oder werden selten ver-
offentlicht, wohingegen fiir BGF in Pflegeein-
richtungen mehrere Handlungshilfen vorlie-
gen. Die berufsfeldspezifische ,Offensive Ge-
sund Pflegen® der ,Initiative Neue Qualitit
in der Arbeit“ (INQA) etwa bietet u.a. ein
Selbstbewertungssystem fiir die gesundheits-
forderliche Arbeitsgestaltung in der Altenpfle-
ge (INQA 2018). Die Initiative Gesundheit und
Arbeit (iga) halt bspw. Empfehlungen fiir BGF
und Privention in der Pflege vor (iga 2017).
Auch die Berufsgenossenschaft fir Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) bietet
verschiedene Handlungshilfen, z.B. zur Pri-
vention fiir Altenpflegekrifte (BGW 2019).

Im Leitfaden ,Pravention® des GKV-
Spitzenverbands werden folgende BGF-
Handlungsfelder formuliert: Beratung zur ge-
sundheitsforderlichen Arbeitsgestaltung, ein
gesundheitsforderlicher Arbeits- und Lebens-
stil der Beschiftigten sowie {iberbetriebliche
Vernetzung und Beratung. Hierzu wird ein
systematisches Vorgehen in Form der Ana-
lyse, Mafinahmenplanung, Umsetzung und
Evaluation spezifiziert. Die brancheniiber-
greifenden Qualititskriterien lassen einen
gewissen Spielraum zur Weiterentwicklung
(GKV-Spitzenverband 2018a). Im Rahmen
von QualiPEP sollen die Empfehlungen des
Leitfadens lebensweltspezifisch weiterentwi-
ckelt werden. Hierzu ist ein vertieftes Wissen
tiber die Belastungen in den Lebenswelten
erforderlich, das im Rahmen einer Bedarfs-
analyse insbesondere tiber qualitative Studien
generiert werden soll. Eine Weiterentwicklung
von Ansitzen zur BGF zielt damit letztlich
auf die Verbesserung der Arbeitsbedingungen
von Betreuungs- und Pflegekriften in statio-
niren Einrichtungen der Eingliederungshilfe
und Pflege, indem die Belastungen reduziert
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und Ressourcen gefordert werden, um einen
Beitrag zur Linderung der Personalnot und zur
Arbeitszufriedenheit in der Langzeitpflege zu
leisten.

7.3 Methodisches Vorgehen

QualiPEP lauft von 2017 bis 2021 und umfasst
vier Arbeitsphasen (B Abb. 7.1). Grundlegend
fiir das Vorgehen sind bereits bestehende Qua-
litdtskonzepte und ein partizipativer Ansatz,
bei dem alle relevanten Akteure (u.a. Wissen-
schaftler, Kostentriger, Leistungserbringer und
Zielgruppen) regelmiflig einbezogen werden,
z. B. Giber den wissenschaftlichen Projekt-Bei-
rat, Workshops und Befragungen.

Die Umsetzung des Projekts folgt einem
Qualitatssicherungsprozess, der in Anlehnung
an den Public Health Action Cycle nach Ruck-
stuhl et al. formuliert wurde und zur Beurtei-
lung medizinischer und pflegerischer Versor-
gungsqualitit etabliert ist (Koch et al. 2001;
Ruckstuhl et al. 1997; Ruckstuhl et al. 2001).
Das konzeptionelle Modell ist in @ Abb. 7.2 vi-
sualisiert.

In der Bedarfsanalyse werden Sekundir-
daten u.a. zu Lebensqualitit, Epidemiologie
der gesundheitsbezogenen Zustinde und Ein-
flisse auf das Gesundheitsverhalten der Ziel-
gruppen untersucht. Ressourcen und Barrieren
aus dem organisatorischen, verwaltungsbezo-
genen und politischen Umfeld werden einbe-
zogen. Dartiiber hinaus werden qualitative Stu-
dien durchgefiihrt, um vertiefende Erkenntnis-
se zu den durchgefithrten Mafinahmen, Rah-
menbedingungen und den Bedarfen und Be-
diirfnissen aller Zielgruppen und Potenziale
zur (Weiter)Entwicklung von Qualitétssiche-
rungskonzepten zu identifizieren. Zwei Ziel-
gruppenbefragungen bei Bewohnerinnen und
Bewohnern sowie Beschiftigten erfolgen an-
hand von jeweils 10 bis 15 halbstandardi-
sierten, leitfadengestiitzten Interviews in Ein-
richtungen der Eingliederungshilfe bzw. Pfle-
ge. Eine weitere qualitative Studie umfasst
15 halbstandardisierte, leitfadengestiitzte Inter-
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views mit Einrichtungs- oder Pflegedienstlei-
tungen in Einrichtungen der Eingliederungs-
hilfe und Pflege (QualiPEP). Die Ergebnisse
werden genutzt, um bestehende Qualitétskrite-
rien zu den drei Zielbereichen des Projekts le-
bensweltbezogen zu ergidnzen bzw. anzupassen.
Die qualitatsbezogenen Kriterien der Kranken-
und Pflegekassen werden dabei anhand der Di-
mensionen der Konzept-, Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitdt (weiter)entwickelt. Die-
se Unterteilung dient der Definition, Standar-
disierung und Validierung von Messpunkten
im Evaluationsprozess (Donabedian 1966), die
bspw. auch zur Entwicklung von Qualitéts-
instrumenten beriicksichtigt werden konnen
(Tempel und Kolip 2011). So kénnen Qualitits-
kriterien dem Qualitétssicherungsprozess nach
dem Public Health Action Cycle zugeordnet
und den Analyse- und Evaluationsprozessen
entsprechende Qualititssicherungsinstrumen-
te entwickelt werden. Mit der Konzeptquali-
tit werden Ziele, Strategien, Prinzipien und
Mafinahmen messbar und prazise formuliert.
Strukturqualitit zeigt notwendige organisato-
rische und institutionelle Rahmenbedingun-
gen auf. Die Prozessqualitdt umschreibt Um-
setzung, Abldufe und konkrete Vorgehenswei-
sen. Ergebnisqualitit beinhaltet Ziel- und Wir-
kungserreichung sowie Nachhaltigkeit (Koch
et al. 2001; Ruckstuhl et al. 2001; Tempel et al.
2013). Die so entwickelten Qualitatskriteri-
en und -indikatoren, bspw. Mafinahmen der
Gesundheitsforderung anhand eines lebens-
weltbezogenen, fortlaufenden und partizipati-
ven Prozesses unter Einbeziehung aller Ziel-
gruppen umzusetzen, werden mit Expertin-
nen und Experten aus Wissenschaft und Pra-
xis gepriift und ggf. angepasst, u. a. durch den
wissenschaftlichen Beirat und Expertengespra-
che. Anschlieflend werden passgenaue Qua-
litatssicherungsinstrumente recherchiert und
(weiter-)entwickelt und in einen Qualitétssi-
cherungsprozess fiir die Einrichtungen einge-
bettet. Diese Instrumente werden wiederum
partizipativ getestet, um in der Phase der Um-
setzung in ausgewdhlten Einrichtungen der
Eingliederungshilfe und Pflege pilotiert zu wer-
den. Dabei soll insbesondere die Umsetzbar-
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: Phase 3 (04/2019-04/2020)
i = Entwicklung von Instrumenten
i zur Qualitatssicherung

2017 2018 2019 2020 2021
hase 2 (01/2018-03/2019)
Bedarfsanalyse
= Interviews mit H
Schlisselpersonen
* Zielgruppenbefragungen : Phase 4 (05/2020-04/2021)
» Sekundardatenanalysen i = Pilotierung und Evaluierung der
Entwicklung von Instrumente zur
Qualitatskriterien Qualitatssicherung
Pflege-Report 2019
B Abb. 7.1 QualiPEP-Projektphasen
Qualitatsentwicklungsprozess QualiPEP- Préavention und Préavention und
» Zielbereiche » Gesundheitsforde- » Gesundheitsforde-
5. ﬁ (Outputs) rung (Outcome) rung (Impact)
Korrektur und 1
An Bedarfsanalyse Einsatz von wirksamen
passung s .
Qualitatssicherungs- verhaltens- und Steigerung der
konzept fiir MaBnahmen verhaltnisbezogenen (gesundheitsbezogenen)
. . der Pravention und MaBnahmen zu Lebensqualitét fiir
Wohnstétten Iiur Gesundheitsforderung Prévention und Betroffene
Menschen mit Gesundheitsforderung
Behinderungen
. . Bessere Fahigkeiten,
Einsatz von Strategien gesundheitsrelevante
Rahmenkonzept zur zur Férderung von Informationen zu finden
Forderung der personlicher / organi- verstehen, beurteilen
4, Stationdre 2. Gesundheitskompetenz | | sationaler Gesundheits- und anzuwenden fiir
Bewertung Pflegeeinrichtungen Konzeptplanung kompetenz Betroffene und
Beschaftigte
Qualitatsweiter- Einsatz von wirksamen Steigerung der
entwicklung MaBnahmen zu (gesundheitsbezogenen)
der betrieblichen betrieblicher Lebensqualitat fur
3. Gesundheitsforderung Gesundheitsforderung Beschéftige

Umsetzung

Pflege-Report 2019

B Abb.7.2 Konzeptionelles Qualitatsentwicklungsmodell nach dem Public Health Action Cycle

keit in der Praxis gepriift werden. Anschlie-
end erfolgt eine Evaluation. In der Phase der
Korrektur und Anpassung werden die Maf3-
nahmen den Erkenntnissen der Evaluation ent-
sprechend ggf. adaptiert. Ein Schwerpunkt liegt
auf der Beriicksichtigung von Wirksamkeit und
Nachhaltigkeit.

7.4 Aktueller Stand und Ausblick

Auf Grundlage der als fachlich fundiert ein-
geschitzten GKV Leitfiden ,Prévention®
(Kliche 2011) und ,,Privention in stationidren
Pflegeeinrichtungen®, des validierten Selbst-
bewertungsinstruments ,Gesundheitskompe-
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tenter ~ Krankenbehandlungsorganisationen®
(Dietscher et al. 2015) sowie zielgruppen-
spezifischer Forschungserkenntnisse aus der
Bedarfsanalyse wurden theoriegestiitzte Quali-
tatssicherungskonzepte (weiter)entwickelt und
insbesondere die Ergebnisse der Bedarfsana-
lyse zur (Weiter-) Entwicklung bestehender
Qualitétskriterien genutzt. Gemeinsam mit Ex-
pertinnen und Experten aus Wissenschaft und
Praxis lieflen sich diese Resultate systematisch
pritfen und bei Bedarf Anpassungen erarbei-
ten. Ein Workshop hierzu fand im Februar 2019
statt und markiert den Abschluss der zweiten
Projektphase (8 Abb. 7.1).

In der folgenden QualiPEP-Projektpha-
se 3 steht die Entwicklung bzw. Modifikati-
on der Qualitétssicherungsinstrumente im Vor-
dergrund. Insbesondere fiir praktikable und
effiziente Qualititssicherungsinstrumente und
-konzepte ist die enge Zusammenarbeit mit
Praxispartnern zielfithrend. Dies umfasst die
systematische Priifung und Anpassung der In-
strumente in ausgewéhlten Einrichtungen. Die
vierte Arbeitsphase schliefSlich pilotiert und
evaluiert diese Instrumente in stationaren Ein-
richtungen der Eingliederungshilfe bzw. Pflege.

Der Bedarf nach Qualititssicherungskon-
zepten fiir PGE, Gesundheitskompetenz und
BGF in stationdren Einrichtungen der Einglie-
derungshilfe und Pflege wird anhand des de-
mografischen Wandels und der reformierten
Gesetzgebung deutlich. Die Konzepte sind so-
wohl fiir die Bewohnerinnen und Bewohner
der Einrichtungen als auch fir die Beschif-
tigten mit spezifischen hohen Anforderungen
passgenau zuzuschneiden. Dabei sind vor allem
Qualititskriterien und -indikatoren fiir forder-
liche Rahmenbedingungen zur PGF in den Le-
benswelten und zur Steigerung der Lebensqua-
litat starker in den Blick zu nehmen. Die zu-
gehorigen Qualititssicherungsinstrumente sol-
len die Bedarfsbestimmung und eine qualita-
tiv hochwertige, nachhaltige Umsetzung in den
Einrichtungen gewahrleisten.

Neu am Projekt ist zudem die zeitgleiche
Betrachtung der Zielbereiche PGF, Gesund-
heitskompetenz und BGE In den Konzepten
sollen Doppelstrukturen vermieden und Syn-
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ergieeffekte genutzt werden. Doppelstruktu-
ren konnen z. B. aufgrund der verschiedenen,
ineinandergreifenden Gesetzgebungen entste-
hen. So ist etwa die Abgrenzung zwischen be-
stehenden Mafinahmen der aktivierenden Pfle-
ge nach § 11 SGB XI sowie § 43b SGB XI
und Mafinahmen des Praventionsgesetzes nach
§ 5 SGB XI nicht trennscharf. Die Schnitt-
stellen des Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments konnen genutzt werden, um Syner-
gieeffekte zu erzielen. Hierzu gehéren BGE
Regelungen zum Arbeitsschutz, Betriebliches
Eingliederungsmanagement und medizinische
Leistungen zur Pravention (GKV-Spitzenver-
band 2018a, S. 991f.). Die hohe Komplexitit
des Themas erzeugt die besondere Heraus-
forderung, fundierte, praxisnahe, umsetzbare
und nachhaltige Qualitétssicherungskonzepte
zu entwickeln.
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== Zusammenfassung

Trotz guter Konzepte und Handlungsempfeh-
lungen zur betrieblichen Gesundheitsforderung
(BGF) geht deren Umsetzung in Krankenhdu-
sern sowie in ambulanten und stationdren Pfle-
geeinrichtungen nur sehr schleppend voran. Das
Institut fiir Sozialforschung und Sozialwirtschaft
(iso) e. V. in Saarbriicken hat in einem von der
Hans-Bockler-Stiftung geforderten Forschungs-
projekt nach hemmenden und férdernden Fakto-
ren fiir die Umsetzung von BGF gesucht. Vor al-
lem die angespannte Arbeitsmarktsituation und
die Notwendigkeiten, die aus sozialpolitischem
Versorgungsauftrag und aus der Fiirsorgebezie-
hung in der Pflege resultieren, erweisen sich als
Hemmschuh fiir wirksame Entlastungsstrategi-
en in der Branche. Fiir Fiihrungskrdifte in der
Pflege ist es eine besondere Herausforderung,
betriebliche Gesundheitsforderung iiberzeugend
und glaubwiirdig umzusetzen.

Despite good concepts and recommendations for
action on workplace health promotion, their im-
plementation in hospitals, long-term and home
care facilities is progressing very slowly. The In-
stitute for Social Research and Social Economy
(iso) in Saarbriicken has searched for inhibiting
and promoting factors for the implementation of
workplace health promotion in a research project
funded by the Hans Bockler Foundation. Above
all, the tense situation on the labour market and
the necessities resulting from the socio-political
supply mandate as well as from the care rela-
tionship in the nursing sector are proving to be
obstacles to effective relief strategies in the sec-
tor. It is a particular challenge for managers in
nursing care to implement workplace health pro-
motion convincingly and credibly.

8.1 Einleitung

Seit mittlerweile rund zwei Jahrzehnten wird
in Wissenschaft und Politik tiber den Stellen-
wert von Strategien zur betrieblichen Gesund-
heitsférderung und zum Gesundheitsmanage-
ment diskutiert. Dennoch werden diese Ansit-
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ze in den verschiedenen Wirtschaftsbranchen
sehr unterschiedlich umgesetzt. So ist der Ge-
sundheitssektor durch hohe Arbeitsbelastun-
gen und zunehmenden Fachkriftemangel ge-
pragt. Die krankheitsbedingten Fehlzeiten lie-
gen im Branchenvergleich erheblich {iber dem
Durchschnitt. Insbesondere die Krankschrei-
bungen wegen psychischer Beschwerden sind
im Gesundheits- und Sozialwesen seit dem Jahr
2000 um rund 50 % angestiegen (Badura et al.
2015). Rund drei Viertel der Gesundheits- und
Krankenpflegenden sowie der Altenpflegenden
gehen davon aus, dass sie unter den jetzigen
Bedingungen ihren Beruf nicht ohne gesund-
heitliche Einschrinkungen bis zur Rente aus-
iiben koénnen (Institut DGB-Index Gute Ar-
beit und ver.di Vereinte Dienstleistungsgewerk-
schaft 2018). Auflerdem werden Anstrengun-
gen zur betrieblichen Gesundheitsférderung
(BGF) weitaus haufiger in groflen Betrieben
als in kleinen und mittelstandischen Unterneh-
men unternommen (Beck und Lenhardt 2016);
der Gesundheits- und Pflegesektor hinkt zu-
dem der Industrie deutlich hinterher.

Bereits vor mehr als 30 Jahren begannen
erste Unternehmen mit der Entwicklung von
Konzepten der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung (BGF) (Kuhn 2017). Die BGF wurde im
Jahr 2015 im Gesetz zur Stirkung der Gesund-
heitsférderung und der Pravention (PravG) im
Fiinften Sozialgesetzbuch (SGB V) als Kran-
kenversicherungsleistung verankert (Bundes-
gesetzblatt 2015). Im Jahr 2018 wurden mit
dem Pflegepersonalstarkungsgesetz zudem die
Praventionsleistungen nach § 20 SGB V spezi-
ell fiir die Beschiftigten des Gesundheitssektors
erhoht.

Prévention ist ein zentraler Bestandteil der
Gesundheitsforderung. Eine wichtige Grund-
lage dafiir ist das Modell der Salutogenese des
Medizinsoziologen Aaron Antonovsky (1997),
das primir auf die Entstehung von Gesund-
heit abhebt und im Zusammenhang mit BGF
eine gesundheitsfordernde Gestaltung der Ar-
beit in den Fokus riickt. Der Begrift der Ge-
sundheitsforderung wurde erstmals in der Ot-
tawa Charta von der WHO (1986) definiert.
Die WHO rief die Industriestaaten dazu auf,
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die Gesundheitsférderung auch in Unterneh-
men umzusetzen (Kuhn 2017). Eine weitere
Starkung der BGF wurde Jahre spiter mit der
Luxemburger Deklaration (2007) durch die Eu-
ropdische Kommission angestrebt. Dort wird
hervorgehoben, dass BGF sowohl verhalten-
spraventive, also auf das Gesundheitsverhal-
ten der Mitarbeiter bezogene, als auch verhilt-
nispraventive, auf die Gestaltung der Arbeits-
bedingungen bezogene Aspekte zu beriicksich-
tigen hat. Nachhaltige Effekte seien nur in ei-
ner Kombination folgender Elemente zu erzie-
len:

~Verbesserung der Arbeitsorganisation und

der Arbeitsbedingungen®

»Forderung einer aktiven Mitarbeiterbetei-

ligung“

»Starkung personlicher Kompetenzen® (Eu-

ropean Network For Workplace Health Pro-

motion 2007)

Es handelt sich um ein Konzept, das alle Ebe-
nen im Betrieb umfasst und als Faktoren fiir
ein Gelingen ,,Projektmanagement, Ganzheit-
lichkeit, Partizipation und Integration® benennt
(Faller 2017, S. 27). Der Fokus der BGF wur-
de auf die gesundheitsférderliche Gestaltung
der Arbeit und erst nachgeordnet auf gesund-
heitsférdernde Verhaltensweisen gelegt (eben-
da). MafSnahmen der BGF richten sich an in-
terne und externe Akteure und die Umset-
zung beruht - im Unterschied zum Arbeits-
schutz — auf der Freiwilligkeit des jeweiligen
Betriebs.

In die professionelle Pflege fand der Be-
griff der Gesundheitsforderung mit der Ein-
fithrung der Berufsbezeichnung ,,Gesundheits-
und Krankenpflege® im Pflegeberufsgesetz seit
2003 einen tiefergehenden Eingang. Dadurch
erdffneten sich neue Titigkeitsfelder fiir die
Pflegenden und es wurde deutlich, dass Pri-
vention und Gesundheitsforderung in allen
Phasen von Gesundheit und Krankheit wich-
tig sind (Bartholomeyczik 2006). Doch trotz
der professionellen Verankerung und trotz be-
reits vorliegender elaborierter Konzepte und
Handlungsempfehlungen gelingt es in den Ein-
richtungen der Gesundheitswirtschaft nur sehr
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schleppend, mehr fiir die Gesunderhaltung der
Beschiftigten zu tun. Die Ergebnisse einer bun-
desweiten Befragung von Leitungskriften in
teil- und vollstationdren Pflegeeinrichtungen
deuten auf mehrere Griinde hierfir hin. Ei-
nerseits gaben nur 43 % der Befragten an, dass
sie aus einem vielféltigen Angebot zur betrieb-
lichen Gesundheitsférderung auswihlen kon-
nen. Andererseits bestatigten mehr als die Half-
te der befragten Leitungskrifte, dass die vor-
gehaltenen Mafinahmen zur BGF von den Be-
schiftigten entweder gar nicht oder in vielen
Fillen vor allem von gesunden Mitarbeitenden
in Anspruch genommen werden (Isfort et al.
2018).

Woran hapert es also mit der betriebli-
chen Gesundheitsférderung im Gesundheits-
wesen? An dieser Frage setzt eine von der Hans-
Bockler-Stiftung geforderte und vom Institut
tir Sozialforschung und Sozialwirtschaft (iso)
durchgefiihrte Studie an. Es geht um die Griin-
de fiir Umsetzungsdefizite und -erfolge von
gesundheitsfordernden Mafinahmen in Kran-
kenhdusern, ambulanten und stationdren Pfle-
geeinrichtungen. Folgende Forschungsfragen
standen dabei im Mittelpunkt:

Welche Handlungsspielrdume sehen die

Akteure fir die Umsetzung von MafSnah-

men zur Gesundheitsforderung?

Welche forderlichen und hinderlichen Rah-

menbedingungen lassen sich fiir solche

Mafinahmen identifizieren?

Welche betrieblichen Strategien und Ak-

teurskonstellationen haben die Umsetzung

von Préiventions- und Inklusionsstrategien
vorangetrieben?

Wie sehen die Beschiftigten die Bedarfe

und die Umsetzungsbedingungen fiir sol-

che Mafinahmen?

Im Rahmen der Studie wurden in einer ers-
ten Phase 14 Expertinnen und Experten von
Kostentragern, Berufsgenossenschaften, Reha-
bilitationstrigern, Arbeitsschutzbeh6rden, Ge-
werkschaften und Berufsverbinden aus Pflege
und Medizin befragt. Eine zweite Studienpha-
se umfasste die standardisierte Befragung von
744 Beschiftigten und leitfadengestiitzte Inter-
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views mit 55 Beschiftigten aus Kliniken sowie
ambulanten und stationdren Einrichtungen der
Langzeitpflege'.

8.2 Barrieren der betrieblichen
Gesundheitsforderung
im Pflege- und
Gesundheitssektor

Die Barrieren fiir die Umsetzung von BGF
lassen sich auf der Ebene der gesetzlichen
und finanziellen Rahmenbedingungen, der be-
trieblichen Prozesse und der Einstellungen der
Fachkrifte beschreiben. Im Folgenden wird ei-
ne Auswahl von Ergebnissen der Studie dar-
gestellt. Dabei liegt der Fokus insbesondere
darauf, Umsetzungsbarrieren zu veranschauli-
chen sowie Handlungsansitze und Herausfor-
derungen, die fiir Fithrungskrifte daraus resul-
tieren, zu beschreiben.

In der standardisierten Befragung wurden die Teil-
nehmenden neben der Angabe von soziodemogra-
fischen Daten aufgefordert, eine Einschatzung des
eigenen Gesundheitszustands, ihre aktuelle Bewalti-
gung von Belastung, ihre Erfahrungen mit Mal3nah-
men der betrieblichen Gesundheitsférderung und
die eigene Inanspruchnahme von einrichtungsspe-
zifischen Angeboten zu bewerten. Dazu wurde ei-
ne vierstufige Likertskala mit den Antwortformaten
von ,trifft voll und ganz zu” bis hin zu ,trifft gar
nicht zu” vorgegeben. Der Riicklauf betrug 38 %
und der Altersdurchschnitt der antwortenden Per-
sonen lag bei 46,5 Jahren. 565 (76 %) der Befrag-
ten waren weiblichen Geschlechts. Die Auswahl der
55 Beschaftigten zur Durchfiihrung der leitfadenge-
stlitzten Interviews fand in enger Abstimmung mit
den Einrichtungsleitungen statt. Hierfiir wurden pro
Einrichtung fuinf bis sieben Fach- und Fiihrungskréf-
te aus den Bereichen der Geschéftsfiihrung, dem
Betriebsrat/der Mitarbeitervertretung, der Pflegedi-
rektion und der operativen Pflege, der Betreuung
und der Hauswirtschaft und dem Bereich der BGF
und dem Arbeitsschutz kontaktiert. In den Inter-
views wurden Themen des betrieblichen Gesund-
heitsmanagements, der betrieblichen Gesundheits-
férderung und des Arbeitsschutzes in den Blick ge-
nommen. Die Studie wurde von September 2016 bis
Mérz 2019 durchgefiihrt.
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Einfluss

der Arbeitsmarktsituation
auf die betriebliche
Belastungsregulierung

8.2.1

Strategien zur betrieblichen Gesundheitsforde-
rung richten sich naturgemifl primér an der
»Arena“ der betrieblichen Organisation aus.
Sie beziehen sich mit ihren Prozessen und
Mafinahmen sowie mit den eingesetzten Res-
sourcen in der Regel auf die jeweils 6rtliche
Organisation, also den ,,Betrieb, in dem die
Dienstleistungen tatsdchlich erbracht werden.
Damit Gesundheitsstrategien wirksam werden
kénnen, missen sie einerseits an die subjekti-
ven Dispositionen und Motivationen der Be-
schiftigten anschlieffen konnen. Andererseits
sind sie durch die betrieblichen Gegebenheiten
wie auch durch iibergeordnete Rahmenbedin-
gungen definiert. Im Gesundheitswesen zihlen
hierzu an erster Stelle die finanziellen Ressour-
cen fiir das Personal, die im Krankenhaus, in
der stationdren und ambulanten Pflege auf un-
terschiedlichen Wegen organisiert werden.
Seit langer Zeit wird die strukturelle Un-
terfinanzierung der Pflege berufspolitisch und
gesellschaftlich diskutiert. Die hiufig enge Per-
sonalausstattung gilt fiir alle Felder, in denen
Pflegekrifte beschiftigt sind. In der aktuellen
Arbeitsmarktsituation tritt jedoch ein ande-
rer Aspekt in den Vordergrund: Die tatsdchli-
che Verfiigbarkeit von Personal. Der ausgeprag-
te Mangel an Arbeitskriften unterschiedlicher
Qualifikationsstufen wird in den Unterneh-
men in allen drei betrachteten Sektoren als das
grofite Problem dargestellt. Dies ist nicht nur
eine Herausforderung fiir die Rekrutierungs-
anstrengungen des Managements in Diensten,
Heimen und Kliniken. Der Arbeitsmarkt er-
weist sich als eine ebenso wichtige Rahmen-
bedingung fiir die Umsetzung von Gesund-
heitsstrategien wie die differierenden Finanzie-
rungsmoglichkeiten in den einzelnen Sektoren.
Im Alltag der Unternehmen zeigt sich dies
daran, dass Gesundheits- und Pflegedienstleis-
ter sich gezwungen sehen, die Arbeitskraft ih-
rer Beschiftigten deutlich iiber das vertraglich
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vereinbarte Maf$ zu beanspruchen. Permanente
Mehrarbeit wird zunehmend zur Alltagsrea-
litdt. So hat der Anteil der Uberstunden im
Bereich der offentlichen Dienstleistungen, der
Erziehung und des Gesundheitswesens 2017
einen Hochststand erreicht (Deutscher Bun-
destag 2018). Fiir die Beschiftigten in der Pfle-
ge stellt die Instabilitit von Erholungszeiten,
also der Druck, aus dem Dienstfrei fiir er-
krankte Kolleginnen und Kollegen einzusprin-
gen, mittlerweile eine der grofiten Belastungen
dar. Zum anderen ist die Arbeitsmarktsituati-
on geeignet, bereits bestehende Mechanismen
zur Belastungsregulierung im Betrieb auszuhe-
beln. Dies zeigt sich praktisch am Beispiel so
genannter ,Ampelkonten®. Diese Zeitkonten-
systeme verbinden die Arbeitszeiterfassung mit
der Vorgabe, dass der Betrieb bei Uberschrei-
ten bestimmter Arbeitszeitguthaben in der Be-
legschaft zusétzliches Personal einstellen muss.
Solche organisatorischen Regeln greifen immer
weniger: Weil schlichtweg kein Personal mehr
gefunden wird, konnen die Beschiftigten nicht
auf ihre Zeitguthaben zugreifen und Freizeit
entnehmen. Durch die allgegenwirtige Mehr-
arbeit laufen Zeitkonten - soweit vorhanden -
weiter voll oder Uberstunden verfallen im un-
glinstigen Fall ungeregelt.

De facto konnen die Einrichtungen ange-
sichts der Arbeitsmarktsituation ihren Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern kaum noch iiber-
zeugende Angebote machen, um die Personal-
knappheit und damit die Arbeitszeitbelastung
zu verringern. Dies hat auch Folgen fiir verhal-
tenspraventive und gesundheitsunterstiitzende
Angebote der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung: Zum einen verfiigen die Beschiftigten
durch die Mehrarbeitsbelastung nur iiber ein-
geschriankte Zeitressourcen, um solche Aktivi-
taten tiberhaupt wahrnehmen zu kénnen. Zum
anderen leidet die Glaubwiirdigkeit der BGF-
Angebote. Aus Sicht vieler Pflegekrifte ist es
nicht konsistent oder ,ehrlich gemeint, wenn
der Arbeitgeber Anti-Stress-Mafinahmen oder
Offerten zur gesunden Erndhrung darbietet,
zugleich aber nicht in der Lage ist, die Belas-
tungsschraube im Arbeitsalltag zuriickzudre-
hen. Unter diesen Vorzeichen drohen auch gut
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gemeinte Ansétze in der betrieblichen Gesund-
heitsférderung als symbolische Aktionen dis-
kreditiert zu werden.

Die Fithrungskrifte auf der ,mittleren”
Ebene, also Stations-, Wohnbereichs- oder Pfle-
gedienstleitungen, stehen vor der paradoxen Si-
tuation, zum einen im Alltagsgeschift widrige
Bedingungen und hohe Belastungen organisie-
ren zu missen und andererseits die Beschiftig-
ten zur regelmafligen Nutzung von Hilfsmitteln
oder zur Teilnahme an Mafinahmen der Ge-
sundheitsforderung anzuhalten. Diese Wider-
spriichlichkeit kann zu Rolleninkonsistenzen
und zu Akzeptanzverlusten in der Belegschaft
fithren.

8.2.2 Erfiillen
des Versorgungsauftrags
unter den Bedingungen
von Personalknappheit

Die pflegerische Versorgung von hilfe- und
pflegebediirftigen Menschen aller Altersstu-
fen ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe
(GKV-Spitzenverband 2015). Fiir die Zulas-
sung zur pflegerischen Leistungserbringung
miissen ambulante und stationdre Pflegeein-
richtungen nach § 72 SGB XI bestimmte Kri-
terien erfiillen, um einen Versorgungvertrag
mit den Kostentrigern abschliefien zu kénnen.
Sie sind dabei im Rahmen ihres Versorgungs-
auftrags zur pflegerischen Versorgung der Ver-
sicherten verpflichtet. Analog dazu sind nach
§ 109 SGB V zugelassene Krankenhiuser im
Rahmen ihres Versorgungsauftrags zur Kran-
kenhausbehandlung der Versicherten aufgefor-
dert. Insofern stehen Pflegeeinrichtungen und
Kliniken in besonderer vertraglicher Verant-
wortung, die Erfillung des Versorgungsauf-
trags sicherzustellen. Hierdurch sind die An-
bieter von Pflegeleistungen nicht so frei wie
Unternehmen in anderen Branchen, Anfragen
von Hilfebediirftigen aus Kapazititsgriinden
schlichtweg abzulehnen.

Vor diesem gesellschaftlich und sozialrecht-
lich gesetzten Kontext bewegen sich die Leis-
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tungsanbieter dariiber hinaus in einem seit
Jahren expandierenden Markt. Wihrend die
Nachfrage nach Pflege- und Unterstiitzungs-
leistungen kontinuierlich ansteigt, wird es an-
gesichts der knappen personellen Ressourcen
zunehmend schwieriger, den Versorgungsauf-
trag zuverldssig zu erfiillen. Erschwerend kom-
men die grundlegenden Bedingungen hinzu,
unter denen personenbezogene Dienstleistun-
gen erbracht werden: Sie konnen nicht im Vo-
raus erstellt oder gelagert werden und deren Er-
bringung und Konsumption finden meist zeit-
gleich statt — Pflegedienstleister miissen also
genau dann vor Ort verfiigbar sein, wenn die
Hilfeleistung benotigt wird. Vor diesem Hinter-
grund hat das kurzfristige Funktionieren der je-
weiligen Einrichtung fiir die verantwortlichen
Leitungskrifte immer Prioritit. Das Ziel der
Erfillung des Versorgungsauftrags besitzt ei-
ne strukturelle Dominanz gegeniiber langfris-
tig angelegten anderen Zielen, etwa dem Erhalt
der Gesundheit und Arbeitsfihigkeit der Be-
schiftigten.

Doch auch auf der individuellen Ebene
schildern Pflegekrifte ein Spannungsverhalt-
nis zwischen ihren individuellen Ressourcen,
dem Arbeitgeber bzw. den Kollegen und den
Pflegebediirftigen. Sie konnen sich dem Fiirsor-
gebedarf des pflegebediirftigen Menschen, der
sich aus seiner Abhingigkeit von fremder Hil-
fe ergibt, kaum entziehen. Den Pflegenden sind
die Risiken und unerwiinschten Folgen sehr
genau bewusst, die entstehen, wenn ein pfle-
gerischer Versorgungsbedarf nicht abgedeckt
wird. Pflegende verfiigen meist {iber eine hohe
intrinsische Motivation und {iber ein empa-
thisches professionelles Selbstverstdndnis. An-
ders als im Krankenhausbereich begleiten sie
in der Langzeitpflege die hilfebediirftigen Men-
schen iber einen langen Zeitraum und entwi-
ckeln intensive professionelle Bezichungen zu
den Pflegebediirftigen. Ihr Berufsethos und ihr
Verstindnis von Fiirsorge und Pflege als Be-
ziehungsarbeit stiirzt sie aufgrund der realen
Personalsituation in ein schwieriges Dilemma.
Einem Menschen auch in einer hohen Belas-
tungssituation Hilfe und Pflege zu verweigern,
stellt fiir die Befragten zunichst keine Option
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dar. Die meisten befragten Pflegekrifte dufern,
im Interesse des pflegebediirftigen Menschen
regelmifig tiber ihre zeitlichen und kérperli-
chen Grenzen hinweg zu gehen. Gesundheits-
férdernde Mafinahmen werden unter den be-
schriebenen Arbeitsbedingungen eher als zu-
sdtzliche Belastung und nicht als Option zur
Starkung der eigenen Gesundheit empfunden.
Die Abgrenzung gegeniiber den Anforderun-
gen und die Achtsamkeit gegeniiber der ei-
genen Person werden dadurch erschwert. Der
Konflikt um die Dosierung des eigenen Ar-
beitskrafteinsatzes ist systematisch in der Sor-
gearbeit angelegt und wird durch den Personal-
mangel dramatisch verscharft.

8.2.3 Organisationale
Handlungsanséatze und
individuelle Strategien
zur Optimierung guter
Arbeitsbedingungen

Trotz der Limitierungen des Arbeitsmarktes
und trotz der Anforderungen, die sich aus
der besonderen Versorgungs- und Fiirsorgesi-
tuation in Medizin und Pflege ergeben, hatte
das Thema Mitarbeitergesundheit einen hohen
Stellenwert bei den befragten Fithrungskraften.
Die Sensibilitit fiir Gesundheitsthemen war ge-
tragen durch das Interesse, krankheitsbeding-
te Ausfille der kostbaren Arbeitskraftressour-
cen zu begrenzen. Zudem sind angesichts der
knappen Personaldecke Ausfille kaum von der
anwesenden Belegschaft zu puffern und fiih-
ren zu einem aufwindigen Krisenmanagement,
um Springer-, Aushilfs- oder Leiharbeitskrifte
zu organisieren, damit die Funktionsfihigkeit
der jeweiligen Organisationseinheit sicherge-
stellt bleibt.

Doch in einer paradoxen Weise konnte
der belastende Personalmangel moglicherweise
auch zu einem Motor fiir die Entwicklung in-
novativer Strategien der Gesundheitsférderung
werden. Denn eine Reihe von Leitungskriften
formulierte die Anforderung, dass die Unter-
nehmen sich im Wettbewerb um die knappen
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Fachkrifte als attraktive Arbeitgeber behaupten
miissen. Hierfir spielt das Thema Mitarbeiter-
gesundheit und Arbeitszufriedenheit eine be-
deutsame Rolle. Zumeist wurde dabei der Zu-
sammenhang von Motivation, Wertschitzung
und Leistungsfahigkeit der Beschiftigten be-
tont und darauf verwiesen, dass Pflegekriften
die Arbeitsbedingungen und die Moglichkeit,
»gute Arbeit fiir ihre Klienten und Patienten
leisten zu konnen, haufig wichtiger sei als die
Hohe des Gehalts. Damit riicken die qualita-
tiven Aspekte der Arbeit, unter anderem auch
BGE, fiir das Personalmanagement stirker in
den Vordergrund. Auf den Webseiten vieler
Organisationen wird mittlerweile mit Gesund-
heitsangeboten oder Mafinahmen zur Verein-
barkeit von Familie und Beruf geworben.

Wie die Studie gezeigt hat, weisen die be-
trieblichen Mafinahmen in ihrem Anspruch
und in ihrer Reichweite eine grofle Varianz
auf: Auf der einen Seite stehen eher symboli-
sche Aktivitdten, mit denen das Unternehmen
auf das Thema Gesundheit aufmerksam ma-
chen méchte, beispielsweise frische Apfel an
den Arbeitspldtzen, Smoothies fiir die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter oder gelegentliche
Freistellungsangebote fiir die Teilnahme an ei-
nem Firmen- oder Stadtlauf im regionalen Um-
feld. Weiter gehen solche Unternehmen, die
ihren Beschiftigten regelmiaf3ige verhaltenspri-
ventive Angebote zur Verfiigung stellen, z. B.
Riickenschule, Massagen, Nutzung von Fitness-
Studios, betriebliche Sportgruppen etc. In den
meisten Fillen finden diese Angebote aufler-
halb der Arbeitszeit statt. Bei manchen der
grofleren Organisationen wurden zudem um-
fassendere Supportstrukturen geschaffen, um
den Erhalt der Arbeitsfahigkeit zu stiitzen, etwa
Hilfe durch Moglichkeiten der Kinderbetreu-
ung oder durch Angebote zur Beratung in psy-
chosozialen Krisensituationen.

Einige der Anstrengungen richten sich da-
rauf, im Rahmen der Arbeitsorganisation und
-teilung Entlastungen zu schaffen. Dazu ge-
horen z.B. Versuche, Betreuungskrifte mit
pflegerischen Grundqualifikationen auszustat-
ten, damit sie in der Lage sind, mit be-
stimmten Klienten Toilettengdnge durchzufiih-
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ren oder Essen anzureichen. Doch hier set-
zen enge Verantwortungs- und Haftungsrege-
lungen Grenzen fiir eine wirksame Entlastung
der Pflegekrifte. Andere Modelle zielen auf ei-
ne Balancierung von Belastungen durch einen
Arbeitszeitausgleich ab. Ein Beispiel dafiir ist
die Honorierung des Einspringens aus dem
Dienstfrei durch zusitzliche freie Tage. Aber
auch diese Ansitze stoflen auf die oben skiz-
zierten Grenzen der Arbeitskrifteknappheit.
Viele Personalverantwortliche in Einrich-
tungen und Diensten bewegen sich bei der Ge-
staltung ihrer Arbeitsvertrige in einem Para-
dox: Sie sind einerseits unter dem Druck, durch
Teilzeitbeschiftigung moglichst viele ,,Kopfe®
im Unternehmen zu haben, die in komple-
xen Schichtmodellen und Tourenplanungen,
aber auch bei Personalausfillen flexibel ein-
setzbar sind. Andererseits lassen sie dadurch
Arbeitskraftressourcen ungenutzt oder gehen
nicht hinreichend auf Wiinsche nach Vollzeit-
beschiftigung ein. Dabei miisse man, so die
Einschitzung von Leitungskriften, den Pfle-
gefachkraften mittlerweile Wunscharbeitszei-
ten anbieten, um sie fiir das Unternehmen ge-
winnen bzw. sie langfristig halten zu kénnen.
Dariiber hinaus scheinen sich in wach-
sendem Mafle medizinische und pflegerische
Fachkrifte die angespannte Arbeitsmarktsitua-
tion auch fiir individuelle Optimierungsstra-
tegien zunutze zu machen. Aus Perspektive
der befragten Kliniken, Einrichtungen und
Dienste gewinnt der Aspekt an Bedeutung,
dass Honorardrzte, freiberufliche Pflegekrifte
oder Pflegekrifte aus der Leiharbeit gegentiber
den Stammbelegschaften als innerbetriebliche
Konkurrenten um attraktive Arbeitsbedingun-
gen auftreten. Sie diirfen sich nach Aussage
der Befragten z.B. tagesbezogene Arbeitszei-
ten aulerhalb des Schichtbetriebs aussuchen,
sie werden nicht in Bereitschaftsdienste einbe-
zogen und teilweise hoher entlohnt. In der Ge-
rechtigkeitswahrnehmung der Festangestellten
wird diese Situation mitunter als problematisch
empfunden. Im Arbeitsalltag erweist es sich als
ein Problem, dass diese Krifte nur sehr be-
dingt in die Arbeitsteams integriert sind und
hiufig mangels Kenntnis der Ortlichkeiten und
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Klienten nicht in vollem Umfang in alle Auf-
gaben und die vollen Leistungsanforderungen
einbezogen werden kénnen. Nicht selten sind
diese Arbeitskrifte fiir Mafinahmen der be-
trieblichen Gesundheitsforderung schwer an-
sprechbar, weil sie nur bedingt in das jeweilige
Team integriert sind.

Der bisher noch kleinen, aber unter Um-
stinden wachsenden Gruppe gelingt es ange-
sichts der Arbeitsmarktsituation im Gesund-
heitssektor offenbar, die einst als Prekarisie-
rung des Arbeitsmarktes kritisierte Leih- und
Werkvertragsarbeit in ihr Gegenteil zu verkeh-
ren: sie wird zu einem Instrument, individu-
ell bessere Arbeits- und Entlohnungsbedingun-
gen durchzusetzen. Bei der Diskussion um die
Frage, wie ,gute Arbeit“ im Gesundheitssek-
tor organisiert werden konnte, sollte daher der
Blick auf die heterogenen Beschiftigtengrup-
pen mit ijhren unterschiedlichen Qualifikati-
onsniveaus und Titigkeitsbereichen gerichtet
werden — vom Oberarzt bis hin zur Betreuungs-
oder Hauswirtschaftskraft.

8.3 Fazit

Betriebliche Gesundheitsforderung in der Pfle-
ge ist der Tendenz nach offenbar eine paradoxe
Angelegenheit. Auf der einen Seite steht der
evidente Handlungsbedarf in der Branche mit
ihren hohen Arbeitsbelastungen, den krank-
heitsbedingten Ausfillen und einem erhebli-
chen Anteil von Fachkriften, die den Pflege-
beruf bereits nach wenigen Jahren wieder ver-
lassen. Die empirischen Erhebungen der Studie
zeigen zugleich eine insgesamt hohe Sensibi-
litdit der Fihrungskrifte in der Branche fir
die Mitarbeitergesundheit und die Anforde-
rungen an BGF und Arbeitsgestaltung. Den-
noch ist das Spektrum der konkreten betrieb-
lichen Aktivititen breit gefachert und unter-
schiedlich stark ambitioniert. In vielen Fal-
len erfolgt eine Engfithrung auf symbolische
oder ausschliefllich verhaltenspriventive Maf3-
nahmen. Insofern ist in den Unternehmen der
Branche hdufig noch ,Luft nach oben® ins-
besondere mit Blick auf verhiltnispraventive
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Arbeitsgestaltung und Mafinahmen zum Belas-
tungsausgleich.

Zugleich ist aber zu konstatieren, dass
durch die angespannte Personalsituation und
durch die besondere Versorgungs- und Fiir-
sorgepflicht in der Pflege Rahmenbedingun-
gen gesetzt werden, die es erschweren, wirk-
same betriebliche Priventionsstrategien umzu-
setzen. Im Arbeitsalltag tendieren sowohl die
Einrichtungen wie auch die Pflegekrifte dazu,
Belastungsgrenzen organisational und/oder in-
dividuell zu Giberschreiten. Innovative Konzep-
te fiir ein wirksames Ausfall- und Belastungs-
management sind bisher noch wenig verbreitet.
Auch bleiben sie dann ein stumpfes Schwert,
wenn sie nicht durch entsprechende Personal-
kapazititen unterlegt werden konnen. Die Ef-
fekte der jiingsten Pflegereformen zur Stirkung
der Personalsituation sind in ihrer praktischen
Wirksamkeit schwer abzuschétzen und werden
vermutlich erst mit deutlicher zeitlicher Verzo-
gerung spurbar.

Insofern miissen die Leitungskrifte in der
Branche mit Blick auf die betriebliche Ge-
sundheitsforderung derzeit einen Spagat leis-
ten: Sie missen die Versorgung der Klien-
ten unter widrigen Bedingungen organisieren
und ihren Belegschaften dabei einiges abver-
langen. Aber gerade deshalb muss der An-
spruch, auch in der Pflege gesundheitsférder-
liche und die Arbeitsfahigkeit erhaltende Be-
dingungen zu organisieren, in den Mittelpunkt
geriickt werden. Die Schaffung verhaltenspra-
ventiver und niedrigschwellig nutzbarer An-
gebote zum Umgang mit Belastungen kénn-
te dabei ein erster Schritt sein. Dies kon-
nen z.B. Mafinahmen zur Stressbewiltigung,
zur Kommunikation mit Klienten und An-
gehorigen oder zum riickenschonenden Ar-
beiten sein (vgl. Praventionsbericht 2018 des
GKV-Spitzenverbandes und des MDS (Bau-
er und Romer 2018); psyGA-Handlungshilfe
»Kein Stress mit dem Stress“ (Kleinschmidt
2017)). Es bedarf dariiber hinaus aber eben-
so eines belastungssensiblen Managements, das
auch verhiltnispraventive Mafinahmen in den
Blick nimmt und innerhalb des Betriebs eine
Verteilung der Belastungen auf moéglichst vie-
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die Arbeitsorganisation und Arbeitsteilung in
den Teams, um den richtigen Mix an Qualifika-
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Einrichtungen und Diensten mit seiner ganzen
Innovationskraft gefordert. Denn vom Arbeits-
markt selbst ist kurz- und mittelfristig kaum
eine Linderung der Situation zu erwarten.
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== Zusammenfassung

In diesem Beitrag werden vor dem Hintergrund
der Arbeitsbedingungen in der stationdren Lang-
zeitpflege und der Priiferenzen der Mitarbeiten-
den die Moglichkeiten des Einsatzes digitaler
Techniken zur Entlastung des Pflegepersonals er-
ortert. Eine Analyse der Auswirkungen zeigt,
dass sich erhebliche Verdinderungen in der Ar-
beitsorganisation ergeben. Um die neuen Bedin-
gungen der Arbeitsorganisation effizient nutzen
zu konnen, ist es zudem erforderlich, die Fiih-
rungskultur an die Erwartungen der Pflegekrifte
anzupassen.

Der Shared-Leadership-Ansatz  greift die
Wiinsche der Pflegekrifte nach Partizipation
und Autonomie auf, da alle gemeinsam im Team
Fiihrungsverantwortung iibernehmen. Wenn die
technischen Moglichkeiten so eingesetzt wer-
den, dass die Pflegekrifte in ihrem Handeln
unterstiitzt werden, erscheint diese Fiithrungskul-
tur durch den digitalen Transformationsprozess
mehr Moglichkeiten zur Umsetzung in der statio-
ndren Langzeitpflege zu bieten. Zur erfolgreichen
Umsetzung bedarf es aber eines Umdenkens der
Fiihrungskrdfte, denn Macht durch direktive Ein-
flussnahme muss abgegeben werden. Dafiir sind
die Pflegekrifte und die sozialen Beziehungen
untereinander zu fordern. In mehreren Studien
konnte gezeigt werden, dass mit dem Shared-
Leadership-Ansatz die Leistungsfihigkeit der
Teams gestirkt werden kann. Damit konnten
mithilfe digitaler Techniken und der passenden
Fiihrungskultur die Arbeitsbedingungen in der
stationdren Langzeitpflege verbessert werden,
was sich wiederum positiv auf die Versorgung
der Pflegebediirftigen auswirken wiirde.

This paper discusses the possibilities of using digi-
tal technologies to relieve the burden on nursing
staff against the background of working condi-
tions in long-term care for the elderly and the
preferences of employees. An analysis of the ef-
fects shows that there are considerable changes in
the organisation. In addition, in order to make
efficient use of the new conditions, it is necessary
to adapt the management culture to the expecta-
tions of the nursing staff.
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The shared leadership approach picks up on
the wishes of employees for participation and
autonomy, because everyone in the team takes
leadership responsibility. If the technical possi-
bilities are used in such a way that the nursing
staff are supported in their actions, this manage-
ment culture appears to offer more opportunities
for implementation in long-term care for the el-
derly through digital transformation. Successful
implementation, however, requires the mana-
gers to rethink because power must be relinquis-
hed through directive influence. To this end, the
employees and the social relationships between
them must be promoted. Several studies have
shown that the shared leadership approach can
strengthen team performance. With the use of
digital technologies and the appropriate manage-
ment culture, working conditions in nursing care
for the elderly could be improved, which in turn
would have a positive effect on the care of those
in need of long-term care.

9.1 Einleitung

Arbeitsorganisation und Fithrungskultur be-
einflussen die Arbeitsbelastung und die Zu-
friedenheit der Pflegekrifte mafigeblich. Al-
lerdings ist festzustellen, dass die Rahmen-
bedingungen fiir stationdre Langzeitpflegeein-
richtungen derart hohe Herausforderungen
stellen, dass allein durch organisatorische Maf3-
nahmen oder Verdanderungen in der Fiithrungs-
kultur die Probleme nicht zu bewiltigen sind.
Vielfach wird dariiber diskutiert, ob technische
Entwicklungen zur Unterstiitzung der Pfle-
ge eingesetzt werden konnen. Der Gesetzge-
ber sieht hier Potenziale und will mit dem
»Pllegepersonal-Starkungsgesetz“ den Einsatz
in der stationdren Langzeitpflege vorantreiben.
Es werden Fordermittel bis zu 12.000 € ftr In-
vestitionen in digitale Techniken, die das Per-
sonal in der Pflege unterstiitzen, zur Verfiigung
gestellt. Die digitalen Losungen sollen sowohl
die Pflegenden bei ihrer Arbeit entlasten als
auch die individuellen Wiinsche der Pflegebe-
diirftigen besser erfiillen und somit deren Le-
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bensqualitit erhohen (Schneider et al. 2017,
S. 208). Vor diesem Hintergrund beurteilen
auch Pflegekrifte die Entwicklung positiv, so-
lange die zwischenmenschliche Arbeit mit den
zu Pflegenden nicht beeintréchtigt wird (Merda
etal. 2017, S. 144).

Es gibt aber nur wenige Uberlegungen da-
zu, welche Auswirkungen die Digitalisierung
auf die Arbeitsorganisation und die Fithrungs-
kultur haben. In diesem Beitrag wird der Fra-
ge nachgegangen, welche Moglichkeiten sich
durch die Digitalisierung in der Arbeitsorga-
nisation der stationiren Langzeitpflege ergeben
koénnen und wie sich dieser Verdnderungspro-
zess auf die Fithrungskultur auswirkt. Denn es
ist davon auszugehen, dass ,ein Mehr an Ver-
netzung und der Einsatz neuer IT-Systeme we-
nig nutzen, wenn das Fithrungsverstdndnis ein
traditionelles bleibt“ (van Dick et al. 2016). Die
Akzeptanz der Pflegekrifte sollte gestirkt wer-
den, indem sie auf dem Weg der Digitalisierung
mitgenommen werden und auf den Verin-
derungsprozess Einfluss nehmen kénnen. Der
Shared-Leadership-Ansatz ermdglicht die Teil-
habe aller Teammitglieder im Arbeitsprozess
und soll daher als ein mogliches Management-
instrument in den verénderten Rahmenbedin-
gungen der stationdren Langzeitpflege disku-
tiert werden.

9.2 Situationin der
stationdren Langzeitpflege

9.2.1 Strukturelle Bedingungen

Die Bevorzugung der ambulanten pflegeri-
schen Versorgung hat zur Folge, dass in den
Pflegeeinrichtungen der Bedarf an professio-
neller Pflege und damit die Arbeitsbelastung
deutlich gestiegen sind (Schneider et al. 2017,
S.207). Erst wenn die Versorgung in der héusli-
chen Umgebung nicht mehr sichergestellt wer-
den kann, steht der Umzug in eine stationére
Einrichtung an. Das fithrt dazu, dass es sich in
den Einrichtungen gréfitenteils um multimor-
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bide, kognitiv eingeschriankte oder sterbende
Pflegebediirftige handelt.

Daneben wirken sich die organisatorischen
Rahmenbedingungen ungiinstig auf die Zu-
friedenheit des Personals aus. Eine Fallana-
lyse, die von der Autorin im Rahmen des
Forschungsprojektes SITA durchgefithrt wur-
de (Menje 2018, S. 8f.), zeigt sowohl in der
quantitativen als auch in der qualitativen Er-
hebung, dass die Arbeitszeiten in mehrfacher
Hinsicht von den Pflegekriften als belastend
wahrgenommen werden. Hierzu zahlen insbe-
sondere die langen Arbeitsperioden, Wechsel-
schichtdienste und das haufige ungeplante Ein-
springen bei Ausfall von Kolleginnen und Kol-
legen. Bei der Uberpriifung der Auswirkungen
auf das Kohérenzgefiihl konnte festgestellt wer-
den, dass die Sinnhaftigkeit der Arbeit und die
Sinnhaftigkeit der Dienstzeiten positiv bewer-
tet werden. Dagegen werden die Dimensionen
der Handhabbarkeit und Planbarkeit der Ar-
beitszeiten sehr niedrig bewertet. Somit fehlt
den Mitarbeitenden ein Gefiihl der Stimmig-
keit mit der Arbeit, wodurch teilweise erkldrbar
ist, dass es zu vermehrten Krankheitsausfil-
len kommt. Denn das Kohirenzgefiihl trigt
dazu bei, Widerstandsressourcen zur Bewilti-
gung von Stresssituationen fiir sich zu nutzen
(Blattner 2007, S. 68).

Die schwierigen Arbeitsbedingungen in der
Pflege spiegeln sich in hohen Krankheits- und
Fluktuationsquoten wider. Mit durchschnitt-
lich 27,2 Krankheitstagen im Jahr 2017 ge-
hort die Altenpflege zu den Berufen, die einen
hohen Krankenstand aufweisen (Meyer et al.
2018, S. 353). Eine Auswertung der Routineda-
ten der Barmer GEK des Jahres 2012 zeigt ei-
ne durchschnittliche Fluktuationsquote in der
Berufsgruppe von 9 % (Miiller und Rothgang
2015, S. 27). Bei einer durchschnittlichen Va-
kanzzeit von 175 Tagen (Bundesagentur fiir Ar-
beit 2018, S. 18) steigen die Belastungen fiir
die verbleibenden Mitarbeitenden. Ein Teufels-
kreis, aus dem es auszubrechen gilt.

Die Bundesregierung sieht die zunehmende
Problematik und finanziert mit einem Sofort-
programm insgesamt 13.000 Pflegekraftstellen
in stationdren Langzeitpflegeeinrichtungen. An
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1 =sehr wichtig 2=ziemlich wichtig 3 =weniger wichtig 4 =nicht wichtig

0 1 2 3 4 5
Vertrauen vermitteln I
Kommunikation pflegen IR
|
Feedback geben
|
Anerkennung geben
; |
Transparenz zeigen
Soziale Unterstiitzung geben
Soziale —
- Transparenz Anerkennung Feedback Kommunikation Vertrauen
Unterstiitzung zeigen eben ben flegen vermitteln
geben 9 9 gebel pfleg
® Pflegeberufe n=50 2,10 1,65 1,52 1,44 1,38 1,38
Gesamt n=612 2,10 1,80 1,52 1,50 1,52 1,42

Pflege-Report 2019

O Abb. 9.1 Wie wichtig sind Ihnen folgende Verhaltenseigenschaften in der Personalfiihrung lhres Vorgesetzten
in einem potenziellen Unternehmen? (Gesamt n = 612, Pflegeberufe: n = 50)

zweiter Stelle dieses Programms steht die Di-
gitalisierung. Es wird davon ausgegangen, dass
diese, wenn sie ,richtig eingesetzt [wird], ein
erhebliches Potenzial zur Entlastung der Pfle-
gekrifte” hat (Bundesministerium fiir Gesund-
heit 2019'). Da Investitionen in die Digitalisie-
rung und Technisierung in Zukunft durch die
Pflegeversicherung kofinanziert werden, ist da-
von auszugehen, dass die Technik zunehmend
Einzug in den Alltag der Pflegeeinrichtungen
nehmen wird.

9.2.2 Praferenzen der Pflegekrafte

Pflegekrifte, die mit hohem Idealismus in die-
sen Beruf gestartet sind und Freude an dem
Umgang mit den Pflegebediirftigen und der Ar-
beit im Team haben, werden von der Realitdt

1 https://www.bundesgesundheitsministerium.de/

sofortprogramm-pflege.html.

enttduscht. Unter Zeitdruck sind die Aufgaben,
die sie per Anordnung aufgetragen bekommen,
zu erfiillen. Vielfach sind Leitungskrifte tiber-
lastet, da sie ein Grofiteil ihrer Arbeitszeit da-
mit verbringen, den Mangel an Personal aufzu-
fangen. Vertrauen untereinander, respektvoller
Umgang miteinander, eine offene und transpa-
rente Kommunikation bleiben oftmals auf der
Strecke. Aber dies sind gerade die Werte, die
die Pflegekrifte besonders hoch schitzen. Frau-
en und Ménner mochten gleichberechtigt und
selbstbestimmt arbeiten sowie Beruf, Familie
und Freizeit miteinander vereinbaren (Rosler
et al. 2018, S.9).

In einer Online-Befragung der Autorin im
Jahr 2016 mit 612 Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern (Durchschnittsalter 28 Jahre), wobei
50 Personen im Pflegeberuf titig sind, haben
bei der Frage ,Wie wichtig sind Thnen folgen-
de Verhaltenseigenschaften in der Personalfiih-
rung Thres Vorgesetzten in einem potenziellen
Unternehmen?* 60 % (64 % der Pflegekrifte) es
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als sehr wichtig angesehen, dass ihnen die Fiih-
rungskraft Vertrauen entgegenbringt. Zudem
ist es wichtig, Feedback und Anerkennung zu
bekommen. Auflerdem wird viel Wert auf die
Kommunikation gelegt. Ziemlich wichtig ist es,
Transparenz und soziale Unterstiitzung zu ha-
ben B Abb. 9.1.

Wie oben bereits dargestellt, wird sich fiir
die Pflegekrifte in der stationdren Langzeitpfle-
ge in der nahen Zukunft durch die finanzielle
Forderung der Digitalisierung eine weitere Di-
mension auftun. Bisher sind die Einstellungen
der Pflegekrifte hierzu noch nicht umfassend
bekannt, da es noch viele unbekannte Faktoren
gibt. Geht man davon aus, dass die Ergebnis-
se einer Online-Befragung mit 495 Teilneh-
merinnen und Teilnehmern zu den Wertewel-
ten (Rosler et al. 2018, S. 17) auf die Grup-
pe der Pflegenden in der stationiren Lang-
zeitpflege tbertragbar sind, dann befiirchten
85 %, dass mit zunehmender Digitalisierung
auch die Kontrolle zunehmen wird. Diese An-
nahme wird durch das Ergebnis der Studie
von Brown et al. (2010) unterstiitzt. Die quan-
titative und qualitative Untersuchung in drei
britischen Pflegeeinrichtungen zeigt, dass mit
IT-basierten Dokumentationssystemen das or-
ganisationale Commitment sinkt, da die Ar-
beitsleistungen vermehrt kontrolliert werden
(Brown et al. 2010). Hiilsken-Giesler stellt fest,
dass grundsitzlich ein spannungsreiches und
ambivalentes Verhiltnis der Pflege zur Tech-
nik besteht (Hiilsken-Giesler 2010, S. 308). Um
dies nachvollziehen zu konnen, wird im folgen-
den Abschnitt ein Uberblick dariiber gegeben,
in welchen Bereichen digitale Techniken Pfle-
getitigkeiten in der stationdren Langzeitpflege
verandern kénnen.

9.3 Digitalisierung in der
stationdren Langzeitpflege

9.3.1 Anwendungsmoglichkeiten

Aus der Vielfalt der digitalen Entwicklun-
gen ergeben sich vier Organisationsprinzipi-
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en: technische Assistenz, Informationstranspa-
renz, dezentrale Entscheidungen und Vernet-
zung (Ralfs 2018, S. 62).

Mit der technischen Assistenz kann das
Pflegepersonal von Tatigkeiten entlastet wer-
den oder es konnen Aufgaben schneller er-
ledigt werden. Damit werden Arbeitsprozesse
verschlankt. Hierzu zdhlen z.B. Service- und
Transportroboter, die Pflegeutensilien wie etwa
Wische automatisch zum Einsatzort bringen
(Daum 2017, S. 24; Graf et al. 2018, S. 29). Aber
auch reine Pflegetdtigkeiten wie die Positio-
nierung des Pflegebediirftigen konnen von der
Technik erledigt werden: Intelligente Matrat-
zen mit Drucksensoren verdndern die Liege-
position der Pflegebediirftigen selbstindig und
verhindern somit, dass Druckgeschwiire ent-
stehen (Munstermann 2015, S. 44).

Mit der Informationstransparenz konnen
Tatigkeiten zur Erfassung von Daten redu-
ziert werden, die Professionalitit des Han-
delns gefordert und Arbeitsprozesse optimiert
werden. Beispielsweise konnen Vitalparameter
oder Stiirze automatisch mit Sensoren erfasst
und an die Pflegekrifte weitergegeben wer-
den (Schneider et al. 2017, S. 217 f.; Munster-
mann 2015, S. 44; 46). Dokumentationstatig-
keiten konnen schneller durchgefiihrt werden,
wenn mithilfe der Spracherfassung Pflegeinfor-
mationen in den Bewohnerzimmern oder mit
mobilen Telefonen aufgenommen werden und
dann automatisch in die Pflegedokumentation
einflieflen (Becker 2019, www.arbeitenviernull.
de/). Fachinformationen, mit denen die Pro-
fessionalitdt des Pflegehandelns verbessert wer-
den kann, konnen den Pflegekriften jederzeit
tiber in Brillen integrierte Bildschirme oder am
Handgelenk getragene Displays (Smartwatch)
mobil zur Verfiigung gestellt werden (Daum
2017, S. 21; Kreidenweis 2018, S. 19). Ar-
beitsprozesse konnen optimiert werden, indem
an Tatigkeiten wie z. B. die Medikamentenver-
abreichung erinnert wird (Daum 2017, S. 21).

Die Moglichkeit, dezentral Entscheidungen
treffen zu konnen, wird dadurch geschaften,
dass jeder in einem Entscheidungsprozess Zu-
gang zu den Informationen hat. So kann z. B.
der Dienstplanungsprozess auf das Team tiber-
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tragen werden, wenn die Teammitglieder einen
digitalen Zugang zum aktuellen Planungsstand
haben. Zudem kénnen Informationen so ag-
gregiert, visualisiert und verstdndlich aufberei-
tet werden, dass auf dieser Basis fundiert Ent-
scheidungen getroffen werden koénnen (Scheu-
er 2017, S. 315). Dariiber hinaus kénnen in-
telligente digitale Systeme aus Informationen
lernen und selber Losungen entwickeln (Main-
zer 2016, S. 3; Daum 2017, S. 25). Beispiels-
weise konnen Arbeitsprozesse auf Basis der in
den digitalen Pflegeakten erfassten Daten iiber
Pflegebedarfe und die zur Verfiigung stehen-
den Personalressourcen optimiert geplant und
das Personal effizient eingesetzt werden (Rsler
et al. 2018, S. 25).

Vernetzte digitale Systeme konnen aufler-
dem Informationen aktuell, ortsunabhingig
und transparent bereitstellen. Damit lasst sich
die inter- und intraprofessionelle Vernetzung,
z. B. mit dem Hausarzt, deutlich einfacher for-
dern (Merda et al. 2017, S. 144). Zudem erofi-
nen sich neue Moglichkeiten der Arbeitsorga-
nisation, denn auf diese Daten kann mobil zu-
gegriffen werden, sodass z. B. Uberwachungs-
arbeiten am Bildschirm oder planerische und
organisatorische Aufgaben nicht vor Ort in der
Pflegeeinrichtung durchgefiihrt werden miis-
sen.

9.3.2 Auswirkungen
der Digitalisierung
auf die Arbeitsorganisation
und Fithrungskultur

Digitalisierung in der Arbeitswelt fithrt zu tief-
greifenden Veranderungen in der Arbeitsorga-
nisation und in den Berufsfeldern (Korff 2018,
S. 181). Arbeitsplatze und ihre Aufgaben ver-
andern sich, sodass Strukturen und Prozesse,
die die Rahmenbedingungen der technisierten
Arbeitswelt sind, infrage zu stellen und anzu-
passen sind.

Zum einen verlagert sich Arbeit von der
Erfassung der Informationen bei den Pflege-
bediirftigen auf das kritische Bewerten der di-
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gital erfassten Daten, der entwickelten Losun-
gen und das Anstoflen neuer digitaler Prozesse.
Diese Entwicklung ist mit der Sorge bei den
Pflegekriften verbunden, dass die eigentliche
Arbeit am Pflegebediirftigen in den Hinter-
grund tritt. Fachliche Kompetenzen, die sich
darauf beziehen, pflegerisches Wissen parat zu
haben und aus pflegerelevanten Informationen
Schlussfolgerungen abzuleiten, konnen durch
kiinstliche Intelligenz unterstiitzt werden. Zum
anderen wird die kdrperliche Arbeit der Pfle-
gekrifte, die das Muskel-Skelett-System belas-
tet, durch technische Assistenzsysteme entlas-
tet.

Die digitale Vernetzung untereinander so-
wie mit internen und externen Ressourcen er-
moglicht eine neue Art der Kommunikation.
Die Pflegeeinrichtung selbst stellt keine Grenze
mehr dar, auch dariiber hinaus ist eine gren-
zenlose Kommunikation moglich. Durch die
Vernetzung haben alle Pflegekrifte schnell und
zeitgleich den gleichen Wissensstand. Dadurch
kénnen sie ortsunabhingig aktiv an Arbeits-
und Entscheidungsprozessen mitwirken. Da-
mit kann in der Arbeitsorganisation Flexibilitét
geschaffen werden und die Pflegekrifte haben
bei der Erledigung beispielsweise von Verwal-
tungsaufgaben mehr Freirdume. Die Folge ist,
dass Arbeitsplitze mit ihren Anforderungen
und Aufgaben neu durchdacht werden miis-
sen.

Ein erfolgreicher Transformationsprozess
setzt aber voraus, dass in der Belegschaft und
bei den Pflegebediirftigen eine grundlegende
Zufriedenheit und Akzeptanz fiir die Digi-
talisierung hergestellt wird. Dabei darf nicht
iibersehen werden, dass zum einen Angste vor
den Kontrollméglichkeiten bestehen und sich
zum anderen die Anspriiche der Mitarbeiten-
den und der Bewohnerinnen und Bewohner
verdndern, denn die vernetzte Welt fithrt mog-
licherweise dazu, dass schnelle und flexible Re-
aktionen von den Pflegekriften und den Fiih-
rungskriften erwartet werden.

Auflerdem sind die Entwicklungen rasant,
sodass eine stetige Verdnderungsbereitschaft
ein wichtiges Attribut geworden ist. Hierarchi-
sche Strukturen und starre Organisationspro-
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zesse sowie traditionelle Fithrungsstile konnen
da nicht mehr den notwendigen Rahmen bie-
ten und gelten als veraltet (Teichmann und
Hiining 2018, S. 27; Peters 2017, S. 25). Die Mit-
arbeitenden miissen die Moglichkeiten bekom-
men, in den Verinderungsprozess eingreifen
zu konnen, damit die Angste vor den Verin-
derungen iiberwunden werden und eine Of-
fenheit gegeniiber neuen Aufgaben geschaffen
wird.

Planen, Organisieren, Informieren oder
Kontrollieren sind Kernaufgaben der Fithrung
und werden vielfach in der Praxis auch als sol-
che angesehen. Durch diese Titigkeiten wird
einer Fihrungskraft Macht verliehen; sie ent-
scheidet, wer was wie macht und ob es den
Anforderungen entspricht. Hierfiir gibt es nun
IT-Systeme, die schneller auf der Basis einer
umfassenden Informationslage solche Aufga-
ben iibernehmen kénnen. Das bedeutet, dass
die digitale Transformation mit einem Macht-
verlust bei den Fithrungskriften einhergehen
kann. Aufgabe der Fithrungskraft sollte mit
zunehmender Digitalisierung sein, den Pflege-
kriften die digitalen Ressourcen zur Verfiigung
zu stellen und sie in ihren Fihigkeiten zu un-
terstiitzen, die Informationen zu erfassen, zu
verarbeiten und in den Arbeitsprozess einflie-
Ben zu lassen. Geschieht dies nicht, sondern
werden die digitalen Informationen zur Aus-
weitung der Kontrolle der Mitarbeitenden ge-
nutzt, werden mogliche Potenziale der IT nur
schwer zu nutzen sein.

Deutlich wird: Die digitale Transformati-
on zieht nicht nur einen technischen Wandel
in der Pflege nach sich, sondern erfordert da-
riiber hinaus in den Pflegeeinrichtungen einen
Kultur- und Fithrungswandel. Im Rahmen die-
ses Wandels muss beriicksichtigt werden, dass
einerseits Angste und Vorbehalte der Pflege-
krifte gegentiber der Technisierung bestehen,
zum anderen die Entlastung von Aufgaben
sowie die Moglichkeiten, pflegerisch kompe-
tent zu handeln, durch technische Entwicklun-
gen unterstiitzt werden. Dadurch kénnen die
Fihrungskrifte entlastet werden, indem den
Pflegekraften Verantwortung iibertragen wird.
Dies hat zudem den Vorteil, dass durch die
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Einflussnahme der Pflegekrifte auf Entschei-
dungen die Sorge hinsichtlich der Kontrol-
le reduziert werden kann. Ein Fithrungskon-
zept, das diese Uberlegungen aufnimmt, ist der
Shared-Leadership-Ansatz, der im Folgenden
vorgestellt und hinsichtlich des Fithrungserfol-
ges untersucht wird.

9.4 Shared-Leadership-Ansatz
als Fiihrungskonzept

Definition
Shared-Leadership-Ansatz

9.4.1

Das hervorstechende Merkmal des Shared-
Leadership-Ansatzes ist, dass nicht die Fiih-
rungsperson in ihren Eigenschaften, ihrem
Verhalten oder ihrer Interaktion im Mittel-
punkt des Interesses steht. Von diesem klassi-
schen Fithrungsverstandnis der vertikalen Fiih-
rung kann die geteilte Fithrung abgegrenzt wer-
den, da diese direkt aus dem Team hervor-
geht und auf einer Ebene kollegial stattfindet
(Piecha et al. 2012, S. 560). Ausgehend von
den gesellschaftlichen Erwartungen der Mit-
arbeitenden, in Entscheidungsprozesse einge-
bunden zu werden, hat dieser Fithrungsansatz
an Bedeutung gewonnen (Lang und Rybnikova
2014, S. 152).

In der Literatur wird der Shared-Leader-
ship-Ansatz definiert als eine gegenseitige Be-
einflussung und gemeinsame Verantwortung
der Teammitglieder, wobei sie sich gegenseitig
zur Zielerreichung fithren (Wang et al. 2014,
S. 181). Zu finden ist er dann, wenn in ei-
ner Gruppe die Funktionen der Fithrung auf
die Gruppenmitglieder verteilt sind (Drescher
et al. 2014, S. 772). Die Fihrung wird un-
ter mehreren teilnehmenden Personen verteilt
und geteilt, anstatt sie von einer einzelnen Per-
son ausfithren zu lassen (Meuser et al. 2016,
S. 1.390). Fithrung findet auf der Gruppenebe-
ne statt, die auf gegenseitigem Vertrauen und
gemeinsamer Einflussnahme unter den Team-
mitgliedern basiert, um Teamziele zu erreichen
(Chiu et al. 2016, S. 1.705). Es ist ein dy-
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namischer Fithrungsansatz, denn verschiede-
ne Personen des Teams koénnen im Laufe der
Zeit zu unterschiedlichen Zeitpunkten Fiih-
rungsrollen und Followerrollen ausiiben (Lord
et al. 2017, S. 444). Aus den unterschiedlichen
Definitionen lassen sich die drei Hauptmerk-
male des Shared-Leadership-Ansatzes ableiten:
Die Teammitglieder fithren sich gegenseitig,
es handelt sich um emergente Teamstrukturen
und Fithrungsrollen. Zudem ist die Einfluss-
nahme {iber die Teammitglieder verteilt (Zhu
et al. 2018, S. 835).

Der Shared-Leadership-Ansatz sieht dem-
nach vor, dass sowohl die Fithrungskraft als
auch die Mitarbeitenden Fiihrungsaufgaben
ibernehmen, wobei der Fithrungskraft die be-
sondere Funktion des ,Katalysators“ zukommt
(Schirmer und Woydt 2016, S. 195f.). Es wer-
den aber nicht nur die Aufgaben aufgeteilt,
sondern die Mitarbeitenden iibernehmen zu-
dem Fihrungsverantwortung fiir die Zieler-
reichung. Damit geht einher, dass Macht und
die Moglichkeiten der Einflussnahme aufgeteilt
werden (Lang und Rybnikova 2014, S. 151).
Zum Beispiel konnen Teammitglieder, die in ei-
nem speziellen Bereich qualifiziert sind, in die-
sem Bereich die Fithrung iibernehmen, wah-
rend sie die Rolle des Mitarbeiters in anderen
Bereichen einnehmen (Zhu et al. 2018, S. 835).

9.4.2 Fiihrungserfolg des Shared-
Leadership-Ansatzes

Studien zeigen unter anderem, dass der Shared-
Leadership-Ansatz langfristiger und stabiler
zum Fiithrungserfolg fiihrt, da Fithrungskrifte
nicht die Moglichkeit haben, egoistisch Zie-
le durchzusetzen und zu polarisieren, was
von den Mitarbeitenden positiv aufgenommen
wird (Furtner 2017, S. 22).

Analysen haben zudem ergeben, dass die
geteilte Fithrung die Effektivitdt der Teams er-
hoht. Die Zufriedenheit mit der Arbeit, die
Motivation im Team sowie das Vertrauen un-
tereinander steigen, was sich positiv auf die
Leistung auswirkt. Zudem wird dadurch, dass
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alle am Fiithrungsprozess teilnehmen und somit
ein Austausch von Informationen stattfindet,
»ein weitreichendes transaktives Wissenssys-
tem“ geschaffen (Piecha et al. 2012, S. 563). Al-
lerdings kann es zu Verzogerungen in Entschei-
dungsprozessen kommen oder das Team wird
orientierungslos. Zudem kann die gegenseiti-
ge Fithrung zur destruktiven Machtausiibung
genutzt werden (Schirmer und Woydt 2016,
S. 197; Wegge und Rosenstiel 2014, S. 355 ft.)

Der Fithrungserfolg zeigt sich laut em-
pirischer Studien darin, dass der Shared-
Leadership-Ansatz den Zusammenhalt in
Gruppen erhoht und freiwillige Mehrleis-
tungen der Mitarbeitenden férdert. Die
Problemlésequalitit und die Gruppeneffekti-
vitdt kann gesteigert werden (Pearce und Sims
2002; Bergman et al. 2012). Eine héhere Team-
leistung konnten auch Wang et al. (2014) in
ihrer Metaanalyse von 42 empirischen Studi-
en nachweisen. Auflierdem konnte beobachtet
werden, dass vermehrt innovatives Verhalten
gezeigt wird (Hoch und Kozlowski 2014). Die
Beziehungen der Teammitglieder unterein-
ander verbessern sich, denn es gibt weniger
Konflikte, es besteht eine hohere Bereitschaft
der Konsensfindung und ein stirkeres Vertrau-
en untereinander (Bergman et al. 2012). Da
keine Studien identifiziert werden konnten,
in denen die Untersuchung in der stationiren
Langzeitpflegeeinrichtung stattgefunden hat,
werden im Folgenden die Bedingungen zur
Umsetzung erortert.

9.4.3 Umsetzung des Shared-
Leadership-Ansatzes

Dieser Fithrungsansatz kann nicht unabhin-
gig von grundsitzlichen organisatorischen und
unternehmenskulturellen Rahmenbedingun-
gen gesehen werden (Schirmer und Woydt
2016, S. 196). Eine férderliche Unterneh-
menskultur in einer Pflegeeinrichtung liegt
vor, wenn die Mitarbeitenden &hnliche Vor-
stellungen iiber Ziele und deren Erreichung
haben, sich die Teammitglieder sozial gegen-
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seitig unterstiitzen und die Moglichkeiten des
Einzelnen, auf Entscheidungen Einfluss zu neh-
men, vorhanden sind (Avolio et al. 2009, S. 432;
Carson et al. 2007). Auflerdem sollte Selbstin-
digkeit und Verantwortungsiibernahme von
den Teammitgliedern erwiinscht sein sowie
unterschiedliche Ansichten als wertvoll ange-
sehen werden. Geteilte Fithrung ldsst sich ins-
besondere dann umsetzen, wenn die Aufgaben
komplex sind und verschiedene Kompetenzen
verlangen. Dies trifft fiir Pflegeeinrichtungen
zu, denn die Versorgung Pflegebediirftiger ist
komplex, da die Bediirfnisse der einzelnen ganz
unterschiedlich und wechselnd sind. Diese sind
von den Pflegekriften zu erkennen und die not-
wendigen Pflegehandlungen sind abzuleiten
und umzusetzen.

Allerdings sind Aufgaben, bei denen
schnelle Entscheidungen notwendig sind, zu-
meist weniger geeignet. Das wiirde heiflen,
dass in medizinischen Notfallsituationen die-
ses Fithrungskonzept an seine Grenzen stofit.
Geteilte Fithrung ist zudem nur dann moglich,
wenn die Kompetenzen bei den Teammitglie-
dern vorhanden sind. Hierbei handelt es sich
sowohl um die fachlichen Kompetenzen, die
zur Erfiilllung der Aufgaben benétigt werden,
als auch um die Fithrungskompetenzen (Piecha
etal. 2012, S. 564 f.). Da in Pflegeeinrichtungen
nicht nur Fachkrifte eingesetzt werden, konnte
dies in der praktischen Umsetzung proble-
matisch sein. Es ist dennoch vorstellbar, dass
im Digitalisierungsprozess durch die Mog-
lichkeiten der digitalen Wissensbereitstellung
Hilfskrifte fiir bestimmte Aufgabenbereiche
Kompetenzen erlangen, in denen sie eigenver-
antwortlich handeln kénnen.

Die Positionsmacht der Leitungskrafte wird
im Shared-Leadership-Ansatz nicht dazu ge-
nutzt, die eigenen oder die unternehmerischen
Interessen durch- und umzusetzen. Die Lei-
tungskraft dient dazu, die Teammitglieder zu
unterstiitzen und zu entwickeln. Grundlage
hierfiir ist ein hohes Ausmaf3 an Selbstkontrol-
le und ein sozialisiertes Machtmotiv. Fiir eine
erfolgreiche Umsetzung bedarf es der Uberprii-
fung, inwieweit die Leitungskrafte dieses mit-
bringen oder eventuell mit Schulungen gefor-
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dert werden sollten. Zur Zufriedenheit bei den
Leitungskriften fithrt dieses Vorgehen dann,
wenn die Gefithrten der Leitungskraft Wert-
schitzung und Dankbarkeit entgegenbringen
(Furtner 2017, S. 22).

Der Shared-Leadership-Ansatz l4sst sich im
Fithrungsverhalten folgendermaflen umsetzen:
Zum einen wird die Aufgabenzuweisung auf
die Gruppe tibertragen, indem Aufgaben, z. B.
wer welche Bewohner pflegt oder wer welche
pflegerischen Aufgaben iibernimmt, gemein-
sam verteilt werden. Hierzu gehort, dass die
zur Aufgabenerfiillung notwendigen Informa-
tionen zur Verfiigung stehen und die Erwar-
tungen an die Aufgabenerfiillung klar kommu-
niziert werden. Zum anderen sind die Bezie-
hungen der Mitglieder im Pflegeteam zu f6r-
dern, indem der Zusammenhalt gestarkt wird.
Hierbei ist aber auch darauf zu achten, dass je-
der einzelne mit seinen Leistungen anerkannt
wird und die Bediirfnisse und Anliegen der
einzelnen Mitglieder wahrgenommen werden.
Auflerdem ist die gemeinsame weitere Ent-
wicklung des Pflegeteams zu unterstiitzen, in-
dem Verdnderungen und neue Anforderungen
erfasst und gemeinsam — unter Einbeziehungen
der bisherigen Erfahrungen - Handlungsmog-
lichkeiten entwickelt werden. Dies ist z. B. dann
der Fall, wenn neue, digitale Pflegetechniken
wie oben beschrieben Einzug in den Pflegeall-
tag halten. Intern sollte die Fithrungskraft da-
fiir sorgen, dass die Kommunikation mit Hilfe
der digitalen Techniken fiir alle Teammitglie-
der transparent ist und extern sollte sie das
Team nach aufSen hin vertreten (Kauffeld et al.
2017, S.2351).

9.5 Chancen und Risiken des
Shared-Leadership-Ansatzes
im Kontext der digitalisierten
stationaren Langzeitpflege

Durch den Fachkriftemangel in der stationdren
Langzeitpflege und den demografischen Wan-
del wird es unumginglich sein, neue Wege zu
gehen, um die Herausforderungen der Zukunft
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meistern zu konnen. Damit die Arbeit {iber-
haupt noch leistbar bleibt, sollte Offenheit fiir
den Einsatz technischer Mdéglichkeiten in der
Pflege geschaffen werden. Die Chancen, die
sich durch die Erfassung und Verarbeitung von
Informationen ergeben, sind nicht zu iiberse-
hen. Standardisierte Aufgaben konnen von der
Technik ibernommen werden und komplexe-
re Aufgaben lassen sich einfacher und schneller
l6sen, da die erfassten Informationen ausge-
wertet und verarbeitet werden. Damit konnen
Arbeitsprozesse in Pflegeeinrichtungen efhizi-
enter gestaltet und umgesetzt werden.

Dies wird aber nur gehen, wenn die Men-
schen - sowohl die Pflegebediirftigen als auch
die Pflegekrifte — mit ihren Bediirfnissen, Inte-
ressen und Angsten in den digitalen Transfor-
mationsprozess einbezogen werden. Die Angs-
te, die sich durch die Erhebung der Daten und
die damit verbundenen Sorgen ergeben, sind
hierbei besonders ernst zu nehmen. Es besteht
die Gefahr, dass die Beschiftigten unter dauer-
hafter Kontrolle sind, denn alles kann erfasst
und ausgewertet werden. Wichtig ist es, die
Wiinsche der Pflegekrifte wie Selbstbestimmt-
heit und Vertrauen zu beriicksichtigen. Ge-
schieht dies nicht, ist zumeist Unzufriedenheit
mit dem Arbeitsplatz oder sogar mit dem Beruf
die Folge.

Neben der digitalen Transformation ist
es demnach notwendig, das Fithrungskon-
zept kritisch zu hinterfragen. Der Shared-
Leadership-Ansatz konnte wertvolle Ansitze
bieten: Pflegekrifte iibernehmen gemeinsam
die Fithrungsaufgaben. Dies konnte unter den
neuen Rahmenbedingungen auch in der sta-
tiondren Langzeitpflege umsetzbar sein. Allen
Pflegekriften stehen die notwendigen Infor-
mationen zur Verfiigung, um fachlich addquat
handeln zu konnen. Die Pflegekrifte konnen
auf Entscheidungshilfen durch eine analyti-
sche Aufbereitung der Daten zuriickgreifen.
Somit konnen Entscheidungen dezentral ge-
troffen werden. Aulerdem kann die fachliche
Kompetenz durch Bereitstellung der Informa-
tionen unterstiitzt werden.

Die Mitarbeitenden haben somit Zugang
zu allen Informationen und nehmen partizipa-
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tiv an Entscheidungsprozessen teil. Dies fihrt
zu einer hoheren Akzeptanz und wie nachge-
wiesen zu einer hoheren Teamleistung. Zudem
kann das Kohirenzgefiihl der Pflegekrifte ge-
starkt werden, denn durch die Einflussnahme
auf die Gestaltung der Arbeitsprozesse kann
das Gefiihl der Planbarkeit und Vorhersehbar-
keit gesteigert werden. Dadurch werden Res-
sourcen aufgebaut, die ihre Gesunderhaltung
in Stresssituationen férdern.

Dennoch darf nicht ibersehen werden, dass
die Gefahr der Zunahme von Konflikten be-
steht, z. B. wenn gemeinsam Verantwortung fiir
die Dienstplangestaltung {ibernommen wird.
Zudem kann die Konsensbildung, z.B. iber
Pflegeprozesse, ein zu langwieriger und res-
sourcenverbrauchender Prozess sein. Die Auf-
gaben der Fithrungskraft werden sich dem-
entsprechend dndern. Direktive Durchsetzung
durch den Einsatz von Machtmitteln ist weder
noétig noch moglich. Die Herausforderungen
werden in der Forderung der sozialen Bezie-
hungen im Team und der Zusammenfithrung
zur gemeinsamen Zielsetzung liegen.

9.6 Fazit

Die aktuellen Arbeitsbedingungen in der sta-
tiondren Langzeitpflege entsprechen in vielfa-
cher Hinsicht nicht den Wiinschen der Pfle-
gekrifte. Selbststandiges Arbeiten, gegenseiti-
ges Vertrauen, die Vereinbarkeit von Fami-
lie und Beruf bleiben aufgrund der hohen
Arbeitsbelastung auf der Strecke. Der Digita-
lisierungsprozess bietet die Chance, die Ar-
beitsbedingungen zu verbessern und professio-
nell Pflegende zu entlasten. Somit entstehen
Arbeitsplitze mit anderen Anforderungen an
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und die
Fithrungskrifte. Sie bekommen Unterstiitzung,
aber die Erwartungen, etwa an die Schnelligkeit
und Flexibilitit, nehmen zu. Seitens der Pflege-
krifte bestehen zudem Befiirchtungen, dass die
technischen Moglichkeiten zur Kontrolle und
nicht zur Entlastung eingesetzt werden.

Aus diesem Grund kann der Digitalisie-
rungsprozess nicht unabhingig von der Fiih-
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rungskultur gesehen werden - diese muss der
Entwicklung angepasst werden. Da die Pfle-
gekrifte mithilfe der Technik in ihrer Kom-
petenz unterstiitzt werden, konnen sie sich
mit mehr Autonomie und Entfaltungsmdglich-
keiten in den Arbeitsprozess einbringen. Die
Fithrungskrifte konnen diese Entwicklung for-
dern, wenn sie dem Shared-Leadership-Ansatz
entsprechend die Fithrungsverantwortung auf
das Team tibertragen. Dieses dem Pflegeperso-
nal entgegenbrachte Vertrauen starkt das Team
und fiihrt zu einer hoheren Leistungsqualitit.
Dadurch kann die Sorge vor der Kontrolle ab-
gebaut werden und die Zufriedenheit der Pfle-
gekrifte steigen, wovon wiederum die Pflegebe-
diirftigen profitieren.
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== Zusammenfassung

Der Alltag in der Alten- und Langzeitpflege ist
derzeit geprigt vom Pflegenotstand. Lingst ist
die vorgeschriebene Fachkraftquote von 50 % in
vielen Einrichtungen kaum noch zu erfiillen. Die
Autoren dieses Kapitels sehen in einem ratio-
nalen Personaleinsatz eine effiziente und um-
setzbare Losungsstrategie. Vorgestellt werden im
Wesentlichen drei Ansditze: der Einsatz digita-
ler Applikationen und der Robotik in der Pfle-
ge ebenso wie gezielte Prozesssteuerungselemente
zur Optimierung und Professionalisierung der
pflegerischen Versorgung. Vor allem aber wird
der Fokus auf einen gezielten Case- und Care-
Mix gerichtet. Mit dieser Thematik setzt sich das
Projekt StaVaCare 2.0 auseinander. Innerhalb
dieser Studie wurde in 40 stationdren Pflege-
einrichtungen aus fiinf Bundesldndern seitens
der Universitit Bremen eine Erhebung und an-
schliefSende Gegeniiberstellung der Heimbewoh-
nerschaft (Case-Mix) und des pflegerischen Per-
sonals (Care-Mix) vorgenommen, um der zen-
tralen Frage nachzugehen, wieviel Personal mit
welcher Qualifikation angesichts des heutigen
Pflegebedarfs tatsdchlich erforderlich ist, abhdn-
gig von diversen Organisationscharakteristika
und ohne dass die Ergebnisqualitit beeintrich-
tigt wird.

Nursing care for the elderly and long-term care
is currently characterised by a state of emergen-
cy. For a long time now, many facilities have
hardly been able to meet the prescribed 50 %
rate of skilled workers. The authors of this chap-
ter regard a rational deployment of personnel as
an efficient and feasible solution strategy. They
present three main approaches: the use of digital
applications and robotics in nursing as well as
targeted process control elements in order to op-
timise and professionalise long-term care. Above
all, however, the focus will be on a targeted case
and care mix. The StaVaCare 2.0 project deals
with this topic. Within this study, the University
of Bremen carried out a survey in 40 long-term
care facilities in five federal states. The num-
ber of residents (case mix) and the nursing staff
(care mix) were compared in order to inves-
tigate the central question of how many staff

with which qualifications are actually required
in view of today’s nursing requirements, depen-
ding on various organisational characteristics
and without impairing outcome quality.

10.1 Herausforderungen
in der Pflege

Die mit der demografischen Entwicklung ein-
hergehende Zunahme an chronischen Erkran-
kungen, Multimorbiditit und Pflegebediirftig-
keit stellt das Gesundheitswesen vor stetig
wachsende Herausforderungen. Obwohl alle
Bereiche der pflegerischen Versorgung davon
betroffen sind, besteht in der stationdren Lang-
zeitpflege ein besonders hoher Handlungsbe-
darf. Hier hat sich in den letzten Jahren das Be-
wohnerklientel deutlich gewandelt. Besonders
das gestiegene Durchschnittsalter bei Heimein-
tritt (iber 80 Jahre) und der zumeist hohe Grad
der Pflegebediirftigkeit (gemessen in Pflegegra-
den) sowie der zunehmende Anteil an Men-
schen mit Demenz (zwischen 40 und 60 % der
Heimbewohner) bekriftigt diese Aussage (Gor-
res 2015). Dem gegeniiber steht zusatzlich der
anhaltende Fachkriftemangel. Zwar zdhlen die
Pflegeberufe mit etwa 1,07 Mio. Beschiftigten
zur grofiten Berufsgruppe im Gesundheitswe-
sen, Gesundheitspersonalrechnungen des Sta-
tistischen Bundesamtes und Arbeitsmarktda-
ten beschreiben jedoch eine immer grofier wer-
dende Liicke zwischen Nachfrage und Angebot
von Pflegenden. Zurzeit fehlen in Deutschland
mehr als 30.000 Pflegekrifte mit steigender
Tendenz (Landtag Baden-Wiirttemberg 2016).
Die Einrichtungen selbst sehen sich mit die-
ser Problematik inzwischen tiberfordert. Hinzu
kommt, dass sie die vom Gesetzgeber vorgege-
bene Fachkraftquote erfiillen sollen. Dement-
sprechend ist in der Heimpersonalverordnung
festgelegt, dass 50 % des Pflegepersonals aus
Fachkriften bestehen muss (HeimPersV 1993).
Eine unzureichende Erfiillung der Quote ist
Grund fiir einen zwangsldufigen Belegungs-
stopp in den Heimen und kann letztendlich
auch zur Schlieffung von Einrichtungen fiih-
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ren. Es wird befiirchtet, dass eine Absenkung
der Quote einen negativen Einfluss auf die Pfle-
gequalitit sowie die gesundheitliche Versor-
gung der Pflegebediirftigen hat. Diese Lage ver-
schirft sich in Anbetracht der Versorgungssi-
tuation vor allem in ldndlichen Regionen (Van
den Berg et al. 2015).

Der Bedarf an professionellen Pflegedienst-
leistungen wird in Zukunft weiter steigen.
Jingste Studien prognostizieren Bedarfe zwi-
schen 100.000 und 500.000, manche sogar bis
zu einer Million mehr Pflegefachkrifte bis zum
Jahre 2030 (Rothgang et al. 2012). Gleichzei-
tig lasst das Interesse bei Jugendlichen nach,
diesen Beruf zu ergreifen — und das vor dem
Hintergrund kommender geburtenschwacher
Jahrginge.

10.2 Losungsoptionen
durch intelligente Modelle

Nicht nur die Regierungsparteien, sondern
auch andere Entscheidungstriger im Gesund-
heitswesen sehen die dringende Notwendig-
keit, deutlich erkennbare Mafinahmen zu ent-
wickeln, um den Herausforderungen in der
Pflege erfolgreich zu begegnen. Immer haufi-
ger entsteht jedoch der Eindruck, dass es an
langfristigen strategischen Uberlegungen fehlt,
die von Nachhaltigkeit geprigt sind. Vielmehr
wird gegenwirtig in Soforthilfeprogrammen -
wie z. B. 13.000 neue Stellen in der Altenpflege
— eine Losung gesucht. Ein Paradigmenwech-
sel ist lingst tberfillig, ein ,weiter wie bis-
her hilft nicht mehr. Gefragt sind vor allem
intelligente Losungen, die nicht allein an der
Quantitdt, also der Anzahl von Kopfen oder
Uber-/Untergrenzen in der Pflege festgemacht
werden (Gorres 2018). Intelligente Losungen
sind immer auch rationale Losungen. Die Be-
zeichnung des rationalen Personaleinsatzes ist
deshalb nicht mit einem Rationalisierungsge-
danken in Verbindung zu bringen, sondern
eher mit innovativen Mafinahmen, die sowohl
aus fundierten, evidenzbasierten Uberlegun-
gen heraus entwickelt werden als auch moderne
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Entwicklungen wie etwa die Digitalisierung in
Losungsmuster integrieren.

Rationaler Personaleinsatz
durch Digitalisierung

10.2.1

Angesichts der prekiren Personal- und Belas-
tungssituation gewinnen digitale Applikatio-
nen immer mehr an Bedeutung. Digitalisie-
rung in der Pflege - einschlieflich entspre-
chender technischer Assistenzsysteme — wird
schon seit Jahren als ein moglicher Losungs-
ansatz im Bereich von ePublic Health gesehen,
um den zukiinftigen Herausforderungen ad-
aquat zu begegnen. Bereits heute ist es mog-
lich, viele der Titigkeiten in der Pflege durch
digitale Techniken und Systeme zu unterstiit-
zen und dem Personal damit Zeit fiir ande-
re pflegerische Aufgaben zu verschaffen. So
konnen z.B. mittels Digitalisierung adminis-
trative Tétigkeiten schneller ausgefithrt werden
oder entfallen, telekommunikationstechnische
Hilfsmittel konnen vor allem in der ambulan-
ten Pflege rdumliche Distanzen tiberbriicken
und Zeit einsparen, schliefllich ermdglicht ei-
ne vernetzte Gesundheitsdokumentation von
Stakeholdern einen Gesamtiiberblick tiber die
pflegerische Situation und vermindert Schnitt-
stellenprobleme (Gesellschaft fir Informatik
e. V.2017; Seeling et al. 2016). Ein weiterer Mei-
lenstein in der technischen Entwicklung ist die
Robotik (Pflege 4.0). Die Einsatzmdglichkeiten
sind vielfiltig. So kann das Pflegepersonal u. a.
von Transportsystemen (z. B. intelligenter Pfle-
gewagen) und intelligenten Pflegehilfsmitteln
(z.B. robotische Hebehilfen), aber auch von
Teleprasenz- und Diagnoserobotern zur fern-
gesteuerten Interaktion mit den Nutzern pro-
fitieren. Altere und pflegebediirftige Personen
koénnen durch Mobilitits- und Handhabungs-
hilfen unterstiitzt werden, wie z. B. robotische
Gehhilfen oder Roboterarme (Triller 2018).
Pflegende profitieren von technischen Innova-
tionen insbesondere im Sinne einer rdumlichen
und zeitlichen Unabhingigkeit. Dadurch kén-
nen die geringen personellen Kapazititen in

10



10

140 Kapitel 10 - Rationaler Personaleinsatz in der Alten- und Langzeitpflege

der Pflege optimal genutzt werden (Pfannstiel
et al. 2017).

10.2.2 Rationaler Personaleinsatz
durch Prozesssteuerung

Eine weitere Rationalisierungsstrategie nimmt
Bezug auf die Pflegeprozessoptimierung durch
zielgerichtete Steuerung. In der Pflegewissen-
schaft und -forschung ist die Entwicklung,
Erprobung und Verbreitung entsprechender
Steuerungsinstrumente weitestgehend unbe-
achtet geblieben (Gorres und Reif 2008). Dies
hat in der Konsequenz dazu gefiihrt, dass zu-
mindest in Deutschland kaum Studien vor-
liegen, die z.B. zum Gegenstand haben, wel-
che Durchsetzungschancen es hat, Pflegen-
den die Gesamtverantwortung fiir den Versor-
gungsprozess zu tibertragen (Habermann und
Biedermann 2007). Zudem sollten zukiinfti-
ge Strategien den Versorgungsprozess vor al-
lem aus Sicht einer Output- und Outcome-
Steuerung sehen und den Personaleinsatz maf3-
geschneidert bzw. personifiziert daran ausrich-
ten.

Um dieses Ziel zu erreichen, bedarf es eines
digitalisierten Informationssystems, das den
Stand der Zielformulierung mit Daten zur Ziel-
erreichung (Quantitit und Qualitat) abgleicht,
ebenso wie mit der Verfligbarkeit und dem
Einsatz entsprechender finanzieller und perso-
neller Ressourcen fiir einzelne Aufgaben (Zu-
standigkeit und Verantwortlichkeit). Eng damit
verbunden ist die Frage, inwiefern eine Pfle-
gefachkraft aus (pflege-)professionspolitischer
Sicht die entscheidende Koordinationsfunktion
und Steuerung im gesamten Versorgungspro-
zess tibernehmen soll und kann. Dies bedeutet,
nicht nur die Frage nach der Steuerungsnot-
wendigkeit, sondern auch nach der Steuerungs-
fahigkeit zu stellen. So ist etwa die Professiona-
lisierung und damit die Akademisierung eines
Teils der Pflegeberufe eine notwendige, wenn
auch nicht hinreichende Bedingung fiir eine
wirksame Steuerung. Durch die Steuerungsfa-
higkeit professionell Pflegender konnen Pro-

zessabldufe verbessert sowie neue Interventio-
nen implementiert und evaluiert werden. Dies
fithrt insgesamt zu einem rationalen Einsatz
materieller und personeller Kapazititen (Gor-
res und Reif 2008).

10.2.3 Rationaler Personaleinsatz
durch Case- und Care-Mix

Neben Digitalisierung und Robotik sowie der
Steuerung und Prozessoptimierung bietet die
Flexibilisierung des Personalschliissels eine
zentrale, weil aktuell realisierbare Losung. Dies
ist zwar ein gesellschaftlich und professionspo-
litisch hochsensibles Thema, derzeit aber eine
der wenigen méglichen Optionen, einen ratio-
nalen Personaleinsatz operativ umzusetzen.
Die Herausforderung besteht darin, mit un-
terschiedlich qualifizierten Personen den best-
moglichen Mix fiir die Pflegebediirftigen zu
finden und gleichzeitig eine hohe Qualitit zu
garantieren: beispielsweise durch einen Mix
von Personen mit ein-, zwei- oder dreijahri-
ger pflegerischer Fachausbildung, mit weiteren
therapeutischen Berufen sowie mit Betreuern,
Ehrenamtlichen und Angehorigen. In der Pfle-
ge bilden die unterschiedlichen Ausbildungs-
formen der Pflegenden, zusammengesetzt aus
unterschiedlichen Ausbildungsgraden, Qualifi-
kationsniveaus, Expertisen und Erfahrungen,
zusammen mit anderen Berufen, Ehrenamtli-
chen und Angehorigen den so genannten Care-
Mix. Der Care-Mix ist eine Art Portfolio, auf
das je nach Bedarf in unterschiedlicher Kombi-
nation zuriickgegriffen werden kann. Eine aka-
demische Primérqualifizierung eines Teils der
Pflegenden ist dabei unverzichtbar, denn diese
hat ebenso wie ein hoher Anteil an Fortbil-
dungsstunden bei examinierten ausgebildeten
Pflegefachkriften einen positiven Einfluss auf
die Pflegequalitat: u.a. sinkende Mortalitdts-
und Infektionsraten und reduzierte Folgebesu-
che in klinischen Notfallambulanzen (Lerner
2013; Backhaus et al. 2017; Pews 2016, Ai-
ken et al. 2017). Dies ist eine wesentliche Vo-
raussetzung dafiir, dass die Qualitdt der Pfle-
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ge auf einem hohen Niveau gehalten werden
kann.

10.3 Das Projekt StaVaCare 2.0
der Universitat Bremen:
Welches ist der beste Mix?

StaVaCare 2.0 steht fiir ,,Stabilitit und Varia-
tion des Care-Mix in Pflegeheimen unter Be-
ricksichtigung von Case-Mix, Outcome und
Organisationscharakteristika“. Das Institut fiir
Public Health und Pflegeforschung (IPP) der
Universitdt Bremen untersucht in diesem ak-
tuellen Forschungsprojekt und Nachfolger ei-
nes 2014 abgeschlossenen Pilotprojekts erst-
mals in Deutschland auf Grundlage repri-
sentativer Daten wirksame Zusammenhinge
zwischen der Struktur der Heimbewohner-
schaft (Case-Mix), den in Pflegeheimen an der
pflegerischen Versorgung beteiligten Personen
(Care-Mix), den Organisationscharakteristika
der Einrichtung (Grof3e, Tragerschaft, Pflege-
system etc.) sowie ausgewdhlten gesundheits-
bezogenen Outcomes der Bewohnerinnen und
Bewohner (Pflegequalitit). Das Ziel ist heraus-
zufinden, mit welchem Care-Mix, angepasst an
die Bedarfe und Bediirfnisse der Pflegebediirf-
tigen, eine gute (die beste) Versorgungsqua-
litat erzielt werden kann. Dazu werden Da-
ten von 2.000 Bewohnerinnen und Bewohnern
in 40 stationdren Pflegeeinrichtungen erhoben.
An der Studie nehmen zwei Einrichtungen aus
Schleswig-Holstein, vier aus Rheinland-Pfalz,
zwolf aus Nordrhein-Westfalen, zehn aus Nie-
dersachen und zwolf Einrichtungen aus Bayern
teil. Das Projekt der Universitit Bremen wird
durch den GKV-Spitzenverband gefordert und
ist Bestandteil des grofieren Modellprogramms
zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
gemdfs § 8 Abs. 3 SGB XL

Wenn es um die Losung der Frage geht,
wie in der stationdren Langzeitpflege die ste-
tig wachsenden Anforderungen an Ressour-
cen auch in Zukunft verldsslich bewaltigt wer-
den konnen, ist sowohl sozial- und gesell-
schaftspolitisch als auch versorgungsstrukturell
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und gesundheitsokonomisch von zentraler Be-
deutung, dass alle relevanten ,,Stellschrauben®
fir zukiinftige Versorgungssituationen inein-
andergreifen. Gilt dies vor allem fiir den Case-
und Care-Mix und einen zu vermutenden Zu-
sammenhang zwischen den beiden Parametern
hinsichtlich der Pflegequalitit, so miissen fer-
ner Organisationscharakteristika und die Er-
gebnisqualitit (B Abb. 10.1) in die weitere Be-
trachtung mit einbezogen werden. Ein Case-
Mix mit hohen pflegefachlichen Anforderun-
gen bendtigt einen anderen Care-Mix als ein
Case-Mix mit geringeren pflegefachlichen An-
forderungen, wenn eine im Vorfeld definierte
Ergebnisqualitit gleichermaflen gehalten wer-
den soll. Steigen die Anforderungen an die
Ergebnisqualitdt, muss nicht zwangsldufig der
Case-Mix angepasst werden — was in der Regel
auch nicht moglich ist -, aber moglicherweise
der Care-Mix und/oder weitere Organisations-
charakteristika.

Angesichts knapper personeller Ressour-
cen in der Pflege lautet in diesem Kontext die
zentrale Fragestellung: Wie viel Personal mit
welcher Qualifikation (Care-Mix) ist bei ei-
ner gegebenen Zusammensetzung der Pflege-
bediirftigen (Case-Mix) und gegebenen Orga-
nisationscharakteristika angemessen bzw. er-
forderlich, um eine vertretbare und gute Pfle-
gequalitat zu erzeugen bzw. zu gewihrleisten
(Ergebnisqualitit)? Der entscheidende Gestal-
tungsspielraum, der zu einem rationalen Per-
sonaleinsatz fithren kann, ergibt sich aus dem
Verhiltnis dieses Vierecks: Care-Mix, Case-
Mix, Organisationscharakteristika und Ergeb-
nisqualitét.

Welche Ergebnisse werden von StaVaCare 2.0
erwartet? Konkret sollen mittels der Studie so-
wohl giinstige als auch ungtinstige Konstel-
lationen der Variablen Care-Mix, Case-Mix
und Organisationscharakteristika bezogen auf
die Pflegequalitit identifiziert und darauf ba-
sierend Modelle im Hinblick auf bestmdogli-
che Outcomes entwickelt werden. Durch die
StaVaCare-Pilotstudie konnten bereits wesent-
liche Outcome-Variablen identifiziert werden,
die in einem signifikanten Zusammenhang zu
einer oder mehreren Care-Mix-Variablen ste-
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hen. So wiesen Einrichtungen mit héheren
Anteilen an Fortbildungsstunden der Pflege-
krifte eine geringere Inzidenz von Dekubitus
und Krankenhauseinweisungen auf. Zusatzlich
konnte herausgestellt werden, dass in Einrich-
tungen mit einer hoheren Kapazitit an Pflege-
und Betreuungspersonal weniger Sturzereig-
nisse mit schweren Folgen auftraten. Mit eben
dieser personellen Grundlage nahm zudem
die Anzahl der Bewohner und Bewohnerin-
nen mit Inkontinenz ab. Erwartet wird nun,
dass sich diese Erkenntnisse durch die bun-
desweite Betrachtung von StaVaCare 2.0 nicht
nur bestitigen, sondern erweitern, generalisie-
ren und typologisieren lassen. Die Daten bil-
den eine wesentliche Grundlage zur Modellie-
rung der Steuerbarkeit des Verhiltnisses von
Care-Mix, Case-Mix und Outcome mit dem
Ziel, eine optimale Mischung professionel-
ler Pflege(fach)krifte und nicht-professionellen
Betreuungspersonals zu erreichen, um einer

Pflege-Report 2019

Uber- und Unterversorgung entgegenzuwir-
ken.

10.4 Rationaler Personaleinsatz
in anderen Landern

Nicht nur in Deutschland, sondern auch in
anderen Lindern stellt sich angesichts des ge-
genwirtigen Pflegenotstands die Frage, wie ein
rationaler Personaleinsatz in der Pflege gestal-
tet werden konnte. In einer Reihe von euro-
péischen Landern geschieht diesbeziiglich ein
Umdenken im Pflegesektor mit unterschiedli-
chen Losungsoptionen. Darunter fallen nicht
nur Struktur- und Prozessveranderungen, son-
dern auch Umstrukturierungen des Ausbil-
dungssystems. Folgende Mafinahmen sind in
der Erprobung oder bereits in die Versorgung
integriert:



10.5 - Zusammenfassung und Fazit

die Steuerung des Pflegeprozesses iiber
hochqualifizierte Pflegeexperten

die kommunale Vernetzung aller an der
Pflege beteiligten Personen und Institu-
tionen zu einem kooperativen Unterstiit-
zungssystem (Public Management und/
oder Community Health Nursing)

die Etablierung von Fort- und Weiterbil-
dungen mit Anpassungen an die derzeitige
Pflegeproblematik

der Einsatz von Telecare-/Telemonitoring-
Systemen

die Professionalisierung der Pflegeberufe
durch ein akademisches Ausbildungssys-
tem

So wird beispielsweise in den skandinavischen
Landern die Informations- und Wissensver-
mittlung zwischen Pflegenden und Angehori-
gen gestarkt, um die Pflegenden zu entlasten
und gleichzeitig den Wiinschen der pflegebe-
dirftigen Menschen zu entsprechen, ldnger in
der eigenen Hauslichkeit verbleiben zu kénnen.
Dementsprechend existiert in Norwegen ein
von Pflegeexperten angeleitetes Informations-
netzwerk (Angermann und Eichhorst 2012),
das von allen beteiligten Akteuren genutzt wer-
den kann.

Auf kommunaler Ebene bietet das so ge-
nannte ,,Public Management® den im Pflege-
prozess beteiligten Personen Schulungs- und
Weiterbildungsangebote in enger Kooperati-
on mit Pflegefachkriften. Ein dhnliches Sys-
tem wird in den Niederlanden im Sinne von
Community Health Nursing durchgefiihrt, in-
dem vor Ort ein gemeinniitziger Kranken-
pflegedienst Helfer aus der Nachbarschaft fiir
(leichte) Tatigkeiten in der Pflege schult und an
die hilfesuchenden Menschen weitervermittelt
(Leichsenring 2015).

Dieses System wird zunehmend erweitert
durch den Einsatz technischer Hilfsmittel,
wie es in Finnland bereits der Fall ist. Auf-
grund weiter Distanzen zu Einrichtungen der
Gesundheits- und Pflegeversorgung werden
Telecare-/Telemonitoring-Applikationen  wie
Videokonferenzen, Videotelefonie und Arzte-/
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Pflegechats eingerichtet. Auf diese Weise kon-
nen pflegende Angehérige und Fachkrifte
den Informationsaustausch sichern und die
héusliche Betreuung dlterer Menschen lang-
anhaltend ermoglichen. Ein dhnlicher Ansatz
wird in Deutschland durch das Modellkonzept
»~AGnEs - Arztentlastende, Gemeindenahe,
E-Health gestiitzte, systemische Interventio-
nen” bereits seit einigen Jahren erprobt. Nach
dem Konzept werden drztliche Dienstleis-
tungen {iber Telecare-Monitoring-Systeme
erbracht, die durch das interprofessionelle Ge-
sundheitspersonal gesteuert und iiberwacht
werden. Dafiir wurden nicht nur entsprechen-
de Applikationen in die hiusliche Umgebung
der Patientinnen und Patienten und/oder
Pflegebediirftigen installiert, sondern alle im
Pflegeprozess Dbeteiligten Personen geschult
und entsprechend weiterqualifiziert (Van den
Berg et al. 2009).

Im Zuge neuer Gesetzgebungen wurde in
Frankreich, der Schweiz, Osterreich und Grof3-
britannien die regulidre Grundausbildung in
den Bereichen der Pflege, Ergotherapie, Logo-
pédie und Hebammenkunde in ein hochschuli-
sches Ausbildungssystem tiberfiihrt (Lehmann
2018). Die Akademisierung ist vielfach die Vo-
raussetzung fiir einen rationalen Personalein-
satz in der Pflege. Denn so wird es moglich,
auf der Grundlage von evidenzbasierten und
reflektierenden Entscheidungsfindungsprozes-
sen dieser Pflegeexperten ein entsprechendes
Konzept zu erstellen.

10.5 Zusammenfassung und Fazit

Zahlreiche Entwicklungen in der Pflege zei-
gen, dass es notwendig ist, Losungen nicht
mehr allein an tagespolitischen Sachzwingen
zu orientieren, sondern eine Gesamtstrategie,
besser noch einen Masterplan bzw. eine Road-
map zu erarbeiten und die Planungen auflang-
fristige Zeitrdume auszurichten. Zielten Refor-
men bisher primér darauf ab, 6konomie- und
personenorientierte, also quantitative Losun-

10
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gen zu bevorzugen, so werden kiinftig ande-
re Fragen gestellt werden miissen, um zu den
richtigen Antworten zu kommen. Innovatio-
nen sind dann nicht mehr allein eine Frage
der Quantititen, sondern zunehmend qualita-
tiv gepragte Neukonfigurationen pflegerischer
Arrangements auf der Grundlage eines rationa-
len Personaleinsatzes.

Grob umrissen wird sich die Pflege in den
kommenden Jahren in einem dynamischen
Umfeld bewegen und sich dem Wettbewerb
und Modernisierungsdruck, aber auch ihrer
ganz besonderen sozialen Verantwortung stel-
len miissen. Wenn man aktuellen Bedarfspro-
gnosen glaubt, wird mit einem Defizit von
mehreren 100.000 Pflegekriften in den nachs-
ten Jahrzehnten gerechnet werden miissen, das
eine strukturelle Unterversorgung in allen pfle-
gerischen Versorgungssettings bedeutet und
sich durch ,simple Mafinahmen wie ,Mehr
Kopfe und mehr Geld“ nicht mehr beheben
ldsst. Notwendig ist das Zusammenspiel ei-
ner Vielzahl einzelner Faktoren. Dazu geh6ren
die Professionalisierung des Pflegeberufs eben-
so wie die maximale Nutzung technischer In-
novationen, eine intelligentere Steuerung von
Prozessen sowie Modelle des Case- und Care-
Mix. Vor allem der integrierte Einsatz von
Digitalisierung und Robotik ist in der Pflege
zwar noch zogerlich, aber unaufhaltsam auf
dem Vormarsch und wird mittel- bis langfris-
tig einen wesentlichen Beitrag zu rationalen
Personaleinsatz-Szenarien in der Pflege leisten.
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== Zusammenfassung

Die Personalausstattung in deutschen Pfle-
geheimen wird durchgingig als zu niedrig
beschrieben und hat zahlreichen Studien zufolge
entsprechende Auswirkungen auf die Versor-
gungsqualitit, den Zustand der Pflegekriifte und
deren Verbleib im Beruf. Nach einigen geschei-
terten Versuchen bietet der im Zweiten Pflege-
stirkungsgesetz in § 113c SGB XI verankerte
Gesetzesauftrag nunmehr die Chance auf
Einfiihrung eines bundeseinheitlichen Personal-
bemessungsverfahrens zur Sicherstellung einer
Personalmenge und -struktur, die fachgerechte
Pflege ohne permanente Uberforderung der
Pflegekrifte ermdiglicht. Der Auftrag zur Ent-
wicklung dieses Instruments ist nach einer
europaweiten Ausschreibung an die Universi-
tit Bremen gegangen. Im vorliegenden Beitrag
werden die dabei genutzte Konzeption und die
Durchfithrung der Studie beschrieben und die
erwartbaren Ergebnisse diskutiert.

The number of staff in German nursing homes
is considered to be too low and this, according
to numerous studies, has a corresponding im-
pact on the quality of care and the health of the
nursing staff and on whether they remain in the
nursing profession. After a number of failed at-
tempts, the statutory mandate in § 113¢ SGB XI
introduced as part of the Second Long Term Care
Strengthening Act provides the opportunity to in-
troduce a national standard procedure for the
allocation of staff in order to ensure a workfor-
ce size and structure that guarantees professio-
nal care without permanently overburdening the
nursing staff. After a call for tenders throughout
Europe, the University of Bremen was commis-
sioned to develop this instrument. The authors
describe the concept used and the implementa-
tion of the study and discuss expected results.

11.1 Einleitung

In seinem fiir die Qualititsdebatte in der
gesundheitlichen und pflegerischen Versor-
gung wegweisendem Artikel hat Donabedian
(1966) bereits die Unterscheidung in Struktur-,

Prozess- und Ergebnisqualitidt vorgenommen.
Dabei fordert gute Strukturqualitdt die Chan-
cen auf gute Prozesse und gute Ergebnisse —
garantiert sie aber nicht. Wichtigstes Struktur-
merkmal in der formellen Langzeitpflege ist
sicherlich die Personalausstattung der Einrich-
tungen — in quantitativer und qualitativer Hin-
sicht.

Schon bei Einfithrung der Pflegeversiche-
rung wurde daher die Personalbemessung in
Pflegeheimen diskutiert, aber weniger in Be-
zug auf die Pflegequalitdt als vielmehr auf die
Belastung der Pflegekrifte auf der einen Sei-
te (vgl. den Uberblick bei Zimber 1998) und
die Pflegekosten auf der anderen Seite. Mit
dem Standard-Pflegesatz-Modell (SPM) der
Spitzenverbdnde der Pflegekassen, der Bundes-
arbeitsgemeinschaft der tiberortlichen Trager
der Sozialhilfe und der Bundesvereinigung der
kommunalen Spitzenverbédnde (siehe z. B. Mol-
denhauer und Fink 1997) wurde ein Vorstof§
zur Vereinheitlichung der Personalausstattung
und Pflegesitze unternommen, der nach An-
sicht der Einrichtungstrager aber zu deutlichen
Kirzungen der Personalausstattungen gefiihrt
hitte (Winkler 2000). Angesichts der massiven
Kritik wurde das SPM von den Initiatoren zu-
riickgezogen und ,,offiziell verworfen® (Striinck
1998, S. 145). Empirisch lie3 sich jedoch bei-
spielsweise in Nordrhein-Westfalen eine An-
gleichung der Pflegesitze zumindest innerhalb
eines Bundeslandes beobachten. Anders als von
den Gegnern des SPM befiirchtet jedoch nicht
nach unten, sondern nach oben (Roth und
Rothgang 1999, 2000).

Die normative Frage nach einer angemesse-
nen Personalausstattung wurde vor rund zwan-
zig Jahren dann erstmals ernsthaft angegangen,
als das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA)
beauftragt wurde, die Ubertragbarkeit des in
Kanada entwickelten PLAISIR-Verfahrens auf
Deutschland zu iiberpriifen. Obgleich der Auf-
tragnehmer die Anwendbarkeit im deutschen
Kontext im Rahmen einer Erprobung in elf
Einrichtungen der Arbeiterwohlfahrt bestatig-
te (KDA 2002) und auch der Uberpriifungs-
prozess des Verfahrens zur Anwendung auf
Landesebene - einschlieSlich des Transfers der
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Instrumente aus dem kanadischen in den deut-
schen Kontext — nach Ansicht des Auftragneh-
mers gelungen ist (KDA 2003), wurde PLAISIR
letztlich nicht in Deutschland eingefiihrt. Hier-
fir wurden zwei Griinde genannt: Zum einen
wurde auf Lizenzschwierigkeiten mit dem ka-
nadischen Rechteinhaber verwiesen und zum
anderen wurde bemangelt, dass das System eine
»Blackbox“ und es aus lizenzrechtlichen Griin-
den nicht méglich sei, die dahinter liegenden
Algorithmen naher anzuschauen. Welche wei-
teren Interessen bei der Ablehnung letztlich
noch eine Rolle gespielt haben, kann hier nicht
weiter diskutiert werden. Eine Lehre, die aus
dem Scheitern von PLAISIR gezogen werden
kann, ist aber, dass neuerliche Versuche zur
Einfilhrung eines Personalbemessungsverfah-
rens sollten auf offenen Algorithmen beruhen,
die in direkter Verbindung zu den Rahmenbe-
dingungen in Deutschland entwickelt wurden
und bei denen Lizenzprobleme von vornherein
ausgeschlossen sind.

Mit dem Scheitern von PLAISIR sind die
Forderungen nach Einfithrung eines Personal-
bemessungsverfahrens aber nicht verstummt.
So hat der GKV-Spitzenverband im Rahmen
des Modellprogramms nach § 8 Abs. 3 SGB XI
ein Modellprojekt zur ,Entwicklung und Er-
probung von Grundlagen der Personalbemes-
sung in vollstationidren Pflegeeinrichtungen auf
der Basis des Bedarfsklassifikationssystems der
Referenzmodelle® gefordert, dessen Abschluss-
bericht 2010 vorgelegt wurde (Wingenfeld et al.
2010). Auch seitens der Gewerkschaften wur-
de ein Personalbemessungsverfahren nach wie
vor thematisiert, u. a. durch Beauftragung eines
Gutachtens zur ,Gesetzlichen Personalbemes-
sung in der stationdren Altenpflege® (Gref$ und
Stegmiiller 2016).

Tatsiachlich hat der Gesetzgeber im Zwei-
ten Pflegestarkungsgesetz einen erneuten An-
lauf genommen und die gemeinsame Selbst-
verwaltung in der Pflege beauftragt, bis Ju-
ni 2020 ein Personalbemessungsverfahren zu
entwickeln und zu erproben und sich dabei
wissenschaftlichen Sachverstands zu bedienen.
Der entsprechende Entwicklungsauftrag ist eu-
ropaweit ausgeschrieben und schliefilich an die
Universitit Bremen vergeben worden. Nachfol-
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gend wird berichtet, wie bei seiner Umsetzung
vorgegangen wird (» Abschn. 11.5) und welche
Ergebnisse und daraus resultierenden Anfor-
derungen an die Weiterentwicklung von Ein-
richtungen zu erwarten sind (» Abschn. 11.6).
Zuvor werden aber noch einmal kurz die Aus-
gangslage skizziert (» Abschn. 11.2), die Chan-
cen und Risiken eines Personalbemessungsver-
fahrens reflektiert (» Abschn. 11.3) und der Ge-
setzesauftrag umschrieben (> Abschn. 11.4).

11.2 Ausgangslage

Die Personalausstattung in deutschen Pflege-
heimen wird inzwischen - ebenso wie die in
deutschen Krankenhdusern - durchgingig als
zu niedrig beschrieben. Pflegekrifte fithlen sich
gehetzt und leiden unter den Folgen einer Ar-
beitsintensivierung (DGB 2018, S. 7f.). Etwa
die Hilfte der befragten Pflegekrifte gibt da-
bei an, ihr (verdichtetes) Arbeitspensum nur
bewiltigen zu kénnen, indem sie kompensato-
risch Abstriche bei der Qualitit ihrer Dienst-
leistung macht (ebd., S. 16 £.). Eine fachgerechte
Erbringung der Pflege muss somit systema-
tisch als gefdhrdet gelten. Gesundheitsbezo-
gene Belastungen fithren zu erhohter Krank-
heitsdauer und vermehrten Krankheitstagen
der Pflegenden (Isfort et al. 2018, S. 2f.), wo-
durch wiederum die Arbeitsverdichtung ver-
starkt wird. Solche Arbeitsbedingungen sind
auch der Hauptgrund fiir den vorzeitigen Aus-
stieg von Pflegekriften aus dem Beruf (Has-
selhorn et al. 2005), durch den der Pflege-
notstand, also die Schwierigkeiten, vorhandene
Stellen zu besetzen, weiter verstarkt wird. So
nannten die im ,,Pflexit-Monitor® des Medizin-
produkteherstellers Paul Hartmann befragten
Pflegekrifte den ,permanenten Personalman-
gel“ (72 %) sowie die ,,generell hohe Arbeits-
belastung® (57 %) als Hauptgriinde fiir ihre
berufliche Unzufriedenheit (Arztezeitung vom
16.03.2018).

Um die in Zukunft steigende Zahl Pflege-
bediirftiger in Pflegeheimen angemessen ver-
sorgen zu konnen, muss daher die Zahl der
Beschiiftigten pro Pflegebediirftigen erhoht wer-
den. Das setzt die Ausweitung der Zahl der
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Pflegestellen voraus. Gerade diese Ausweitung
triige dann auch zur Steigerung der Attrakti-
vitit des Pflegeberufs bei, die notwendig ist,
um (auch) die neugeschaffenen Stellen iiber-
haupt besetzen zu konnen. Um das Ausmafd der
notwendigen Personalbesetzung bestimmen zu
konnen, ist aber die Entwicklung valider Ver-
fahren zur Bestimmung der notwendigen Per-
sonalmengen erforderlich.

Gleichzeitig ist die aktuelle Situation durch
erhebliche regionale Ungleichheiten gekenn-
zeichnet. Die Personalbesetzung in deutschen
Pflegeheimen wird dabei entscheidend durch
die sogenannten Stellenschliissel geprégt, die in
den Rahmenvertrigen gemifl § 75 SGB XI
auf Linderebene beschlossen werden. Darin
werden fir die einzelnen Pflegestufen - in-
zwischen Pflegegrade - Verhiltniszahlen von
Vollzeitpflegekraft zu Bewohnern festgelegt, die
zum Teil auch in Form von Korridoren an-
gegeben werden. Um eine Vergleichbarkeit zu
ermoglichen, ist in @Tab. 11.1 auf Bundes-
und Landesebene angegeben, wie viele Pflege-
krafte (gemessen in Vollzeitdquivalenten) fir
eine Einrichtung mit 100 Bewohnern vorge-
sehen sind, deren Pflegestufenverteilung dem
Bundes- und Landesdurchschnitt entspricht.
Insoweit die Landesregelungen Korridore vor-
sehen, wurde dabei in der Regel auf den Mit-
telwert der Korridore abgestellt (vgl. Roth-
gang und Wagner 2019 fiir Details der Berech-
nung).

Wie die Tabelle zeigt, unterscheiden sich
die Bundesldnder erheblich. Wihrend in Bay-
ern zur Versorgung der 100 Bewohner mehr
als 40 (Vollzeit)Pflegekrifte vorgesehen sind,
sind es in Mecklenburg-Vorpommern, im Saar-
land oder in Sachsen-Anhalt weniger als 35.
Zur Verdeutlichung dieser Unterschiede ist in
O Abb. 11.1 angegeben, um wieviel die Zahl
der von einer Pflegekraft zu versorgenden Be-
wohner in den einzelnen Bundeslindern den
bayerischen Wert tiberschreitet, der 2016 die
hochste Personalintensitit aufgewiesen hat. In
zehn Bundeslindern ibersteigt die Zahl der
Bewohner, die pro Pflegekraft versorgt werden
muss, den bayerischen Wert um mehr als 10 %,
davon in vier Lindern sogar um mehr als 15 %.

O Tabelle 11.1 Pflegekréfte fiir eine Einrichtung
mit 100 Bewohnern bei bundes- bzw. landes-
durchschnittlicher Pflegestufenstruktur gemaf
Personalschliissel Mitte 2016

Bundesland Anzahl Pflegekrifte
Baden-Wiirttemberg 39,53
Bayern 40,46
Berlin 36,06
Brandenburg 35,49
Bremen 36,22
Hamburg 37,33
Hessen 38,49
Mecklenburg-Vorpommern 34,66
Niedersachsen 35,05
Nordrhein-Westfalen 36,69
Rheinland-Pfalz 36,05
Saarland 34,84
Sachsen 39,24
Sachsen-Anhalt 34,46
Schleswig-Holstein 38,07
Thiringen 35,34
Mittelwert 36,75
Bund 37,42

Quelle: Rothgang und Wagner 2019
Pflege-Report 2019

Da es sich bei der Pflegeversicherung um
eine bundesweite Sozialversicherung handelt
und auch die Einstufung der Heimbewohner
nach bundeseinheitlichen Maf3stiben erfolgt,
ist es aber schwer begriindbar, warum sich die
Personalmenge, die fiir die Versorgung eines
Heimbewohners aufgebracht wird, zwischen
den Liandern derart unterscheidet. Ein bundes-
weites Personalbemessungsverfahren kann hier
zu einer Angleichung fithren, die im Hinblick
auf das Verfassungsgebot der Gleichartigkeit
der Lebensverhiltnisse im Bundesgebiet als ge-
boten erscheint.
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11.3 - Chancen und Risiken eines Personalbemessungsverfahrens
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Im Vergleich zu Bayern zusétzlich zu versorgende Heimbewohner pro Pflegekraft gemaf Personal-

schlisseln und landesdurchschnittlichem Pflegestufenmix, in %. (Quelle: eigene Berechnungen basierend auf den

Werten aus B Tab. 11.1)

11.3 Chancen und Risiken
eines Personalbemessungs-
verfahrens

Ein bundesweites Personalbemessungsver-
fahren bietet die Chance zur Sicherstellung
einer Personalmenge in Einrichtungen, die
ausreicht, um fachgerechte Pflege ohne per-
manente Uberforderung der Pflegekrifte zu
ermoglichen. Gleichzeitig kann es zu einem
Abbau der fachlich nicht erkldrbaren und nor-
mativ nur schwer begriindbaren regionalen
Unterschiede beitragen und damit die beiden
in » Abschn. 11.2 genannten Hauptprobleme
der Ausgangslage adressieren.

Neben diesen Chancen birgt die Einfiih-
rung eines bundesweiten Personalbemessungs-
verfahrens aber auch Risiken. Personalbemes-
sungsverfahren konnen zu einer Verkrustung
der Strukturen fithren und Innovationen ver-
hindern, wenn seitens der Kostentrdger in
Preisverhandlungen die Beteiligten nur noch

priifen, ob die Personalzahlen eingehalten wer-
den und die Anbieter - ohne Berticksichtigung
der Einrichtungsspezifika — ihr Personaltableau
ausschliefllich an den Ergebnissen des Per-
sonalbemessungsverfahrens orientieren. Ent-
sprechende Erfahrungen wurden in Deutsch-
land in den 1970er und 1980er Jahren im
Krankenhausbereich gemacht, als die Personal-
anhaltszahlen der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft aus dem Jahre 1969 in Pflegesatzver-
handlungen zur alleinigen Entscheidungsgrof3e
wurden und innovative Personalmixe effektiv
verhindert haben. Um dies zu vermeiden, miis-
sen die Ergebnisse des Personalbemessungsver-
fahrens im Pflegebereich als Grundlage einrich-
tungsindividueller Verhandlungen angesehen
werden, nicht aber als deren vorweggenomme-
nes Ergebnis.

Problematisch kann auch der Ubergangs-
prozess sein. Sollten die Ergebnisse des Per-
sonalbemessungsverfahrens und der sich an-
schlieflenden Verhandlungen weit von den bis-
herigen Personalausstattungen entfernt sein,
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muss den Einrichtungen hinreichend Zeit ge-
geben werden, den Anpassungsprozess zu or-
ganisieren. Eine Konvergenzphase, wie es sie
nach der Einfithrung der DRG-basierten Fall-
pauschalenvergiitung im deutschen Kranken-
hauswesen von 2003 bis 2008 gegeben hat, wiére
hier zielfihrend.

11.4 Gesetzlicher Auftrag

Gemifd dem im Rahmen des Zweiten Pflege-
starkungsgesetzes neu in das SGB XI einge-
fithrten § 113c haben die Vertragsparteien nach
§ 113 SGB XI die Entwicklung und Erprobung
eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens
zur einheitlichen Bemessung des Personalbe-
darfs in Pflegeeinrichtungen fir direkte und in-
direkte pflegerische Mafinahmen sowie fiir Hil-
fen bei der Haushaltsfithrung nach qualitativen
und quantitativen Maf3stiben sicherzustellen.
Die Vertragsparteien erarbeiten das Verfah-
ren nicht selbst, sondern ,beauftragen zur Si-
cherstellung der Wissenschaftlichkeit des Ver-
fahrens fachlich unabhéngige wissenschaftliche
Einrichtungen® (§ 113c Abs. 1 Satz 5 SGB XI).
Die Entwicklung und Erprobung des Verfah-
rens hat bis zum 30. Juni 2020 zu erfolgen.

Diese Norm ist in mehrfacher Perspektive
bemerkenswert. Zunéchst wird hier ein ,Ver-
fahren zur einheitlichen Bemessung® gefordert,
nicht aber bundeseinheitliche Personalziffern.
Damit bleibt die Moglichkeit offen, im Rah-
men des einheitlichen Verfahrens Linderspezi-
fika zu berticksichtigen. Gleichzeitig wirkt die
»Bundeseinheitlichkeit“ jedoch auf eine Ver-
ringerung der Differenzen zwischen den Lan-
dern hin. Der Gesetzesauftrag bezieht sich da-
bei nur auf die Entwicklung und Erprobung
- nicht aber auf die Einfithrung. Damit ist
klar, dass iiber die Einfithrung eines bundesein-
heitlichen Personalbemessungsverfahrens erst
nach Vorlage des Verfahrens selbst entschieden
werden wird.

Der Bundesgesetzgeber kann versuchen,
ein solches Verfahren sozialrechtlich im Recht
der Pflegeversicherung zu verankern oder ei-
ne ordnungsrechtliche Einfithrung durch die

Linder zu betreiben. Auch eine sozialrechtli-
che Einfithrung wird aber der Zustimmung des
Bundesrats bediirfen, sodass die Lander auf al-
le Fille eine zentrale Bedeutung fiir die Ein-
fithrung eines solchen Verfahrens haben. Al-
lerdings hat schon die Einfithrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegrifts gezeigt, dass derar-
tige Innovationen nur dann umgesetzt werden,
wenn die Akteure im Feld deren Notwendigkeit
nachdriicklich thematisieren.

Nach europaweiter Ausschreibung ist der
Auftrag an die Universitit Bremen ergangen.
In Umsetzung dieses Auftrags hat es sich das
Projektteam zum Ziel gesetzt, ein Personalbe-
messungsverfahren zu entwickeln, das auf Ba-
sis der Anzahl versorgter Pflegebediirftiger und
dem AusmafS ihrer Pflegebediirftigkeit, wie sie
im Rahmen der Begutachtung mit dem Begut-
achtungsinstrument erhoben wird, nach Qua-
lifikationsstufen differenzierte Personalmengen
errechnet, die dann Grundlage fiir landesspe-
zifische Setzungen und einrichtungsbezogene
Verhandlungen sein kénnen.

11.5 Vorgehensweise

Bei der Beschreibung der Vorgehensweise
wird nachfolgend zunéchst auf die Konzeption
(» Abschn. 11.5.1) und dann auf die Durchfiih-
rung (» Abschn. 11.5.2) eingegangen.

11.5.1 Konzeption

Die Entwicklung eines bundeseinheitlichen Be-
messungsverfahrens zielt zum einen darauf,
fachlich nicht erkldrbare (regionale) Unter-
schiede abzubauen. Hierbei geht es um Ver-
teilungsgerechtigkeit, aber noch nicht um Be-
darfsgerechtigkeit. Um diesem Ziel gerecht zu
werden, bietet sich ein empirischer Ansatz an,
der die Unterschiede zwischen Einrichtungen
erfasst und Durchschnitte als Orientierungs-
werte ermittelt, von denen nur abgewichen
werden darf, wenn dies durch die Einrichtungs-
konzeption fachlich begriindet werden kann.



11.5 - Vorgehensweise

Zugleich geht es aber auch darum, eine ,gu-
te“ Strukturqualitdt durch fachlich angemesse-
ne Personalmengen und -strukturen in Bezug
auf Art und Ausmafl der Pflegebediirftigkeit
der jeweiligen Bewohner sicherzustellen. Die-
ses Postulat zielt auf Bedarfsgerechtigkeit ab
und erzwingt einen analytischen Zugang, bei
dem festgelegt wird, welche Personalmengen
in welchem Qualifikationsmix fiir eine fach-
gerechte Leistungserbringung notwendig sind.
Hierzu ist eine fachliche und politische Kon-
sentierung notwendig, da es sich hierbei um so-
zial konstruierte normative Setzungen handelt,
die sich nur als Ergebnis einer Ubereinkunft der
Beteiligten ergeben konnen.

Um SOLL-Zahlen fir eine bedarfsgerech-
te Personalbemessung zu ermitteln, werden
in der gewidhlten Vorgehensweise ein empiri-
scher und ein analytischer Ansatz miteinander
verkniipft. Hierzu werden die drei Dimensio-
nen der Leistungserbringung betrachtet: die
Zahl der bedarfsnotwendigen Interventionen
pro Bewohner, die bedarfsgerechte Zeit pro In-
tervention fiir den entsprechenden Bewohner
und das bedarfsgerechte Qualifikationsniveau
der leistungserbringenden Person fiir diese In-
tervention. Die Projektkonzeption sieht dabei
vor, jeweils das IST zu messen, simultan zu prii-
fen, inwieweit fiir eine bedarfsgerechte Versor-
gung hierbei Zu- oder Abschlige (bei Menge,
Zeit und/oder Qualifikationsniveau) notwen-
dig gewesen wiren. Diese Zu- und Abschléige
werden als Delta bezeichnet und bilden in Sum-
me mit dem IST der Erbringung die jeweiligen
fachgerechten SOLL-Werte.

Bei der Umsetzung dieser Konzeption wur-
de im ersten Schritt auf Basis der vorhande-
nen (Lehrbuch)Literatur ein sogenannter In-
terventionskatalog entwickelt, der es erlaubt,
alle im Pflegeheim erbrachten Leistungen zu
erfassen. Bei der Entwicklung dieses Katalogs
wurden die Anforderungen des neuen Pflegebe-
diirftigkeitsbegrifts und die daraus resultieren-
den Implikationen fiir einen korrespondieren-
den Pflegebegrift (vgl. Wingenfeld und Biischer
2017) berticksichtigt. Fiir alle Interventionen
wurden dann - in Abhéngigkeit von der mit-
tels des Begutachtungsinstruments abgebilde-
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ten Art und dem Ausmafd der Pflegebediirftig-
keit — fachlich gesetzte Teilschritte und Anfor-
derungen sowie Qualifikationsanforderungen
(QN-Anforderungen) festgelegt, die im Hand-
buch zum Interventionskatalog sowie dem Ka-
talog der QN-Anforderungen normiert wurden.
Diese Instrumente wurden fachlich und poli-
tisch konsentiert. Sie erlauben es, in Erhebun-
gen (s. » Abschn. 11.5.2) nicht nur die aktuelle
Situation im IST zu erfassen, sondern sie darii-
ber hinaus fachlich zu bewerten und durch Zu-
und Abschlige auf das IST die SOLL-Werte zu
berechnen (B Abb. 11.2).

11.5.2 Durchfiihrung

Hierzu wurden Daten in 62 vollstationdren Er-
hebungseinheiten unter der Beteiligung von
insgesamt 1.380 Bewohnern erfasst. Die Da-
tenerhebung umfasste dabei — nach der Rekru-
tierungsphase, in der Bewohnerinnen und Be-
wohner fiir eine Studienteilnahme angeworben
wurden - in jeder Einrichtung einen Zeitraum
von mindestens vier Wochen (8 Abb. 11.3). Um
Art und Ausmafd der Pflegebediirftigkeit der
betroffenen Bewohner zu erfassen, wurde von
Gutachtern der MDK-Gemeinschaft und der
Medicproof GmbH fiir jeden Studienteilneh-
mer ein aktuelles Assessment mittels des Begut-
achtungsinstruments durchgefiihrt (2. Woche).
Basierend auf diesen Informationen, der indivi-
duellen Pflegedokumentation und - bei Bedarf
— einer Inaugenscheinnahme des Bewohners
wurde sodann von wissenschaftlichen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern des Studienteams
gemeinsam mit einer zu diesem Zweck freige-
stellten Bezugspflegekraft der Einrichtung eine
Pflegeplanung erstellt, die die bedarfsnotwen-
digen Interventionen tagesstrukturiert abbildet
(3. Woche). Diese Planung wurde in der Er-
hebung als Erfassungsraster genutzt und zu
diesem Zweck auf Tablet-Computer ibertra-
gen, die den Datenerhebern zur Verfiigung ge-
stellt wurden. Ausgeriistet mit diesen Tablets
haben insgesamt 242 datenerhebende Pflege-
fachkrifte tiber jeweils finf Tage alle in den
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B Abb.11.2 Schematische Darstellung der Grundkonzeption der Studie
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O Abb. 11.3 Schematische Darstellung der Projektdurchfiihrung

Erhebungseinheiten eingesetzten Pflegekrifte von den Einrichtungstragern (privaten, freige-
»beschattet (4. Woche). Die Schatten wur- meinniitzigen und kommunalen, jeweils etwa
den dabei etwa zur Hilfte von der MDK- gemif3 jhrem Anteil an den Pflegeeinrichtun-
Gemeinschaft und dem Verband der priva- gen) andererseits rekrutiert und in gemischten
ten Krankenversicherung (PKV) einerseits und Teams eingesetzt.



11.6 - Erwartete Ergebnisse und Ausblick

Nach einer zweitdgigen Schulung, in der
die Handhabung der Instrumente und Tablets
sowie das in den Teilschritten und Anforde-
rungen zum Ausdruck kommende Pflegever-
stdndnis vermittelt wurden, haben die Schatten
jeweils fiir eine ganze Schicht eine Pflegekraft
eins zu eins begleitet. Dabei erfassten sie nicht
nur die Erbringung der Pflege sekundengenau,
sondern bewerteten gleichzeitig anhand der
Teilschritte und Anforderungen, die fiir jede
Intervention bei einem Bewohner individua-
lisiert auf dem Tablet vorlagen, die Notwen-
digkeit und die fachgerechte Durchfiihrung je-
der einzelnen Intervention. Wurde dabei fest-
gestellt, dass notwendige Teilschritte ausgelas-
sen oder Anforderungen nicht beachtet wur-
den, vergaben die Schatten Zeitzuschldge. Ana-
log hierzu wurden zeitliche Abschldge verge-
ben, wenn eine Intervention ineffizient erfolg-
te oder einzelne unnétige Teilschritte erbracht
wurden. Ebenso wurden bedarfsnotwendige,
aber nicht erbrachte Interventionen als solche
erfasst. Umgekehrt konnten erbrachte Inter-
ventionen als nicht notwendig gekennzeich-
net werden, sodass sie bei der Auswertung aus
der Menge der erforderlichen Leistungen aus-
geschlossen werden konnten. Im Rahmen ei-
nes rollierenden Systems wurden im Zeitraum
von April bis Oktober 2018 alle teilnehmen-
den Einrichtungen besucht. Insgesamt wurden
in vollstationdren Einrichtungen in 2.046 be-
schatteten Schichten Daten zu mehr als 144.000
Interventionen erfasst, die ausgewertet werden
konnten.

11.6 Erwartete Ergebnisse und
Ausblick

Der als Ergebnis der Studie zu entwickelnde Al-
gorithmus produziert fiir jede Einrichtung eine
nach Qualifikationsgraden gegliederte Perso-
nalmenge, die zur fachgerechten Pflege erfor-
derlich ist. Zahl und Qualifikationsstruktur der
Pflegekrifte hingen dabei von der Zusammen-
setzung der Bewohnerschaft ab. Dadurch wird
eine einrichtungsiibergreifende Fachkraftquote
durch einrichtungsindividuell bedarfsnotwendi-
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ge Personalmixe ersetzt. Erste Ergebnisse zei-
gen, dass deutlich mehr Assistenzkrifte, aber
nur in geringem Umfang zusitzliche Fachkraf-
te benotigt werden. Ein derart verdnderter Mix
weist bereits darauf hin, dass die Rolle von
Fachkriften in Einrichtungen weiterentwickelt
werden muss: Diese miissen deutlich stirker in
Planung, Koordination und Anleitung einge-
setzt werden, wihrend risikoarme pflegerische
Aufgaben stirker an Assistenzkrifte, die gezielt
weiterzubilden sind, tibertragen werden miis-
sen.

Dementsprechend sollte die Einfithrung
des  Personalbemessungsverfahrens durch
Personal- und Organisationsentwicklung flan-
kiert werden, da nur so sichergestellt werden
kann, dass resultierende Personalsteigerungen
sinnvoll zur Steigerung der Pflegequalitdt und
Reduktion der Arbeitsbelastung in der Pflege
verwendet werden. Schon aus diesem Grund
kann ein Personalbemessungsinstrument, das
verbindliche Vorgaben fiir die Personalmengen
macht, nicht von einem Tag auf den anderen
eingefiithrt werden.

Zudem konnen hohere Personalmengen
nur durch die Einstellung von Personal um-
gesetzt werden, wenn auch die Ausbildungs-
kapazititen erhoht und letztlich mehr Pfle-
gekrifte ausgebildet werden. Derartige Maf3-
nahmen greifen aber erst nach einer gewis-
sen Zeit. Denkbar ist daher - analog zur Ein-
fithrung einer DRG-basierten Fallpauschalen-
finanzierung im Krankenhausbereich von 2003
bis 2008 - ein schrittweiser Personalaufbau mit
festen jihrlichen Steigerungsraten.

Folglich ist es notwendig, eine Roadmap
fiir die Umsetzung eines Personalbemessungs-
verfahrens zu entwickeln. Diese sollte nach
Abschluss der Entwicklung und formalen Er-
probung des Instruments in einigen Einrich-
tungen pilotiert werden. Dabei wire eine Per-
sonalstruktur dem Instrument entsprechend
einzusetzen und zu testen, mit welchen orga-
nisatorischen Entwicklungen erreicht werden
kann, dass die quantitative Personalverdnde-
rung auch zu einer qualitativen Verbesserung
der Pflegepraxis fiihrt. In diesem Rahmen kann
auch gepriift werden, ob diese organisatori-
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schen Weiterentwicklungen - verkniipft mit ei-
ner zunehmenden Digitalisierung — auch schon
vor Erreichen der letzten Ausbaustufe der Per-
sonalsteigerung zu einer auskémmlichen Per-
sonalsituation fithrt. Der sofortige Beginn des
Stufenplans mit einem definierten Ausbauziel
wiirde dabei die Attraktivitit des Berufs erho-
hen und die Rekrutierung von Pflegekriften
unmittelbar erleichtern. Die parallele Weiter-
entwicklung der Heimstrukturen kann zeigen,
inwieweit der durch den Stellenzuwachs - ins-
besondere bei den Assistenzkriften - entste-
hende neue Personalmix bereits zu besseren
Ergebnissen fiihrt, sodass das Instrument nach-
justiert werden kann. Nach Ablauf der Konver-
genzphase wire dann eine Personalausstattung
erreicht, die fachgerechte Pflege erméglicht.
Individuelle Anpassungen der rechnerisch re-
sultierenden Personalmengen aufgrund spezi-
fischer Einrichtungskonzeptionen kénnten im
Rahmen der Pflegesatzverhandlungen weiter-
hin vereinbart werden.
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== Zusammenfassung

Zwar sind die Gehdlter in der Langzeitpflege
in den letzten Jahren auch aufgrund der ho-
hen Nachfrage nach Pflegekriiften gestiegen. Die
Liicke zum Vergiitungsniveau in der Kranken-
pflege konnte jedoch nicht merklich geschlossen
werden. Allein die Knappheitssignale auf dem
Arbeitsmarkt werden daher voraussichtlich nicht
dazu fiihren, dass die Beschdftigten in der Lang-
zeitpflege eine Vergiitung erhalten, die eine Auf-
nahme des Berufs bzw. die Riickkehr in den
Beruf attraktiv macht. Zudem sind die Beschiif-
tigten der Branche in nur geringem Ausmaf
gewerkschaftlich organisiert. Auch die Arbeitge-
ber verfolgen keine einheitliche Position. Politi-
sche Interventionen — wie von der Bundesregie-
rung geplant — miissen diese Ausgangssituation
beriicksichtigen. Eine Erkldrung der Allgemein-
verbindlichkeit von Tarifvertrigen ist wegen der
starken Veto-Position der Arbeitgeber nach den
bisherigen Erfahrungen zum Scheitern verur-
teilt. Bessere Umsetzungschancen hat die Erstre-
ckung von Tarifvertrdgen auf der Grundlage des
Arbeitnehmer-Entsendegesetzes. Hier kann die
Bundesregierung — den politischen Willen vor-
ausgesetzt — eine Blockade in den Tarifausschiis-
sen durch einen Kabinettsbeschluss tiberwinden.

Salaries in long-term care have risen in recent
years, partly due to the high demand for nursing
staff. However, the gap to the level of remuner-
ation in nursing care could not be noticeably
closed. The shortage signals on the labour market
alone are therefore unlikely to lead to a situa-
tion in which employees in long-term care receive
salaries that make it attractive to take up the pro-
fession or return to it. In addition, workers in
this sector are only to a limited extent organi-
sed in a trade union. Employers do not pursue
a uniform position either. Political interventions
— as planned by the German federal government
— must take this initial situation into account.
Experience to date has shown that expecting a
generally binding nature of collective agreements
is doomed to failure because of the strong veto po-
sition of the employers. The extension of collective
agreements based on the Employee Secondment
Act has better chances of implementation. Here,

the federal government - assuming the political
will to do so - can overcome a blockade in the
collective bargaining committees by a cabinet re-
solution.

12.1 Einleitung

In der offentlichen Debatte um die Attrakti-
vitit des Pflegeberufs spielt mittlerweile auch
die Vergiitung der Pflegekrifte in der Lang-
zeitpflege eine prominente Rolle. Forderungen
nach einer verbesserten Vergiitung finden sich
auch im Koalitionsvertrag wieder. Demnach
soll die Bezahlung nach Tarif in der Alten-
pflege gestirkt werden. Die Bundesregierung
will dazu gemeinsam mit den Tarifparteien da-
fir sorgen, dass Tarifvertrige flichendeckend
zur Anwendung kommen. Fir angemessene
Lohne sollen die gesetzlichen Voraussetzun-
gen geschaffen werden. Dariiber hinaus soll
die Pflegemindestlohn-Kommission ,,gebeten®
werden, sich zeitnah mit der Angleichung des
Pflegemindestlohns in Ost und West zu befas-
sen (CDU et al. 2018, S. 96). In diesem Beitrag
stellen wir zunédchst den Hintergrund fiir die
Forderungen nach einer deutlich verbesserten
Vergiitung fiir Pflegekrifte in der Langzeitpfle-
ge dar, bewerten politische Handlungsoptionen
zur Erreichung dieses Ziels und diskutieren ab-
schlieffend die entstehenden finanziellen Wir-
kungen.

12.2 Vergiitung von Pflegekraften
in der Langzeitpflege

Der Hintergrund der Vereinbarungen im Ko-
alitionsvertrag ist in Form aktueller Zahlen
des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufs-
forschung der Bundesanstalt fir Arbeit (IAB)
gut dokumentiert (BTab. 12.1). Fachkrifte in
der Altenpflege verdienten demnach im Jahr
2017 mit 2.621 € brutto 14,5 % weniger als der
Durchschnitt aller Beschiftigten in Deutsch-
land. Die Bruttoentgelte in der Altenpflege sind
zwischen 2012 und 2017 stirker gestiegen als
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Monatliche Bruttoentgelte von Pflegekraften in Euro. Sozialversicherungspflichtige

Beschéftigte (in Vollzeit, ohne Auszubildende) im Jahresdurchschnitt. Medianwerte

Berufsgruppe 2012 2017 Veranderung von 2012 auf 2017
Fachkréfte Krankenpflege 2.958 3.337 +12,8%

Fachkréafte Altenpflege 2.373 2.744 +15,6 %

Differenz in Euro 585 593 +1,4

Helfer Krankenpflege 2.284 2.502 +9,5%

Helfer Altenpflege 1.682 1.944 +15,5%

Differenz in Euro 602 558 —7,3%

Alle Beschiftigten 2.876 3.209 +11,6%

(Quelle: Seibert et al. 2018a)
Pflege-Report 2019

in der Krankenpflege sowie bei den Beschif-
tigten insgesamt. Die Differenz der Entloh-
nung zwischen Alten- und Krankenpflege hat
sich dadurch aber nur geringfiigig verringert.
Hinzu kommen erhebliche regionale Unter-
schiede - nicht nur zwischen West- und Ost-
deutschland. Bei den Fachkriften in der Al-
tenpflege reicht demnach die Spannweite zwi-
schen 2.136 € in Sachsen-Anhalt und 3.036 €
in Baden-Wiirttemberg. Bei den Hilfskriften
liegen die Extremwerte bei 1.680 € in Sachsen-
Anhalt und 2.215€ in Nordrhein-Westfalen.
Die Autoren des IAB schlussfolgern, dass der
Lohn als ,,Instrument zur Motivation und ldn-
gerfristigen Mitarbeiterbindung von erhebli-
cher Bedeutung® sei. Gerade im Bereich der
Altenpflege bestehe hier ,,nach wie vor Verbes-
serungspotenzial“ (Seibert et al. 2018Db, S. 8).
Die Zahlen des IAB - insbesondere in der
Entwicklung der Jahre 2012 bis 2017 - deuten
darauf hin, dass die Vergiitung in der Langzeit-
pflege stirker als im Rahmen der allgemeinen
Entwicklung der Lohne und Gehalter ansteigt.
Insbesondere im Jahr 2017 konnten Fachkrif-
te im Durchschnitt einen Zuwachs von 4,7 %
verbuchen, bei Hilfskriften lag der Anstieg mit
4 % etwas niedriger. Der absolute Abstand zwi-
schen Kranken- und Altenpflege ist allerdings
bei Fachkriften nahezu konstant geblieben. Bei
Hilfskraften konnte die Liicke zumindest zu ei-

nem Teil geschlossen werden. Dies ist als Erfolg
fir die Beschiftigten zu beurteilen, weil der
gewerkschaftliche Organisationsgrad als Vor-
aussetzung fiir kollektives Handeln in der Al-
tenpflege auflerordentlich gering ist (Schroeder
2017). Insofern kann diese Entwicklung als ers-
tes Indiz fir die zunehmende Knappheit an
Pflegekriften interpretiert werden.

Diese Entwicklung hat der Bundesarbeitge-
berverband Privater Pflegeanbieter (BPA) als
Beleg dafiir bewertet, dass der Arbeitsmarkt
auch ohne Lohnvorgaben der Politik funktio-
niere und hat sich gegen politische Interventio-
nen zur Erhéhung des Vergiitungsniveaus aus-
gesprochen.! Letzteres ist nicht iiberraschend,
da private Pflegeheimbetreiber einen geringe-
ren Anteil der Einnahmen fiir Personal ausge-
ben und gleichzeitig eine hohere Gesamtkapi-
talrendite erzielen als 6ffentlich-rechtliche und
frei-gemeinniitzige Triger (B Tab. 12.2). Stei-
gende Personalkosten als Konsequenz einer Ta-
rifbindung schmilern daher die Profitabilitat
der Einrichtungen.

Nichtsdestoweniger ist davon auszugehen,
dass es nicht allein durch das individuelle
Verhandlungsgeschick von Pflegekriften bzw.

' Vgl.Frankfurter Allgemeine Zeitung vom 11.08.2018,
S. 17: ,Gehélter von Altenpflegern steigen deutlich

"

an.
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O Tabelle 12.2 Personalkosten und Gesamtkapitalrendite nach Trager

Trager Offentlich-rechtliche Frei-gemeinniitzige Private
Personalkosten 62,0% 61,7 % 50,0 %
Sachkosten 21,3% 16,9 % 17,4%
Jahresiiberschuss nach Steuern 1,5% 2,2% 4,7 %

Quelle: Heger et al. 2017. Der Anteil der Personalkosten bei den privaten Tragern ist nach Angaben der
Autoren zumindest zum Teil auch deswegen so niedrig, weil ein Teil der Personalkosten (Kiiche, Wascherei)
extern vergeben und daher als Sachkosten verbucht wird

Pflege-Report 2019

durch Vereinbarungen der Tarifparteien zu ei-
ner nachhaltigen und flichendeckenden Ver-
besserung der Vergiitung in der Langzeit-
pflege kommen wird. Die Handlungsfahigkeit
der Tarifparteien ist nicht nur dadurch ge-
schwicht, dass der Organisationsgrad auf Seite
der Beschiftigten sehr niedrig ist. Der gewerk-
schaftliche Organisationsgrad liegt bei maxi-
mal 12% aller in der Altenpflege Beschif-
tigten (Schroeder 2017, S. 103). Auch auf
Seiten der Arbeitgeber gibt es keinen hand-
lungstihigen Verbund. Die privaten, gemein-
niitzigen und kirchlichen Tréger verfolgen je-
weils eigenstindige Interessen und weisen da-
riber hinaus auch sehr unterschiedliche Ver-
gitungsstrukturen auf. Schroeder charakteri-
siert die Arbeitgeberseite dann auch wegen der
unterschiedlichen Interessenlagen als ,,gespal-
ten und nichtverpflichtungsfahig“ (Schroeder
2017, S. 31).

12.3 Politische
Handlungsoptionen

Zur politisch erwiinschten Verbesserung der
Vergiitung in der Langzeitpflege werden ak-
tuell vor allem drei Mafinahmen diskutiert -
die politisch erklirte Allgemeinverbindlichkeit
von Tarifvertrigen, eine Rechtsverordnung im
Rahmen des Arbeitnehmer-Entsendegesetzes
(AEntG) und die Erhéhung des Mindestlohns
in der Pflege. Diese drei Mafinahmen werden

im Hinblick auf ihre Praktikabilitit und Durch-
setzbarkeit gepriift.

Die politische Erkldrung der Allgemein-
verbindlichkeit von Tarifvertrigen ist nicht
voraussetzungslos. Die Allgemeinverbindlich-
erkliarung ist nach § 5 Tarifvertragsgesetz in
der Regel im offentlichen Interesse geboten,
wenn der Tarifvertrag in seinem Geltungsbe-
reich fiir die Gestaltung der Arbeitsbedingun-
gen iiberwiegende Bedeutung erlangt hat oder
die Absicherung der Wirksamkeit der tarifver-
traglichen Normsetzung gegen die Folgen wirt-
schaftlicher Fehlentwicklung eine Allgemein-
verbindlicherklarung verlangt. Zudem miissen
beide Tarifvertragsparteien eine Allgemeinver-
bindlichkeit beantragen.

Wesentliche Voraussetzung ist also erstens,
dass es eine kritische Masse von Tarifvertra-
gen gibt, die im 6ffentlichen Interesse fiir allge-
meinverbindlich erklirt werden konnten. Hier
besteht zunichst das Problem, einen entspre-
chenden Tarifvertrag in der Langzeitpflege zu
identifizieren. Die zweite zentrale Vorausset-
zung besteht darin, dass auch auf Arbeitge-
berseite die Bereitschaft erkennbar sein muss,
die Allgemeinverbindlichkeit erstens zu bean-
tragen und zweitens im zustidndigen Tarifaus-
schuss zuzustimmen. Der Tarifausschuss ist pa-
ritdtisch aus Arbeitgeber- und Gewerkschafts-
vertretern zusammengesetzt. Bei den Arbeitge-
bervertretern handelt es sich im Regelfall um
branchenfremde Reprisentanten.

Zumindest bei den kirchlichen Organisa-
tionen und den freien Wohlfahrtsverbidndern
scheint es zumindest fiir die Beantragung der
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Allgemeinverbindlichkeit eine gewisse Bereit-
schaft zu geben.” Diese Bereitschaft ist jedoch
bislang beim Arbeitgeberverband der privaten
Einrichtungstrager nicht zu erkennen. Selbst
wenn dieser — etwa aufgrund des politischen
Drucks® - seine Auffassung dndert, verhindert
mit hoher Wahrscheinlichkeit die Interessen-
lage der branchenfremden Arbeitgebervertre-
ter im zustédndigen Tarifausschuss eine Zustim-
mung zur Allgemeinverbindlichkeit von Tarif-
vertragen. Dies legen zumindest bisherige Er-
fahrungen nahe.

So ist etwa eine Allgemeinverbindlichkeits-
erkldrung eines Ausbildungstarifvertrags zwi-
schen der Tarifgemeinschaft Pflege Bremen
und der Gewerkschaft ver.di trotz politischer
Unterstiitzung auf Landes- und Bundesebene
am Widerstand der Arbeitgeber im Tarifaus-
schuss gescheitert. In dem sechskopfigen Ta-
rifausschuss hatte es eine Pattsituation gege-
ben. In diesem Fall darf das Bundesministe-
rium fir Arbeit und Sozialordnung (BMAS)
- das die Zustidndigkeit an den Bremer Ar-
beitssenator delegiert hatte — aus rechtlichen
Griinden eine Allgemeinverbindlichkeit nicht
erkliren.* Eine dhnliche Initiative auf Antrag
der Gewerkschaft ver.di, der Diakonie, der Ar-
beiterwohlfahrt, des Parititischen Wohlfahrts-
verbandes und des Deutschen Roten Kreu-
zes ist einen Monat spiter in Niedersach-
sen ebenfalls gescheitert — auch hier hatte
es keine Mehrheit im zustindigen Tarifaus-
schuss gegeben. Damit stammen bundesweit
immerhin zwei von sieben seit 2015 geschei-
terte Antrage auf Allgemeinverbindlichkeit aus
dem Bereich der Langzeitpflege. Andere betrof-

2 Vgl. Frankfurter Rundschau von 28.02.2018, S. 14:,In
der Pflege tut sich etwas.”

Vgl. dazu etwa die AuBerungen des Vorsitzenden
der Christlich-Demokratischen-Arbeitnehmerschaft
(CDA) Karl-Josef Laumann in der Frankfurter Allge-
meinen Zeitung vom 19.06.2018, S. 20: ,Woran ho-
here Lohne in der Pflege bisher scheitern.”

Vgl. Pressemitteilung der Tarifgemeinschaft Pfle-
ge und verdi vom 1.12.2015. Download unter
https://www.dw-ol.de/meta_downloads/67473/
tarifgemeinschaft-pflege-bremen.pdf am 19. Sep-
tember 2018.
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fene Branchen waren Sicherheitsdienste, das
Gast- und das Friseurgewerbe (Schulten 2018,
S. 85).

Hintergrund der ablehnenden Haltung der
Arbeitgeber in den Tarifausschiissen sind nicht
nur ideologische Vorbehalte oder der Druck
der privaten Pflegeheimbetreiber wie in Bre-
men und Niedersachsen. Die branchenfrem-
den Arbeitgeber in den Tarifausschiissen sind
zudem primdr an einer Begrenzung des An-
stiegs der Sozialversicherungsbeitrage interes-
siert. Aus Sicht der Arbeitgeber besteht vor
allem die nicht von der Hand zu weisende
Gefahr, dass steigende Tariflohne mittels stei-
gender Beitragssitze in der sozialen Pflege-
versicherung - oder wie im Pflegepersonal-
Starkungsgesetz — durch die Beitragszahler in
der gesetzlichen Krankenversicherung finan-
ziert werden miissten. In beiden Fillen miissten
die Arbeitgeber im Rahmen der parititischen
Finanzierung die Hilfte des Ausgabenanstiegs
finanzieren.

Voraussetzung fiir eine Uberwindung der
Pattsituation in den Tarifausschiissen ist eine
Anderung des Tarifvertragsgesetzes. In diesem
Zusammenhang wird etwa gefordert, die An-
forderungen an einen Mehrheitsbeschluss im
Tarifausschuss umzukehren. Eine Ablehnung
der beantragten Allgemeinverbindlichkeit wi-
re dann nur noch mit einer Mehrheitsent-
scheidung im Tarifausschuss moglich (Schulten
2018).

Etwas weniger voraussetzungsvoll als
die politische Erkldrung der Allgemein-
verbindlichkeit von Tarifvertragen ist eine
Rechtsverordnung des BMAS nach § 7a des
Arbeitnehmer-Entsendegesetzes (AentG) auf
Antrag der Parteien eines Tarifvertrags. Dieses
Gesetz soll grundsitzlich dazu dienen, Lohn-
dumping durch nach Deutschland entsandte
ausldndische Arbeitskrifte zu verhindern. Ei-
ne solche Rechtsverordnung kann das BMAS
nach § 4 Abs. 2 AEntG erlassen, wenn die
Erstreckung der Rechtsnormen des Tarif-
vertrages im Offentlichen Interesse geboten
erscheint. Mit der Erstreckung der Inhalte
eines Tarifvertrags soll insbesondere einem


https://www.dw-ol.de/meta_downloads/67473/tarifgemeinschaft-pflege-bremen.pdf
https://www.dw-ol.de/meta_downloads/67473/tarifgemeinschaft-pflege-bremen.pdf
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Verdringungswettbewerb durch auslindische
Arbeitskrifte entgegengewirkt werden.

Nach § 7a Abs. 4 AEntG muss sich vor
dem Erlass der entsprechenden Rechtsverord-
nung auch hier der Tarifausschuss mit dem In-
halt der Verordnung befassen. Es ist allerdings
nicht zwingend die Zustimmung beider Tarif-
vertragsparteien notwendig. Die Verordnung
kann durch das BMAS erlassen werden, wenn
mindestens vier von sechs Mitgliedern dem
Verordnungstext zustimmen. Im Unterschied
zur Allgemeinverbindlichkeit ist der Antrag
der Tarifparteien jedoch nicht endgiiltig ge-
scheitert, wenn es zu einem Patt im Tarifaus-
schuss kommt. Stimmen nur zwei oder drei
Mitglieder zu, so kann die Verordnung den-
noch durch die Bundesregierung erfolgen. Die
Erstreckung eines Tarifvertrags gemifl AEntG
benétigt somit auf der Arbeitgeberseite ledig-
lich die Bereitschaft, ein entsprechendes Ver-
fahren durch die Antragstellung beim BMAS
zu initiieren. Die branchenfremden Arbeitge-
ber im Tarifausschuss konnen im Anschluss
durch einen Kabinettsbeschluss der Bundesre-
gierung tiberstimmt werden. Der zentrale Vor-
teil der Anwendung des § 7a Abs. 4 AEntG liegt
demzufolge darin, dass — den politischen Wil-
len vorausgesetzt — ein Patt im Tarifausschuss
durch einen Kabinettsbeschluss tiberwunden
werden konnte. Unklar ist allerdings, ob das
Arbeitnehmer-Entsendegesetz auf die vorlie-
gende Situation tiberhaupt anwendbar ist. Im
Zweifel bedarf es hierfiir einer entsprechenden
Klarstellung des Gesetzgebers.

Die Untergrenze fiir die Vergiitung in der
Langzeitpflege wird durch den Pflegemindest-
lohn gesetzt, dieser betrdgt im Jahr 2019 in
Westdeutschland 11,05€ und in Ostdeutsch-
land 10,55 €. Fir das Jahr 2020 ist bereits eine
weitere Erh6hung um jeweils 30 Cent beschlos-
sen. Eine substanzielle Erhohung des Pflege-
mindestlohns wire zumindest ein weiteres Ins-
trument, um die Vergiitung von Pflegehilfs-
kriften deutlich zu verbessern - sie wire aber
ebenso auf die Zustimmung beider Tarifpartei-
en in der parititisch besetzten Pflegekommis-
sion angewiesen. Zwar wire erheblicher, vor
allem ideologisch motivierter Widerstand ge-

gen diese staatliche Intervention in den Markt
fiir Pflegedienstleistungen zu erwarten (Hages
etal. 2017). Allerdings konnte der Représentant
der privaten Pflegeheimbetreiber von den drei
Arbeitgebervertretern der kommunalen und
kirchlichen Arbeitgeberverbinde tiberstimmt
werden. Vor diesem Hintergrund haben die
privaten Pflegeheimbetreiber bereits einen zu-
satzlichen Sitz in der Kommission gefordert
und einen weiteren Anpassungsbedarf in der
Zukunft ausgeschlossen.

12.4 Handlungsbedarf
fiir die Konzertierte Aktion
Pflege

Aus den bisherigen Ausfithrungen ist deut-
lich geworden, dass die politischen Hand-
lungsoptionen zur angekiindigten Verbesse-
rung der Vergiitung in der Langzeitpflege be-
grenzt sind. Um den Widerstand insbesondere
der branchenfremden Arbeitgeber zu iiberwin-
den, kann der Gesetzgeber erstens das Tarif-
vertragsgesetz dndern. Diese MafSnahme kann
das Patt in den Tarifausschiissen tiberwin-
den, ist allerdings von verfassungsrechtlichen
Unwigbarkeiten begleitet. Zweitens kann die
Bundesregierung den Weg tiber das Arbeitneh-
mer-Entsendegesetz wihlen und damit die Zu-
stimmung der Arbeitgeber im Tarifausschuss
ersetzen. Auch hier haben insbesondere die
Tréger der privaten Einrichtungen bereits poli-
tischen und rechtlichen Widerstand angekiin-
digt. Weitere Voraussetzungen — etwa die Be-
antragung der Erstreckung eines Tarifvertrags
- miissen ohnehin durch beide Tarifvertrags-
parteien geschaffen werden. Insofern ist es auch
nicht tiiberraschend, dass die Bundesregierung
in dieser Frage bisher keine Losungen présen-
tieren konnte, die tiber die unverbindlichen
Absichtserkldrungen im Koalitionsvertrag hi-
nausgehen. Die Sozialpartner sind allerdings
Bestandteil der Konzertierten Aktion Pflege.
Insofern wiére es moglich, dass Arbeitgeber-
verbdnde und Gewerkschaften unter der Fe-
derfithrung der Bundesregierung Mafinahmen
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vereinbaren, um die Erklarung der Allgemein-
verbindlichkeit bzw. die Erstreckung von Tarif-
vertragen in der Langzeitpflege erleichtern.
Eine verbesserte Vergiitung fiir Pflegekrit-
te wird in der derzeitigen Systematik der Fi-
nanzierung von Pflegeleistungen sowohl in der
ambulanten als auch in der stationdren Lang-
zeitpflege ausschliefSlich von den Pflegebediirf-
tigen, deren Angehorigen bzw. den Sozialhil-
fetragern im Rahmen der Hilfe zur Pflege
finanziert werden miissen. Schon aktuell sor-
gen rapide steigende einrichtungsabhingige
Eigenanteile fiir Aufmerksamkeit (Rothgang
und Miiller 2018). Eine Belastung der Pflege-
bediirftigen durch steigende Eigenanteile hat
der Gesetzgeber bei der Finanzierung der zu-
sdtzlichen 13.000 Stellen im Pflegepersonal-
Starkungsgesetz verhindert, indem er die Fi-
nanzierung der zusétzlichen Stellen durch die
Krankenversicherung vorgesehen hat. Diese Fi-
nanzierungsoption diirfte fiir einen weiteren
Stellenausbau bzw. Verbesserungen in der Ver-
glitung nicht zur Verfiigung stehen.
Perspektivisch wird die Anhebung des Ver-
glitungsniveaus der Langzeitpflege auf das Ni-
veau der Krankenpflege diskutiert. Dieser Maf3-
stab ergibt sich auch daraus, dass nach Im-
plementierung des neuen Pflegeberufegesetzes
die Ausbildung in den Pflegeberufen weitge-
hend angeglichen wird. Bei weiterbestehen-
den Vergiitungsdifferenzen zwischen Kranken-
und Langzeitpflege besteht verstirkt die Gefahr,
dass die ausgebildeten Fachkrifte sich fiir die
deutlich besser vergiitete Krankenpflege ent-
scheiden und somit eine Sogwirkung zu Lasten
der Altenpflege entsteht. Zudem wird sich der
Druck auf die Gehilter in der Krankenpflege
und der von den Krankenhiusern finanzierba-
re Personalbedarf als Konsequenz der Mafinah-
men im Pflegepersonal-Stirkungsgesetz weiter
verschérfen. Schliefllich werden Krankenhdu-
ser ab 2019 durch die Herausnahme der Pflege-
personalkosten aus der DRG-Systematik iiber
deutliche bessere Refinanzierungsmoglichkei-
ten fir Pflegekrifte verfiigen als in der Ver-
gangenheit. Eine Angleichung der Gehalter in
der Langzeitpflege auf das Niveau der Kranken-
pflege ist wegen der hohen bestehenden Ver-
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giitungsdifferenz und der Vielzahl der betrofte-
nen Beschiftigten nicht preiswert. Der resultie-
rende zusitzliche Finanzierungsbedarf liegt bei
knapp 6 Mrd. € (Gref3 und Jacobs 2016).

Es ist mehr als fraglich, ob die Pflege-
bediirftigen steigende Eigenanteile als Konse-
quenz einer verbesserten Vergiitung fiir die
Beschiftigten dauerhaft akzeptieren wiirden.
Insofern sind Adjustierungen an der Finanzie-
rungssystematik in der sozialen Pflegeversiche-
rung dringend notwendig, wenn das Vergii-
tungsniveau in der Langzeitpflege ohne tiber-
maflige zusdtzliche Belastungen der Pflegebe-
diirftigen angehoben werden soll. Vor diesem
Hintergrund wird die Diskussion um Mafinah-
men zur besseren Vergiitung von Pflegekrif-
ten in der Langzeitpflege zwingend von einer
Debatte um einen Paradigmenwechsel in der
Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung
begleitet werden miissen (vgl. dazu den Bei-
trag von Jacobs/Gref$/Haun, » Kap. 19 in die-
sem Band).
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== Zusammenfassung

Ausgehend vom Anforderungswandel in der
Langzeitversorgung plidieren die Autoren dafiir,
in diesem Aufgabenbereich auch in Deutschland
nicht nur deutlich mehr, sondern auch besser
und dabei insbesondere hochschulisch qualifi-
zierte Pflegende einzusetzen. Dazu skizzieren sie
zundchst den Entwicklungsstand der Akademi-
sierung der Pflege hierzulande und die Situation
in ausgewdhlten Lindern mit Erfahrungsvor-
sprung. Die Effekte, die von einem Einsatz hoch-
schulisch qualifizierter Pflegender in der Lang-
zeitversorgung zu erwarten sind, werden umris-
sen und Schlussfolgerungen aus den prisentier-
ten Erkenntnissen fiir Deutschland gezogen.

Based on changed demands in long-term care,
the authors plead for employing not only signif-
icantly more, but also better qualified and, in
particular, more graduated nurses in this area in
Germany. To this end, they first describe the state
of development of academicisation of nurses in
Germany and the situation in selected countries
with more experience with graduated nurses. Fi-
nally, they outline the effects to be expected from
highly qualified nursing staff in long-term care
and draws conclusions from the findings for Ger-
many.

13.1 Wandel der (pflegerischen)
Langzeitversorgung

Spitestens seit Einfihrung der gesetzlichen
Pflegeversicherung wird der Begriff ,Pflege”
in Deutschland oft pauschal mit der Lang-
zeitversorgung (engl. long-term care) gleich-
gesetzt. Diese ist dadurch charakterisiert, dass
sie iiber ldngere Zeitraume, oft sogar dauerhaft
erbracht werden muss, was sie von der epi-
sodischen Akutversorgung unterscheidet. In
Anspruch genommen wird die Langzeitver-
sorgung noch iiberwiegend von Menschen,
die aufgrund alters- oder krankheitsbedingter
Funktionseinschrinkungen auf mehr oder we-
niger umfangreiche alltagsnahe Hilfen bei den
Verrichtungen des taglichen Lebens und auf

hauswirtschaftliche Unterstiitzung angewiesen
sind. Deren wachsende Zahl und der damit
einhergehend steigende Bedarf an Fremdhilfe
unterstiitzt Forderungen danach, zahlenmiifSig
mehr Personal fiir die Langzeitversorgung zu
gewinnen, darunter auch solches mit geringer
Qualifikation.

Die ambulant oder (teil-)stationér erbrach-
te (pflegerische) Langzeitversorgung hat in den
letzten Jahrzehnten aber einen Wandel durch-
laufen. Zum einen sind neben den iiberwiegend
dlteren Nutzern auch (Klein-)Kinder, Jugendli-
che und (junge) Erwachsene aufgrund von Be-
hinderungen, anhaltenden krankheitsbeding-
ten Beeintrdchtigungen und technischer Ab-
héngigkeit zu berticksichtigen. Zum anderen
sind die Versorgungsprobleme komplexer ge-
worden: Psycho-emotionale Einschrankungen
(z.B. Depressionen), neurodegenerative Er-
krankungen und kognitive Beeintrichtigungen
(z.B. Demenzen), soziale Problemlagen (z.B.
Vereinsamung) oder sozial herausforderndes
Verhalten (z.B. Aggression/Gewalt) machen
selbst einfache, alltdgliche Unterstiitzungsmaf3-
nahmen deutlich interaktionsintensiver. Dane-
ben gibt es mehr schwer kranke und mul-
timorbide Nutzer, deren Gesundheitszustand
mehr oder weniger instabil ist, weshalb sie pe-
riodisch oder dauerhaft ein qualifiziertes Mo-
nitoring und flexibel angepasste medizinisch-
pflegerische Leistungen bendtigen. Komplexe
Behandlungs- und Medikamentenregime, Be-
atmung, Dialyse, Infusionstherapien oder er-
nihrungsunterstiitzende Mafinahmen sind kei-
ne Seltenheit mehr. Einerseits sollen préventi-
ve und rehabilitative Potenziale auch bei Pfle-
gebediirftigkeit ausgeschopft, andererseits im
Bedarfsfall palliative Unterstiitzung angebo-
ten werden. Der Wunsch von Patienten sowie
An- und Zugehorigen nach Autonomiewah-
rung und Einbindung in ihre Versorgung ist
zu respektieren, ethnische und kulturelle Be-
sonderheiten sollen berticksichtigt und nach
Moglichkeit (lokale) Dienste und Einrichtun-
gen sowie biirgerschaftlich Engagierte beteiligt
werden. Schliefilich birgt auch der Einsatz von
Digitalisierung und Technik spezifische Her-
ausforderungen fiir die in der Langzeitversor-
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gung titigen Personen (Biischer 2014; Kuhl-
mann et al. 2016).

Diesem Anforderungswandel allein mit we-
nig zeitgeméflen Pflegequalifikationen und ei-
ner groflen Zahl an Hilfs- und Assistenzkriften
begegnen zu wollen, erscheint problematisch.
Daraus resultierende Qualititsdefizite und Si-
cherheitsrisiken sind vielfaltig und geeignet,
das Vertrauen in die Langzeitversorgung zu er-
schiittern. Um dem zu begegnen, werden hier-
zulande u. a. mehr ,,Heimarzte® gefordert (Klei-
na et al. 2017) und auch die Kooperation von
niedergelassenen Arzten und ambulanten Pfle-
gediensten soll verbessert werden (Gibis und
Tophoven 2017). Eine solche interprofessionel-
le Zusammenarbeit ist grundsitzlich zu begrii-
Ben. Erstaunlich ist aber, dass in Deutschland
- im Unterschied zu vielen anderen Landern
- kaum tber den Einsatz graduierter Pflegen-
der in diesem Versorgungsbereich nachgedacht
wird.

13.2 Situation in Deutschland

In Deutschland wurden hochschulische Bil-
dungsangebote fiir die Pflege vergleichsweise
spét, in nennenswertem Umfang erst seit den
1990er-Jahren und vornehmlich fir Funktio-
nen im Bereich Management, Padagogik und
Wissenschaft eingerichtet. Das direkte Pfle-
gehandeln blieb lange Zeit aufSen vor, ebenso
die Notwendigkeit zur Herausbildung von kli-
nischen Expertenrollen. Angeregt durch die
Bologna-Reformen und auf Grundlage der
Hochschulpakte hat sich das Angebot inzwi-
schen erweitert. Laut einer Datenbankabfrage
beim deutschen Akkreditierungsrat gibt es
aktuell 74 grundstindige und 19 weiterfithren-
de akkreditierte Pflegestudiengénge, darunter
wenige mit klinischer Orientierung. Laut
dem Hochschulkompass finden sich an fiinf
Universititen Promotionsmoglichkeiten der
Fachrichtung Pflegewissenschaft. Noch immer
besteht damit im internationalen Vergleich
erheblicher Nachholbedarf bei der Akade-
misierung der Pflege, womit sowohl die
Verlagerung der Aus- und Weiterbildung von

13

169

Pflegenden von der sekundiren auf die tertid-
re Ebene des Bildungssystems gemeint ist wie
auch die Etablierung von Pflegewissenschaft
durch Wissenschafts- und Theorieentwicklung,
Forschung und Forderung des akademischen
Nachwuchses (Schaeffer und Wingenfeld
2014).

Probleme zeigen sich in Deutschland vor
allem, wenn es um die hochschulische Primir-
qualifizierung der Pflege geht. Zwar gibt es auf-
grund von Modellklauseln im Altenpflege- so-
wie im Krankenpflegegesetz seit 2004 die Mog-
lichkeit, eine traditionelle Pflegeausbildung
mit einem Studium zu kombinieren (,,Duales
Pflegestudium®). Zudem wurden in wenigen
Bundeslindern modellhaft grundstindige, be-
rufszulassende Pflegestudiengdnge eingerich-
tet. Erst ab 2020 mit Einfithrung des Pflegebe-
rufegesetzes wird es hierzulande aber moglich
sein, die Berufszulassung regelhaft auf Grundla-
ge eines primdrqualifizierenden Pflegestudiums
mit generalistischer Ausrichtung zu erwerben.
Einige Bundesldnder unterstiitzen die Etablie-
rung primarqualifizierender Pflegestudiengin-
ge und schaffen entsprechende Kapazititen im
tertidren Bildungssektor. Die traditionelle voll-
zeitschulische Ausbildung in Sonderstrukturen
des sekundiren Bildungssystems soll hierzu-
lande aber auf lange Sicht der Regelfall bleiben.

Zwar hatte der Wissenschaftsrat bereits
2012 empfohlen, kiinftig 10 bis 20 % der Auszu-
bildenden eines Jahrgangs grundstindig hoch-
schulisch zu qualifizieren (WR 2012). 2016 be-
fanden sich laut Berufsbildungsbericht (BMBF
2018) ca. 37.000 Personen im ersten Jahr ihrer
Pflegeausbildung (Gesundheits- und Kinder-/
Krankenpflege, Altenpflege); demnach hitten
3.700 bis 7.400 Personen in diesem Jahr ein
primirqualifizierendes Pflegestudium aufneh-
men sollen; die realen Zahlen sind deutlich
niedriger. Wie viele Plitze es fiir die hoch-
schulische Ausbildung von Pflegenden kiinftig
geben wird, ist unklar. Die Zahl graduierter
Pflegender in Deutschland diirfte aber auch in
den kommenden Jahren nur langsam steigen.
Noch geringer ist die Zahl derjenigen, die heu-
te bereits in der Versorgungspraxis anzutreffen
sind.
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Sonstige (2)
Verwaltung,
Geschaftsfihrung
Pflegehelfer (1)
— Graduierte Pflegende (3) —
Direkte Pflege und
Betreuung, einschl.
Pflegedienstleitung
Pflege-Report 2019

O Abb. 13.1 Mitarbeiter in Pflegeheimen und ambulanten Pflegediensten. 1) Pflegehelfer: Altenpflegehelfer,

Gesundheits- und Kinder-/Krankenpflegehelfer, Krankenpflegehelfer, Heilerziehungspflegehelfer; 2) Sonstige:
Ergotherapeut, Physiotherapeut/Krankengymnast, sonstiger Abschluss im Bereich der nichtérztlichen Heilberufe,
sonstiger pflegerischer Beruf, Sozialpadagogischer/sozialarbeiterischer Berufsabschluss, Familienpfleger, Dorfhelfer,
Fachhauswirtschafter fiir dltere Menschen, sonstiger hauswirtschaftlicher Abschluss, sonstiger Berufsabschluss;

3) Um welchen Studienabschluss es sich handelt (z. B. dual/primarqualifizierend; konsekutiv/weiterbildend), ist nicht
erfasst. Unklar bleibt auch der Anteil der Pflegenden aus Landern, in denen die hochschulische Ausbildung Regelfall
ist (Hastedt 2018). (Zum 15.12.2015) (Statistisches Bundesamt 2017 und eigene Berechnungen)

Fir 2014 wurde geschitzt, dass ca. 7.000
bis 8.000 Personen mit abgeschlossenem pfle-
gebezogenem Studium in Einrichtungen des
deutschen Gesundheitssystems arbeiteten (Si-
mon 2017). Ende 2015 waren dabei laut Pfle-
gestatistik 3.727 Vollzeitiquivalente in dem
hier interessierenden Versorgungsbereich ti-
tig (Statistisches Bundesamt 2017). Insgesamt
belduft sich der Anteil graduierter Pflegen-
der in der Langzeitversorgung damit auf eine
gleichsam ,,homdopathische Dosis“ von 0,1 %
(ambulant) bzw. 0,2 % (stationir) des Gesamt-
personals. Werden nur Mitarbeiter mit Be-
rufszulassung in einem Pflegeberuf betrachtet,
waren es 0,8 % (ambulant) bzw. 1,4 % (statio-
nir). Hinzu kommt, dass Hochschulabsolven-
ten nur zu etwa einem Drittel in der direkten
Pflege und Betreuung oder Pflegedienstleitung
eingesetzt waren. Uberwiegend sind sie im Ma-
nagement oder in der Geschiftsfithrung tatig
(B Abb.13.1).

Die Griinde fiir die geringe Prisenz gradu-
ierter Pflegender in der deutschen Langzeitver-
sorgung sind vielféltig: Zum einen diirfte der
in den letzten Jahren gewachsene Bedarf an
wissenschaftlichem Nachwuchs in Forschung
und Lehre einige motiviert haben, eine wis-
senschaftliche Laufbahn einzuschlagen. Zum
anderen haben Anstellungstréiger oft vage oder
unrealistische Vorstellungen zu den Einsatz-
moglichkeiten graduierter Pflegender. Es feh-
len Konzepte fiir die Personaleinsatzplanung
und die Berufseinmiindung (Heyelmann 2015;
Reiber und Winter 2016). Dieser Bedarf wird
zwar allmahlich mit Initiativen beantwortet
(z.B. DPR/DGP 2014; VPU 2015; RBS 2018),
meist aber sind sie auf die Akutpflege im Kran-
kenhaus begrenzt. Schliefilich gibt es Vorbe-
halte und Unsicherheiten auf Seiten traditio-
nell ausgebildeter Pflegender. Sie befiirchten
eine Beschneidung ihrer ohnehin begrenzten
Kompetenzbereiche und eine schleichende Ab-



13.3 - Situation im Ausland

wertung ihrer beruflichen Qualifikation, was
durch den forcierten Einsatz von Assistenz-
und Hilfskriften noch verstarkt wird (ex. San-
der 2017). Erfahrungen in der Zusammenar-
beit mit graduierten Pflegenden fehlen, wes-
halb sich Vorbehalte gegeniiber der Akademi-
sierung der Pflege auf Seiten der Anstellungs-
triager, der Beschiftigten und woméglich auch
der Nutzer der Langzeitversorgung hartnickig
halten (Darmann-Finck et al. 2016).

13.3 Situation im Ausland

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Fra-
ge, welcher Stellenwert graduierten Pflegen-
den in anderen Landern beigemessen wird und
wie sie mit den umrissenen Herausforderun-
gen in der Langzeitversorgung umgehen. Die-
ser Frage ist eine Arbeitsgruppe am Institut
fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft der
Charité - Universititsmedizin Berlin nachge-
gangen, und zwar im Rahmen eines von der
Stiftung Miinch beauftragten Projekts ,,Pflege
in anderen Landern - Vom Ausland lernen?*
(Pinal). Einbezogen wurden Grof3britannien
(GB), die Niederlande (NL), Schweden (SE)
und Kanada (CA). Einige Beobachtungen aus
dem 2018 realisierten Projekt werden hier mit
wenigen Strichen skizziert (ausfithrlich Leh-
mann et al. 2019).

Auch die untersuchten Lander haben auf-
grund des demografischen Wandels und dessen
Auswirkungen auf Nutzer- wie auf Anbieter-
seite in allen Versorgungsbereichen Probleme,
den wachsenden quantitativen Bedarf an Pflege-
und Betreuungspersonal zu decken - insbeson-
dere in der Langzeitversorgung (ex. fiir GB:
Ettelt 2018; SE: SCB 2017). Eine der deutschen
Altenpflegeausbildung entsprechende dreijih-
rige Qualifizierung i. S. eines Heilberufs gibt es
international nicht, stattdessen wird ein brei-
tes Spektrum an meist gering(er) qualifizier-
ten Personen, oft mit sozialpflegerischem Pro-
fil, sowie von Assistenten und Helfern ein-
gesetzt. Allerdings gibt es in anderen Lin-
dern zugleich in allen Versorgungsbereichen
eine mehr oder weniger grofle Zahl an hoch-
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schulisch qualifizierten Pflegenden (Harring-
ton et al. 2012). Denn international ist der Ab-
schluss eines primirqualifizierenden Studiums
auf Bachelor-Niveau der tibliche und oft auch
einzige Weg zur Berufszulassung und zur be-
ruflichen Registrierung in der Pflege. In Grof3-
britannien gibt es das berufszulassende Pflege-
studium schon seit Anfang der 1970er-Jahre,
in den Niederlanden und in Schweden seit En-
de der 1970er bzw. Anfang der 1980er-Jahre
(Diepeveen-Speekenbrink 1992). Die Nieder-
lande haben zwar eine Ausbildung im sekun-
déaren Bildungssystem beibehalten, allerdings
waren auch dort 2015/16 bereits 44 % der Ab-
solventen dieses Jahrgangs hochschulisch qua-
lifiziert. Rund 28 % davon waren ein halbes Jahr
nach Abschluss ihres Studiums in der Langzeit-
versorgung beschiftigt (CBS 2018).

Zu den Aufgaben der graduierten Pfle-
genden zdhlen die Pflegeprozessgestaltung
einschlieSlich Assessment, Planung, Steuerung
und Evaluation der Pflege und Betreuung, eine
Reihe diagnostischer und therapeutisch-tech-
nischer Interventionen (z.B. Medikamenten-
gabe, Schmerzmanagement, Wundversorgung;
Monitoring), die Kooperation und Abstim-
mung mit betreuenden Arzten und Therapeu-
ten, die Edukation (Information, Beratung, An-
leitung) von Patienten, An- und Zugehdrigen
sowie die Forderung ihres Selbstmanagements
(ex. fiir GB: NMC 2018). Insbesondere aber
sind graduierte Pflegende fiir die Patientensi-
cherheit und Versorgungsqualitit sowie fiir die
Supervision und Begleitung der umfassend ein-
gesetzten Assistenz- und Hilfskrdfte verantwort-
lich (ex. fiir GB: Jackson et al. 2016; SE: Anders-
son et al. 2018). Wie anspruchsvoll, fordernd
und notwendig diese Aufgabe ist, zeigt sich an
immer wieder zu lesenden Medienberichten, in
denen Vernachldssigung und Gewalt in Pflege-
heimen oder der hiuslichen Versorgung durch
unzureichend qualifiziertes und supervidier-
tes Assistenz- und Hilfspersonal angeprangert
wird (ex. fur GB: Beer 2013). Um derartigen
Risiken begegnen zu kénnen, wird in vielen
Lindern inzwischen ein anforderungsgerech-
ter Qualifikationsmix gefordert, bei dem neben
gering qualifizierten Mitarbeitern grundsitz-
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lich auch mehr graduierte Pflegende eingesetzt
werden sollen (lindertibergreifend Hickman
et al. 2016; ex. fiir GB: Cooper et al. 2017).

Dabei ist zu bedenken, dass der erste akade-
mische Grad (Bachelor) in der Regel eine breit
angelegte Sockelqualifikation fiir den Einsatz in
verschiedenen Versorgungsbereichen und fiir
den Umgang mit diversen Patientengruppen
und Problemlagen vermittelt. Durch systema-
tische Einarbeitungsprogramme und die Ver-
pflichtung zur kontinuierlichen Fortbildung,
die in einigen Lindern (z.B. GB, NL, CA)
an die berufliche Registrierung gekoppelt ist,
wird eine passgenaue Qualifizierung zur Be-
wiltigung der Anforderungen in den diversen
Versorgungskontexten gewdhrleistet. Fiir die
Langzeitversorgung relevante gerontologisch-
geriatrische Pflegekompetenzen und/oder sol-
che fiir die Gemeindepflege/Hiusliche Pflege
werden dann auf Grundlage klinischer Praxis-
erfahrungen in Form hochschulischer Fach-
weiterbildungen (meist auf Master-Niveau) er-
worben. Zuweilen schlief3t sich auch eine ein-
schlagige Promotion an. Pflegende in Exper-
tenrollen - so genannte ,(Advanced) Nurse
Practitioners®, ,,Clinical Nurse Specialists“ oder
»Clinical Nurse Consultants® - sind in den be-
trachteten Lindern (GB, NL, SE, CA) fiir die
kontinuierliche Praxis- und Qualititsentwick-
lung sowie die Evidenzbasierung des Pflege-
handelns zustiandig. Zudem bauen sie Briicken
zwischen der Praxis und der pflegewissen-
schaftlichen Forschung und Lehre. Damit wird
insgesamt ein schliissiges, konsekutives und
durchlissiges Bildungsangebot vorgehalten, das
fur die Praxis ineinandergreifende Qualifikati-
onsprofile auf unterschiedlichen Ebenen fiir di-
verse Aufgabenbereiche und fiir die Pflegenden
attraktive Spezialisierungs- und Entwicklungs-
optionen bereithélt — auch in der Langzeitver-
sorgung (ex. fiir CA: Kozier 2014).

Zwar sind klischeebehaftete Vorbehalte ge-
geniiber graduierten Pflegenden auch in ande-
ren Landern nicht génzlich ausgerdumt (,,Too
posh to wash®, Beer 2013), die Notwendig-
keit eines primirqualifizierenden Pflegestudi-
ums wird aber - anders als hierzulande noch
vielfach - nicht grundsitzlich in Frage ge-

stellt. Im Gegenteil: Neben graduierten Pfle-
genden (Bachelor) wird oftmals auch der Ein-
satz von Pflegeexperten mit erweiterten Kompe-
tenzen (Master) gefordert und geférdert (lan-
deriibergreifend: McGilton et al. 2016; ex. fir
SE: Kaasalainen et al. 2015). In den untersuch-
ten (und vielen anderen) Lindern diirfen sie
(je nach Weiterqualifikation) mehr oder we-
niger umfangreiche diagnostische Leistungen
veranlassen (etwa Rontgenaufnahmen, Labor-
untersuchungen) und eigensténdig eine Reihe
von Medikamenten sowie Heil- und Hilfsmittel
verordnen, was zur Autonomie und Attraktivi-
tat des Pflegeberufs beitragt (Maier 2017). Die
Rollen und Funktionen, in denen graduierte
Pflegende in der Versorgungspraxis tétig sind,
hingen vom jeweils erreichten akademischen
Grad ab, wobei der Aufgaben- und Verantwor-
tungsrahmen (,,Scope of Practice®) von Land
zu Land variiert (Schubert et al. 2018). In jedem
Fall aber ist er deutlich breiter und anspruchs-
voller angelegt als bei denjenigen, die derzeit
ein grundstindiges oder weiterfithrendes Pfle-
gestudium in Deutschland absolvieren.
Einzurdumen ist allerdings, dass hochschu-
lisch qualifizierte Pflegende noch immer tber-
proportional haufig vom Krankenhaussektor
angezogen werden (Koh 2012). Dem wird bei-
spielsweise in den Niederlanden aktuell mit
einer Werbemafinahme von Gesundheitsmi-
nisterium, Pflegeberufsverband und Arbeitge-
berorganisationen begegnet. Sie soll Studieren-
de und graduierte Pflegende fiir die Arbeit
in der stationdren Langzeitversorgung begeis-
tern (z.B. iiber soziale Medien). Dabei wer-
den auch Lehrende als Multiplikatoren ange-
sprochen: Sie sollen vertiefte Einblicke in die-
sen Sektor erhalten, Vorurteile abbauen und
die Studierenden fiir dieses Arbeitsfeld inter-
essieren. Diesem Ziel dienen auch klinische
Studienphasen in der Langzeitversorgung so-
wie die Einbindung der Lernenden in eine auf
diesen Bereich ausgerichtete Praxisforschung
und Praxisentwicklung (ex. fiir NL: Huls et al.
2015; SE: Carlson und Bengtsson 2014; CA:
Potter et al. 2013). Die gezielte Anbahnung
gerontologisch-geriatrischer Pflegekompeten-
zen im Rahmen des primérqualifizierenden ge-
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13.4 - Effekte hochschulisch qualifizierter Pflege (in der Langzeitversorgung)

neralistischen Pflegestudiums soll den Einstieg
in die Berufstitigkeit erleichtern, vor Uberfor-
derung schiitzen und so dazu beitragen, gradu-
ierte Pflegende langfristig an die Langzeitver-
sorgung zu binden (ex. fir SE: Hammar et al.
2017; CA: O’'Connell et al. 2018).

Innerhalb der Langzeitversorgung streben
graduierte Pflegende oftmals eine Tatigkeit im
hierarchiearmen ambulanten Sektor an (ex. fiir
NL: Maurits et al. 2018; SE: Carlson et al.
2014; CA: Chachula et al. 2015), wo sie ei-
genverantwortlicher und zuweilen auch an-
stelle von Arzten titig sein konnen (van ler-
sel et al. 2016). Beispielsweise sind graduier-
te Gemeindepflegende (Community Nurses)
in den Niederlanden u.a. fiir die Ermittlung
und Festlegung des individuellen (sozialrecht-
lich abgesicherten) Pflege- und Versorgungs-
bedarfs zustindig. Eine externe Pflegebegut-
achtung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen — wie sie in Deutschland durch-
gefithrt wird - gibt es dort nicht mehr. Die
ambulante Pflege profitiert zudem von popu-
laren Konzepten, die graduierten Pflegenden
ein selbstverantwortliches und abwechslungs-
reiches Arbeiten in kleinen Teams (oft mit
mehreren Assistenz- und Hilfskriften) sowie
die Verwirklichung professioneller Vorstellun-
gen ermoglicht (z.B. Buurtzorg-Konzept; de
Groot et al. 2018). Inzwischen wird vielerorts
versucht, erfolgreiche Konzepte aus der ambu-
lanten Pflege und anderen Bereichen auf die
stationdre Langzeitversorgung zu iibertragen,
um sie fiir graduierte Pflegende attraktiver zu
machen (ex. fir NL: Maurits et al. 2018). Zu-
weilen wird das Magnetkrankenhaus-Konzept
adaptiert oder ein so genanntes ,Care Home
Innovation Centre“ (CHIC) eingerichtet. Das
Konzept der Lehrkrankenhiuser wird dabei auf
Pflegeheime tibertragen, die dann als lernen-
de und (sich) entwickelnde Institutionen in-
teressante Moglichkeiten fiir (angehende) Pfle-
gende bieten, sich einzubringen und professio-
nelle Pflege mitzugestalten. Dies erdffnet be-
sonders graduierten (weiterqualifizierten) Pfle-
genden neue Karriereoptionen (ex. Hockley
etal. 2017).

13.4 Effekte hochschulisch
qualifizierter Pflege
(in der Langzeitversorgung)

Vorliegende Studien zu den Effekten, die durch
verschiedene  Personalzusammensetzungen
(Qualifikationsmix) und den Einsatz graduier-
ter Pflegender zu erzielen sind, beziehen sich
meist auf den Krankenhaussektor. In (trans-)
nationalen Beobachtungsstudien konnte dabei
u.a. robust nachgewiesen werden, dass eine
groflere Zahl an graduierten Pflegenden die
Versorgung sicherer und effektiver macht (ex.
Aiken et al. 2013). Geringere Qualifikations-
niveaus der Pflegenden sowie Unterbesetzung
korrelieren dagegen mit schlechte(re)r Versor-
gungsqualitit (inkl. hoherer Mortalitit) (ex.
Cho et al. 2015; Aiken et al. 2017). Allerdings
sind erhebliche Varianzen in den Outcomes
der verschiedenen Versorgungseinrichtungen
innerhalb der einzelnen Linder erkennbar.
Demnach werden die Ergebnisse nicht al-
lein durch die Anzahl graduierter Personen
bestimmt, sondern auch durch die Art und
Weise, wie sie in den Institutionen verortet sind
und wie die Pflege- und Versorgungsteams im
Qualifikationsmix letztlich zusammenwirken
(Aiken et al. 2014, 2017).

Ein systematisches Mapping-Review zum
Zusammenhang von Personalausstattung und
Pflegequalitit in Pflegeheimen konnte wegen
erheblicher methodischer Defizite und der He-
terogenitit der Einzelstudien keine belastba-
ren Detailaussagen treffen (Spilsbury et al.
2011). Einige Befunde deuten jedoch darauf
hin, dass mehr Personal sowie eine héhere An-
zahl an qualifizierten Pflegenden einen positi-
ven Einfluss auf bewohnerbezogene Outcomes
hat, darunter gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat, Druckgeschwiire, Erndhrungs- und
ADL-Status, freiheitseinschrankende MafSnah-
men, Krankenhauseinweisungen (ebd.; dhnlich
auch: Shin 2013; Donald et al. 2014). Wenn-
gleich weiterer Forschungsbedarf besteht und
bei linderiibergreifenden Studien stets die Be-
sonderheiten der jeweiligen Gesundheitssyste-
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me beriicksichtigt werden miissen, lasst der
Einsatz graduierter Pflegender durchaus ei-
ne Verbesserung der Patienten- und Bewoh-
nerversorgung erwarten (Darmann-Finck und
Reuschenbach 2018).

Dariiber hinaus gibt es diverse Reviews gu-
ter Qualitdt zum Einsatz von Pflegeexperten
(Master/Promotion), die in der Primér-, Akut-
oder Langzeitversorgung eingesetzt sind. Sie
zeigen, dass sie mindestens gleich gute Ergeb-
nisse bei der Ubernahme definierter Aufgaben
erzielen, die vormals allein Arzten zugeordnet
waren. Dokumentiert sind u. a. eine bessere Pa-
tientenadhérenz bei chronischen Erkrankun-
gen wie Diabetes mellitus oder COPD, ver-
kiirzte Krankenhausverweildauern, verringerte
Wiedereinweisungsraten durch Sicherstellung
der hduslichen Versorgung sowie positiv emp-
fundene Lebensqualitit ambulant versorgter
geriatrischer Patienten und ihrer Angehorigen.
Die Studien zeigen zudem, dass die Patienten-
sicherheit gewéhrleistet und die Qualitit erhal-
ten wird. Die Patientenzufriedenheit ist haufig
sogar hoher als bei einer Versorgung ohne Pfle-
geexperten, was fiir verschiedene Diagnose-
gruppen, Indikatoren, Versorgungsformen und
Linder belegt ist (ex. Martin-Misener et al.
2015; Maier et al. 2017).

Dokumentiert ist schlieflich auch, dass
Pflegende mit hohem Bildungsabschluss eine
hohere Berufs- und Arbeitsplatzzufriedenheit
zeigen, was wiederum eine lingere Berufsver-
weildauer erwarten liasst (Adams und Miller
2001). Diese Effekte treten in allen Versor-
gungsbereichen und Lindern aber nur dann
ein, wenn die graduierten Pflegenden (Ba-
chelor/Master) auch ihrer Qualifikation ent-
sprechende Verantwortungsbereiche ausftillen,
selbstiandig arbeiten diirfen und sich in ihrer
pflegerischen Titigkeit gefordert fithlen (ebd.;
auch Aiken et al. 2013).

13.5 Schlussfolgerungen

In anderen Lindern sind keine Patentrezepte
dafiir zu finden, wie die Pflege attraktiver ge-
staltet werden kann und wie die dringenden

Probleme in den verschiedenen Versorgungs-
bereichen zu losen sind. Allerdings zeigt sich,
dass andere Lander bei tendenziell vergleichba-
ren Herausforderungen in der Langzeitversor-
gung nahezu {ibereinstimmend andere Wege
beschreiten, als dies hierzulande derzeit der Fall
ist:

Sie betrachten die Akademisierung der Pfle-
ge als Chance bei der Beantwortung anste-
hender Versorgungsherausforderungen — auch
und gerade in der Langzeitversorgung. Sie ha-
ben gelernt, dass die Beantwortung quantitati-
ver Anforderungen durch eine intensive Nut-
zung gering qualifizierter Assistenz- und Hilfs-
krifte ohne Einbufen bei der Patientensicher-
heit und Qualitit der Versorgung nur gelin-
gen kann, wenn zugleich die qualitativen An-
forderungen beantwortet werden. Graduierte
Pflegende {ibernehmen einerseits Anleitungs-,
Supervisions- und Steuerungsaufgaben, ande-
rerseits sind sie fiir anspruchsvolle klinische
Aufgaben verantwortlich. Dabei werden auch
Pflegeexperten mit Master-Abschluss oder Pro-
motion und einem erweiterten Aufgaben- und
Verantwortungsrahmen (,,Scope of Practice®)
eingesetzt, um die Bedarfsgerechtigkeit und
Evidenzbasierung der Langzeitversorgung zu
fordern. Ausgepragte analytische, reflexive und
kommunikative Kompetenzen erméglichen ih-
nen, Zusammenhinge besser verstehen, ver-
mitteln und begriindet Priorititen setzen zu
konnen. Sie kénnen Innovationen vorantrei-
ben und die notwendige Praxis- und Quali-
tatsentwicklung fordern. Zudem koénnen sie
selbst eigenverantwortlich Versorgungsaufga-
ben wahrnehmen, die vormals dem érztlichen
Aufgabenbereich zugeschrieben wurden. Dies
ermdglicht es u. a. auch, die knappen érztlichen
Ressourcen in allen Versorgungsbereichen ge-
zielter einzusetzen.

Es kommt - so die Lehren aus anderen Lan-
dern - also vor allem auf den richtigen Qua-
lifikationsmix an, der moglichst orientiert an
(pflege-)wissenschaftlichen Erkenntnissen an-
forderungsgerecht und nutzerzentriert gestal-
tet sein sollte. Dies konnte auch eine Strate-
gie sein, um aktuellen Uber- oder Unterfor-
derungserscheinungen in der deutschen (be-
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ruflichen) Pflege zu begegnen und mehr gra-
duierte Pflegende fiir die zunehmend wichtige
Langzeitversorgung zu gewinnen, zu qualifi-
zieren und zu binden. Die gelingende Integra-
tion graduierter Pflegender im Qualifikations-
mix der Langzeitversorgung wird jedoch nicht
dem Zufall tiberlassen bleiben diirfen. Sie er-
fordert Entwicklungsmafinahmen im Beschéf-
tigungssektor sowie im Rahmen der Aus- und
Weiterbildung von Pflegenden. Zudem wird
sie durch pflegerische Versorgungs- und Bil-
dungsforschung unterstiitzt und flankiert wer-
den miissen.
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== Zusammenfassung

In Europa und international unterliegt die Auf-
gabenverteilung im Gesundheitswesen einschli-
gigen Transformationsprozessen. Die Kompeten-
zen Pflegender werden erweitert und Pflegende
itbernehmen definierte Titigkeiten, die vormals
Arztinnen und Arzten vorbehalten waren. Auch
in Deutschland ist mit § 63 Abs. 3¢ SGB V seit
zehn Jahren die Moglichkeit erdffnet, in Modell-
projekten die selbststindige Austibung von Heil-
kunde durch Berufsangehorige der Kranken- und
Altenpflege zu erproben. Bislang gibt es jedoch
erst an einem Standort in Deutschland ein Mo-
dellprojekt, das zwei Bereiche (Diabetes Typ 2
und chronische Wunden) aus den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses auf Pflegen-
de im Modellstudiengang ,,Evidenzbasierte Pfle-
ge“ iibertrdgt. Die Herausforderung besteht nun
darin, die Absolventinnen und Absolventen mit
entsprechenden beruflichen Rollen in die statio-
ndre und ambulante Pflegepraxis zu integrieren
und regulatorische Barrieren zu beseitigen.

In Europe and internationally, the allocation of
tasks in the health care system is subject to trans-
formation processes. Nurses’ competencies are
expanded and nurses substitute certain tasks that
were previously carried out by physicians only. In
Germany, a law was passed ten years ago that al-
lows members of the nursing and elderly care pro-
fession to substitute physicians’ tasks within the
framework of pilot projects. Up to now, however,
only one pilot project has been initiated. The Ba-
chelor degree programme ,,Evidence-based Nur-
sing“ prepares nurses to provide — apart from
nursing care — comprehensive treatment for pa-
tients with diabetes type 2 and chronic wounds.
The challenge now is to integrate graduates with
appropriate professional roles into inpatient and
outpatient nursing practice and to remove regu-
latory barriers.

14.1 Hintergrund

Die Rollen, die Pflegende einnehmen, sind so-
ziokulturell, soziookonomisch und durch die
Arbeitsteilung im Gesundheitssystem bedingt.

Diese Arbeitsteilung sieht in anderen Landern
ganz anders aus: Beispielsweise praktizieren in
den USA 40,5 Nurse Practitioners (NPs) pro
100.000 Einwohner, was ca. einem Fiinftel der
titigen Arztinnen und Arzten entspricht. Auch
in den Niederlanden, Kanada, Australien, Neu-
seeland und Irland praktizieren NPs (Maier
et al. 2016); sie ibernehmen dort breite Auf-
gaben im Gesundheitswesen und kénnen die
niedergelassenen Arzte mit allen Kompetenzen
ersetzen.

Auch in Deutschland ist mit § 63 Abs. 3¢
SGB V seit zehn Jahren die Méglichkeit eréft-
net, in Modellprojekten die selbststindige Aus-
tibung von Heilkunde durch Berufsangehori-
ge der Kranken- und Altenpflege zu erproben.
Bislang gibt es jedoch erst an einem Stand-
ort in Deutschland ein Modellprojekt, das zwei
Bereiche aus den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (Bundesministerium
fiir Gesundheit 2012) auf Pflegende im Modell-
studiengang ,,Evidenzbasierte Pflege” iibertrigt
(Meyer 2018).

14.1.1 Empfehlungen aus Gremien
der Politikberatung

Seit mehr als zehn Jahren fordert der Sach-
verstandigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen die Entwicklung
neuer Formen der Kooperation und Aufga-
benteilung zwischen den Gesundheitsberufen
(Sachverstiandigenrat (SVR) 2007, 2014). An-
gesichts der zunehmenden Bedarfe von Men-
schen ab 65 Jahren, die hdufig an meh-
reren Erkrankungen und Einschrinkungen
leiden (Multimorbiditit), ist die ,adaquate
Qualifizierung und Vorbereitung auf die ver-
anderten Nutzerrealititen eine der wesentli-
chen Anforderungen an alle Gesundheitsbe-
rufe“ (SVR 2007). Dabei ist die ,Notwendig-
keit, die Arbeitsverteilung zwischen den Be-
rufen im Gesundheitswesen anzupassen“ (SVR
2007), eine der zentralen Anforderungen an
das Case Management sowohl in den Bereichen
der ambulanten, stationdren und rehabilitati-



14.1 - Hintergrund

ven Versorgung als auch transsektoral, deren
Schnittstellen tibergreifend.

Der Wissenschaftsrat schlug vor, Pflegen-
de kiinftig auch an Universititen bzw. de-
ren Medizinischen Fakultiten auszubilden und
ihnen sowohl die Berufszulassung als auch
einen Bachelorabschluss zur unmittelbaren
Tétigkeit an Patientinnen und Patienten zu
ermoglichen (primdrqualifizierender Studien-
gang). Vom Setting der Ausbildung abgesehen
muss das mafSgebliche Ziel angestrebt werden,
die Auszubildenden mit erweiterten Fach-,
Methoden-, Kommunikations-, Sozial-, Selbst-
und (Fall-)Management-Kompetenzen auszu-
statten, um sie als Reflective Practitioner zur
Pflege von Patienten mit komplexem Krank-
heitsgeschehen zu befihigen (Wissenschaftsrat
2012).

Die Deutsche Hochschulmedizin e. V., die
mehrere universitdre und universitar-klinische
Verbande vertritt, forderte 2014 insbesonde-
re akademisch qualifiziertes Pflegepersonal fiir
die berufsgruppeniibergreifenden Teams in
den Universitatsklinika. Dabei verwies sie auf
die dort vorhandene Expertise und die Mog-
lichkeit, Synergien zwischen dem Medizin-
und dem Pflegestudiengang sowie weiteren Ge-
sundheitsberufen zu nutzen. Eine gezielte und
ausreichende finanzielle Forderung sei dafiir je-
doch unverzichtbar (Deutsche Hochschulme-
dizin e. V. 2014).

14.1.2 Definition der Heilkunde

Im einschldgigen § 28 SGB V findet der Begrift
Heilkunde keine Verwendung; es wird die érzt-
liche Behandlung beschrieben als ,,die Tétigkeit
des Arztes, die zur Verhiitung, Fritherkennung
und Behandlung von Krankheiten nach den
Regeln der arztlichen Kunst ausreichend und
zweckmiflig ist. Zur drztlichen Behandlung ge-
hort auch die Hilfeleistung anderer Personen,
die von dem Arzt angeordnet und von ihm zu
verantworten ist.“!

' Die Ausiibung der Heilkunde, worunter im Ge-

setz die ,Feststellung, Heilung oder Linderung von
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Wenn Pflegende heilkundliche Titigkeiten
ausfiihren, iibernehmen sie im Sinne der Sub-
stitution definierte Verantwortungsbereiche so-
wie die fachliche, wirtschaftliche und rechtliche
Verantwortung dafiir (Igl 2010). In letzterem
Punkt unterscheidet sich die Substitution vom
Prinzip der Delegation, bei dem die Pflegen-
den im Auftrag einer Arztin oder eines Arztes
zwar heilkundliche Titigkeiten iibertragen be-
kommen, die Arztin oder der Arzt jedoch in
der érztlichen und juristischen Verantwortung
bleibt (Igl 2010).

Die Diagnostik, Differenzialdiagnostik und
Therapie(-festlegung), die Kernbereiche des
Arztberufes darstellen, sind von einer Uber-
tragung auf nicht-drztliches Personal ausge-
schlossen. Wenn jedoch die drztliche Diagnose
und Indikation feststehen, die die zwingende
Voraussetzung fir die Substitution sind, tiber-
nimmt die bzw. der Pflegende — neben der Ver-
antwortung fiir die Austibung von Mafinahmen
— auch die Entscheidungsbefugnis, ob und in
welchem Umfang die selbststdndige Ausiibung
der Heilkunde medizinisch geboten ist.

14.1.3 Gesetzliche Grundlagen und
Richtlinie

Im Jahr 2008 wurde infolge des Pflegeweiter-
entwicklungsgesetzes (2008) sowohl eine Er-
weiterung des § 63 SGB V als auch des § 4
Abs. 7 KfPAIG (2003) vorgenommen. Letztere
ermoglicht seither Modellvorhaben nach § 63
Abs. 3¢ SGB V, die die Vermittlung von Kom-
petenzen zur Ausiibung heilkundlicher Ti-
tigkeiten zum Ziel haben. Damit koénnen so
qualifizierte Pflegende im Sinne der Substi-
tution heilkundliche Tétigkeiten iibernehmen.
Neben dem Gebot einer entsprechenden Qua-
lifizierung ist darin vorgesehen, dass der Ge-
meinsame Bundesausschuss in einer Richtlinie
Vorgaben macht, in welchen fachlichen Be-
reichen eine Ubertragung von heilkundlichen

Krankheiten, Leiden oder Korperschdaden bei Men-
schen” verstanden wird, ist auch Heilpraktikerinnen
und Heilpraktikern erlaubt (HeilprG. 1939).

14
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Titigkeiten erfolgen kann. Die Richtlinie, die
2012 veroftentlicht wurde, nimmt eine dop-
pelte Perspektive auf heilkundliche Tatigkeiten
ein, und zwar ,diagnosebezogen® und ,pro-
zedurenbezogen® Festgelegt wurden die Dia-
gnosen Diabetes mellitus Typ 1, Diabetes mel-
litus Typ 2, Chronische Wunden (z.B. Ulcus
cruris), (Verdacht auf) Demenz (nicht pallia-
tiv) sowie (Verdacht auf) Hypertonus (ohne
Schwangerschaft). Bei den Prozeduren wur-
den tibertragbare drztliche Tatigkeiten wie In-
fusionstherapie und Injektionen, Stomathera-
pie, Tracheostoma-Management, Anlage und
Versorgung einer Magensonde, Versorgung
und Wechsel eines suprapubischen Blasenka-
theters, Schmerztherapie und -management,
Patienten-, Case-, Uberleitungsmanagement
und psychosoziale Versorgung definiert (Ge-
meinsamer Bundesauschuss (G-BA) 2012).

Bislang hat die Medizinische Fakultit der
Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg
(MLU) das Alleinstellungsmerkmal, ein Mo-
dellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ SGB V im
Rahmen eines primérqualifizierenden Pfle-
gestudiengangs umzusetzen. Griinde fir die
Zuriickhaltung anderer Universititen und
Ausbildungszentren konnten in den Anfor-
derungen des KrPflG (2003) liegen, erstens
die Vereinbarkeit der Ausbildung mit der
Richtlinie 2005/36/EG zu gewihrleisten (ent-
sprechend der KrPflAPrV 2003), zweitens
das Curriculum vom Bundesministerium fiir
Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend genehmigen zu lassen, drittens ein
auf die Vermittlung von heilkundlichen Tatig-
keiten bezogenes Modellvorhaben nach § 63
Abs. 3¢ SGB V zu vereinbaren und viertens
eine zusdtzliche (staatliche) Priifung der er-
weiterten Kompetenzen vorzusehen (KfPlG
2003).

14.1.4 Forschungsstand
zur Substitution
heilkundlicher Tatigkeiten

Die Ubertragbarkeit von Modellen der Sub-
stitution heilkundlicher Titigkeiten aus an-
deren Landern ist schwierig, denn zu spezi-
ell sind oft die Ausbildungen, Kompetenzen,
Versorgungsstrukturen, Vergiitungsregelungen
und gesetzlichen Vorgaben.

In einem kiirzlich aktualisierten Cochrane-
Review (Laurant et al. 2018) wurden die Aus-
wirkungen der Substitution érztlicher Tatigkei-
ten durch Pflegende untersucht. Von insgesamt
18 eingeschlossenen randomisierten kontrol-
lierten Studien wurde eine Studie in einem
Land mit mittlerem Einkommen durchgefiihrt,
alle anderen Studien in Lindern mit hohem
Einkommen. Die Aufgaben und Kompetenzen
der Pflegenden waren haufig unklar oder vari-
ierten zwischen und teilweise sogar innerhalb
der Einzelstudien. In den Studien wurden vor
allem Pflegende untersucht, die an der Erst-
versorgung (einschliefllich der Notfallversor-
gung), der laufenden Betreuung bei korperli-
chen Beschwerden und der Nachsorge von Pa-
tientinnen und Patienten mit besonderen chro-
nischen Erkrankungen wie Diabetes mellitus
beteiligt waren.

In vielen Studien konnten die Pflegenden
bei Bedarf zusitzliche Unterstiitzung oder Be-
ratung durch Arztinnen oder Arzte erhalten.
Insgesamt ist die Substitution im Bereich der
Pravention und der Gesundheitserziehung in
der Grundversorgung weniger gut untersucht.

Die Studienergebnisse legen nahe, dass ei-
ne pflegerische Versorgung im Vergleich zur
drztlichen Versorgung bei zahlreichen Erkran-
kungen wahrscheinlich dhnliche oder bessere
Ergebnisse erzielt (vgl. @ Tab. 14.1).

Die Auswirkungen der pflegerischen Be-
treuung auf die Inanspruchnahme von Leistun-
gen sind gemischt: Durchschnittlich dauerten
Konsultationen in der von Pflegenden geleite-
ten Primirversorgung 39 % linger als bei Arz-
tinnen oder Arzten und die Zahl der erneu-
ten Konsultationen war bei Pflegenden 1,2-mal
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O Tabelle 14.1 Studienlage zur Substitution arztlicher Tatigkeiten durch Pflegende

Quelle Studien und Effekte
Teilnehmer
Laurantetal. 8 Studien Mortalitat: Relatives Risiko
(2018) 36.529 Teil- 0,77 mit Clgsy, von 0,57 bis
nehmer 1,03
8 Studien Blutdruck systolisch: Mittel-
36.529 wertdifferenz —3,73 mmHg
Teilnehmer mit Clgsq, —6,02 bis —1,44
Blutdruck diastolisch:
Mittelwertdifferenz
—2,54 mmHg mit Clgso,
—4,57 bis —0,52
HbA1c-Spiegel: Mittelwert-
differenz 0,08 mit Clgsg,
—0,25 bis 0,41
7 Studien Patientenzufriedenheit:
16.993 Teil- Standardisierte Mittelwert-
nehmer differenz 0,08 mit Clgsg,
0,01 bis 0,15;
6 Studien, Lebensqualitat: Standardi-
16.002 Teil- sierte Mittelwertdifferenz
nehmer 0,16 mit Clgsg, 0,00 bis 0,31
Martinez- Patientenzufriedenheit:
Gonzalez Standardisierte Mittelwert-
etal. (2014) differenz 0,18 mit Clgsg,

Pflege-Report 2019

0,13 bis 0,23

Krankenhausaufnahme:
Relatives Risiko 0,76 mit
Clgse 0,64 bis 0,91

Mortalitat: Relatives Risiko
0,89 mit Clysy, 0,84 bis 0,96

Evidence-Level
(GRADE)

Interpretation

Niedrig Die pflegerische Grund-
versorgung bedingt bei
bestimmten Patienten-
gruppen im Vergleich zur
arztlichen Versorgung
einen Trend zu weniger
Todesféllen.

Der Blutdruck war in der
von Pflegenden
geleiteten
Primarversorgung leicht
verbessert, ebenso wie
Schmerzen bei Patienten
mit Rheuma,
Korperfunktionen und
Cholesterol-Spiegel.

Mittel

Mittel Die
Patientenzufriedenheit
ist ebenso wie die
Lebensqualitét in der
pflegerisch gefiihrten
Primarversorgung
wahrscheinlich etwas
hoher.

Niedrig

Insgesamt fanden sich héhere Werte fiir die
Zufriedenheit der Patienten mit der pflege-
rischen Versorgung in RCTs mit einmaligem
Kontakt oder in der Notfallversorgung, bei
kurzem Follow-up (weniger als 6 Monate)
und in kleinen Studien (N < 200).

Bei pflegerischer Betreuung konnte das
Risiko einer Krankenhausaufnahme sowie die
Mortalitat bei RCTs mit laufender oder
nicht-dringender Versorgung, bei langerem
Follow-up (mindestens 12 Monate) und bei
groBBeren RCTs (N > 200) reduziert werden.

hoher als bei Arzten. Es gab nur einen ge-
ringen oder gar keinen Unterschied zwischen
Pflegenden und Arzten hinsichtlich der An-
zahl der ausgestellten Rezepte, dem Besuch von
Unfall- und Notfallstationen, der Anzahl von

Tests und Untersuchungen sowie bei Kranken-
hauseinweisungen.

Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass
ausgebildete Pflegekrifte (wie z. B. Nurse Prac-
titioners, Practice Nurses und Registered Nur-
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ses) bei einigen anhaltenden und dringenden
korperlichen Beschwerden und bei chroni-
schen Erkrankungen wahrscheinlich eine glei-
che oder moglicherweise sogar bessere Versor-
gungsqualitdt im Vergleich zu Arztinnen oder
Arzten bieten und wahrscheinlich gleiche oder
bessere Gesundheitsergebnisse fiir die Patien-
tinnen und Patienten erzielen.

In einer anderen systematischen Uber-
sichtsarbeit mit Meta-Analyse (Martinez-
Gonzalez et al. 2014), in die 24 randomisierte
kontrollierte Studien mit insgesamt 38.974
Teilnehmerinnen und Teilnehmern sowie
zwei Okonomische Analysen eingeschlossen
wurden, konnten dhnliche Ergebnisse gezeigt
werden (B Tab. 14.1). Die Ergebnisse schienen
bei Nurse Practitioners einheitlicher zu sein als
bei Registered Nurses oder Licensed Nurses.

14.2 Studiengang Evidenzbasierte
Pflege

14.2.1 Entwicklung und
Umsetzung

Kurz nach Erscheinen der Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA 2012)
plante die Medizinische Fakultit der Martin-
Luther-Universitdt Halle-Wittenberg (MLU)
ein Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ SGB V
und die Qualifizierung von Pflegestudierenden
in der Ausiibung heilkundlicher Titigkei-
ten. So sollte zum einen das Berufsprofil
von Pflegenden im Zuge der Akademisie-
rung ausdifferenziert und zum anderen die
interdisziplindre Ausbildung und zukiinfti-
ge Zusammenarbeit in der gesundheitlichen
Versorgung von Patientinnen und Patienten
gestarkt werden. Die schriftliche Genehmigung
zur Umsetzung des Modellvorhabens nach § 63
Abs. 3¢ SGB V erteilte das Bundesministerium
fiir Gesundheit im Mai 2016.

Der im Wintersemester 2016 gestartete
primdrqualifizierende Studiengang Evidenzba-
sierte Pflege an der Medizinischen Fakultit der
Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg

(MLU) hat zum Ziel, Kenntnisse und Kom-
petenzen zu vermitteln, um in der Pflege und
heilkundlichen Titigkeit wissenschaftlich fun-
diert und methodisch reflektiert zu handeln.
Die Studierenden sollen die Kompetenz erlan-
gen, die Pflege verantwortungsvoll, bedarfs-
gerecht und ausgerichtet an der Komplexitit
des Versorgungsauftrags differenziert zu pla-
nen, effektiv mit Patientinnen und Patienten
und ihren Angehorigen zu kommunizieren
sowie in der interdiszipliniren Zusammen-
arbeit mit anderen relevanten Berufsgruppen
des Gesundheits- und Sozialsystems zielori-
entiert zu interagieren. Dariiber hinaus sollen
die Studierenden befihigt werden, pflegerele-
vante Problemstellungen zu identifizieren, sich
kritisch-analytisch mit sozial-, gesundheits-
und pflegewissenschaftlichen Theorien und
aktuellen Forschungserkenntnissen auseinan-
derzusetzen sowie wissenschaftlich begriindete
Losungsansdtze unter Berticksichtigung ethi-
scher Prinzipien zu entwickeln.

Die Absolventinnen und Absolventen des
Studiengangs werden tiber die Anforderungen
des KrPflG 2003 hinaus in der Lage sein, die
verschiedenen Rollenprofile (Expert/in, Infor-
mationsvermittler/in, Berater/in, Coach, Case-
Manager/in und Innovator/in) ihres zukiinfti-
gen Berufs qualifiziert auszufiillen. Die Eck-
daten des primérqualifizierenden Bachelorstu-
diengangs ,Evidenzbasierte Pflege* sind in
O Tab. 14.2 angefiihrt.

Im Studiengang werden aus den finf dia-
gnosebezogenen Bereichen der heilkundlichen
Tatigkeiten (G-BA 2012) Kompetenzen zu Dia-
betes mellitus Typ 2 und chronischen Wun-
den bzw. Stoma im Umfang von jeweils 250 h
theoretisch und praktisch vermittelt. Die Leh-
re bestreiten fachlich einschligig qualifizierte
Arztinnen und Arzte, die auch die praktische
Ausbildung in Zusammenarbeit mit erfahre-
nen Praxisanleiterinnen, die als Diabetes- und
Wundschwestern weitergebildet sind, tiberneh-
men. Die Studierenden lernen Methoden des
Assessments, die Planung einzuleitender Inter-
ventionen, die Umsetzung des Therapieplans
integriert in das Patienten-, Case- und Uberlei-
tungsmanagement (einschliefSlich der psycho-
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O Tabelle 14.2 Eckdaten des primarqualifizierenden Bachelorstudiengangs ,Evidenzbasierte Pflege

Merkmale
Zugangsvoraussetzung
Aufnahmekapazitat
Studiendauer
Leistungspunkte (ECTS)

Theoretischer und praktischer Unterricht
gemal KrPflAPrvV

Praktische Ausbildung gemaB KrPflIAPrV

Abschlisse

185

u

Hochschulzugangsberechtigung
48 Studienplatze

8 Semester in Vollzeit

180 LP

2.100h

2.500 h

Bachelor of Science

14

Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbezeichnung ,Gesundheits-
und Krankenpfleger/-in“
Erlaubnis, heilkundliche Tatigkeiten auszuiiben

Besonderheiten

Starke wissenschaftliche Fundierung

Interprofessionelle Lehre in vielen Modulen

Skills Lab und Simulationszentrum fiir theoretische Anleitungen
und praktische Ubungen

Theoretische Lehre und praktische Anleitung
in den Heilkundemodulen im Umfang von 500 h

Eigene schriftliche, miindliche und praktische Priifungen
in den Bereichen der heilkundlichen Tatigkeiten

Pflege-Report 2019

sozialen Versorgung) sowie die Evaluation des
Therapieplans.

14.2.2 Qualitatssicherung

Der Studiengang wird routinemaflig kontinu-
ierlich evaluiert: Neben den Riickmeldungen
der Studierenden (jedes Modul in jedem Se-
mester) werden zu Beginn jedes Semesters
Modul- und Lehrkonferenzen abgehalten, um
einerseits die Inhalte innerhalb der Module und
andererseits die Lehre zwischen den Modulen
abzustimmen. Zur fachlichen und organisato-
rischen Planung wurde eine Steuergruppe ge-
griindet, die aus Vertreterinnen und Vertretern
des Instituts, des Studiendekanats, des Ausbil-
dungszentrums und des Klinikums besteht und
sich in engen Abstdnden trifft.

Wegen seines Modellcharakters hinsicht-
lich der heilkundlichen Tatigkeiten wird der

Studiengang von einem externen, unabhéngi-
gen Institut intermittierend evaluiert, wobei es
geplant ist, die Studierenden auch nach Stu-
dienabschluss zu ihrem Verbleib zu befragen.
Eine Evaluationskommission und ein externer
Fachbeirat begleiten seit Beginn die Umsetzung
des Modellstudiengangs.

14.3 Einmiindung
in die Gesundheitsversorgung

Die Universititsmedizin Halle hat wie jede an-
dere ausbildende Institution im Gesundheits-
wesen das Bestreben, die Absolventinnen und
Absolventen des Studiengangs fiir eine zukiinf-
tige Tétigkeit in der eigenen Einrichtung zu ge-
winnen. Daher wurde ein Konzeptpapier iiber
die Einmiindung in spezifische berufliche Rol-
len im Klinikum erstellt und es wurden Ge-
haltsstufen definiert. Die auflerklinischen Rol-
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len sind jedoch weit weniger pradefiniert. Hier
melden niedergelassene Arztinnen und Arz-
te bereits Interesse an, die Studierenden im
Rahmen von Praktika kennenzulernen und zu-
kiinftige Beschiftigungsmoglichkeiten zu er-
offnen.

Denkbar wire zukiinftig auch eine selbst-
stindige Titigkeit im Rahmen eines Medi-
zinischen Versorgungszentrums (MVZ) oder
einer Berufsausfilhrungsgemeinschaft (BAG).
Bisher erdffnet das SGB V allerdings nicht die
Moglichkeit fir Pflegende, als gleichberechtig-
te Partner in einem MVZ oder einer BAG titig
zu sein; gegen eine Anstellung unter érztlicher
Leitung hingegen spricht sicher nichts.

Diabetes Typ 2 und chronische Wunden
sind hiufige Gesundheitsbeeintrichtigungen
in Pflegeheimen. Gut vorstellbar ist daher auch
eine Tidtigkeit der Absolventinnen und Absol-
venten im Kontext des § 119b zur Erfiillung der
ambulanten Behandlung in stationéren Pflege-
einrichtungen - hier ist eine Position in am-
bulanten Pflegediensten als Team-Mitglied mit
erweiterten Kompetenzen denkbar. Heilkund-
liche Kompetenz in diesem Bereich, die von
Pflegenden ausgetibt wird, konnte eine verbes-
serte Versorgungssituation der Langzeitpflege-
bediirftigen in Aussicht stellen. Um einen sol-
chen Effekt zu belegen, wire es geboten, die
klinischen Auswirkungen zu evaluieren. Inter-
national gibt es vergleichbare berufliche Rol-
len fiir Pflegende, etwa die aufsuchend titige
Gerontology Nurse, die ihre erweiterte Kompe-
tenz in der Langzeitpflege zum Einsatz bringt.
Ziel ist es, Versorgungsbriiche zu vermeiden,
Fehlversorgung von Menschen mit komplexer
Multimorbiditdt zu begegnen und vor allem
auch vermeidbare Krankenhauseinweisungen
abzuwenden (Boyd et al. 2014; King et al. 2018).

Andere Konzepte wie die pflegegestiitzte
Niederlassung mit temporéirer und/oder tele-
medizinischer drztlicher Konsultation wiéren
aussichtsreiche Modelle, um die Versorgung
in entlegenen Bereichen sicherzustellen. Selbst-
verstandlich muss ein solches Modell auf Wirk-
sambkeit, Sicherheit und gesundheitsokonomi-
sche Auswirkungen evaluiert werden.

In vielen Landern ist die Implementierung
des neuen Skill Mix, also die Mischung aus
Gesundheitsberufen sowie die Mischung ih-
rer Fahigkeiten und Rollen, bereits weit fort-
geschritten (Freund et al. 2015; Maier et al.
2018a; Maier et al. 2018b); dies zeigt sich un-
ter anderem daran, dass Pflegende teilweise die
erste Anlaufstelle fiir Patientinnen und Patien-
ten (mit speziellen Erkrankungen) sind (Grant
et al. 2017; Maier und Aiken 2016), selbststin-
dig behandeln und tiberweisen diirfen (Maier
und Aiken 2016) oder beispielsweise als Doc-
tor of Nursing Practice noch weiterreichende
Kompetenzen erwerben (Walker und Polan-
cich 2015). Deutschland kann hier von den
Erfahrungen anderer européischer Lander wie
den Niederlanden, Grofibritannien, Irland und
Finnland bei der Entwicklung entsprechender
Versorgungsmodelle sehr profitieren.

In Deutschland bleiben insbesondere regu-
latorische Barrieren zu beseitigen: ein ,,Allge-
meines Heilberufegesetz“ (Robert-Bosch-Stif-
tung 2013) konnte a) die erforderliche gesetz-
liche Grundlage fiir die unterschiedlich zuge-
teilten Aufgaben und Tatigkeitsbereiche von
Pflegenden und Pflegenden mit heilkundlicher
Kompetenz schaften; b) eine eigenstindige Leis-
tungserbringung festschreiben, fiir die eine ent-
sprechende Vergiitung geregelt ist; und c) die
Kooperation zwischen Pflegenden und anderen
Gesundheitsberufen - auch haftungsrechtlich -
regeln.

Erweiterte Kompetenzen in der Heilkunde
kénnten dariiber hinaus fiir die Tatigkeitsberei-
che der Rehabilitation und Palliation (Robert-
Bosch-Stiftung 2013) definiert werden und
so ermoglichen, dass mehrere Berufsgruppen
»entsprechend dem Gedanken von Poolkom-
petenz“ (SVR 2007) situationsabhangig und fle-
xibel die heilkundliche Versorgung sicherstel-
len kénnen.

Auch wenn die Substitution zu einem ver-
besserten Einsatz personeller und finanzieller
Ressourcen fithren kann, fehlen bundesweit
bisher weitere Modellvorhaben, in denen quali-
fikationsentsprechende Regelungen zur Vergii-
tung beriicksichtigt werden.
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oftnen Karriereoptionen und konnten in der
Summe den Pflegepersonalmangel reduzie-
ren (Robert-Bosch-Stiftung 2018). Bisher sind
selbst die Vorteile eines Pflegestudiums, das fiir
die pflegerische Praxis qualifiziert, potenziellen
Bewerberinnen und Bewerbern und anderen
Berufsgruppen schwer zu vermitteln, da weder
eine kritische Anzahl Pflegender mit Bachelor-
abschluss klinisch titig ist (Tannen et al. 2017)
noch die beruflichen Rollen in den Einrich-
tungen verbindlich definiert sind. Neue Rollen-
zuschreibungen fiir Pflegende mit erweiterten
Kompetenzen miissen zukiinftig noch unter
Beriicksichtigung der Versorgungsschnittstel-
len formuliert werden.

Das neue Pflegeberufegesetz sieht zwar das
Studium als regelhafte Option vor - auch fiir
die Vermittlung von erweiterten bzw. heilkund-
lichen Kompetenzen -, eine Losung zur Finan-
zierung der Studiengénge ist jedoch nicht vor-
gesehen. Dariiber hinaus fehlt die Férderung
akademischer Praxisanleitung, die ein Praxis-
umfeld fiir Studierende zur Sicherung der Aus-
bildungsqualitdt vorhalten muss. Somit ist es
wahrscheinlich und zugleich bedauerlich, dass
die hochschulische Ausbildung von Pflegefach-
frauen und -ménnern in absehbarer Zeit nicht
das Nischendasein verlassen wird, das sie bis-
her zwangslaufig fithrt.

Literatur

Boyd M, Armstrong D, Parker J, Pilcher C, Zhou L,
McKenzie-Green B et al (2014) Do gerontology nurse
specialists make a difference in hospitalization of
long-term care residents? Results of a randomized
comparison trial. J Am Geriatr Soc 62(10):1962-1967

Bundesministerium fir Gesundheit (2012) Bekanntma-
chung eines Beschlusses des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses tber eine Richtlinie Gber die Festlegung
arztlicher Tatigkeiten zur Ubertragung auf Berufs-
angehorige der Alten- und Krankenpflege zur selb-
standigen Austibung von Heilkunde im Rahmen von
Modellvorhaben nach § 63 Absatz 3c des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch (SGB V) (Richtlinie nach § 63
Absatz 3¢ SGB V). BAnz(46):1128

187

Deutsche Hochschulmedizin e. V. (2014) Universitats-
medizin braucht Finanzierung fiir Aufbau akade-
mischer Ausbildungen in der Pflege und anderen
nicht-drztlichen Gesundheitsberufen. Stellungnah-
me des Verbands der Universitatsklinika (VUD), des
Verbands der Pflegedirektorinnen und Pflegedirek-
toren der Universitdtskliniken und Medizinischen
Hochschulen Deutschlands (VPU) und des MFT Me-
dizinischen Fakultdtentages

Freund T, Everett C, Griffiths P, Hudon C, Naccarella L, Lau-
rant M (2015) Skill mix, roles and remuneration in
the primary care workforce: who are the healthcare
professionals in the primary care teams across the
world? Int J Nurs Stud 52(3):727-743

Gemeinsamer Bundesauschuss (G-BA) (2012) Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesauschusses Uiber die Fest-
legung &rztlicher Tatigkeiten zur Ubertragung auf
Berufsangehorige der Alten- und Krankenpflege zur
selbstandigen Austibung von Heilkunde im Rahmen
von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ SGB V (Richt-
linie nach § 63 Abs. 3c SGB V) in der Fassung vom 20.
Oktober 2011, veroffentlicht im Bundesanzeiger Nr.
46 (S 1.128) vom 21. Mérz 2012 und Nr. 50 (S 1.228)
vom 28. Marz 2012, in Kraft getreten am 22. Marz
2012

GrantJ, Lines L, Darbyshire P, Parry Y (2017) How do nurse
practitioners work in primary health care settings? A
scoping review. Int J Nurs Stud 75:51-57

HeilprG (1939) Gesetz liber die berufsmaRige Ausiibung
der Heilkunde ohne Bestallung (Heilpraktiker-
gesetz)

Igl G (2010) Welche rechtlichen Moglichkeiten und Gren-
zen bestehen in Bezug auf interdisziplindre Koope-
ration und Aufgabenverschiebung unter den Ge-
sundheitsberufen? Gutachten erstellt im Auftrag der
Robert-Bosch-Stiftung

KfPIG (2003) Krankenpflegegesetz vom 16. Juli 2003
(BGBI | S 1.442), das zuletzt durch Artikel 35 des
Gesetzes vom 6. Dezember 2011 (BGBI | S 2.515) ge-
andert worden ist

King All, Boyd ML, Dagley L, Raphael DL (2018) Imple-
mentation of a gerontology nurse specialist role in
primary health care: Health professional and older
adult perspectives. J Clin Nurs 27(3-4):807-818

KrPfIAPrV (2003) Ausbildungs- und Priifungsverordnung
fur die Berufe in der Krankenpflege

Laurant M, van der Biezen M, Wijers N, Watananirun K,
Kontopantelis E, van Vught AJ (2018) Nurses as sub-
stitutes for doctors in primary care. Cochrane Da-
tabase Syst Rev. https://doi.org/10.1002/14651858.
CD001271.pub3

Maier CB, Aiken LH (2016) Task shifting from physi-
cians to nurses in primary care in 39 countries: a
cross-country comparative study. Eur J Public Health
26(6):927-934

14


https://doi.org/10.1002/14651858.CD001271.pub3
https://doi.org/10.1002/14651858.CD001271.pub3

14

188 Kapitel 14 - Selbststandige Austibung von Heilkunde durch Pflegekrafte

Maier CB, Barnes H, Aiken LH, Busse R (2016) Descrip-
tive, cross-country analysis of the nurse practitioner
workforce in six countries: size, growth, physician
substitution potential. BMJ Open 6(9):e11901

Maier CB, Batenburg R, Birch S, Zander B, Elliott R, Busse
R (2018a) Health workforce planning: which coun-
tries include nurse practitioners and physician assis-
tants and to what effect? Health Policy (New York)
122(10):1085-1092

Maier CB, Budde H, Buchan J (2018b) Nurses in expanded
roles to strengthen community-based health pro-
motion and chronic care: policy implications from an
international perspective; Acommentary. Isr J Health
Policy Res 7(1):64

Martinez-Gonzalez NA, Djalali S, Tandjung R, Huber-
Geismann F, Markun S, Wensing MT et al (2014) Sub-
stitution of physicians by nurses in primary care: a
systematic review and meta-analysis. BMC Health
Serv Res 14:214

Meyer G (2018) Gut abgestimmt - Interdisziplinare Teams
in der Versorgung. ,Wir arbeiten konsequent wis-
sensbasiert” Interview mit Gabriele Meyer. G & G
Spezial(3):7

Robert-Bosch-Stiftung (2013) Gesundheitsberufe neu
denken, Gesundheitsberufe neu regeln. Grundsat-
ze und Perspektiven - Eine Denkschrift der Robert-
Bosch-Stiftung. Robert-Bosch-Stiftung, Stuttgart

Robert-Bosch-Stiftung (2018) Mit Eliten pflegen. Fur eine
exzellente, zukunftsfahige Gesundheitsversorgung
in Deutschland. Robert-Bosch-Stiftung, Stuttgart

Sachverstandigenrat (SVR) (2007) Gutachten des
Sachverstandigenrates zur Begutachtung des Ge-
sundheitswesens. Kooperation und Verantwortung
- Voraussetzungen einer zielorientierten Gesund-
heitsversorgung. Deutscher Bundestag, Drucksache
16/6339

Sachverstandigenrat (SVR) (2014) Gutachten des Sach-
verstandigenrates zur Begutachtung des Gesund-
heitswesens. Bedarfsgerechte Versorgung - Per-
spektiven fiir landliche Regionen und ausgewahlte
Leistungsbereiche

Tannen A, Feuchtinger J, Strohbucker B, Kocks A (2017)
Survey zur Einbindung von Pflegefachpersonen mit
Hochschulabschliissen an deutschen Universitatskli-
niken — Stand 2015. Z Evid Fortbild Qual Gesund-
hwes 120:39-46

Walker DK, Polancich S (2015) Doctor of nursing practice:
the role of the advanced practice nurse. Semin Oncol
Nurs 31(4):263-272

Wissenschaftsrat (2012) Empfehlungen zu hochschuli-
schen Qualifikationen fiir das Gesundheitswesen.
Drucksache 2411-12. Wissenschaftsrat, Berlin

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veroffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfdltigung, Bearbeitung,
Verbreitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en)
und die Quelle ordnungsgemal nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifiigen und angeben, ob Ande-

rungen vorgenommen wurden.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative
Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht
unter der genannten Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vor-
schriften erlaubt ist, ist fiir die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen

Rechteinhabers einzuholen.


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

® w 15
Check for
updates

~Active Ageing” braucht
mehr konzeptionelle
Umsetzung und eine darauf
bezogene berufliche Aus-,
Fort- und Weiterbildung

Josef Hilbert, Sebastian Merkel und Gerhard Naegele

15.1  ,Active Ageing” - ein Leitbild und seine Ambitionen - 190

15.2  ,Active Ageing“: Ein zukunftstaugliches Leitbild
in der Bewahrungsherausforderung - 191

15.3  Active Ageing und seine Wissens- und
Qualifikationsbedarfe - 193

15.4  Mehr und bessere Qualifizierung fiir Active Ageing braucht
Gestaltung - 196

15.5  Schlussfolgernde Zusammenfassung - 199

Literatur - 199

© Der/die Autor(en) 2020
K. Jacobs et al. (Hrsg.), Pflege-Report 2019, https://doi.org/10.1007/978-3-662-58935-9_15


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-58935-9_15&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/978-3-662-58935-9_15

15

190 Kapitel 15 - ,Active Ageing” braucht mehr konzeptionelle Umsetzung [...]

== Zusammenfassung

In der Altenpolitik und -arbeit - nicht nur in
Deutschland, sondern auch auf EU Ebene - gibt
es das Leitbild des aktiven Alter(n)s (,Active
Ageing®). Darunter versteht man, einer WHO-
Definition von 2002 folgend, ,,den Prozess der
Optimierung der Moglichkeiten von Menschen,
im zunehmenden Alter ihre Gesundheit zu wah-
ren, am Leben ihrer sozialen Umgebung teil-
zunehmen und ihre personliche Sicherheit zu
gewdhrleisten, und derart ihre Lebensqualitit
zu verbessern®. Der Beitrag stellt dieses Leit-
bild vor und gibt einen Uberblick iiber prakti-
sche Umsetzungs- und Anwendungsmaglichkei-
ten und -barrieren sowie iiber damit verbunde-
ne Herausforderungen. Dabei wird auf zentrale
Ergebnisse des zwischen 2013 und 2017 europa-
weit durchgefiihrten Forschungsvorhabens Mo-
PACT (,,Mobilising the potential of active ageing
in Europe®) rekurriert. Welche Anforderungen
ergeben sich vor dem Hintergrund einer weite-
ren Verbreiterung des Konzepts fiir die berufliche
Aus-, Fort- und Weiterbildung und welche Qua-
lifikationsbedarfe gibt es? Dabei wird ein Fokus
auf den Bereich der Gesundheits- und Pflege-
wirtschaft gelegt, wo das Konzept bislang erst
wenig verbreitet ist. Allerdings ergeben sich im
Zusammenhang mit der neuen Debatte iiber
»gleichwerte Lebensverhdltnisse“ konkrete An-
kniipfungspunkte fiir konzeptionelle Vorarbei-
ten, auf die abschliefSend eingegangen wird.

In the policy and care for the elderly - not on-
ly in Germany, but also at EU level - there is
a guiding principle: that of active ageing. Accor-
ding to a 2002 WHO definition, active ageing
means “the process of optimising people’s ability
to preserve their health in old age, to participate
in the life of their social environment and to en-
sure their personal security, and thus to improve
their quality of life”. The article presents this
guiding principle and provides an overview of
chances and barriers to practical implementation
and application as well as associated challenges.
The paper refers to key results of the research
project MoPAcT (“Mobilising the potential of ac-
tive ageing in Europe”), which was carried out
between 2013 and 2017. Which requirements

arise against the background of a further broa-
dening of the concept for initial and continuing
vocational training and which qualifications are
necessary? The focus will be on the health and
care sector, where the concept has not been wi-
dely used to date. However, in connection with
the new debate on “equal living conditions” there
are concrete starting points for conceptual pre-
paratory work, which will be dealt with in the
conclusion to this article.

15.1 ,Active Ageing” - ein Leitbild
und seine Ambitionen

Dieser Beitrag greift die Debatte um zukiinf-
tige Qualifikationsherausforderungen im Be-
reich der Altenhilfe und Altenpflege auf. Im
Mittelpunkt stehen die Diskussionen und For-
schungen zur Zukunft der alternden Gesell-
schaft oder - praziser - einer Gesellschaft des
langen Lebens, den damit verbundenen Her-
ausforderungen sowie den jeweiligen Anforde-
rungen an berufliche Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung. Dabei klammern wir explizit die alters-
medizinische, also geriatrische Versorgung aus,
da dies den hier gebotenen Rahmen sprengen
wiirde, und konzentrieren uns mehr auf die le-
bensweltlichen Herausforderungen jenseits der
geriatrischen Versorgung. Dies hat zur Kon-
sequenz, dass es uns auch nicht nur um die
Zukunft von Altenhilfe und -pflege im enge-
ren Sinne geht, sondern auch um absehbare
Qualifikationsbedarfe in den tibrigen sozialpo-
litisch relevanten Gestaltungsbereichen einer
alternden Gesellschaft bzw. einer Gesellschaft
des langen Lebens, neben und jenseits von Al-
tenhilfe und -pflege. Den folgenden Analysen
liegt das Leitbild des ,aktiven Alterns“ (,,Ac-
tive Ageing®) zugrunde, das etwa seit der Jahr-
tausendwende u.a. von der Weltgesundheits-
organisation (WHO), den Vereinten Nationen
oder auch der Europiischen Union propagiert
wird:

) Unter aktiv Altern versteht man den Prozess
der Optimierung der Méglichkeiten von
Menschen, im zunehmenden Alter ihre
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Gesundheit zu wahren, am Leben ihrer
sozialen Umgebung teilzunehmen und ihre
persénliche Sicherheit zu gewdbhrleisten, und
derart ihre Lebensqualitit zu verbessern
(WHO 2002, S. 12).

In diesem Leitbild! steckt nicht mehr und
nicht weniger als der Anspruch, aus dem Al-
tern der Gesellschaft mehr zu machen als
einen intergenerationellen Versorgungsauftrag
mit auskommlichen Alterseinkommen, einer
sichereren (Wohn-)Unterbringung und einer
gesundheitlich und pflegerisch ausreichenden
Unterstiitzung. Angestrebt wird dariiber hi-
naus die praktisch-politische Umsetzung einer
Chance der alternden Gesellschaft: die wach-
sende Langlebigkeit und den daraus resultie-
renden Anteil &lterer Menschen fiir einen si-
gnifikanten Entwicklungsschub fiir mehr Le-
bensqualitit und eine reichere Entfaltung der
gesellschaftlichen Entwicklungsmoglichkeiten
des Alters zu nutzen. Active Ageing zu fordern
gilt heute als die wichtigste Botschaft, wenn
es darum geht, politisch und gesellschaftlich
sicherzustellen, ,that the future of ageing in Eu-
rope is transformed into a highly beneficial one
for both citizens and societies (Walker 2019).

Ein Teil der Autoren dieses Beitrags hat-
te die Chance, zwischen 2012 und 2017 unter
dem Dach des Europiischen Forschungsfor-
derungsprogramms an dem europaweit ausge-
legten Forschungsverbundprojekt ,,Mobilising
the Potential of Active Ageing in Europe (Mo-
PACT)“ mitzuwirken, an dem insgesamt 100
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler aus
32 Forschungseinrichtungen in 13 Lindern
beteiligt waren. Die Erkenntnisse aus diesem
auflergewohnlich groflen und ambitionierten
Forschungsprojekt liegen mittlerweile im De-
tail im Netz? wie auch in Buchform konden-
siert vor (Walker 2019). Sie bilden den Er-
kenntnisrahmen fiir einen vertiefenden Blick

' In Deutschland wird das Leitbild des aktiven Al-
terns dhnlich interpretiert, jedoch in den meisten
politischen und wissenschaftlichen Diskursen auf Er-
werbsarbeit und dabei auf die Verlangerung der Le-
bensarbeitszeit verkiirzt.
http://mopact.group.shef.ac.uk/.
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in zentrale Gestaltungsbereiche und dabei auch
in ihre jeweiligen Gestaltungsanforderungen
und -moglichkeiten. Auf dieser Basis kénnen
dann Orientierungen und Anforderungen im
Bereich der beruflichen Aus- und Weiterbil-
dung von zukiinftiger Beschaftigung in alterns-
bezogenen, d. h. gerontologienahen, beruflich-
professionellen Einsatzfeldern erdrtert werden.

15.2 ,Active Ageing”:
Ein zukunftstaugliches
Leitbild in der Bewdhrungs-
herausforderung

Active Ageing ist eine ,konkrete Utopie“ (im
Sinne des Philosophen Ernst Bloch (1985)),
womit ein ,,guter und (weitgehend) konsens-
tiahiger Zukunftsentwurf gemeint ist, der kei-
ne Traumerei, sondern machbar ist, allerdings
nicht ohne massive Anstrengungen auf vielen
Ebenen, individuell, gesellschaftlich und poli-
tisch. Eine Grundlage fiir einen solch optimis-
tischen Zugang zur Zukunft von Gesellschaften
des langen Lebens liefert die moderne Bio-
gerontologie (Walker 2019; Giefing-Kréll und
Grubeck-Lowenstein 2019). Dennoch gilt: Im
lebenslangen Prozess des Alterns entscheidet
nicht nur die Natur, sondern vor allem die Ge-
sellschaft, ob ein ,,gutes” Altern gelingen kann.
Es gilt als hinreichend belegt, dass verhiltnis-
und verhaltensbezogene Faktoren einen deut-
lich stirker ausgeprigten Einfluss auf die Ent-
wicklungsmoglichkeiten im Alter haben als
genetisch-biologische Dispositionen. Letztere
bestimmen nur circa 20 bis 25 % der Entwick-
lungspotenziale im Alter(n) (Giefing-Kro6ll und
Grubeck-Lowenstein 2019, S. 202). Die grofie
Mehrheit hingegen wird durch gesellschaftli-
che, wirtschaftliche und sozial-kommunikative
Faktoren gepragt und kann somit auch durch
Politik, Wirtschaft, Gesellschaft und Gemein-
schaft beeinflusst werden.

Uber die Grundbedingungen und Orientie-
rungen einer ,,guten Gestaltung® des Lebens in
alternden Gesellschaften bzw. in Gesellschaften
des langen Lebens nach dem Leitbild des ak-
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tiven Alterns ist viel bekannt, so u. a. auch die

Erkenntnisse aus dem MoPAcT-Projekt. Her-

vorzuheben sind vor allem folgende Aspekte:
Es geniigt nicht, dem Leben lediglich mehr
Jahre zu geben - diese zusitzlichen Jah-
re sollen auch mehr (Er-)Leben bekom-
men und moglichst gesund sein. Dies ge-
lingt in den verschiedenen Léndern Euro-
pas unterschiedlich. Die sozialen wie re-
gionalen Unterschiede in den Dimensionen
»Live Expectancy“ und ,Healthy Life Ex-
pectancy” sind beachtlich und insbesonde-
re in der Slowakei, in Estland, in Italien und
in Deutschland (!) besonders ausgeprigt
(Walker und Zaidi 2019; Giefing-Kréll und
Grubeck-Lowenstein 2019). Nicht nur, aber
insbesondere in diesen Lidndern sind des-
halb zusitzliche Anstrengungen zur Ge-
sundheitsforderung erforderlich. Im Fokus
sollten dabei vor allem Gesundheitsforde-
rung und -management in der Arbeit, die
Vermeidung chronischer Erkrankungen so-
wie Mafinahmen zur Verhinderung bzw.
zur Reduzierung von Langzeitpflegebedarf

stehen.
Der Auf- und Ausbau einer ,alter(n)sge-
rechten“ Infrastruktur — von Wohnen

iber Wohnumfeld, Mobilitdt bis hin zu
Informations- und Kommunikationsser-
vices — kann in erheblichem Maf3e mit dazu
beitragen, die Selbstverwirklichungs- und
Teilhabemoglichkeiten, aber auch Produk-
tivpotenziale Alterer zu aktivieren und zu
starken (Merkel et al. 2019).

Die wirtschaftliche Nachhaltigkeit altern-
der Gesellschaften zu erhalten ist mog-
lich, héngt aber ganz wesentlich davon
ab, ob und wie es gelingt, die Arbeitsge-
sellschaft auf eine steigende Lebenserwar-
tung hin auszurichten und dies idealer-
weise mit einer sozial vertretbaren Ver-
lingerung der Lebensarbeitszeit zu kon-
zertieren sowie durch eine erfolgreiche
Qualifikations- (im Sinne von ,,lebenslan-
gem Lernen®) und Gesundheitsférderung
(im Sinne von ,Healthy Ageing®) in der
Arbeit zu fundieren, d.h. die ,Beschifti-
gungsfihigkeit einer ebenfalls alternden

Erwerbsbevolkerung maéglichst fir viele so
lange wie moglich sicherzustellen (Naegele
und Bauknecht 2019).

Trotz grofer Arbeitslosigkeit in weiten Tei-
len Europas wichst die Sorge, dass der
fiir alternde Gesellschaften bzw. fiir Gesell-
schaften des langen Lebens typische stei-
gende Unterstiitzungsbedarf bei Alltagsver-
richtungen und im Gesundheits- und Pfle-
gebereich aufgrund von Personalengpis-
sen nicht mehr angemessen bedient wer-
den kann. Griinde dafiir sind keineswegs
nur gesunkene Kopfzahlen in den jiinge-
ren Jahrgingen, sondern auch die schlech-
ten Einkommens- und Arbeitsbedingungen
vor allem bei der Langzeitpflege (Schul-
mann et al. 2019; Micken et al. 2018). Ein
mehrdimensionales ,,Upgrading® der Ar-
beit in den alternsrelevanten Berufs- und
Einsatzfeldern gilt als unerldsslich und zu-
gleich als Schliisselherausforderung fiir die
Zukunft alternder Gesellschaften.

In Europa lassen sich zahllose Programme,
Projekte und Initiativen finden, die bele-
gen, dass ,,aktives Altern® auf individueller,
gemeinschaftlicher und gesellschaftlicher
Ebene moglich ist. Viele der wegweisen-
den Zukunftsprojekte haben sich auch dem
miihevollen Lackmustest einer Evidenzba-
sierung, sprich eines Wirksamkeitsnach-
weises, gestellt. Sogar die sonst eher tech-
nologieorientierte wirtschaftswissenschaft-
liche Forschung und Beratung sieht in Ge-
sundheit und Lebensqualitit im Alter in
einer ,,Silver Economy* eine zentrale Deter-
minante fir diese Zukunftsbranche. So kam
eine breit angelegte Studie der EU (Tech-
nopolis Group & Oxford Economics 2018
S.9) zu den 6konomischen Perspektiven al-
ternder Gesellschaften jiingst zu folgendem
Ergebnis: ,,In summary, the needs and de-
mands of older people to live healthier, lon-
ger active and independent lives and their
willingness to expend on new market solu-
tions will underpin, together with adequate
policy support, a growing European Silver
Economy and provide new jobs and growth
in future.”
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Gleichwohl konstatiert MoPAcT - dhnlich
wie auch die gerade erwéihnte Studie - fiir
Active Ageing ein riesiges Umsetzungspro-
blem. Die vorliegenden Erkenntnisse aus
Forschung, Entwicklung und Erprobung
sind zwar vielversprechend und wegwei-
send, werden aber nur sehr zogerlich -
wenn tberhaupt - in Politik und Wirt-
schaft aufgegriffen und umgesetzt. Dem
entspricht, dass man einen ,demografi-
schen time-lag® zwischen Erkenntnis und
konzertierter Reaktion von zwischen zehn
und 15 Jahren annimmt.

Fir breitenwirksame und nachhalti-
ge Schritte zur Umsetzung von Active
Ageing sind grundlegende politische Wei-
chenstellungen auf supranationaler wie
europdischer Ebene genauso unerlisslich
wie auf der Ebene der Nationalstaaten. Da-
bei steigen auch Einsicht und Erkenntnis,
dass fiir eine wirklich nachhaltige Un-
terfiitterung die aktive Beteiligung der
dezentralen Ebene unerldsslich ist. Ge-
meint sind v.a. Kommunen und ihre
Stadtteile bzw. Nachbarschaften (,Neigh-
bourhoods®), Betriebe und Verwaltungen,
(Berufs-)Verbande und Gewerkschaften,
Vereine sowie weitere zivilgesellschaftliche
Initiativen. Eine Verdnderungsdynamik
kann vermutlich nur dann realistisch er-
wartet werden, wenn die notwendigen
Erneuerungen nicht nur aus ihrer je-
weiligen fachlichen Perspektive isoliert
betrachtet, sondern als integrierte ,,soziale
Innovationen® konzipiert und vorangetrie-
ben werden (Heinze und Naegele 2013;
Pelka und Terstriep 2016). Dass dabei die
aktive Beteiligung von Menschen, deren
Engagement und vor allem Qualifikationen
unerldsslich ist, liegt auf der Hand.
Aktivierungs- und Unterstiitzungsstruktu-
ren fiir ,aktives Altern® sind umso wirksa-
mer, je mehr sie auf die unterschiedlichen
Aspekte von sozialer Ungleichheit und Di-
versitit angemessen und je spezifisch einge-
hen - vom sozialen Status tiber kérperliche
und geistige Beeintrichtigungen bis hin zu
Geschlecht, Hautfarbe und Ethnizitat.

15.3 Active Ageing und
seine Wissens- und
Qualifikationsbedarfe

Auch wenn sich - wie postuliert - eine Gesell-
schaft insgesamt am Leitbild des Active Age-
ing orientieren wiirde, bleibt Altern immer
beides: zum einen und (voraussichtlich auch
kiinftig) fiir die Minderheit (vor allem im ho-
hen/sehr hohen Alter) eine Lebensphase mit
wachsendem und sich weiter ausdifferenzie-
rendem Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf; zum
anderen fir die Mehrheit (vor allem der jiin-
geren Altersgruppen; und dies voraussichtlich
auch kiinftig) eine Lebensphase mit wachsen-
den Chancen fiir aktiveres, bunteres, erleb-
nisorientierteres und gesiinderes Alterwerden.
Wie sich die Quantititen zwischen den beiden
Dimensionen, die zudem flieflend sind, ver-
teilen, ob iiberhaupt und wenn ja in welche
Richtung sich Dimensionen verschieben wer-
den und welches politische Gewicht ihnen da-
bei jeweils zukommt, ist eher offen.

Es spricht allerdings vieles gegen eine ,,Ent-
warnung“ bei den sozialpolitischen Hand-
lungserfordernissen und viel mehr fiir die wei-
tere Gestaltungszuweisung an die Politik: Ers-
tens wird insbesondere vor dem Hintergrund
eines immer ldngeren Lebens das hilfe- und
unterstiitzungsbediirftige Alter nicht zuriick-
gehen, sich allenfalls differenzierter und in
Teilen anders prisentieren (z.B. Leben mit
Demenz, dltere Menschen mit Migrationshin-
tergrund als wachsende Zielgruppe). Zwei-
tens werden zumindest fiir Deutschland so-
ziale Differenzierungen vor allem in Form so-
zialer Ungleichheiten eher mehr als weniger
das Altern von morgen kennzeichnen (Mah-
ne et al. 2017), dabei nicht selten im Sinne
der ,Cumulative-Disadvantage-These“ (Dan-
nefer 2003) Lebenslauf-vorgeprigt sein. Die
jeweiligen Dienstleistungs- und Berufswelten,
die sich professionell mit beiden Dimensionen
des Alterwerdens/Alter(n)s befassen, miissen
aufbeide gleichermaflen reagieren. Dabei ist ei-
ne doppelte Orientierung erforderlich: Fiir das
hilfe- und unterstiitzungsbediirftige Alter wer-
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den auch weiterhin berufliche Kenntnisse und
Fertigkeiten im Bereich Altenhilfe und -pflege
mit Schwerpunkten bei diagnostischen, thera-
peutischen, pflegenden und lindernden Titig-
keiten einerseits sowie praventive sowie sozia-
le Exklusion vermeidende, sozial-integrierende
Titigkeiten andererseits eine wichtige Rolle
spielen. Letztere diirften auch - trotz giinstige-
rer Ausgangsbedingungen - von grofien Grup-
pen des ,positiven anderen Alterns zuneh-
mend nachgefragt werden.

Insgesamt und vor allem ist von folgenden
notwendigen titigkeitsbezogenen und entspre-
chend aufqualifizierten , Anreicherungen® in
»gerontologienahen“ Handlungs- und Gestal-
tungsfeldern auszugehen, die neben die klassi-
schen, auf das hilfe- und pflegebediirftige Alter
bezogenen Handlungsfelder (Kuhlmann et al.
2013) treten:

Wachsende Vielfalt und Diversitit des Al-

terns

Die besonderen Gender-Aspekte des Alters

und Alterns

Aspekte der ethnisch-kulturellen Differen-

zierung des Alterns

Teilhabeunterstiitzung fiir besonders be-

nachteiligte Teile der dlteren und alternden

Bevolkerung

Gestaltung von (beruflichen und ehrenamt-

lichen) Arbeitsmoglichkeiten fiir alternde

Menschen und fiir solche mit Beeintrachti-

gungen

Korperliches und geistiges Fitbleiben anre-

gen und unterstiitzen, gerade auch bei Be-

wegung und Erndhrung

Befahigung zu und Unterstiitzung von Ge-

meinschaftsaktivititen und sozialem Enga-

gement

Erlebnis und Genussim und trotz Alter und

geistiger und korperlicher Beeintrachtigun-

gen

Gestaltung von alternsgerechten, sicheren

aber dennoch aktivierenden Lebenswelten

in der Wohnung und im Wohnumfeld

(Quartier und Nachbarschaft)

Auswirkungen und Gestaltungsmoglich-

keiten der Digitalisierung in der Welt des

Alterns und bei der Unterstiitzung Alterer

Gestaltungs-, Durchsetzungs- und Be-
hauptungsfihigkeit, sowohl mit Blick auf
die fachlichen Gestaltungsmoglichkeiten
bei der Projektarbeit und im operativen
Geschift als auch bei der Wahrnehmung
beruflicher (Eigen-)Interessen

Fahigkeiten zur sozial-integrativen Beteili-
gung und politischen Interessenvertretung
Fahigkeiten zur interdiszipliniren und
multiprofessionellen, gestaltungsorientier-
ten Zusammenarbeit mit einer Fiille von
weiteren ,,gerontologienahen Disziplinen,
v.a. mit Stadtentwicklern, Raum- und Re-
gionalplanern, Architekten, Medizinern,
nicht-drztlichen Gesundheitsberufen (v.a.
Logopidie, Ergotherapie, Physiotherapie)

Die Digitalisierung der Arbeits- und Lebens-
welten ist derzeit in der Offentlichkeit, den
Medien und auch in Wirtschaft, Wissenschaft
und Politik ein herausragendes Thema. Oft
wird dabei der Pflegeroboter als Kronzeuge
fiir zu erwartende weitreichende Verdanderun-
gen aufgefithrt. Pflegeexperten wie auch in zu-
nehmendem Mafle Zukunftsforscher weisen je-
doch mit Nachdruck darauf hin, dass Digita-
lisierung ihre Zukunftsbedeutung am besten
dann bekommen kann, wenn sie Teil eines
integrierten sozio-technischen Gestaltungsan-
satzes wird: ,,Computer und Roboter kénnen
weder die Pflege regeln, noch Armut mildern,
noch den Verkehr entstauen. Dazu brauchen
wir intelligentere soziale, humane Systeme®
(Horx 2018). In diesem Sinne sind interdiszipli-
nér fundierte und anschlussfihige Gestaltungs-
kompetenzen auch und gerade in den alternsre-
levanten Berufsausbildungen und Studiengén-
gen zu verankern.

Gestaltungskompetenz ist aber nicht nur
beziiglich der Nutzung digitaler Technik(en)
bedeutsam. Gefordert ist sie ebenfalls mit Blick
auf die Entwicklung, Erprobung und Umset-
zung sicherer, gesundheitsfordernder Wohn-
und Lebenswelten zu Hause, im Quartier
und unterwegs. Gerontologen und Pflegeex-
perten sind hier nicht nur gefordert, Defi-
zite und Herausforderungen herauszuarbei-
ten, sondern ihre Expertise auch bei der
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Suche nach und Pilotierung, Wirkungsana-
lyse und Umsetzung von Antworten ein-
zubringen. Um sich in diesem Sinne en-
gagieren zu konnen, sind interdisziplinire,
kommunikativ-moderierende, wirkungsanaly-
tische sowie politisch-organisierende Kennt-
nisse und Zugange unerldsslich.
Gestaltungskompetenz im Sinne von Mit-
gestaltung und Mitbestimmung ist eine weitere
zentrale Kompetenzanforderung mit Blick
auf die internen Arbeitswelten der Dienst-
leister fiir die Welt des Active Ageing. Die
heute noch in fast allen Landern, auch in
Deutschland, schlechten Arbeitsbedingun-
gen vor allem in den sozial-pflegerischen
Alter(n)sarbeitsfeldern, kiirzlich erst wie-
der fir die Langzeitpflege eindrucksvoll u. a.
von den Autoren dieses Artikels im Rah-
men des EXTEND-Projektes analysiert und
beschrieben (Micken et al. 2018; Hefl und
Naegele 2018), sind zentrale Herausforderun-
gen wie Zukunftshemmnis zugleich, wenn
es darum geht, in einer Gesellschaft des lan-
gen Lebens die Weichen fiir eine fachlich
angemessene und qualitativ hochwertige ge-
sundheitliche wie pflegerische Versorgung
zu stellen. Fiir Deutschland gilt: Ursachen
daftir sind zum einen die schlechten ,,mate-
riellen Rahmenbedingungen, also vor allem
eine schlechte Bezahlung, die weite Verbrei-
tung sachgrundloser Befristungen, schwer
planbare Arbeitszeiten. Zum anderen spielt
im ,,Immateriellen” eine Rolle, dass der Ar-
beitsalltag den ethisch-sozialen Anliegen nicht
gerecht wird, die Menschen hiufig motivie-
ren, sich in Berufen rund um das Altern zu
engagieren. Im zunehmenden Mafle nach rein
betriebswirtschaftlichen Kriterien aufgestell-
ten, hoch arbeitsteiligen, durchgetakteten, aber
dennoch zumeist turbulenten Arbeitsalltag
dominieren Arbeitshetze und Improvisation;
Zeit fur personlich-emotionale Zuwendung
und dialogischen Austausch und Zusam-
menarbeit mit Patienten bzw. Kunden und
Klienten bleibt kaum. Und selbst dort, wo Be-
schiftigte Anregungen fiir Verbesserungen
haben und entsprechende Gestaltungsspiel-
rdume ausmachen, wird ihnen zumeist wenig

Gehor geschenkt. Unter dem Strich wirken
die derzeitigen Arbeitsverhiltnisse als we-
nig wertschdtzend fiir die Motivationen und
die Anliegen von Beschiftigten. Nicht zu
tibersehen ist allerdings auch, dass speziell
im Gesundheits- und Pflegesektor massive
unproduktive Potenziale fiir Effizienzsteige-
rungen liegen, deren Ausnutzung auch fir
eine Qualititssteigerung in der eigentlichen
Diensteerbringung nutzbar gemacht werden
kénnen.

Eine wichtige Antwort auf diese arbeits-
politischen Probleme (vor allem in den
gesundheits- und pflegebezogenen Berufsfel-
dern des Alterns) ist sicherlich eine materielle
Aufwertung, sprich: eine Verbesserung der Be-
zahlung, wie sie derzeit gerade im (Alten-)
Pflegebereich von der Bundesregierung und
von etlichen Wohlfahrtsverbdnden in ersten
Schritten angegangen wird (Stichwort: Ein-
heitlicher Tarifvertrag Pflege). Dariiber hinaus
konnte aber auch eine auf Mitbestimmung
und Arbeitnehmerwissen setzende Strategie
der Arbeitsgestaltung vor Ort nicht nur zu
einer wirkungsvolleren Arbeit, sondern auch
zu mehr Wertschitzung und Motivation bei-
tragen.® Sicherlich sind die Kenntnisse und
Fertigkeiten fiir solche Wege der Partizipation
im Alltag zu entwickeln und zu schirfen. Au-
flerdem héngen sie auch von der Unterstiitzung
durch Gewerkschaften, Kammern und Berufs-
verbinden ab. Gleichwohl sind die Grundlagen
dafiir auch bereits in der Berufsausbildung und
im Studium zu legen. Auch in diesen Feldern
tingt Deutschland nicht bei null an, unstrittig
ist jedoch, dass noch Entwicklungspotenzial
besteht.

Das Uiberwaltigend hohe Interesse, das dem nieder-
ldandischen Konzept Buurtzorg in den letzten Mona-
ten aus der deutschen Pflegewelt entgegenschlug
(Hilbert et al. 2019), ist ein starker Beleg dafiir, dass
eine innere Modernisierung im Sinne einer dezen-
tralen, von Mitarbeitern (mit-)getragenen Arbeitsge-
staltung ein starker Schub nicht nur fir mehr Qua-
litat, sondern auch fiir mehr Attraktivitat der Arbeit
sein kann.
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mm Exkurs: Das MoPAcT-Projekt und
zukiinftige Handlungs- und
Gestaltungserfordernisse

Im Rahmen des bereits erwdhnten MoPAcT-

Projektes (Walker 2019) wurden folgende zen-

trale Handlungsfelder eines Active Ageing ein-

gehend untersucht:

1. Schaffung 6konomischer Nachhaltigkeit fiir
alternde Gesellschaften

2. Ausgestaltung nachhaltiger ~Alterssiche-
rung

3. Verlangerung des Erwerbslebens

4. Gesundes Alterwerden und soziales Enga-
gement im Alter

5. Gesundheit und Wohlbefinden im Alter im
Rahmen eines Lebenslauf-Ansatzes

6. Technologienutzung in einer alternden Ge-
sellschaft

7. Soziale Unterstiitzung (social support) und
Langzeitpflege als Herausforderungen in ei-
ner Gesellschaft des langen Lebens und

8. DPolitische und soziale Partizipation und In-
klusion im Alter.

Es wiirde den Rahmen dieses Beitrags spren-
gen, die im MoPAcT-Projekt gefundenen Er-
gebnisse und formulierten Politikempfehlun-
gen darstellen zu wollen. Von daher seien an
dieser Stelle nur einige wenige Hinweise auf
Handlungsfelder und Handlungsbedarfe und
auf darauf bezogene Qualifikationsbedarfe er-
wihnt, die die bereits weiter oben berichte-
ten ergidnzen sollen; wie oben auch hier mit
Blick auf ,, Anreicherungen® fiir ein modernes
Qualifikations- und Kompetenzprofil ,,geron-
tologienaher® Titigkeiten bzw. fiir moderne,
angewandt arbeitende ,Gerontologen® in fol-
genden Handlungsfeldern:
Bewiltigung der 6konomischen Herausfor-
derungen alternder Gesellschaften erfor-
dern makro- und mikrockonomisches Wis-
sen rund um das Altern der Bevolkerung,
vor allem im Kontext des ,,grofien” Genera-
tionenvertrages
Finanzwirtschaftliche Kompetenzen und fi-
nancial literacy zur gruppenbezogenen wie
individuellen Beratung bei der/fiir die Ge-
staltung von Alterssicherung

Betriebliche Beschiftigungs- und Personal-
politik mit und fiir alternden Belegschaften
Forderung und Erhalt ihrer Beschifti-
gungsfihigkeit, idealerweise eingebettet
in einen Life-Course-Approach, auf un-
terschiedlichen Handlungsebenen (Makro,
Meso, Mikro)

Wissen um/Gestaltung von Healthy Age-
ing im Kontext von sozialer Engagement-
Forderung;

Herstellung und Sicherung von Wohlbefin-
den vor allem bei kritischen Lebensereig-
nissen im Alter

Hilfestellung bei der Herstellung und Ge-
staltung von gesundheitsfordernden Le-
bensldufen - mit Fokus auf ungiinstige Aus-
gangsbedingungen

Moglichkeiten und Grenzen technologieas-
sistiver Wohn- und Versorgungskonzepte
- mit besonderem Fokus auf digitale
Kompetenzen und Uberwindung von
altersgruppentypischer und/oder sozial-
selektiver ,,digital gaps®

Vorpflegerische und pflegerische Hilfe- und
Unterstiitzungssysteme in unterschiedli-
chen Settings (familial, sozial, regional etc.)
Beteiligung des Alters bei der Planung und
Herstellung der auf sie bezogenen lebens-
weltnahen Politikansitze insbesondere auf
der kommunalen Ebene

15.4 Mehr und bessere
Qualifizierung fiir Active
Ageing braucht Gestaltung

Die Bedingungen, Berufsbildung und Studium
im Sinne der Gesellschaft des ,Active Age-
ing® weiterzuentwickeln, waren selten so gut
wie heute, aus mehreren Griinden: Erstens lie-
gen konkrete und belastbare Gestaltungsper-
spektiven im Sinne von konkreten Utopien vor.
Zweitens sind (in Deutschland) insbesondere
die Wohlfahrtsverbande dabei, sich konzeptio-
nell und auch organisatorisch auf modernisier-
te Leistungspaletten in und jenseits der Pfle-
ge einzustellen (Opielka 2018; Brautigam et al.
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2017; Heinze et al. 2019; DPWYV 2014). Drittens
hat die einschlagige Forschung bereits Konzep-
te fir neue und erneuerte Ausbildungen und
Studiengidnge vorgelegt, in einigen Fillen schon
pilotiert (Kuhlmann et al. 2013) und - im Be-
reich der akademischen Qualifizierung - sogar
als Standardangebote auf den Weg gebracht®.
Viertens ist es im Kontext des Bundestagswahl-
kampfes 2017 und der Etablierung der grofien
Koalition im Jahre 2018 erstmals gelungen, fiir
das Thema der Aufwertung der Arbeit, aller-
dings begrenzt auf die pflegerischen Berufs-
und Handlungsfelder, massive Aufmerksam-
keit und einen klaren politischen Gestaltungs-
willen zu erhalten.

Gleichwohl fehlt aber sowohl auf der eu-
ropiischen Ebene wie in Deutschland bislang
eine systematische Diskussion und Forschung
dariiber, wie sich das Leitbild des Active Ageing
bei der (beruflichen und akademischen) Aus-,
Fort- und Weiterbildung in einschldgigen ge-
rontologienahen Berufsbildern niederschlagen
sollte. Zwar sind - gerade auch in Deutsch-
land - eine Fiille von Qualifikationsangeboten
(sowohl in der Weiterbildung als auch im aka-
demischen Bereich) entstanden, jedoch liegt
diesen weder eine wissenschaftlich-analytische
noch eine sozialpartnerschaftlich-dialogische
Fundierung zugrunde, wie es ansonsten in
der Berufsbildung in Deutschland erfolgreich
praktiziert wird (Euler 2013; Streeck et al
1987).

Gleichwohl wurde bereits themenbezogen
debattiert und auch entschieden. Der Schwer-
punkt der einschligigen Diskurse liegt zum
einen auf der Einbeziehung der Altenpflege
in eine einheitliche, generalistische Pflegeaus-
bildung sowie zum anderen darin, bei ver-
schiedenen, untereinander kaum koordinier-

GroBRe Aufmerksamkeit erzielte v. a. die (6ffentliche)
Hochschule fiir Gesundheit (HSG) in Bochum mit
der Errichtung eines ,Department of Community
Health” mit Studiengangen zu den Themen ,Gender
und Diversity*, ,Sozialraum und Gesundheit” sowie
,Gesundheit und Diversity in der Arbeit”. Ganz aktiv
beim Entwickeln einschldgiger innovativer Studien-
angebote waren auch private Fachhochschulen wie
Apollon oder die FOM Hochschule.

ten Aktivititen geriatrisch-gerontologisch fun-
dierte akademische Ausbildungen jenseits der
Altenpflege im engeren Sinne zu etablieren -
von einem Bachelor in Gesundheitstechnolo-
gie an der Apollon Hochschule in Bremen tiber
einen Masterstudiengang Community and Fa-
mily Health Nursing an der Universitit Bre-
men bis hin zu einem stark auf Makrosozio-
logie und entsprechende Methodenkompeten-
zen fokussierten Masterstudiengang Alternde
Gesellschaften an der TU Dortmund. Ausbil-
dung fir Active Ageing scheint mithin eine
aktive, aber wenig strukturierte Landschaft zu
sein, bei der — wie vor einiger Zeit bereits
mit Blick auf die Entwicklung in den Gesund-
heitsberufen konstatiert werden musste — mehr
von einem eher kakophonischen ,Berufsbas-
teln (Brautigam et al. 2013) als von einer strate-
gischen Berufsbildungspolitik gesprochen wer-
den muss.

Eine solche ldsst sich zwar weder herbei-
wiinschen noch verordnen, kann allerdings
vielleicht helfen, im forschenden und praxis-
gestaltenden Alltag sich starker an zukunftsfi-
higen , konkreten Utopien® und an wechselsei-
tiger Anschlussfahigkeit, an mehr Integration
im Kaleidoskop des ,Berufebastelns® (Briuti-
gam et al. 2013) zu orientieren. Die folgen-
den Uberlegungen verstehen sich vor diesem
Hintergrund als Orientierungs- und Organisa-
tionsanregungen fiir den Ausbau einer ,,strate-
gischen Berufsbildungspolitik light“ und sollen
Anregungen fiir die weitere anwendungsorien-
tierte Forschung und fiir den interdisziplindren
und sozialpartnerschaftlich angelegten gestal-
tungsorientierten Austausch in den alternsre-
levanten und/oder gerontologienahen Dienst-
leistungsbranchen und Berufsfeldern geben.
Drei Aspekte und Chancen scheinen sich u. E.
dabei besonders aufzudringen:

Die politische Debatte iiber ,Gleichwertige
Lebensverhdltnisse“ bringt Schubkraft fiir Ac-
tive Ageing und die damit verbundenen Fragen
der Berufsbildung: Die Bundesregierung hat im
Herbst 2018 eine Kommission ,Gleichwerti-
ge Lebensverhiltnisse® eingesetzt. Diese soll in
verschiedenen Bereichen - von den kommu-
nalen Altschulden iiber die technische Infra-
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struktur bis hin zur soziale Daseinsvorsorge
und Teilhabe und dem Zusammenbhalt der Ge-
sellschaft — Vorschldge erarbeiten, wie struk-
turschwache lindliche und stidtische Regionen
zum einen Versorgungssicherheit garantieren,
zum anderen moglichst auch noch aufgewertet
werden konnen. Bei der Arbeit dieser Kom-
mission wird sich mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit ergeben, dass die zukunfts-
fahige Versorgung der alternden Bevolkerung
nicht ohne integrierende und aktivierende Stra-
tegien im Sinne des ,, Active Aging“ vorstellbar
ist. Erste Forschungen und Entwicklungsakti-
vitdten in diesem Sinne sind bereits angelaufen
oder starten gerade.’ Die Debatten in der Kom-
mission sowie die entsprechenden Forschungs-
projekte bieten eine weitere gute Gelegenheit,
auf die Moglichkeiten von Berufsbildern im
Sinne des Active Ageing aufmerksam zu ma-
chen und damit auch zu ihrer Aufwertung bei-
zutragen.

Fachkommission — Pflegeausbildung  als
Chance fiir eine Aufwertung der Altenhilfe im
Sinne des Active Ageing: Die Reform der Pfle-
geausbildung im Sinne einer vereinheitlichten
Ausbildung fir Krankenpflege, Kinderkran-
kenpflege und Altenpflege zog sich schier
unendliche lange hin und endete dennoch
mit einer ,halbfertigen Losung - die Alten-
pflege bekommt weiterhin einen Sonderstatus,
der von vielen Kommentatoren als eine ,,Pfle-
ge zweiter Klasse“ beurteilt wird. Ende 2018
setzten das Bundesministerium fir Gesund-
heit und das Bundesministerium fiir Familien,
Senioren, Frauen und Jugend gemeinsam ei-

In den sozial benachteiligten Hamburger Stadt-
teilen Billstedt und Horn wurde Anfang 2018 ein
einschlagiges Projekt des Innovationsfonds ge-
startet: ,Die Schwerpunkte in den kommenden
Jahren sind: Starkung und Vernetzung der wohn-
ortnahen Versorgung und Entlastung der Arzte,
Gesundheitsforderung und Pravention sowie Auf-
bau eines sektorenlbergreifenden, innovativen
Versorgungsmanagements.” (https://optimedis.de/
netzwerke/gesundheit-fuer-billstedt-horn). Eben-
falls geférdert vom Innovationsfond startet in der
Grafschaft Bentheim/Nordhorn gerade ein weiteres
GroBprojekt, das ahnliche Ziele in einer landlichen
Region erreichen will.

ne Fachkommission mit der Aufgabe ein,
Rahmenlehrpline und Rahmenausbildungs-
pline fiir die Pflegeberufe zu erarbeiten.
Organisatorisch und inhaltlich wird diese
Fachkommission durch eine beim Bundes-
institut fiir Berufsbildung (BiBB) angesiedelte
Geschiftsstelle unterstiitzt. Wenn es gelingt,
die Rahmen fiir die Ausbildung im Altenpfle-
gebereich so zu 6ftnen, dass Einsatzfelder im
Sinne des Active Ageing auch jenseits der Pfle-
ge im engeren Sinne ge6ffnet werden (etwa bei
der préventionsorientierten Gemeindearbeit
bzw. bei der alter(n)sgerechten Quartiersent-
wicklung), konnte dies dafiir sorgen, dass die
Altenpflege kein Pflegeberuf zweiter Wahl wird,
sondern an Attraktivitit gewinnt.

Plattformen fiir Orientierung und Integra-
tion bei alternsrelevanten Qualifikationen sind
da, miissen aber handeln: Ob es gelingt, die an-
gesprochenen Chancen fiir die Entwicklung,
Erprobung und Umsetzung von Handlungs-
und Qualifizierungskonzepten im Sinne des
Active Ageing zu realisieren, ist keineswegs
ausgemacht. Als Problem konnte sich erweisen,
dass diese ,,konkrete Utopie“ keine einheitliche
Stimme hat, sondern nur von einem unkoor-
dinierten Schwarm von unverbundenen Ein-
zelinitiativen getragen wird. Dies konnte dazu
fithren, dass die politische und wirtschaftliche
Durchsetzungskraft leidet und die Schritte in
Richtung Active Ageing sehr zaghaft ausfallen
- zum Nachteil der betroffenen Menschen, aber
vermutlich auch von Gesellschaft und Wirt-
schaft insgesamt. Aus diesem Grunde wire es
wiinschenswert, dass sich eine strategische Ini-
tiative bildet, die beim Thema Active Ageing die
Rolle einer orientierenden und integrierenden
Plattform fiir strategische Berufsbildungspoli-
tik wahrnimmt. Fiir den Bereich der Altenpfle-
ge ist zu hoffen, dass die Unterstiitzung der
neuen Fachkommission durch das BiBB in die-
sem Sinne wirkt, denn dieses hat langjahrige
einschldgige Erfahrungen. Eine orientierende
und integrierende Plattform fiir die eher aka-
demischen Berufsbilder bei gesundheits- und
medizinbezogenen Themen konnte eine Zu-
kunftsaufgabe fiir den ,Runden Tisch Medizin
und Gesundheitswissenschaften® sein, der un-
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ter dem Dach der Hochschulrektorenkonferenz
arbeitet. Vollig offen ist, welche Institutionen
sich um die weiteren, nicht-medizinischen und
nicht-pflegerischen, aber dennoch alternsrele-
vanten Berufsfelder und Qualifikationen kiim-
mern konnten. Vielleicht wire dies eine Chance
fiir den ,Verein zur Férderung eines Nationalen
Gesundheitsberuferates“ (NGBR e. V.), der da-
bei sicherlich auch von einer Zusammenarbeit
mit dem ,Netzwerk deutsche Gesundheitsre-
gionen e. V.“ (NDGR e. V.) profitieren konnte.
Wiinschenswert wire, wenn sich das BIBB um
den Aufbau eines Dialogs zwischen den ge-
nannten Plattformen kiimmern konnte. Sollte
dies allerdings ausbleiben, wire naheliegend,
dass NGBR und NDGR in diesem Sinne aktiv
werden.

15.5 Schlussfolgernde
Zusammenfassung

Die Zukunft des Alterns, der alternden Ge-
sellschaft bzw. der Gesellschaft eines langen
Lebens braucht nicht nur eine Weiterentwick-
lung in Altenhilfe und -pflege, sondern auch
einen Ausbau alter(n)sgerechter Infrastruktu-
ren, Produkte und (vor allem) Dienstleistun-
gen. Das Leitbild fiir diesen Entwicklungspro-
zess heift ,, Active Aging“ und hat sich in vielen
Projekten und Initiativen bereits als praxistaug-
lich erwiesen; allerdings noch weit von einer
breitflichigen Umsetzung entfernt. Wihrend
es bei der Pflegeberufsausbildung einen strate-
gisch angelegten Erneuerungsprozess gab und
gibt, fehlt ein solcher fiir andere alternsrelevan-
te und gerontologienahe Handlungs- und Be-
rufsbildungsbereiche jenseits der Pflege. Zwar
existieren Plattformen fiir die wiinschenswer-
ten strategischen Austausch- und Entwick-
lungsarbeiten, jedoch sind dort die nétigen Ini-
tiativen noch nicht ergriffen worden. Es ist
zu hoffen, dass dieser Beitrag im Sinne eines
kleinen Anstofles wirkt, Gestaltungsinteresse
fiir eine strategische Berufsbildungspolitik fiir
»Active Ageing® zu wecken.
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== Zusammenfassung

Der Beitrag beschreibt die Herausforderungen ei-
ner patientenorientierten Versorgung und den
daraus resultierenden Bedarf an Kooperation
und Teamarbeit zwischen verschiedenen Ge-
sundheitsberufen. Experten empfehlen, interpro-
fessionelle Kompetenzen durch interprofessionel-
les Lernen zu vermitteln, um die Teamarbeit im
Arbeitsalltag zu verbessern (WR 2012; BMBF/
BMG 2017). In den Settings Ausbildung, Weiter-
bildung und Arbeitsalltag wird interprofessionel-
les Lernen der Gesundheitsberufe exemplarisch
vorgestellt. Bedeutungen und Chancen, die sich
fiir die Pflegeberufe durch eine verbesserte in-
terprofessionelle Zusammenarbeit der verschie-
denen Gesundheitsberufe ergeben, werden auf-
gezeigt.

This article describes the challenges of patient-
oriented care and the evolving need for coope-
ration and teamwork between various health
professionals. Experts recommend strengthening
interprofessional competencies through interpro-
fessional training in order to improve teamwork
in the workplace. Interprofessional learning of
the health professions is presented exemplarily
in the settings of under- and graduate educa-
tion and in the workplace. The authors highlight
the importance and the opportunities that arise
for the nursing profession by improving inter-
professional cooperation between various health
professions.

16.1 Einleitung

Der Fortschritt der modernen Medizin fiihrt
zu einem enormen Wissenszuwachs und ei-
ner zunehmenden Spezialisierung in allen
Disziplinen des Gesundheitswesens (Den-
sen 2011; Weisz 2006). Dies ermoglicht
zwar einerseits eine immer hochwertigere
und spezialisiertere Versorgung, fithrt aber
andererseits zu einem vermehrten Abstim-
mungsbedarf zwischen den verschiedenen
Leistungserbringern im Gesundheitssystem
(SVR 2007; RBS 2011).

Die zukiinftige Gesundheitsversorgung
sieht sich mit zahlreichen Herausforderun-
gen konfrontiert (WR 2012; RKI 2015; RBS
2011). Dazu gehort das sich insbesondere in
der westlichen Welt wandelnde Krankheits-
spektrum: weg von akutem hin zu komplexem,
chronischem Krankheitsgeschehen. Durch
die zunehmende Lebenserwartung der Be-
volkerung steigt das Risiko, an verschiedenen
Zivilisationskrankheiten zu erkranken, die ei-
ne lange und aufwindige Versorgung durch
verschiedene, miteinander kooperierende Ge-
sundheitsberufe (u.a. Medizin, Pflege- und
Therapieberufe) erfordern (RKI 2015; RBS
2011). Die Patientinnen und Patienten von
morgen, die durch die zunehmende Digi-
talisierung einen verbesserten Zugang zu
umfangreichen Informationen zu ihren je-
weiligen Krankheitsbildern haben (werden),
werden als Experten ihrer eigenen Erkran-
kung andersartige Rollenerwartungen an die
jeweiligen Gesundheitsprofessionen richten.
Dadurch wird der Wunsch nach partizipativer
Einbeziehung in den Gesundheitsprozess zu-
nehmen, was die traditionelle Rolle zwischen
Patienten und Versorgenden verdndern wird
(Longtin et al. 2010). Hierbei ist zum Beispiel
eine patientengerechte Kommunikation wich-
tig. So sollten Informationen in verstandlicher
Sprache tibermittelt werden und Fachsprache
vermieden werden (Kulbe 2009). Dabei gilt es,
die Diversitat der Patientinnen und Patienten
z. B. durch unterschiedliches Wissen, kulturelle
Hintergrinde und Bediirfnisse zu bertick-
sichtigen (KBV 2017). Die Digitalisierung der
Arbeitswelt fithrt zudem zu einer drastischen
Veridnderung der Anforderungen an die jewei-
ligen Gesundheitsprofessionen und ihrer Ko-
operation (Brautigam et al. 2017; BGW 2017).

Nur durch die Bewiltigung der oben be-
schriebenen Herausforderungen und eine ver-
starkt kooperative Zusammenarbeit der Ge-
sundheitsberufe kann eine effektive patienten-
orientierte Versorgung gewdhrleistet werden
(WR 2012). Die Pflege ist die Berufsgruppe,
die die meiste Zeit mit den Patienten verbringt
und ist somit eine wichtige Ansprechpartnerin
fiir sie. Dadurch ist sie als Wissens- und In-
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formationspool fiir andere Berufsgruppen be-
sonders bedeutsam (Hoefert und Harter 2010).
Durch den engen Patientenkontakt kann die
Pflege vielen Professionen wichtige Informatio-
nen liefern, zum Beispiel, welche Folgen me-
dizinische Behandlungen auf das tigliche Le-
ben des Patienten haben oder welche Ressour-
cen des Patienten fiir die Behandlung gefér-
dert werden konnen. In einer Untersuchung
von Meyer-Kiihling und Kollegen wurden Pfle-
gende und Arzte zu ihren Erwartungen be-
ziiglich der Kommunikation und Kooperation
miteinander befragt. 92 % der Arztinnen und
Arzte benannten dabei die Pflegekrifte als die
wichtigsten Kooperationspartner in der Ver-
sorgung demenziell erkrankter Pflegeheimbe-
wohner (Meyer-Kiihling et al. 2015).

Die kooperative Zusammenarbeit der ver-
schiedenen  Gesundheitsprofessionen  wird
demnach zur Grundvoraussetzung fiir eine
patientenorientierte Versorgung (WR 2012).
Um die Gesundheitsberufe auf die Arbeit in
interprofessionellen Teams bestmdglich vor-
zubereiten, ist eine Anpassung der Aus- und
Weiterbildungen notwendig, die den Berufs-
angehorigen die notwendigen Kompetenzen
zum Umgang mit diesen Herausforderungen
vermittelt (WR 2012; SVR 2007; HRK 2017).

16.2 Hintergrund

16.2.1 Begriff: interprofessionelle
Zusammenarbeit

Unter dem Begriff interprofessionelle Zusam-
menarbeit versteht man die Zusammenarbeit
verschiedener Professionen, Patienten, Klien-
ten, Angehorigen, aber auch Gesellschaften,
um interprofessionelles Arbeiten zu ermdogli-
chen und so optimale Gesundheitsversorgung
zu gewihrleisten (WHO 2010)".

' Interprofessional collaboration (IPC) occurs when

learners/practitioners, patients/clients/families and
communities develop and maintain interprofessio-
nal working relationships that enable optimal health
outcomes.

203

16.2.2 Expertenempfehlungen

Zahlreiche Versorgungs- und Bildungsexper-
ten empfehlen die kooperative Zusammen-
arbeit der verschiedenen Gesundheitsberufe,
um den Versorgungsanforderungen gerecht zu
werden (WR 2012, SVR 2007; RBS 2011).
Bereits 1991 betonte die Bundesérztekammer,
dass die Kooperation aller Gesundheitsberufe
fiir eine patientenorientierte Versorgung not-
wendig sei (vgl. Bundesirztekammer 1991).
Die flichendeckende Umsetzung lisst jedoch
auf sich warten, sodass die Forderung nach
wie vor Bestand hat. Der Sachverstindigen-
rat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen benennt den ,Mangel an in-
terdisziplindren und flexiblen Versorgungsan-
geboten® als Problem und empfiehlt, an intak-
ter Kommunikation und flachen Teamstruk-
turen zu arbeiten (SVR 2007). Die ziel- und
teamorientierte Zusammenarbeit der Gesund-
heitsberufe soll dabei die Effizienz und Ef-
fektivitat der Gesundheitsversorgung verbes-
sern (SVR 2009). Die Forderungen der Ex-
pertinnen und Experten beziehen sich einer-
seits auf die strukturellen Bedingungen, die Zu-
sammenarbeit ermoglichen oder erleichtern.
In diesem Kontext werden hiufig innovative
Versorgungsmodelle wie die Integrierte Versor-
gung oder Disease-Management-Programme
genannt, die auf koordinierte und schnittstel-
lentibergreifende Versorgung ausgerichtet sind
(vgl. Simon 2013). Andererseits steht die Kom-
petenz der einzelnen Gesundheitsberufe, im
Team arbeiten zu konnen, im Fokus. Daraus
folgend wird eine sogenannte ,,interprofessio-
nelle Kompetenz®, bzw. die Fahigkeit, im in-
terprofessionellen Team zu agieren, als essen-
tielle Kernkompetenz der Gesundheitsprofes-
sionen bewertet (Frank 2005; ZVK 2011; ICN
2008). Entsprechende Qualifizierungsméglich-
keiten in Aus- und Weiterbildung werden ver-
mehrt gefordert (WR 2012; RBS 2011; Walken-
horst et al. 2015).
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16.3 Interprofessionelle
Kompetenzen

Damit die Patientenversorgung im interprofes-
sionellen Team gelingt, bedarf es einer positi-
ven Einstellung zur Teamarbeit und verschie-
dener Kompetenzen auf Seiten der Gesund-
heitsprofessionen. Dazu zéhlen, neben einer im
Vordergrund stehenden patientenorientierten
Versorgung, die Rollenklarheit der eigenen und
der anderen beruflichen Rollen, die Fahigkeit
zur Zusammenarbeit im Team, die gemeinsame
Fithrung, die Fihigkeit zur interprofessionellen
Kommunikation und der professionelle Um-
gang mit Konflikten (CIHC 2010). Um diese
Kompetenzen an die Angehorigen der Gesund-
heitsberufe zu vermitteln, wird das gemeinsa-
me Lernen verschiedener Professionen von-,
mit- und tibereinander empfohlen (HRK 2017;
WR 2012; SVR 2007; Walkenhorst et al. 2015).
Durch den personlichen Kontakt beim gemein-
samen Lernen sollen u. a. Vorurteile abgebaut,
die Anerkennung der Expertise der anderen
Professionen erhéht und das gemeinsame tiber-
geordnete Ziel, die Patientenorientierung, ge-
stirkt werden.

16.3.1 Vermittlung
interprofessioneller
Kompetenzen

Interprofessionelle Kompetenzen koénnen in
Aus- und Weiterbildung sowie im tdglichen Ar-
beitsumfeld erworben werden. Um diese Fi-
higkeiten gezielt zu fordern, bedarf es entspre-
chender Strukturen und didaktischer Konzep-
te zur Vermittlung. Jedoch sind die Aus- und
Weiterbildungen im Gesundheitsbereich bis-
lang monoprofessionell in sogenannten ,,Pro-
fessionssilos“ organisiert (Sottas et al. 2013).
Schnittstellen sind in den bestehenden Struktu-
ren nicht vorgesehen, sodass gemeinsames Ler-
nen schwer zu realisieren ist. Zu den Schwierig-
keiten im Ausbildungsbereich gehort, dass die
Gesundheitsberufe an unterschiedlichen Or-

ten und unter unterschiedlichen Rahmenbe-
dingungen ausgebildet werden. Wihrend die
tiberwiegende Anzahl Pflegender eine dreijih-
rige Ausbildung absolviert, studieren angehen-
de Arztinnen und Arzte an Universititen und
die Therapieberufe absolvieren eine Ausbil-
dung an einer Berufsfachschule. Die Akade-
misierung der Gesundheitsfachberufe ermég-
licht die Berufszulassung fiir angehende Pfle-
gende sowie Therapeutinnen und Therapeu-
ten alternativ auch durch entsprechende Ba-
chelorstudienginge. Diese heterogenen Ausbil-
dungen mit verschiedenen Studien- und Prii-
fungsordnungen sehen keinen Raum fir ge-
meinsamen Unterricht vor. Dennoch wurde
die Notwendigkeit fiir Reformen erkannt und
die Forderung nach interprofessioneller Aus-
bildung wird auch von politischer Seite lauter.
In dem 2017 verdftentlichten ,,Masterplan Me-
dizinstudium 2020“ des Bundesministeriums
fur Bildung und Forschung sowie des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit wird folgen-
de Mafinahme formuliert: ,Wir erwarten, dass
die Hochschulen aufbauend auf den gemach-
ten Erfahrungen gemeinsame Lehrveranstal-
tungen mit Auszubildenden bzw. Studierenden
anderer Gesundheitsfachberufe verstirkt in ih-
re Curricula aufnehmen“ (BMBF/BMG 2017).
Dies ist eine klare Aufforderung an die medi-
zinischen Fakultiten, sich dieses Themas an-
zunehmen und an angehende Pflegende sowie
Therapeuten adressierte Angebote zu schaffen.
Die Mafinahme kniipft an ein Gutachten des
Wissenschaftsrats an, das bereits 2012 die Kom-
plexitit der Aufgaben fiir Pflegekrifte und The-
rapeuten betont und die Fahigkeit zur inter-
professionellen Zusammenarbeit fiir alle Ge-
sundheitsberufe fordert. Der Wissenschaftsrat
schlagt vor, dass sich die Medizinischen Fa-
kultéten 6ffnen und Pflege- sowie Therapiestu-
dienginge unter universitirem Dach schaffen,
um interprofessionelle Ausbildung zu ermogli-
chen (vgl. WR 2012).

In verschiedenen Pilotprojekten wurden
in den vergangenen Jahren interprofessionel-
le Lehr- und Lernformate entwickelt, umge-
setzt und in den bestehenden Rahmenbedin-
gungen erprobt. Dabei wurden Erfahrungen
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beziiglich der inhaltlich-didaktischen Gestal-
tung der Lehre gesammelt und Chancen, aber
auch Hindernisse bei der Umsetzung identi-
fiziert (Nock 2016a). Das 2013 initiierte For-
derprogramm ,Operation Team® der Robert
Bosch Stiftung (RBS) war impulsgebend und
hat in den letzten Jahren insgesamt 17 inter-
professionelle Ausbildungsprojekte an medizi-
nischen Fakultiten ermoglicht (RBS 2018). Ein
Beispiel fiir eine erfolgreiche Umsetzung in-
terprofessioneller Lehre in Curricula ist das
Projekt ,,INTER-M-E-P-P - Interprofessionel-
les Lehren und Lernen in Medizin, Ergothera-
pie, Physiotherapie und Pflege® (Bohrer et al.
2016). In einer professions-, institutions- und
statusgruppeniibergreifenden Planungsgruppe
wurde u. a. die Veranstaltung ,,Interprofessio-
nelle Zusammenarbeit entwickelt und in die
Curricula eines Pflege-, eines Medizin- und ei-
nes Physiotherapie/Ergotherapie-Curriculums
integriert. Die Studierenden lernen in dieser
Lehrveranstaltung die Rollen und Aufgaben
verschiedener Gesundheitsprofessionen ken-
nen, diskutieren die unterschiedlichen Blick-
winkel der Professionen in der Patientenversor-
gung und erstellen gemeinsam einen Behand-
lungsplan.

Ein weiteres Beispiel ist die Einrichtung
einer interprofessionellen Ausbildungsstation
in Mannheim (MIA). Unter der Supervision
mehrerer Anleitender aus verschiedenen Be-
rufsgruppen lernen angehende Pflegende, Me-
diziner sowie Physiotherapeuten die Versor-
gung von Patientinnen und Patienten im Sta-
tionsalltag. Bei der moglichst selbstbestimm-
ten Versorgung von zwolf Patienten auf der
Ausbildungsstation lernen die Studierenden,
Auszubildenden und Schiiler die interprofes-
sionelle Patientenversorgung in einem realen
Setting. In regelmifligen gemeinsamen Visi-
ten und Besprechungen lernen die angehenden
Fachkrifte u. a. die verschiedenen Tatigkeiten
und Perspektiven der Berufe kennen (Mette
2018).

Immer mehr Zuspruch findet die Entwick-
lung interprofessioneller Simulationstrainings
in der Ausbildung in speziellen Settings, wie
in der préklinischen und klinischen Notfall-
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versorgung (Eisenmann et al. 2018) oder im
Kreif$saal (Tauscher et al. 2017).

16.3.1.1 Interprofessionelles Lernen

in Fort- und Weiterbildung

Auch der Fort- und Weiterbildungsbereich der
Gesundbheitsberufe eignet sich zur Vermittlung
interprofessioneller Kompetenzen. So werden
vermehrt Fortbildungen zu diesem Thema an-
geboten (Fragemann et al. 2012; Schmenger
et al. 2018). Gemeinsame Fortbildungen fiir
verschiedene Berufe sind eine Mdglichkeit, ge-
meinsames Lernen verschiedener Professionen
zu ermoglichen. Themen wie Demenz, Reha-
bilitation, Palliativmedizin oder auch Heraus-
forderungen in der interkulturellen Versorgung
sind geeignete Themen, die in interprofessio-
nellen Fortbildungen behandelt werden kén-
nen. Einzelne Beispiele zeigen eine hohe Zu-
friedenheit der Teilnehmenden bei themati-
schen Fortbildungen, die mehrere Berufsgrup-
pen einbeziehen (Egidi et al. 2011). Der ge-
schiitzte Rahmen einer Fort- oder Weiterbil-
dung bietet die Moglichkeit, die verschiede-
nen beruflichen Perspektiven zu thematisie-
ren. Ein Beispiel fiir eine interprofessionelle
Fortbildung ist die webbasierte Weiterbildung
fiir kompetenzorientierte Bewegungstherapie
aus dem Department fiir Sportwissenschaften
und Sport der Friedrich-Alexander-Universitét
Erlangen-Nirnberg. Hier wurde eine ,webba-
sierte Lernplattform entwickelt und erprobt,
die aktuelle Inhalte, Methoden und Materiali-
en zum Thema der Bewegungsforderung be-
reithalt“ (Streber und Pfeifer 2018). Neben der
Handlungskompetenz der einzelnen Therapeu-
tinnen und Therapeuten standen gut organi-
sierte Abstimmungsprozesse und interprofes-
sionelle Zusammenarbeit sowie der Austausch
zwischen den Professionen Medizin, Psycholo-
gie und Bewegungstherapie im Fokus.

Neben den vorgestellten Projekten gibt es
zahlreiche weitere Aktivititen, um Interpro-
fessionalitdt stdrker in den Ausbildungen und
Studiengdngen der Gesundheitsberufe zu ver-
ankern. Insgesamt ldsst sich jedoch schluss-
folgern, dass das Verstetigen von interprofes-
sioneller Lehre in bestehende Strukturen viele
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Herausforderungen birgt (Nock 2016b). Da-
her werden interprofessionelle Angebote in der
Aus- und Weiterbildung bislang nur punktuell
angeboten.

16.3.1.2 Interprofessionelles Lernen
am Arbeitsplatz

Die innovativen Bildungsprogramme und
-projekte zur Starkung der interprofessionellen
Ausbildung sind nur dann génzlich erfolgreich,
wenn die Arbeitsplatzkultur diesen Ansatz un-
terstlitzt und das in der Ausbildung erlernte
Wissen und die gewonnenen Fihigkeiten am
Arbeitsplatz tibernommen und ausgebaut wer-
den kénnen.

So kann von positiven Beispielen oder Rol-
lenvorbildern gelernt und Erkenntnisse kén-
nen ins eigene Arbeitsumfeld iibertragen wer-
den. Vorteilhaft fir das Erlernen erfolgreicher
Teamarbeit am eigenen Arbeitsplatz ist, dass
der Effekt sofort im eigenen Arbeitsumfeld
sichtbar wird. Zudem bieten bestehende Teams
die Moglichkeit, die Stirken und Schwichen
der Kolleginnen und Kollegen zu erkennen und
Routinen in der Zusammenarbeit zu etablieren.
Héufige Personalwechsel, z. B. durch den Ein-
satz von Leasing-Kriften oder Ad-hoc-Team-
Building, stellen grofiere Herausforderungen
fur die erfolgreiche Teamarbeit dar (Mosser
und Begun 2014).

Den Bedarf an strukturierter und gelernter
interprofessioneller Zusammenarbeit zeigt u. a.
eine Untersuchung aus den USA von Arnett
etal. (2017), die 118 Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter aus Gesundheitsteams verschiedener
Versorgungseinrichtungen online zur Pflege-
vorbereitung (advanced care planning) befrag-
ten, um eine Bewertung von klinischen Rou-
tinen, Arbeitsabldufen und Richtlinien vorzu-
nehmen. Es zeigte sich, dass mehrere Teammit-
glieder bei der Pflegevorbereitung beteiligt sind
und diese Tatigkeit als wichtig erachten. Den-
noch fehle es in der klinischen Umgebung an
systematischen Routinen bei der interprofes-
sionellen Ausiibung der Pflegevorbereitung.

Im Rahmen einer US-amerikanischen Stu-
die wurden mehrere Berufe des Gesundheits-
systems (Mitarbeitende aus der Medizin, Pfle-

ge, Pharmazie und Sozialen Arbeit) in interak-
tivem Lernen und klinisch relevanten Problem-
losungen gefordert, um eine qualitativ hoch-
wertige patientenorientierte Versorgung zu er-
reichen. Es wurden interprofessionelle Work-
shops von allen genannten Berufsgruppen ge-
meinsam konzipiert und diese im Anschluss
von Mitarbeitenden fiir Mitarbeitende durch-
gefiihrt. Die Intervention ermoglichte einen
Anstieg des Wissens, des Vertrauens in die
Qualifikationsleistung und des Engagements
des Teams, die Praxismuster zu andern, um die
Gesundheit und Sicherheit lterer Erwachsener
zu unterstiitzen. Die Ergebnisse deuten darauf
hin, dass gemeinsames Lernen die Zusammen-
arbeit interprofessioneller Teams unterstiitzen
kann und dass entsprechende Trainings zu ver-
besserten Pflegeprozessen und -ergebnissen fiir
dltere Erwachsene fithren kénnen (McKenzie
etal. 2017).

Weitere Untersuchungen zeigen auf, dass
die erfolgreiche Kommunikation und Zusam-
menarbeit zwischen Pflegenden, Arzten und
weiteren Gesundheitsberufen die Patientensi-
cherheit verbessern kann (Leonard et al. 2004).

Kliniken oder auch Gesetzgeber konnten
forderliche Strukturen fiir Teamarbeit schaf-
fen, indem z. B. Anreize und auch Rahmenbe-
dingungen fiir die Zusammenarbeit geschaffen
werden. Dies kann durch strukturelle Mafi-
nahmen wie die Einfiihrung einer regelmafii-
gen gemeinsamen Dienstbesprechung oder ge-
meinsamer Visiten erreicht werden. Gemein-
same Aufenthaltsrdume fordern die Begegnun-
gen und den personlichen Kontakt, was sich
positiv auf die Teamarbeit auswirken kann. Zu-
dem ist eine offene Fehlerkultur, aber auch das
allgemeine Arbeitsklima wesentlich und kann
zum Beispiel durch Team-Building verbessert
werden (St. Pierre et al. 2011).

16.4 Bedeutungfiir die Pflege

In Hinblick auf die skizzierten Versorgungsbe-
darfe und den Fachkriftemangel in der Pfle-
ge sind einerseits angemessene Rahmenbedin-
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gungen fiir die Berufsausiibung und anderer-
seits die bedarfsgerechte Qualifikation der Pfle-
genden notwendig. Die Anforderungen fiir die
Pflege gehen schon lange iiber die reine Aus-
fithrung angeordneter Tdtigkeiten hinaus, aber
dennoch wird vielerorts an tradierten Struktu-
ren in der Versorgung festgehalten. Der Ansatz
einer interprofessionellen Versorgung stellt die
Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten in
den Mittelpunkt. Um die beste Versorgung zu
gewihrleisten, arbeiten die verschiedenen Ge-
sundheitsexperten zusammen und vereinen die
jeweiligen beruflichen Perspektiven und Exper-
tisen. Dieser Ansatz stirkt die Position der Pfle-
ge und Gesundheitsfachberufe als Partner in
der Versorgung.

Eine verstérkt interprofessionell ausgerich-
tete Versorgung bietet demnach die Chance,
dass Pflegende deutlicher als Partner in der
Versorgung in Erscheinung treten, um mit ih-
rer Expertise einen Beitrag fiir die Versorgung
zu leisten (Fragemann 2017). Dies kann das
Ansehen und die Attraktivitit des Berufs ver-
groflern und die personliche Zufriedenheit der
Pflegenden im Beruf steigern (Chang et al.
2009). Chancen und Risiken einer interprofes-
sionellen Zusammenarbeit in (teil-)stationdren
Kliniken in Deutschland hat Lideking (2016)
mittels Fragebogen erfasst. Befragt wurden 115
Arzte, Psychologen, Pflegepersonal, Ergo- und
Physiotherapeuten, Logopaden sowie Sozialar-
beiter, die an verschiedenen deutschen Klini-
ken arbeiteten. Sie gaben Auskunft zu ihren
Erfahrungen in der Zusammenarbeit. Sie be-
werteten ihr eigenes Verhalten im interprofes-
sionellen Team beztiglich Hilfsbereitschaft, Ge-
wissenhaftigkeit, Unkompliziertheit, Eigenini-
tiative und gefordertem Arbeitsverhalten. Au-
flerdem wurden Daten iiber den Gesundheits-
zustand der Teilnehmenden und ihre Fehltage
erhoben und wie sie Effektivitit und Produk-
tivitdt der Teamarbeit einschitzten. Bei positiv
bewerteter Zusammenarbeit lief3 sich eine er-
hohte Hilfsbereitschaft und Gewissenhaftigkeit
sowie eine erhohte Eigeninitiative nachweisen.
Bewerteten die Befragten die Zusammenarbeit
negativ, hatten sie mehr Fehltage. Dies lasst auf
einen insgesamt schlechteren Gesundheitszu-
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stand schlieflen. Das heif3t, je besser die Zusam-
menarbeit im interprofessionellen Team funk-
tioniert und wahrgenommen wird, umso posi-
tiver ist der Effekt auf den Gesundheitszustand
und auf das Arbeitsverhalten. Die Forscherin
empfiehlt, die Zusammenarbeit zwischen den
Berufsgruppen gut zu strukturieren und eine
gemeinsame Kommunikationsbasis zu schaf-
fen, zum Beispiel auf Grundlage der ,Interna-
tional Classification of Functioning, Disability
and Health“ (ICF) der WHO (Liideking 2016).

16.5 Fazit

Die Versorgungsbedarfe sind in den letzten
Jahren gestiegen und deutlich komplexer ge-
worden. Die Herausforderungen fiir die Ge-
sundheitsversorgung lassen sich nur in Zusam-
menarbeit der verschiedenen Berufsgruppen
meistern. Um dem Anspruch einer patien-
tenzentrierten Gesundheitsversorgung zu ge-
niigen, muss daher die Kooperation der ver-
schiedenen Gesundheitsprofessionen verbes-
sert werden. Dafiir miissen einerseits Rahmen-
bedingungen verdndert werden und anderer-
seits sollte das Thema Kooperation der Ge-
sundheitsberufe in Aus- und Weiterbildung
eine stirkere Bedeutung erfahren. Dies kann
durch die Integration von interprofessionel-
ler Lehre fiir Pflegende, Arztinnen und Arzte
und weitere Gesundheitsberufe in die Aus- und
Weiterbildungen erfolgen. Fiir die erfolgreiche
Zusammenarbeit im beruflichen Alltag soll-
ten Versorgungseinrichtungen Wert auf koope-
rationsférdernde Strukturen legen, wie zum
Beispiel professionsiibergreifende Dienst- oder
Fallbesprechungen. Neben den strukturellen
Mafinahmen sind auch der personliche Kon-
takt und die gegenseitige Wertschitzung der
verschiedenen Professionen wesentlich fiir ge-
lungene Kooperation, was zum Beispiel durch
Team-Building zu erreichen ist. Insbesondere
die Anerkennung von Expertise und die kolle-
giale Zusammenarbeit fithrt zu einer hoheren
Arbeitszufriedenheit im Beruf, was in Zeiten
des Fachkriftemangels von grofler Bedeutung
ist. Da die Pflege eine zentrale Berufsgruppe
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ist und den hiufigsten und engsten Kontakt
zu den Patientinnen und Patienten hat, kommt
der Zusammenarbeit zwischen der Pflege und
den anderen Professionen eine Schliisselrolle
fiir eine erfolgreiche und patientenorientierte
Versorgung zu.
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== Zusammenfassung

Der Einsatz von Technik in der Pflege wird im
Spannungsfeld von zunehmendem Pflegebedarf
einerseits und fehlenden Fachkriften anderer-
seits diskutiert. Eine Befragung von professio-
nellen Pflegekriften (n=127) ergab, dass tech-
nische Assistenzsysteme zur korperlichen Unter-
stiitzung der Pflegearbeit geschitzt und akzep-
tiert sind; solche, die soziale und emotionale
Zuwendung bieten sollen, jedoch als weniger hilf-
reich, entlastend oder niitzlich gesehen werden.
Ein solcher Technikeinsatz fiihre laut den Be-
fragten eher zum Verlust menschlicher Wirme
und stehe im Kontrast zum beruflichen Selbstbild
der Pflege. Ein auffilliges Forschungsergebnis ist,
dass die fehlende Bereitstellung von Technik am
Arbeitsplatz als ein wesentliches Hemmpnis fiir
ihre Nutzung in der Pflege gesehen wird. Wenn
Technik vorhanden ist, wird sie hingegen von den
meisten der befragten professionellen Pflegekriif-
te genutzt.

Many see technology in care as a remedy for
tensions between an increasingly ageing popu-
lation that is in need of care and the shortage
of skilled personnel to fulfill these tasks. A sur-
vey of professional nurses (n=127) suggests that
technologies for physical support are apprecia-
ted and accepted, whereas technologies for social
and emotional support are seen as less helpful,
exonerating, and useful. This second application
of technology would lead to the loss of inter-
personal warmth and stands in contrast to the
professional ethics of care. A bottleneck preven-
ting wide-ranging use of technology in care seems
to be their missing provision at the workplace.
When technology is provided, most nursing staff
uses it regularly.

17.1 Einfiihrung: Technikeinsatz,
Digitalisierung und
Automatisierung in der Pflege

Der Einsatz von Technik in der Pflege ist ein
hochaktuelles Thema, das einerseits Potenziale
fir die Entlastung von Pflegenden, Aufrecht-

erhaltung der Selbstidndigkeit sowie Schutz der
Wiirde von (potenziell) Pflegebediirftigen auf-
zeigt. Andererseits weckt es Bedenken hin-
sichtlich des Berufsbildes der Pflege, der Ar-
beitsplatzsicherheit von Pflegekriften sowie der
sozialen und emotionalen Unterstiitzung der
Pflegebediirftigen.

Im Pflege-Report 2017 systematisierte Uwe
Fachinger technische Assistenzsysteme anhand
ihrer Interaktion und Vernetzung in drei Ge-
nerationen (Fachinger 2017). Die erste Ge-
neration beinhaltet etablierte Systeme zur Pfle-
geunterstiitzung ohne Informationsaustausch,
bspw. Hebehilfen. Zur zweiten Generation
zdhlt Fachinger (2017) solche mit Informati-
onsaustausch, bspw. Telemedizinsysteme oder
Serviceroboter. Die dritte Generation umfasst
vernetzte Systeme, die (vermeintlich) eigen-
stindig Aufgaben erledigen, bspw. soziale Ro-
boter zur Interaktion mit pflegebediirftigen
Menschen oder eigenstindig (re-)agierende
Wohnsysteme.

Seit dem Erscheinen des Pflege-Reports
2017 hat besonders die dritte Generation
an Pflegeassistenzsystemen grofiere Aufmerk-
samkeit erhalten. So initiierte beispielsweise
das Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung das Programm ,,Bedarfsgerechte Pfle-
ge®, wodurch Deutschland zum Leitanbieter fir
Pflegetechnologien und Medizintechnik avan-
cieren solle (BMBF 2018). Zudem legten im
deutschsprachigen Raum gleich zwei wichtige
politische Akteure Berichte zu Robotik in der
Pflege vor. Die Bioethikkommission beim 6s-
terreichischen Bundeskanzleramt sieht die Be-
diirfnisse alter Menschen als zentral und ih-
re Privatsphire als besonders schiitzenswert in
dieser sehr intimen Interaktion mit der neu-
en Technik (Bioethikkommission 2018). Der
Ausschuss fir Bildung, Forschung und Tech-
nikfolgenabschitzung des deutschen Bundes-
tages (Rossmann et al. 2018) diskutiert Robo-
ter zur physischen und sozialen Unterstiitzung
als mogliche Losungsansitze des demografie-
bedingt steigenden Pflegebedarfs bei gleichzei-
tigem Fachkriftemangel. Ganzheitliche techni-
sche Systeme hitten jedoch momentan nur in
geringem Ausmaf Marktreife erlangt. Daher
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besteht fiir den Ausschuss ,,in Bezug auf regula-
tive Fragen der Technikanwendung derzeit kein
vordringlicher Handlungsbedarf“ (Rossmann
et al. 2018, S. 24). Demgegeniiber zeichnet die
Stiftung Miinch in jhrer Publikation ,,Robo-
tik in der Gesundheitswirtschaft“ ein deutlich
optimistischeres Bild (Klein et al. 2018). Dort
finden sich Beispiele zahlreicher existierender
Systeme in 16 Anwendungsfeldern und Ergeb-
nisse von 17 Experteninterviews tiber die Zu-
kunft von Technik in der Pflege. Nahezu alle
diskutierten Szenarien mit Zeithorizonten bis
2020 oder 2030 - bspw. Exoskelette, emotional
und sozial agierende Roboter fiir therapeuti-
sche Zwecke oder Reinigungs- und Desinfekti-
onsroboter — wurden von den Expertinnen und
Experten inhaltlich positiv bewertet. Trotz ver-
einzelter Skepsis zu den Einsatzszenarien und
Zeithorizonten wird davon ausgegangen, dass
der Einsatz von Technik der dritten Generation
in der Pflege schon in naher Zukunft deutlich
zunehmen wird.

Die Bevolkerung steht dieser Entwicklung
tendenziell zustimmend gegeniiber, wie aus ei-
ner reprisentativen Befragung des Zentrums
fir Qualitdt in der Pflege hervorgeht (Eggert
et al. 2018). Hier sahen etwa zwei Drittel der
1.000 Befragten eher Chancen und ein Viertel
eher Probleme. Speziell der Einsatz von Pflege-
Apps, Sensorik und Detektoren sowie Telepfle-
ge werden iiberwiegend befiirwortet. Bei Pfle-
gerobotern sank die Befiirwortung mit steigen-
der Intimitit der Aufgabe - als Erinnerungs-
hilfe fur Medikamente begrifiten 76 % diese
Technologie, als Begleitung beim Toilettengang
51 %.

Vor diesem Hintergrund der breiten Dis-
kussion des Themas Pflege und Technik lassen
sich verschiedene Interessens- und Betroffe-
nengruppen identifizieren, die jeweils eine ei-
gene Perspektive auf das Thema einbringen:
Pflegebediirftige und ihre Angehdorigen, profes-
sionelle Pflegekrifte sowie politische Akteure
und Kostentrager. Die nachfolgenden Ausfiih-
rungen befassen sich mit der Sicht professio-
nell Pflegender auf den Einsatz von Technik in
der Pflege. Die Ergebnisse sind Teil der ersten

Befragungswelle und stellen eine Zwischenaus-
wertung zum Thema dar.

17.2 Forschung zu technischen
Assistenzsystemen
im Gesundheitsbereich

Technische Assistenzsysteme im Gesund-
heitswesen konnen unterschiedliche Formen
annehmen und verschiedene Funktionen
erfilllen. In jhrem systematischen Review
identifizierten ~Khosravi und Ghapanchi
(2016) sechs Kategorien technischer Systeme
(Informations- und Kommunikationstech-
nologien, Robotik, Telemedizin, Sensoren,
Videospiele und Medikationsausgaben) zur
Unterstiitzung von insgesamt acht klinisch re-
levanten Bereichen (chronische Erkrankungen,
Sturzrisiko, soziale Isolation, schlechter all-
gemeiner Gesundheitszustand, Demenz, Un-
selbstiandigkeit, Depression und nachlassiges
Medikamentenmanagement). Nach Funkti-
onsbereichen kénnen Pflegetechnologien zur
physischen Assistenz und Mobilisierung, sozia-
len Begleitung und emotionalen Stiitze sowie
zur Kontrolle des Gesundheitszustands einge-
setzt werden (Broadbent et al. 2009). Beispiele
fiir diese Kategorien sind Fraunhofers ,Care-
O-bot“ oder die Streichelrobbe ,Parof, die
vollautomatisiert ihren Aufgaben nachgehen.

Die Akzeptanz technischer Systeme wur-
de bei Pflegebediirftigen bereits in mehreren
Studien untersucht. In Reviews mit jeweils
mehr als 30 Studien wurden Faktoren wie Al-
ter, kognitive Fihigkeiten, Bildungsstand oder
bisherige Technikerfahrungen der Betroffenen,
sowie Aussehen, Grofle, Vertrauenswiirdigkeit
oder Sicherheit der Systeme identifiziert, die
die Technikakzeptanz beeinflussten (Broad-
bent et al. 2009; Frennert und Ostlund 2014;
Yusif et al. 2016).

Die Akzeptanz seitens professionell Pfle-
gender wurde hingegen bislang vergleichswei-
se wenig untersucht. In ihrem Review iiber
16 Studien zeigen Savela et al.(2017), dass Pfle-

17
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gende unterschiedliche Einstellungen etwa ge-
geniiber Pflegerobotern haben. Als Ersatz fiir
menschliche Arbeitskrifte werden sie abge-
lehnt und ihr Nutzen fiir soziale Aufgaben in-
frage gestellt. Hier schwingt oftmals die Angst
vor dem eigenen Arbeitsplatzverlust mit. Als
automatisiertes Equipment oder Transportme-
chanismen werden Pflegeroboter von Pflegen-
den jedoch positiv bewertet. Gerdte zur me-
dizinischen Kontrolle werden hoher wertge-
schitzt als solche zur emotionalen Unterstiit-
zung. In der ambulanten Pflege werden vor
allem Telemedizin-Gerite sehr positiv bewer-
tet, da sie bspw. Anfahrtswege von Pflegenden
reduzieren konnten.

Alle Reviews sprechen sich fiir eine Pers-
pektive aus, die die Sichtweisen unterschiedli-
cher Gruppen (Pflegende, Pflegebediirftige und
ihre Angehorigen) einschlief3t und allen Betei-
ligten ein Mitspracherecht bei der Gestaltung
und dem Einsatz von technischen Assistenz-
systemen in der Pflege zugesteht (Bemelmans
et al. 2012; Broadbent et al. 2009; Frennert
und Ostlund 2014). Zudem wird ein systema-
tisches, standardisiertes Vorgehen in der Er-
forschung von Technikakzeptanz gefordert, um
die Vergleichbarkeit von Befunden zu verbes-
sern (Broadbent et al. 2009). Diese Aspekte
werden in der vorliegenden Befragung bertick-
sichtigt, indem die Perspektive professionell
Pflegender mit validierten Instrumenten erfasst
wird.

17.3 Befragung zur Akzeptanz
von Technikeinsatz
in der Pflege

m = Studiendesign und Methodik

Das Institut fir Medizinische Soziologie und
Rehabilitationswissenschaft der Charité -
Universititsmedizin Berlin fithrte in Zusam-
menarbeit mit dem Zentrum fiir Qualitit in
der Pflege (ZQP) und unterstiitzt durch den
Deutschen Pflegeverband (DPV) die Befragung
unter professionell Pflegenden durch. Zum
Einsatz kam ein Online-Fragebogen mit 130

Fragen zu allgemeinen Technikeinstellungen,
Kenntnis von technischen Pflegeassistenzsyste-
men und der Einschitzung von Technikeinsatz
in den Bereichen korperlicher, sozialer und
emotionaler Unterstiitzung, Monitoring und
Dokumentation.

Die Stichprobe der hier zugrundeliegenden
ersten Befragungswelle umfasste n = 127 Pro-
bandinnen (73 %) und Probanden (26 %) zwi-
schen 19 und 71 Jahren. Die meisten verfiigten
iiber die mittlere Reife (45 %) oder ein Abitur
(29 %) als hochste schulisch sowie eine Aus-
bildung (60 %) oder einen Fachhochschulab-
schluss (24 %) als hochste berufsbildende Ab-
schliisse. Die am haufigsten ausgeiibten Berufe
waren Krankenschwester/-pfleger (45 %) und
Altenpfleger/in (22 %) in den Einrichtungen
Krankenhaus (43 %), Pflegeheim (23 %) und
Sozialstation (16 %). 36 % der Befragten hatten
eine Leitungsposition inne. Der Grof3teil (77 %)
verfiigte iiber mehr als finf Jahre Berufserfah-
rung.

Neben den soziodemografischen Faktoren
erfasste der Fragebogen Kenntnisse iiber, Zu-
gang zu und Nutzung von neun beispielhaf-
ten Technologien wie Hebehilfen, Kuschelro-
boter (die Streichelrobbe Paro) oder Tablets
zur Pflegedokumentation. Zudem gaben die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer allgemeine
Selbsteinschétzungen iiber Technikkompetenz
und -begeisterung, positive und negative Fol-
gen von Technik an (Karrer et al. 2009). Darauf
folgten Einschitzungen zum Einsatz von Tech-
nik in der Pflege allgemein und spezifisch in
den vier Pflegefunktionsbereichen (1) korperli-
che Unterstiitzung, (2) soziale und emotionale
Unterstiitzung, (3) Monitoring und (4) Doku-
mentation.

== Ausgewahlte Ergebnisse:
Technikkenntnisse, -zugang und -nutzung
O Abb. 17.1 zeigt, wie Kenntnisse iiber aus-
gewidhlte technische Systeme in der Pflege
bei Professionellen differieren. Wahrend der
GrofSteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
Hebehilfen (99 %) und Smartphones bzw. Ta-
blets zur Dokumentation (86 %) kennt, sind
automatische Medikamentenverteiler (23 %)



17.3 - Befragung zur Akzeptanz von Technikeinsatz in der Pflege
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B Abb.17.1 Kenntnisse liber, Zugang zu und Nutzung von ausgewahlten Assistenzsystemen

und Kuschelroboter (30 %) nur wenigen ge-
laufig. Uber alle Systeme gemittelt ist auffillig,
dass trotz Kenntnis der Technik die tiberwie-
gende Mehrheit der 127 befragten Pflegekrifte
(67 % im Durchschnitt) am Arbeitsplatz keinen
Zugang zu ihr hat. Die Ausnahme bilden die
beiden bekanntesten Systeme (Hebehilfen und
Dokumentationssysteme), zu denen mehr als
die Hilfte derjenigen, die sie kennen, auch einen
Zugang hat. Sofern der Zugang besteht, nutzen
knapp zwei Drittel der Pflegekrifte die Systeme
manchmal bis hdufig. Insgesamt scheint also die
mangelnde Verbreitung der Technik an den Ar-
beitsplatzen der Pflegekrifte die entscheidende
Tatsache zu sein, die den Einsatz von Technik in
der pflegerischen Arbeit limitiert. Kenntnisse
und Nutzung bei Bereitstellung sind tiber alle
Systeme gesehen relativ hoch ausgeprigt.

== Ausgewdhlte Ergebnisse: Allgemeine
Technikeinstellungen und Akzeptanz
in den vier Funktionsbereichen
Ganz allgemein zeigt sich bei den befragten
Pflegekriften eine durchaus hohe Technikaf-

finitdt - ausgedriickt durch eine hohe Tech-
nikkompetenz und Begeisterung sowie eine
eher positive Einschétzung der Technikfolgen
(B Abb. 17.2).

Beim Blick auf die Akzeptanz in den
vier Pflegefunktionsbereichen korperliche Un-
terstiitzung, soziale und emotionale Zuwen-
dung, Monitoring sowie Dokumentation zei-
gen sich zwei Tendenzen. Erstens korrelieren
die Akzeptanzwerte der vier Bereiche signifi-
kant (.25 < r < .54): Die Pflegekrifte mit
niedriger Akzeptanz in einem Bereich zeigen
auch niedrigere Technikakzeptanz in den ande-
ren Bereichen. Zweitens nimmt dariiber hinaus
der Funktionsbereich ,soziale und emotionale
Unterstiitzung® eine Sonderrolle ein. In diesem
Bereich wird der Technikeinsatz immer signifi-
kant geringer akzeptiert als in den anderen drei
Pflegefunktionsbereichen.

Dies deckt sich auch mit den Ergebnissen
der Befragung zur Einstellung gegeniiber Tech-
nik in der Pflege. In 12 von 13 Einstellungs-
fragen zeigt sich diese sehr kritische Sichtweise
auf den Technikeinsatz im Bereich der emotio-
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Skala der Technikaffinitat 1 bis 5
w
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B Abb.17.2 Mittelwerte und Standardabweichungen der Technikaffinitét

nalen und sozialen Unterstiitzung signifikant.
Dieser Einsatz wird im Vergleich zu den drei
anderen Funktionsbereichen als weniger hilf-
reich, nicht entlastend und nicht niitzlich gese-
hen. Soziale und emotionale Zuwendung durch
Technikeinsatz gefdhrdet nach Ansicht der 127
Befragten zudem eher den eigenen Arbeits-
platz, birgt mehr Risiken fiir die Gepflegten
und ist stirker durch wirtschaftliche Interessen
motiviert. Letztlich fithre Technikeinsatz zur
sozialen und emotionalen Unterstiitzung zum
Verlust von menschlicher Wirme und stehe im
Kontrast zum Berufsbild der Pflege.

O Abb. 17.3 zeigt exemplarisch die Antwor-
ten zu vier Fragen zur Technikeinstellungen
und vergleicht die vier pflegerischen Funkti-
onsbereiche korperliche Unterstiitzung, soziale
und emotionale Unterstiitzung, Monitoring so-
wie Dokumentation.

17.4 Fazit

Unter den befragten 127 professionell Pfle-
genden zeigt sich insgesamt ein relativ ho-
her Kenntnisstand zu heute bereits verfiigba-
ren technischen Assistenzsystemen. Trotz die-
ser Kenntnisse hat nur ein geringer Teil der
Pflegekrifte breiten Zugang zu den Systemen.

Die mangelnde Verbreitung von Technik in
Versorgungs- und Pflegeeinrichtungen stellt
den vorliegenden Zwischenergebnissen zufol-
ge ein wesentliches Hemmnis fiir die Nutzung
von Technik in der Pflege dar. Wenn Technik
vorhanden ist, wird sie von den meisten pro-
fessionellen Pflegekriften in unserer Befragung
genutzt.

Die Forschungsbefunde zeigen, dass die be-
fragten professionellen Pflegekrifte den Einsatz
von Technik zur kérperlichen Unterstiitzung ih-
rer eigenen Tétigkeit zu schitzen wissen und sie
als Entlastung der pflegerischen Arbeit sehen.
Im Gegensatz hierzu haben sie starke Vorbehal-
te gegeniiber Technikeinsatz zur sozialen und
emotionalen Zuwendung. Damit wird deutlich,
dass eine Technisierung zwischenmenschlicher
Interaktionen dem professionellen Selbstver-
standnis der Pflegenden widerspricht. Diese Er-
gebnisse bestatigen damit fiir den deutschspra-
chigen Raum internationale Befunde (Alaiad
und Zhou 2014; Kristoffersson et al. 2011; Sa-
vela et al. 2017).

Der Einsatz von Technik in der Pflege ist ein
hochaktuelles Thema, das Potenziale und Risi-
ken fiir Pflegekrifte, Pflegebediirftige und ihre
Angehorigen birgt. Aus ethischer Perspektive
werden bereits dringende Empfehlungen zum
Umgang mit den Risiken formuliert (Bioethik-
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kommission 2018), wihrend die Industrie die
Potenziale betont und technisierte Szenarien
entwickelt (Klein et al. 2018). Die Politik ist
aufgefordert, in der Gesetzgebung Handlungs-
und Regulierungsrahmen zu definieren.
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18.1 - Einleitung

== Zusammenfassung

In den letzten Jahren mehren sich die politi-
schen Bestrebungen, die Rolle der Kommunen in
der Pflege durch stirkere eigene Steuerungsmaog-
lichkeiten sowie eine verbesserte Einbindung in
die Pflegestrukturen zu stirken. Der vorliegende
Beitrag gibt einen Uberblick iiber die verschiede-
nen Handlungs- und Gestaltungsfelder kommu-
naler Pflegepolitik und diskutiert die tatséchli-
chen Einfluss- und Gestaltungsmaoglichkeiten der
Kommunen auf die Ausgestaltung der lokalen
pflegerischen Versorgungstruktur. Hierbei wird
auf die bundesgesetzlichen Rahmenbedingungen
vor dem Hintergrund der vielfiltigen Anderun-
gen im Zusammenhang mit den Pflegestiirkungs-
gesetzen (PSG I-III) eingegangen; die Bedeu-
tung der landesrechtlichen Rahmenbedingungen
wird am Beispiel des Bundeslandes Nordrhein-
Westfalen und der hier 2014 reformierten Lan-
desgesetzgebung dargestellt.

In recent years, there have been several politi-
cal efforts in Germany to strengthen the role
of municipalities in long-term care by means of
stronger control options and improved involve-
ment in the nursing care structures. The article
gives an overview of the various fields of action
of municipal long-term care policy and discus-
ses the actual options of the municipalities to
take influence on the local care infrastructure.
In this context, the author discusses the federal
legal framework against the background of the
manifold changes laid down in the nursing care
strengthening acts (PSG I-I1I) and illustrates the
importance of the framework conditions under
state law using the example of the federal state of
North Rhine-Westphalia and the state legislation
reformed in 2014.

18.1 Einleitung

Die Einfithrung der gesetzlichen Pflegeversi-
cherung Mitte der 1990er Jahre hat seinerzeit
zu einer deutlichen finanziellen Entlastung der
Sozialhilfe und damit auch der kommunalen
Haushalte gefithrt. Im Gegenzug hat die kom-
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munale Ebene im Bereich der Pflege jedoch
stark an Bedeutung und an Gestaltungsmacht
verloren, da mit der Einfithrung der Pflegever-
sicherung die Steuerungskompetenzen im Pfle-
gesystem auf Bundes- und Landesebene zen-
tralisiert wurden. Durch die Einfithrung der
Pflegeversicherung ist zudem ein Pflegemarkt
entstanden, der die Versorgung der Betroffe-
nen innerhalb der detaillierten Regulierungen
des SGB IX weitgehend durch das Zusammen-
spiel von Angebot und Nachfrage regelt. In
der Konsequenz ist es im Zeitverlauf zu ei-
ner ,,Entpflichtung und Selbstentpflichtung der
Kommunen“ (FES/KDA 2013: 11) und zu ei-
nem allgemeinen ,Riickzug der Kommunen
aus der pflegerischen Versorgungsverantwor-
tung“ (Naegele 2014, S. 34) gekommen.

Vor dem Hintergrund vielfiltiger Defizite
und komplexer Herausforderungen des Pflege-
systems wird seitens der Fachwelt indes schon
seit Jahren eine ,Wiederentdeckung der Rolle
der Kommunen“ (FES/KDA 2013, S. 6) bzw.
eine ,,pflegepolitische Revitalisierung der Kom-
munen® (Naegele 2014, S. 43) gefordert. Die
Kommunen, so der Tenor vieler Beitrige, sei-
en aufgrund ihrer Kenntnisse der jeweiligen
ortlichen Strukturen und Bedarfe, jhrer loka-
len Vernetzung und ihrer grundsitzlichen Na-
he zu den Biirgerinnen und Biirgern beson-
ders gut geeignet, die Entwicklung tragfahiger
Altenhilfe- und Pflegestrukturen voranzutrei-
ben und zu steuern (Deutscher Verein fiir 6f-
fentliche und private Fiirsorge 2010; Deutscher
Stadtetag 2015). Die empfohlene Starkung der
Gestaltungsmacht der Kommunen in der Pflege
bezieht sich im Kern auf zwei eng miteinan-
der verkniipfte Handlungs- bzw. Steuerungs-
ebenen, nidmlich die Planung und Steuerung
der lokalen Pflegestruktur (strukturelle Ebene)
sowie die Beratung von Pflegebediirftigen und
ihren Angehorigen (individuelle Ebene).

Die Politik hat diese Empfehlungen in der
vergangenen Legislaturperiode in Teilen aufge-
nommen. So wurde im Koalitionsvertrag der
Regierungsparteien von 2013 das Ziel formu-
liert, die Steuerungs- und Planungskompetenz
der Kommunen fiir die regionale Pflegestruk-
tur zu stidrken und die kommunale Ebene ins-
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gesamt stirker in die Pflegepolitik ,vor Ort*
einzubinden. Die 2015 verdffentlichten Emp-
fehlungen der hierfiir eingesetzten Bund-Lan-
der-Arbeitsgruppe zur Stirkung der Rolle der
Kommunen in der Pflege haben Eingang in
das Ende 2016 verabschiedete dritte Pflegestér-
kungsgesetz (PSGIIT) gefunden, das zumindest
dem eigenen Anspruch nach auf eine Starkung
der Rolle der Kommunen bei der Ausgestaltung
der ortlichen Versorgungsstrukturen abzielt.

Auch auf der Ebene der Pflegegesetzgebung
der Lander hat es in den letzten Jahren explizite
Bestrebungen gegeben, die Rolle der Kommu-
nen in der Pflege zu stirken; dies gilt u.a. fiir
das 2014 in Nordrhein-Westfalen neu gefasste
Alten- und Pflegegesetz (APG NRW), das den
Kommunen an verschiedenen Stellen zusétzli-
che Kompetenzen zuweist.

Vor diesem Hintergrund beschiftigt sich
der vorliegende Beitrag mit der Frage, ob und
inwiefern es in den letzten Jahren tatsichlich
zu einer substanziellen Stirkung der Kom-
munen in der Pflege gekommen ist und ob
die Kommunen der ihnen zugedachten, ak-
tiv gestaltenden Rolle im lokalen Pflegegesche-
hen auch gerecht werden kénnen. Im Folgen-
den werden hierfiir zunichst die gesetzlichen
Grundlagen, die wichtigsten Ziele und die Her-
ausforderungen der kommunalen Pflegepolitik
skizziert (» Abschn. 18.2), bevor die verschie-
denen Bausteine der lokalen pflegerischen Ver-
sorgungsstruktur und damit auch die zentra-
len Handlungsfelder der kommunalen Pflege-
politik systematisch in den Blick genommen
werden (» Abschn. 18.3). Abschlieflend werden
einige Schlussfolgerungen im Hinblick auf die
Gestaltungspotenziale der Kommunen im Pfle-
gebereich abgeleitet (> Abschn. 18.4).

18.2 Grundlagen, Ziele und
Herausforderungen
kommunaler Pflegepolitik

18.2.1 Gesetzliche Grundlagen

Die Aufteilung der Kompetenzen und Verant-
wortlichkeiten zwischen Bund, Lindern, Kom-
munen und Sozialverwaltungstragern im Be-
reich der Pflege ist historisch gewachsen und
duflerst komplex (Waldhoft 2012). Die pflege-
rische Versorgung der Bevolkerung, so der oft
zitierte § 8 Abs. 1 SGB XI, ist dem Grund-
satz nach eine gesamtgesellschaftliche Aufga-
be; es liegt demnach in der gemeinsamen Ver-
antwortung der Linder, der Kommunen, der
Pflegeeinrichtungen und der Pflegekassen, eine
»leistungsfihige, regional gegliederte, ortsnahe
und aufeinander abgestimmte ambulante und
stationdre pflegerische Versorgung der Bevol-
kerung® zu gewéhrleisten (§ 8 Abs. 2 SGB XI).

Die Pflegekassen sind im Rahmen ihres Si-
cherstellungsauftrags nach § 69 SGB XI dazu
verpflichtet, eine ,,bedarfsgerechte und gleich-
miflige, dem allgemein anerkannten Stand me-
dizinisch-pflegerischer Erkenntnisse entspre-
chende pflegerische Versorgung der Versicher-
ten® zu gewihrleisten; zur Erfiilllung ihres
Sicherstellungsauftrags sollen sie nach § 12
SGB XI mit ,allen an der pflegerischen, ge-
sundheitlichen und sozialen Versorgung Be-
teiligten“ eng zusammenarbeiten und auf ei-
ne ,Vernetzung der regionalen und kommu-
nalen Versorgungsstrukturen® hinwirken, um
eine ,Verbesserung der wohnortnahen Versor-
gung pflege- und betreuungsbediirftiger Men-
schen® zu ermoglichen.

Die Bundeslénder sind nach § 9 SGB XI
fur die ,Vorhaltung einer leistungsfahigen,
zahlenmiflig ausreichenden und wirtschaftli-
chen pflegerischen Versorgungsstruktur® ver-
antwortlich; viele Bundeslédnder haben ihre In-
frastrukturverantwortung im Rahmen ihrer je-
weiligen Landespflegegesetze jedoch weitge-
hend an die Kommunen weitergegeben. So ist
beispielsweise im 2014 neu gefassten Alten-
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und Pflegegesetz Nordrhein-Westfalens (APG
NRW) die ,,Sicherstellung und Koordinierung
der Angebotsstruktur® explizit den Kreisen
und kreisfreien Stddten als Pflichtaufgabe zuge-
wiesen; diese sind ,verpflichtet, eine den 6rtli-
chen Bedarfen entsprechende pflegerische An-
gebotsstruktur [...] sicherzustellen“ [§ 4 APG
NRW].

Die Kommunen sind dariiber hinaus als
ortliche Sozialhilfetrdger in vielen (jedoch
nicht in allen) Bundeslindern fiir die Hilfe zur
Pflege nach dem 6. Kapitel des SGB XII zu-
stindig; generell haben sie im Sinne der Da-
seinsvorsorge die Letztverantwortung fir die
Versorgung der 6rtlichen Bevolkerung.

Die hier in groben Ziigen skizzierte Ver-
antwortungsverteilung durch den Bundes-
bzw. die Landesgesetzgeber hat grofitenteils
programmatisch-deklamatorischen = Charak-
ter; von einer rechtlich klar definierten und
inhaltlich konsistenten Aufgaben- und Rol-
lenverteilung insbesondere zwischen den
Pflegekassen und den Lindern bzw. Kom-
munen kann hier nur bedingt gesprochen
werden. In der Literatur wird tiblicherweise
zwischen der Aufgaben- und Finanzierungs-
verantwortung fir die Pflegeleistungen (als
Leistungsverpflichtung der Pflegekassen gegen-
tiber ihren Versicherten) und der Aufgaben-
und Finanzierungsverantwortung fir die
Pflegeinfrastruktur (als Aufgabe der Lander
bzw. nachgeordnet der Kommunen innerhalb
ihres jeweiligen raumlichen Zustindigkeits-
bereiches) unterschieden, wobei diese grobe
Einteilung an vielen Stellen konkretisierungs-
bediirftig bleibt (Waldhoft 2012). In den
politischen und wissenschaftlichen Ausein-
andersetzungen um das PSG III hat sich erneut
gezeigt, dass zwischen den verschiedenen Ak-
teuren der Pflegepolitik im Hinblick auf die
konkrete Verantwortungs- und Kompetenz-
abgrenzung im Mehrebenensystem der Pflege
weiterhin erhebliche Interpretations- und In-
teressengegensitze bestehen.

18.2.2 Ziele

Dessen ungeachtet lassen sich aus den einschla-
gigen Regelungen des SGB XI bzw. erginzend
des SGB XII fiir die kommunale Pflegepolitik
im Wesentlichen drei tibergreifende Ziele ablei-
ten:
Sicherstellung, Ausbau und Weiterentwick-
lung einer bedarfsgerechten ortlichen pfle-
gerischen Versorgungsstruktur,
Umsetzung des Grundsatzes ,ambulant vor
stationdr®,
Entwicklung und Foérderung einer (lokalen)
Sorgekultur.

m = Sicherstellung, Ausbau und

Weiterentwicklung

einer bedarfsgerechten ortlichen

pflegerischen Versorgungsstruktur
Oberstes Ziel der Pflegepolitik auf allen Ebe-
nen ist es, pflegebediirftigen Menschen bis
zum Lebensende ein moglichst selbststindi-
ges und selbstbestimmtes Leben mit einer ho-
hen Versorgungssicherheit zu erméglichen (§ 2
Abs. 1 SGB XI). Grundvoraussetzung hierfiir
ist ein umfassendes lokales Unterstiitzungs-
und Versorgungsangebot, das den Betrofte-
nen in der hochstméglichen Qualitit, Transpa-
renz und Erreichbarkeit zur Verfiigung steht.
Zur Gewihrleistung von lokaler Versorgungs-
sicherheit gehoren in diesem Sinne auch die
moglichst weitgehende Verwirklichung der
Wunsch- und Wahlrechte der Pflegebediirfti-
gen (§ 2 SGB XI), die Berticksichtigung spezi-
fischer Bediirfnisse aufgrund von Geschlecht,
Religionszugehorigkeit, sexueller Identitit und
ethnisch-kulturellem Hintergrund (§ 1 Abs. 5
und § 2 Abs. 2 und Abs. 3 SGB XI) sowie
die Wahrung der Trigervielfalt (§ 11 Abs. 2
SGB XI).

= m Umsetzung des Grundsatzes

»~ambulant vor stationar”
Der Vorrang der hiuslichen bzw. ambulanten
Pflege vor den Leistungen der vollstationdren
Pflege ist sowohl im Pflegeversicherungsrecht
(§ 3 SGB XI) als auch im sozialhilferechtli-
chen Bereich der Hilfe zur Pflege explizit festge-
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schrieben (§ 64 SGB XII). Der Grundsatz ,,am-
bulant vor stationdr® ist dabei sowohl durch
normative Selbstbestimmungs- als auch durch
pragmatische Kostenaspekte begriindet: Zum
einen entspricht es den Wiinschen der Betrof-
fenen, ihren Lebensabend auch im Fall korper-
licher Beeintrichtigungen moglichst lange in
ihrer gewohnten Lebensumgebung verbringen
zu kénnen; zum anderen kann die Vermeidung
bzw. Hinauszégerung einer vollstationdren Un-
terbringung dazu beitragen, die Kosten sowohl
fiir die Pflegeversicherung als auch fir die (in
der Regel kommunal getragene) Hilfe zur Pfle-
ge nach dem SGB XII zu begrenzen.

Nicht nur auf Bundesebene (PSG I-III),
sondern auch in vielen Bundesldndern und
Kommunen ldsst sich in den letzten Jahren
ein eindeutiger Trend weg von der Finanzie-
rung traditioneller stationédrer Grof3einrichtun-
gen und hin zur Stirkung von ambulanten
Versorgungsstrukturen und quartiersbezoge-
nen Wohn- und Pflegearrangements beobach-
ten.

Der Grundsatz ,ambulant vor stationdr®
sollte dabei allerdings nicht im Sinne einer ein-
fachen Dichotomie oder gar im Sinne eines
»Nullsummenspiels verstanden werden. Im
Sinne der individuellen Selbstbestimmung soll-
te es vielmehr darum gehen, ein graduell abge-
stuftes und aufeinander abgestimmtes Versor-
gungssystem aus niederschwelligen, ambulan-
ten, komplementiren, teilstationdren und sta-
tiondren Versorgungsformen aufzubauen, das
individuell zugeschnittene Kombinationen und
passgenaue Pflegesettings ermoglicht.

== Entwicklung und Forderung einer lokalen
Sorgekultur
Eine dritte, stirker gesellschaftspolitisch fun-
dierte Zielsetzung bezieht sich auf die Akti-
vierung bzw. Revitalisierung zivilgesellschaft-
licher Ressourcen im Sinne einer gesamtge-
sellschaftlichen Verantwortung fiir die Pflege.
Linder, Kommunen, Pflegeeinrichtungen und
Pflegekassen sind nach § 8 Abs. 2 SGB XI da-
zu aufgefordert, ,die Bereitschaft zu einer hu-
manen Pflege und Betreuung durch hauptbe-
rufliche und ehrenamtliche Pflegekrifte sowie

durch Angehorige, Nachbarn und Selbsthilfe-
gruppen” zu unterstiitzen und zu férdern und
so auf eine ,neue Kultur des Helfens und der
mitmenschlichen Zuwendung® hinzuwirken.

Der Aufbau und die Wiederbelebung von
lokalen Unterstiitzungsnetzwerken und Ver-
antwortungsgemeinschaften wird im Pflege-
bereich schon seit Jahren unter dem Begriff
»Caring Communities“ bzw. ,Sorgende Ge-
meinschaften diskutiert (Klie 2010); die Be-
deutung lokaler Strukturen fiir die Entwicklung
einer diesbeziiglichen ,Sorgekultur® (Deut-
scher Bundestag 2016, S. 23) ist insbesondere
im siebten Altenbericht der Bundesregierung
von 2016 explizit angesprochen worden.

18.2.3 Strukturelle
Herausforderungen

Die (kommunale) Pflegepolitik steht vor ei-
ner Reihe von tibergreifenden Verinderungen
und Herausforderungen, auf die in den néchs-
ten Jahren tiberzeugende Antworten gefunden
werden miissen:
Aufgrund des demografischen Wandels
steigt nicht nur der Anteil &lterer, son-
dern insbesondere auch der Anteil hochalt-
riger und mit hohem Pflegerisiko behafteter
Menschen; in den nichsten zwei Jahrzehn-
ten ist daher mit einem deutlichen Anstieg
der Pflegefallzahlen zu rechnen (Kochs-
kamper 2018b).
Dem demografisch bedingten zunehmen-
den Pflegebedarf steht ein tendenziell ab-
nehmendes familidres Pflegepotenzial ge-
geniiber. Soziostrukturelle und kulturel-
le gesellschaftliche Entwicklungen (u.a.
veranderte Familienformen, zunehmende
Zahl der Einpersonenhaushalte, steigende
Frauenerwerbsquoten, zunehmende beruf-
liche und raumliche Mobilitit) lassen einen
Riickgang an Moglichkeiten der Pflege in
den Familien und einen verstarkten Bedarf
an professionellen Dienstleistungen erwar-
ten.
Der zunehmende Fachkriftemangel in den
Pflegeberufen ist jedoch bereits heute vi-
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rulent und wird sich in den kommenden
Jahren zuspitzen. Wenn es nicht gelingt, der
absehbar steigenden Nachfrage eine aus-
reichende Kapazitit von Pflege- und Pfle-
gefachpersonal gegeniiberzustellen, werden
die bereits heute punktuell zu beobach-
tenden Situationen der Mangelversorgung
besonders in lédndlichen, Giberalterten und
strukturschwachen Raumen deutlich zu-
nehmen.

Von besonderer Bedeutung fiir die Kom-
munen ist der Trend zur wachsenden so-
zialen Ungleichheit und zur zunehmenden
Altersarmut, der sich mittelfristig auch in
einer steigenden Inanspruchnahme der Hil-
fe zur Pflege nach dem SGB XII und einer
dementsprechend stirkeren Belastung der
ohnehin oftmals stark angespannten kom-
munalen Haushalte niederschlagen diirfte.'

Vor dem Hintergrund dieser komplexen Pro-
blemkonstellation ist es fiir die kommunale
Pflegepolitik umso wichtiger, die Ziele der Wei-
terentwicklung einer bedarfsgerechten Versor-
gungsstruktur, der Umsetzung des Grundsatzes
»ambulant vor stationdr” und der Forderung
einer lokalen Sorgekultur konsequent zu verfol-
gen. Eine ganzheitliche kommunale Pflegepoli-
tik hat in diesem Kontext ein weites Spektrum
verschiedener Handlungs- und Gestaltungsfel-
der zu bearbeiten, die im folgenden Abschnitt
néher beschrieben werden.

18.3 Handlungs- und
Gestaltungsfelder
kommunaler Pflegepolitik

Wenn es um die in einer Kommune vorhan-
dene und politisch zu gestaltende Unterstiit-

' Der Anteil der Empfanger von Hilfe zur Pflege an den

Pflegebediirftigen insgesamt lag 2015 bundesweit
bei 12,2 % (Kochskdmper 2018a); auf kommunaler
Ebene variierte er indes zwischen 29 % in Lubeck
und 4 % in einzelnen Landkreisen in Thiringen. Ins-
besondere in groReren Stadten sowie in stationaren
Einrichtungen beziehen lberproportional viele Pfle-
gebedirftige die Hilfe zur Pflege.

zungs- und Versorgungsstruktur fiir pflege-
bediirftige Personen (und ihre Angehorigen)
geht, ist der Blick weit iber den Bereich der
pflegerischen Versorgung im engeren Sinne hi-
naus zu richten. Im Rahmen einer ganzheit-
lichen Perspektive umfasst die lokale Versor-
gungsstruktur eine Vielzahl von Feldern und
Bereichen, die zugleich auch Ansatzpunkte fiir
kommunale Gestaltungsbemithungen darstel-
len (B Tab. 18.1).

Die verschiedenen Bausteine der ortlichen
pflegerischen Versorgungslandschaft und die
jeweiligen Handlungs- und Gestaltungsmog-
lichkeiten der Kommunen werden im Folgen-
den iiberblicksartig (und ohne Anspruch auf
Vollstdndigkeit) dargestellt.

18.3.1 Pflegerische Versorgung

Die Versorgung mit vollstationdren, teilsta-
tiondren und ambulanten Pflegeeinrichtungen
und -diensten bildet den Kern der kommuna-
len pflegerischen Versorgungstruktur.

Im Hinblick auf vollstationédre Pflegeein-
richtungen lassen sich in den letzten Jahren
auf Landes- wie auch auf kommunaler Ebe-
ne verstirkte Bestrebungen beobachten, den
quantitativen Anstieg des stationdren Angebots
nach dem Motto ,,s0 wenig wie moglich - so
viel wie notig” zu begrenzen und insbesondere
ein iiber dem lokalen Bedarf liegendes Ange-
bot an stationiren Plitzen nach Moglichkeit zu
verhindern. Dahinter steckt die Befiirchtung,
dass ein quantitatives Uberangebot an statio-
néren Plitzen die Nachfrage im stationéren Be-
reich ibermaflig anregt und eine ,,Sogwirkung*
zulasten héuslicher bzw. ambulanter Versor-
gungsformen entfaltet (Naegele 2014, S. 35).

Die Kommunen haben indes keine recht-
liche Handhabe, den iiber den lokalen Bedarf
hinausgehenden Neubau bzw. die Erweiterung
von stationdren Einrichtungen in ihrem rdum-
lichen Gebiet zu verhindern, sofern die ge-
setzlichen Auflagen erfiillt sind. In einzelnen
Bundeslindern konnen die Kommunen aller-
dings begrenzten Einfluss auf die Investitions-
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O Tabelle 18.1 Bausteine der ortlichen Versorgungsstruktur fiir dltere und pflegebedtirftige Menschen

Pflegerische Versorgung

- Ambulante Pflegedienste
- Tagespflege, Kurzzeitpflege, Nachtpflege
- Stationdre Pflege

Palliativversorgung

— Palliativmedizinische Betreuung durch niederge-
lassene Arzte und Kliniken

- Palliativpflege durch ambulante Pflegedienste und
ambulante Hospizdienste

— Stationare Hospize

Alternative Pflegewohnformen

- Ambulant betreute Wohngemeinschaften
(selbst- vs. anbieterverantwortet)
— Betreutes Wohnen, ,Servicewohnen”

Angebote zur Unterstiitzung und Entlastung
pflegender Angehoriger

- Beratungs-, Unterstiitzungs- und Entlastungsan-
gebote fiir pflegende Angehérige, insbesondere fiir
Angehdrige von Demenzkranken

Information, Beratung und Fallmanagement

- Offentlichkeitarbeit, Informationsbroschiiren/
Onlineportale

- Tragerunabhangige Beratung

- Individuelles Fallmanagement

Pflege-Report 2019

bedingungen fiir stationdre Einrichtungen neh-
men. So haben beispielsweise die Kommunen
in NRW seit 2014 die Option, ihre ortliche
Pflegeplanung in Form einer sog. ,verbindli-
chen Bedarfsplanung® auszugestalten, um ein
Uberangebot von stationiren Pflegeplitzen zu
vermeiden (§ 7 Abs. 6 APG NRW). Im Rahmen
der verbindlichen Bedarfsplanung bestimmt
der ortliche Triger der Sozialhilfe, dass teil-
oder vollstationére Pflegeeinrichtungen, die in-
nerhalb seines Ortlichen Zustandigkeitsberei-
ches neu entstehen und zusétzliche Pflegeplitze
schaffen sollen, nur dann eine Investitionskos-
tenforderung in Form des Pflegewohngeldes
erhalten, wenn fiir diese Einrichtungen auf der
Grundlage der ortlichen Bedarfsplanung ein
bestehender Bedarf bestdtigt wird. Anbieter,

Gesundheitsversorgung

- Ambulante Gesundheitsversorgung (Arzte, Apothe-
ken)
- Stationdre Gesundheitsversorgung (Krankenh&user)

Komplementére Unterstiitzungsangebote

— Haushaltsnahe Dienstleistungen (Mahlzeitenservice,
Fahrdienste, Haushaltsdienste, Hausnotruf, personliche
Assistenz)

Wohnraumversorgung und Quartiersgestaltung

- Barrierefreier/barrierearmer Wohnraum

— Sozialraum: altengerechte Quartiersstrukturen

- Sonstige wohnortnahe Angebote, u. a. Seniorenbe-
gegnungsstatten

Forderung ehrenamtlichen Engagements

- Férderung, Ermdglichung, Unterstiitzung, Koordinie-
rung von Zivilgesellschaft, burgerliches Engagement,
Ehrenamt, Nachbarschaftshilfe

Planung, Vernetzung und Koordination

- RegelméBiges kleinraumiges Monitoring (Pflege-
planung)
- Aufbau kommunaler Vernetzungsgremien

denen aufgrund der fehlenden Bedarfsbesti-
tigung die Investitionskostenforderung versagt
wird, sind zwar formal nicht vom Marktzugang
ausgeschlossen, haben aber de facto einen er-
heblichen Wettbewerbsnachteil.

Einfluss auf das lokale Angebot an vollsta-
tiondren Plitzen koénnen im Ubrigen auch die
jeweiligen Pflegeheimgesetze der Bundeslander
haben. Die Einfithrung verbindlicher Einzel-
zimmerquoten (75 % in Bayern seit 2016, 80 %
in NRW seit August 2018, 100 % in Baden-
Wiirttemberg ab September 2019) kann zu ei-
ner spiirbaren Verknappung des Platzangebots
fithren; hier liegt es zum Teil auch im Ermessen
der ortlichen Heimaufsicht, wie die jeweiligen
landesrechtlichen Ubergangs- und Ausnahme-
regelungen ausgelegt und angewendet werden.
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Anders als bei der vollstationdren Dauer-
pflege wird bei der Kurzzeitpflege keine Be-
grenzung, sondern vielmehr ein substanzieller
Ausbau angestrebt, da die Moglichkeit der vor-
tibergehenden Pflege und Betreuung einer pfle-
gebediirftigen Person in einer vollstationdren
Einrichtung auch dazu beitragen kann, pfle-
gende Angehorige zu entlasten und héusliche
Pflegearrangements zu stabilisieren.

Der steigenden Nachfrage nach Kurzzeit-
pflegeplitzen® steht in vielen Kommunen je-
doch bislang kein ausreichendes und verléss-
liches Angebot gegeniiber; so sehen iiber die
Halfte der Kreise und kreisfreien Stidte in
NRW den aktuellen Bedarf an Kurzzeitpflege-
platzen nicht gedeckt (Braeseke et al. 2017). Zu-
dem verschlechtert sich im Zeitverlauf das Ver-
hiltnis von ,,fixen“ und ,eingestreuten Kurz-
zeitpflegeplidtzen mit dem Ergebnis, dass ein
Teil der in den Einrichtungen eingestreuten
Kurzzeitpflegepldtze mit Dauergepflegten be-
legt sind und daher faktisch fiir die Kurzzeit-
pflege nicht zur Verfiigung stehen.

Die Einflussmoglichkeiten der Kommunen
sind hier sehr begrenzt. Nach wie vor rentiert
es sich fiir stationdre Pflegeeinrichtungen auf-
grund der schwierigen Refinanzierungsbedin-
gungen kaum, ein substanzielles Maf3 an ,, fixen®
Pflegeplitzen vorzuhalten; solitdre Einrichtun-
gen der Kurztagespflege konnen oftmals nicht
wirtschaftlich arbeiten. Einzelne Bundesldnder
sind daher dazu iibergegangen, finanzielle An-
reize fiir die Umwandlung von eingestreuten
Kurzzeitpflegepldtzen in fixe Plitze zu setzen,
so beispielsweise in NRW mit der sogenann-
ten ,,Fix/Flex-Regelung“ (Tillmann und Sloane
2018).

Zur Nachfragesteigerung konnte auch das am
01.01.2016 in Kraft getretene Krankenhausstruk-
turgesetz (KHSG) beitragen, das als neue Leistung
der gesetzlichen Krankenkassen Patienten, die nach
einem langeren Krankenhausaufenthalt oder einer
ambulanten Operation auBerhalb eines Kranken-
hauses vorlibergehend weiter versorgt werden
mussen, auch bei fehlender Pflegebeddrftigkeit die
Méoglichkeit der Inanspruchnahme von Kurzzeit-
pflege einrdumt (§ 39c SGB V ,Kurzzeitpflege bei
fehlender Pflegebediirftigkeit”).

Ebenso wie die Kurzzeitpflege kann auch
die Tagespflege dazu beitragen, pflegende
Angehorige zu entlasten und insbesondere
auch demenzkranken Seniorinnen und Senio-
ren einen lingeren Verbleib in ihrer gewohnten
Umgebung zu ermdglichen. Es zeigen sich Hin-
weise, dass die mit dem PSG I eingefiihrten leis-
tungsrechtlichen Verbesserungen bei den teil-
stationdren Leistungen der Tages- und Nacht-
pflege® zumindest in einzelnen Kommunen zu
einer spiirbaren Ausweitung sowohl der Nach-
frage als auch des Angebots an Tagespflegeplit-
zen gefithrt haben. Aus Sicht der kommuna-
len Pflegeplanung ist nicht nur eine Erhéhung
der allgemeinen Versorgungsdichte, sondern
auch eine moglichst bedarfsgerechte geografi-
sche Verteilung der Angebote anzustreben; po-
tenzielle Investoren oder Betreiber konnen da-
hingehend beraten werden, dass sie zusétzliche
Platze moglichst in denjenigen Sozialrdumen
einrichten, in denen ein Bedarf festgestellt wur-
de.

Besonders heterogen stellt sich die Ver-
sorgungssituation im ambulanten Sektor dar:
Hier mehren sich die Hinweise aus verschiede-
nen Kommunen sowie seitens der Anbieterver-
bénde, dass sich der Fachkraftemangel zuspitzt
und zunehmend zu lokalen Versorgungspro-
blemen fithrt. Viele ambulante Pflegedienste
nehmen aufgrund mangelnder Personalkapa-
zitaten derzeit keine neuen Patienten mehr an
und sehen sich zum Teil sogar dazu gezwungen,
bestehende Versorgungsvertrige zu kiindigen.

Auch hier sind die Einflussmoglichkeiten
der Kommune sehr begrenzt: Als eigener Tri-
ger von ambulanten Pflegediensten sind Kom-
munen vollig unbedeutend,* und die kom-
munale Pflegeplanung kann lediglich unver-

Pflegebediirftige Personen kénnen seit 2015 teilsta-
tiondre Tages- und Nachtpflege zusatzlich zu am-
bulanten Pflegesachleistungen, Pflegegeld oder der
Kombinationsleistung in Anspruch nehmen, ohne
dass eine Anrechnung auf diese Anspriiche erfolgt.
4 Nach den Daten der Pflegestatistik des Statistischen
Bundesamtes gab es 2017 rund 14.000 ambulante
Pflegedienste; davon waren gerade einmal 192 Pfle-
gedienste (1,4 %) in offentlicher (kommunaler) Tra-
gerschaft.
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bindliche Empfehlungen formulieren. Sicher-
lich kénnen Kommunen im Rahmen der kom-
munalen Investoren- und Trigerberatung pri-
vate und wohlfahrtsverbandliche Triger ge-
zielt auf ermittelte Bedarfe bzw. auf ungedeck-
te Nachfrage hinweisen, um auf diese Weise
Neugriindungen bzw. Angebotsausweitungen
anzuregen (Plazek und Schnitger 2016); ein
Grof3teil der Grundsatzprobleme, vor denen
die ambulante Pflege steht, lasst sich aber nicht
unmittelbar durch die Kommunen beeinflus-
sen, sondern nur durch den Bundesgesetzgeber
bzw. die Pflegekassen.

18.3.2 Gesundheitsversorgung

Neben der pflegerischen Versorgung im en-
geren Sinne ist fir Seniorinnen und Senio-
ren auch die allgemeine Gesundheitsversor-
gung sehr relevant. Dies betrifft zunéchst ein-
mal die Verftigbarkeit und wohnortnahe Er-
reichbarkeit von Arzten und Apotheken sowie
von Krankenhdusern; gerade in ldndlichen Re-
gionen kann die Sicherstellung der hausérztli-
chen Versorgung eine ernsthafte Herausforde-
rung darstellen.

Kommunen koénnen insbesondere dort,
wo als Gesellschafter von kommunalen Kran-
kenhdusern fungieren, gezielt Einfluss auf die
Schnittstellen zwischen medizinischer und
pflegerischer Versorgung nehmen. Hierzu
gehort u. a. die Entwicklung eines Pflegeiiber-
leitungsmanagements, um in Zusammenarbeit
mit den jeweiligen Sozialdiensten eine mog-
lichst reibungsfreie Uberleitung hilfe- und
pflegebediirftiger Menschen vom Kranken-
haus in die eigene Hauslichkeit bzw. in einen
Kurzzeitpflegeplatz zu unterstiitzen.

Zur allgemeinen Gesundheitsversorgung
zahlen schlieSlich auch Angebote und Maf3-
nahmen der Gesundheitsférderung und
Pravention. Der Ausbau Individueller Gesund-
heitsberatung sowie zielgruppenspezifischer
Angebote der Gesundheitsforderung und Pra-
vention fiir Senioren durch den Offentlichen
Gesundheitsdienst (OGD) kann dazu beitra-

gen, den Eintritt von Pflegebediirftigkeit zu
verhindern oder hinauszuzdgern.’

18.3.3 Palliativversorgung

Neben der pflegerischen Versorgung und der
allgemeinen Gesundheitsversorgung ist die
Palliativversorgung ein weiterer wesentlicher
Bestandteil der kommunalen Versorgungs-
struktur fir éltere und pflegebediirftige Men-
schen. Mit dem 2015 verabschiedeten Hospiz-
und Palliativgesetz (HPG) ist die Palliativver-
sorgung ausdriicklich Bestandteil der Regelver-
sorgung in der GKV geworden; zu den Leis-
tungen gehoren u. a. die palliativmedizinische
Betreuung durch niedergelassene Arzte und
Kliniken, die Palliativpflege durch ambulante
Pflegedienste und ambulante Hospizdienste so-
wie stationdre Hospize.

Der lokalen Zusammenarbeit der verschie-
denen Sektoren und Berufsgruppen kommt ge-
rade auch in diesem Bereich eine besondere
Bedeutung zu; in vielen Kommunen haben sich
daher ortliche Palliativ- und Hospiznetze bzw.
entsprechende Arbeitskreise herausgebildet, in
deren Rahmen sich die ambulanten Dienste,
Arzte und Einrichtungen, die schwer kran-
ke und sterbende Menschen drztlich versor-
gen und pflegerisch, psychosozial oder seelsor-
gerlich betreuen, regelmiflig austauschen und
miteinander abstimmen.

Ehrenamtliche Strukturen wie beispielswei-
se Hospizvereine und Hospizgemeinschaften,
in denen ehrenamtliche Hospizhelfer/-innen
unter der fachlichen Anleitung von hauptamtli-
chen Fachkriften tatig sind, konnen eine wich-
tige ergdnzende Rolle spielen; die Forderung,
Unterstiitzung und Einbindung solcher Initiati-
ven und Netzwerke ist eine freiwillige Aufgabe

Die Landesgesundheitsministerkonferenz hat im Ju-
ni 2018 ein neues Leitbild fiir den OGD verabschie-
det, das einen verstarkten Fokus auf Gesundheitsfor-
derung und Pravention und damit verbunden auch
auf die koordinierende Rolle des OGD fiir das ver-
netzte Handeln im Gesundheitswesen vor Ort legt
(GMK 2018).
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der Kommunen (vgl. Deutscher Verein fiir 6f-
fentliche und private Fiirsorge 2017).

18.3.4 Komplementdre
Unterstiitzungsangebote

In Ergdnzung zu den pflegerischen Angeboten
stellen Angebote zur Unterstiitzung und Ent-
lastung im Alltag nach § 45a SGB XI einen
wesentlichen Baustein der kommunalen Ver-
sorgungsstruktur dar. Hierzu gehoren diverse
haushaltsnahe Dienstleistungen, u. a. Mahlzei-
tendienste wie ,,Essen auf Rddern®, Fahrdienste,
Haushaltsdienste, Hausnotruf oder personliche
Assistenz. Aufgrund der Leistungsausweitun-
gen des PSG II ist mit einer steigenden Nach-
frage nach niedrigschwelligen Unterstiitzungs-
diensten zu rechnen.®

Die Anerkennungsvoraussetzungen fiir
Angebote zur Unterstiitzung im Alltag werden
auf Landesebene geregelt (in NRW durch die
»Anerkennungs- und Férderungsverordnung“
- AnFoVO); zustindig fir die Anerkennun-
gen sind die Kreise und kreisfreien Stédte.
Hierfiir haben die Kommunen (i.d.R. im
Sozialamt) entsprechende Fachstellen bzw.
Kompetenzteams eingerichtet. Um den Auf-
und Ausbau alltagsunterstiitzender Angebote
zu erleichtern, ist es hilfreich, wenn die ent-
sprechenden landesrechtlichen Regelungen
moglichst niedrigschwellig ausgestaltet und
die Anerkennungsverfahren auf kommunaler
Ebene moglichst unbiirokratisch und ,,service-
orientiert gehandhabt werden.

Die Vorhaltung alltagsunterstiitzender An-
gebote, Dienstleistungen und Infrastrukturen
fir dltere Menschen mit und ohne Pflegebe-

6 Seit dem 01.01.2017 haben Pflegebediirftige in
hauslicher Pflege nach § 45b SGB XI Anspruch auf
einen Entlastungsbetrag in Hohe von bis zu 125 €
monatlich, mit dem sie u.a. auch Leistungen der
nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Un-
terstlitzung im Alltag finanzieren kénnen. Darliber
hinaus haben sie die Mdglichkeit, bis zu 40 % ihres
ambulanten Pflegesachleistungsanspruchs fir diese
Unterstlitzungsangebote umzuwidmen.

darf ist im Ubrigen auch Aufgabe der kom-
munalen Altenhilfe nach § 71 SGB XII. Die
konkrete Ausgestaltung der Altenhilfe ist nicht
rechtsverbindlich normiert, sondern bleibt im
Wesentlichen der einzelnen Kommune {iber-
lassen; als mogliche Leistungen nennt § 71
Abs. 2 beispielhaft Leistungen zu einer Betiti-
gung und zum gesellschaftlichen Engagement,
zur Beschaffung und zur Erhaltung einer be-
diirfnisgerechten Wohnung, zur Beratung und
Unterstiitzung im Vor- und Umfeld von Pfle-
ge und zur Inanspruchnahme altersgerechter
Dienste sowie zur kulturellen und sozialen Teil-
habe.

Angesichts der vielfiltigen Uberschneidun-
gen und der moglichen Synergieeffekte wire
eine stirkere konzeptionelle und planerische
Verkniipfung von kommunaler Pflege- und Al-
tenhilfepolitik dringend zu empfehlen (VSOP
2015); der mit dem PSG III neuin § 71 SGB XII
eingefithrte Abs. 5 sieht ganz in diesem Sin-
ne explizit eine Verzahnung der Leistungen der
Altenhilfe mit der ,kommunalen Infrastruk-
tur zur Vermeidung sowie Verringerung der
Pflegebediirftigkeit” vor. Als ,freiwillige® Leis-
tung (genauer: als Leistung ohne individuel-
len Rechtsanspruch) steht die Altenhilfe jedoch
stets unter dem Vorbehalt ausreichender finan-
zieller Ressourcen (sowie ausreichender sozial-
politischer Motivation) der Kommune; im Er-
gebnis fristet die Altenhilfe in vielen Kommu-
nen schon seit Jahren ein Schattendasein.

18.3.5 Alternative
Pflegewohnformen

Gemeinschaftliche Wohnformen wie z. B. am-
bulant betreute Wohngemeinschaften konnen
in vielen Fillen sinnvolle Alternativen zum
klassischen Pflegeheim darstellen. Eine nach-
haltige Ausweitung des Angebots und der Viel-
falt an alternativen Wohnformen fiir dltere und
pflegebediirftige Menschen in der Kommune
ist gerade auch unter dem Aspekt der Selbstbe-
stimmung und der Wahlfreiheit der Pflegebe-
diirftigen erstrebenswert.

18
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Das SGB XI enthilt eine Reihe von so-
zialrechtlichen Fordertatbestinden fiir ambu-
lant betreute (selbstorganisierte oder anbieter-
verantwortete) Wohngruppen;” die mindestens
ebenso relevanten heimrechtlichen Rahmen-
bedingungen werden indes auf Linderebene
festgelegt. Insbesondere fiir tragerverantworte-
te, von ambulanten Pflegediensten betriebene
Wohngemeinschaften macht es dabei einen er-
heblichen Unterschied, ob sie hinsichtlich der
heimrechtlichen Auflagen, Qualitits- und Si-
cherheitsvorschriften quasi wie ,,kleine Pflege-
heime® behandelt werden oder ob es hier er-
leichterte, an die Spezifika von Wohngemein-
schaften angepasste Kriterien gibt. Zwischen
den Bundesldndern bestehen in diesem Bereich
offensichtlich erhebliche Unterschiede sowohl
hinsichtlich der Rechtslage als auch hinsicht-
lich der Rechtspraxis (Klie et al. 2017).

Kommunen koénnen versuchen, ein in-
vestitionsfreundliches Klima fiir alternative
Pflegewohnformen zu schaffen, indem sie
gerade im Bereich neuer Wohnformen eine
aktive Investoren- und Tragerberatung be-
treiben. Die innerhalb der landesrechtlichen
Regelungen  bestehenden Ermessensspiel-
rdume der kommunalen Aufsichtsbehdrden
(Heimaufsicht, Bauaufsicht, ggf. auch Sozi-
alamt) konnen dabei im Sinne einer eher
swohlwollenden Auslegung von Vorschrif-
ten und einer moglichst unbiirokratischen
Ausgestaltung der Genehmigungs- und
Priifverfahren genutzt werden. Kommu-
nen konnen Pflege-Wohngemeinschaften
zudem auch stddtebaulich férdern, indem
beispielsweise oOffentliche Grundstiicke fiir

7 Hierzu gehdren u.a. der Wohngruppenzuschuss

nach § 38a SGB XI, die Anschubfinanzierung zur
Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen
nach § 45e SGB Xl sowie die Férderung von Maf3nah-
men zur Verbesserung des gemeinsamen Wohnum-
feldes nach § 40 Abs. 4 SGB XI. Mit dem Pflege-Neu-
ausrichtungs-Gesetz (PNG) ist Uber den § 45f SGB XI
zudem ein mit 10 Mio. € dotiertes Modellprogramm
zum Thema ,Weiterentwicklung neuer Wohnformen
fur pflegebedirftige Menschen” auf den Weg ge-
bracht worden, in dem zwischen 2015 und 2018
insgesamt 53 Einzelprojekte geférdert worden sind
(vgl. GKV-Spitzenverband 2018).

WG-Bauvorhaben reserviert werden. Be-
reits bestehende Wohngruppen, insbesondere
selbstverantwortete WGs, konnen (etwa durch
kommunal finanzierte ,WG-Begleiter wie in
Hamburg) gezielt bei der Selbstorganisation
beraten und unterstiitzt werden.

18.3.6 Wohnraumversorgung und
Quartiersgestaltung

Die Wohnsituation dlterer und pflegebediirfti-
ger Menschen ist ein entscheidender Faktor fiir
die Moglichkeit, einen eigenen Haushalt und
ein selbstbestimmtes Leben im vertrauten Um-
feld fithren zu kénnen. Wie die Entwicklung
der letzten Jahre gezeigt hat, ist der Zugang zu
bezahlbarem Wohnraum mittlerweile in vielen
Kommunen und Regionen zu einer zentralen
sozialen Frage geworden; hierzu hat sicherlich
auch beigetragen, dass die soziale Wohnraum-
forderung, die seit 2006 in der ausschlieSlichen
Kompetenz der Liander liegt, tiber Jahrzehn-
te hinweg straflich vernachldssigt worden ist.
Dort, wo die Kommunen noch selbst als Ge-
sellschafter von kommunalen Wohnungsbau-
gesellschaften fungieren, konnen sie am ehe-
sten Einfluss auf das Angebot an barrierear-
men bzw. barrierefreien Wohnungen nehmen
- ggf. auch in Zusammenarbeit mit gemeinniit-
zigen oder genossenschaftlichen Wohnungsge-
sellschaften.

Um das Angebot an barrierefreiem Wohn-
raum zu erhohen, kommt neben der Férderung
von Neubaumafinahmen auch die Forderung
des alters- und pflegegerechten Umbaus von
Bestandswohnungen (Wohnanpassung) in Be-
tracht. Nach § 40 Abs. 4 SGB XI kénnen die
Pflegekassen finanzielle Zuschiisse fiir Maf3-
nahmen zur Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes der pflegebediirftigen Person
gewihren, wenn diese dazu beitragen, die haus-
liche Pflege und die selbststindige Lebensfiih-
rung der Betroffenen zu erleichtern.

Um die damit verbundenen Potenziale aus-
zuschopfen, ist der Zugang der Betroffenen zu
einer spezialisierten und neutralen Beratung
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durch anerkannte Wohnberatungsstellen sehr
wichtig. Die Foérderung von Wohnberatungs-
stellen obliegt den Lindern bzw. (je nach Bun-
desland) den Kommunen; bei der Versorgung
mit Wohnberatung gibt es dementsprechend
sowohl hinsichtlich des Umfangs und der Spe-
zialisierung als auch hinsichtlich der inhaltli-
chen Ausrichtung erhebliche regionale Unter-
schiede (Hackmann et al. 2014).

Deutlich grofler als bei der allgemeinen
Wohnraumversorgung ist das Gestaltungspo-
tenzial der Kommunen bei der altengerechten
Weiterentwicklung von Nachbarschaften bzw.
Quartieren (Bleck et al. 2018). Von zentra-
ler Bedeutung fiir dltere Menschen ist dabei
die Schaffung von Versorgungssicherheit durch
die barrierefreie Gestaltung des offentlichen
Raumes und die Gewihrleistung wohnortna-
her Versorgungsstrukturen. Die barrierefreie
Gestaltung des offentlichen Raumes kann je
nach Quartiersstruktur eine Vielzahl von Ein-
zelaspekten umfassen (z. B. ausreichende Stra-
Blenbeleuchtung, offentliche Toiletten, Ruhe-
zonen und Binke, abgesenkte Bordsteinkan-
ten oder altengerechte Ampeltaktungen). Ziel
ist, dass im jeweiligen Quartier moglichst vie-
le Nahversorgungs-, Gesundheits-, Bildungs-
und Freizeitangebote vorhanden und fiir mo-
bilititseingeschrinkte Menschen auch tatsédch-
lich erreichbar und nutzbar sind. Dies be-
trifft sowohl die unterstiitzende Infrastruktur
des tidglichen Lebens (Arzt, Apotheke, Ein-
zelhandel, Post, Bank) als auch das Vorhan-
densein von seniorengerechten Sport-, Kultur-,
Freizeit-, Bildungs- und Begegnungsangeboten
sowie ein bedarfsgerechtes Angebot an 6ffent-
lichen Verkehrsmitteln.

Fir die erfolgreiche Entwicklung eines al-
tengerechten Quartiers ist die aktivierende
Einbindung und Vernetzung unterschiedlichs-
ter Akteure im Quartier (Einzelhandel, Kir-
chengemeinden, Vereine, Pflegeheime etc.) un-
verzichtbar. Notwendig im Sinne einer inte-
grierten Strategie sind zudem ressort- und
fachbereichsiibergreifende Abstimmungspro-
zesse innerhalb der Kommunalverwaltung, et-
wa zwischen der Pflege- bzw. Sozialplanung,
der Stadtentwicklungsplanung, der Bauleitpla-

nung und ggf. auch der kommunalen Verkehrs-
planung. Auf Bundes- wie auch auf Landes-
ebene existieren verschiedene Forderprogram-
me, die bei der Implementierung integrier-
ter Quartiers- und Sozialraumentwicklungs-
prozesse finanziell und/oder ideell unterstiitzen
sollen.®

18.3.7 Angebote
zur Unterstiitzung und
Entlastung pflegender
Angehoriger

Die zum Teil erheblichen gesundheitlichen,
psychischen und ggf. auch finanziellen Be-
lastungen (und die drohende Uberforderung)
pflegender Angehoriger im Rahmen der hius-
lichen Pflege sind in den letzten Jahren ver-
starkt in den Fokus der Aufmerksamkeit ge-
riickt (Wetzstein et al. 2015; Auth et al. 2018;
Rothgang und Miiller 2018). Es besteht ein
tibergreifender Konsens, dass der Erhalt der
Gesundheit, der Leistungsfihigkeit und der
Pflegebereitschaft der pflegenden Angehéorigen
eine zentrale Aufgabe der Pflegepolitik dar-
stellt.

Wihrend der Schwerpunkt der spezifisch
auf pflegende Angehorige ausgerichteten Ange-
bote bislang eher auf der Beratung und Schu-
lung liegt (etwa durch kostenlose Pflegekurse
der Pflegekassen), weisen viele Studien darauf
hin, dass ein verstarkter Ausbau von psychoso-
zialen Angeboten zur Stirkung der sozialen In-
tegration und zur emotionalen Unterstiitzung
pflegender Angehdriger notwendig wire.

Selbsthilfegruppen und -organisationen
konnen hierzu einen Beitrag leisten, indem sie
einen Raum schaffen, in dem sich Angeho-
rige nicht nur informieren und austauschen,
sondern auch ihre spezifischen Sorgen und
Probleme miteinander teilen konnen. Die Pfle-
gekassen fordern den Auf- und Ausbau von

8 Als Beispiel sei hier das Handlungskonzept ,Mas-
terplan altengerechte Quartiere” in NRW genannt
(MGEPA NRW 2013, www.ag-nrw.de).
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lokalen Selbsthilfegruppen, -organisationen
und -kontaktstellen nach § 45d SGB XI mit
jahrlich 15 Cent je Versicherten. Die Forderung
wird als 50-prozentige Anteilsfinanzierung
gewidhrt, wenn ein Bundesland oder eine
kommunale Gebietskorperschaft Fordermit-
tel in gleicher Hohe einbringt; der kommunale
Forderanteil kann dabei auch in Form von
Personal- oder Sachmitteln (z. B. die Uberlas-
sung von Raumlichkeiten) geleistet werden.

Fir die Koordination und Weiterentwick-
lung von lokalen Selbsthilfestrukturen fiir pfle-
gende Angehorige werden in einigen Bundes-
lindern auch zusitzliche Landesmittel bereit-
gestellt. So wird beispielsweise in NRW die
Einrichtung von kommunalen ,,Kontaktbiiros
Pflegeselbsthilfe” gef6rdert, die in kommunaler
oder frei-gemeinniitziger Tragerschaft tiber be-
stehende Selbsthilfegruppen informieren, diese
begleiten und unterstiitzen und ihre Einbin-
dung in die kommunalen Netzwerke vorantrei-
ben sollen.

18.3.8 Forderung
des ehrenamtlichen
Engagements

Vergiinstigungen fiir Ehrenamtliche denkbar,
etwa in Form der Zahlung von Aufwandsent-
schidigungen, der Ubernahme von Fahrkosten
und der Gewihrleistung von Unfallversiche-
rungsschutz. Im Sinne der Qualitdtssicherung
sind drittens auch geeignete Qualifizierungs-
und Fortbildungsangebote sowie eine konti-
nuierliche fachliche Begleitung und Unterstiit-
zung der ehrenamtlich Helfenden durch haupt-
amtliche Koordinatoren notwendig. Eine be-
sondere Herausforderung liegt in der lokalen
Verzahnung von ehrenamtlichen und profes-
sionellen Strukturen.

Es handelt sich hierbei um freiwillige Leis-
tungen der Kommune, die unter dem Vorbe-
halt ausreichender Finanzmittel stehen; Maf3-
nahmen und Initiativen zum Auf- und Ausbau
lokaler ehrenamtlicher Strukturen und zur pro-
fessionellen Unterstiitzung von ehrenamtlich
Tatigen konnen allerdings auch im Rahmen des
§ 45¢ SGB XI (anteilig) durch die Pflegekassen
gefordert werden.

18.3.9 Information, Beratung und
Fallmanagement

Neben dem Einsatz pflegender Familienange-
horiger ist das ehrenamtliche Engagement ei-
ne unverzichtbare Ressource der pflegerischen
und pflegeergdnzenden Versorgung. Hierzu ge-
horen nachbarschaftliche und ehrenamtliche
Hilfsnetzwerke, Seniorenbesuchsdienste, Fahr-
dienste und viele weitere Initiativen des regio-
nalen biirgerschaftlichen Engagements.

Um das nachbarschaftliche und ehrenamt-
liche Pflegepotenzial zu férdern, kénnen Kom-
munen erstens eine aktive Offentlichkeitsar-
beit zu regionalen Angeboten des biirgerschaft-
lichen Engagements betreiben und Konzepte
zur Gewinnung engagementbereiter Menschen
im Pflegebereich entwickeln, etwa durch den
Betrieb bzw. die Férderung von kommuna-
len Ehrenamtsborsen und die gezielte Einbin-
dung von Vereinen und Kirchengemeinden. In
diesem Rahmen sind zweitens auch materielle

Die Information und Aufklirung der Versi-
cherten und ihrer Angehérigen in den mit der
Pflegebediirftigkeit zusammenhingenden Fra-
gen obliegt nach § 7 SGB XI grundsitzlich den
Pflegekassen. In Erginzung zu der Auskunft
und Aufklirung durch die Pflegekassen geben
mittlerweile die meisten Kommunen Senioren-
bzw. Pflegewegweiser in Broschiirenform her-
aus und betreiben entsprechende Online-Por-
tale (, Angebotsfinder®, ,Pflegeatlas etc.), die
eine Ubersicht iiber die 6rtlich vorhandenen
pflegerischen und pflegeerginzenden Angebo-
te geben.

Uber diese allgemeine Information hinaus
brauchen Pflegebediirftige und ihre Angehori-
gen jedoch in der Regel auch stirker individua-
lisierte, auf ihren konkreten Einzelfall bezogene
Beratungsleistungen. Seit dem 01.01.2009 be-
steht daher ein individueller Rechtsanspruch
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auf individuelle Pflegeberatung und individu-
elles Fallmanagement (§ 7a SGB XI).

Um eine moglichst flichendeckende Infra-
struktur von wohnortnahen Beratungsstellen
zu schaffen, sind mit dem Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetz von 2008 zudem die soge-
nannten Pflegestiitzpunkte eingefithrt worden;
diese sollen von den Pflege- und Kranken-
kassen (ggf. unter Beteiligung der Kommunen
bzw. des Landes) eingerichtet werden, sofern
die zustindige oberste Landesbehorde dies be-
stimmt. Zu den Aufgaben der Pflegestiitzpunk-
te zdhlen nach § 7c SGB XI Abs. 2 insbesondere
die Aufkliarung nach § 7 SGB XI und die Pfle-
geberatung nach § 7a SGB XI, aber auch die
~Vernetzung aufeinander abgestimmter pflege-
rischer und sozialer Versorgungs- und Betreu-
ungsangebote“ im Sinne eines Care Manage-
ments (Kirchen-Peters et al. 2016).

Das Konzept der Pflegestiitzpunkte ist in
den einzelnen Bundesldndern allerdings sehr
unterschiedlich angenommen worden; die
Bandbreite der (Nicht-)Umsetzung reicht dabei
von Rheinland-Pfalz, wo insgesamt 135 Pfle-
gestiitzpunkte eingerichtet worden sind, bis
Sachsen und Sachsen-Anbhalt, wo kein einziger
Stiitzpunkt geschaffen worden ist. Im Ergebnis
sind von den urspriinglich bis zu 1.200 geplan-
ten Pflegestiitzpunkten bis Ende 2015 nur rund
ein Drittel (416 PSP) tatsdchlich geschaffen
worden (BMG 2016, S. 163/164). Im Rahmen
des PSGIII sind vor diesem Hintergrund einige
kleinere Neuregelungen eingefithrt worden, die
dem Anspruch nach darauf abzielen, die Rolle
der Kommunen im Bereich der Pflegeberatung
zu stirken:

Erstens werden die Moglichkeiten der

Kommunen verbessert, als (durch die Pfle-

gekassen zu vergiitende) Anbieter auf dem

»Pflegeberatungsmarkt® aufzutreten. Zum

einen werden durch § 7b Abs. 2a SGB XI

nunmehr unter bestimmten Auflagen auch

kommunale Gebietskorperschaften als Be-
ratungsstellen anerkannt, bei denen die
von den Pflegekassen ausgestellten Bera-
tungsgutscheine der Versicherten fiir eine

Pflegeberatung nach § 7a Abs. 1 SGB XI

eingelost werden koénnen; zum anderen

kénnen kommunale Berater nunmehr auch
vergiitete Beratungsbesuche in der eige-
nen Héuslichkeit nach § 37 Abs. 3 SGB XI
durchfiihren.

Zweitens erhalten die Kommunen (sofern
sie als ortlicher Sozialhilfetrager fiir die Hil-
fe zur Pflege zustindig sind) durch § 7c
Abs. 1a SGB XI das Recht, von den Pflege-
bzw. Krankenkassen den Abschluss einer
Vereinbarung zur gemeinsamen Einrich-
tung eines Pflegestiitzpunktes zu verlangen.
Durch die Teilnahmeverpflichtung der Pfle-
gekassen soll der Aufbau weiterer Pflege-
stiitzpunkte insbesondere dort erleichtert
werden, wo dies bislang an Kooperations-
schwierigkeiten zwischen Pflegekasse und
Kommune gescheitert ist. Eine Anschubfi-
nanzierung fiir die Einrichtung neuer Pfle-
gestiitzpunkte ist in diesem Rahmen aller-
dings nicht vorgesehen.

Beide Anderungen stellen aus kommunaler
Sicht jedoch allenfalls geringfiigige Verbesse-
rungen dar, von denen in der Praxis keine gro-
Bleren Wirkungen zu erwarten sind (Wilcken
und Bastians 2017; Vorholz 2017a, 2017b).
Eine besondere politische Aufmerksambkeit
bei der Verabschiedung des PSG III lag auf
den sogenannten ,,Modellkommunen Pflege®,
deren Einfithrung bereits von der Bund-Lan-
der-Arbeitsgruppe zur Stirkung der Rolle der
Kommunen in der Pflege im Juni 2015 empfoh-
len worden war (vgl. BMG 2015). So sieht § 123
SGB XI vor, dass im Rahmen eines auf zunachst
auf funf Jahre befristeten Modellvorhabens in
bundesweit 60 Modellkommunen neue Bera-
tungsstrukturen unter kommunaler Federfiih-
rung erprobt werden. Die Beratungsleistungen
nach dem SGB XI (§ 7a-c, § 37, § 45) sollen
dabei mit den Beratungsleistungen zu Sozial-
leistungen der anderen Gesetzbiicher zu einer
integrierten Gesamtberatungsleistung zusam-
mengefiihrt werden, die die Kommunen wahl-
weise eigenverantwortlich oder in Kooperation
mit anderen Einrichtungen und Organisatio-
nen erbringen kénnen (Hoberg et al. 2016).
Die aus kommunaler Sicht eher restriktive
und unattraktive Ausgestaltung des Modellpro-
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gramms ist seitens der kommunalen Spitzen-
verbiande indes stark kritisiert worden (Wil-
cken und Bastians 2017; Vorholz 2017a, 2017b).
Antrige zur Durchfithrung von Modellvorha-
ben kénnen bis zum 31. Dezember 2019 ge-
stellt werden (§ 124 Abs. 1 SGB XI). Der Pro-
zess scheint bislang allerdings eher zih und
mithselig in Gang zu kommen; nach derzei-
tigem Stand ist daher zu befiirchten, dass die
»Modellkommunen Pflege“-Initiative, die ja im
Hinblick auf die Stirkung der Kommunen ge-
wissermaflen das Aushédngeschild des PSG III
darstellt, in ihrer jetzigen Form auf breiter
Front scheitern kénnte.

Eine Stirkung der Rolle der Kommunen bei
der Pflegeberatung konnte sich indes im Zu-
sammenhang mit der Neufassung des Pflegebe-
diirftigkeitsbegriffs ergeben: Durch das PSG II
wurde das Begutachtungsverfahren in der Pfle-
ge auch dahingehend gedndert, dass der MDK
im Rahmen seiner Begutachtung keine Aussage
zur sogenannten ,Heimnotwendigkeit mehr
trifft. Im Falle des abzusehenden Bezugs von
Leistungen der Hilfe zur Pflege muss nach § 63a
SGB XII nunmehr der Sozialhilfetriger im
Rahmen einer pflegefachlichen Begutachtung
priifen und entscheiden, ob eine Heimpfle-
ge notwendig oder stattdessen eine hiusliche
bzw. teilstationidre Pflege moglich und ausrei-
chend ist (§ 63a SGB XII). Da hierzu bis-
lang keine bundeseinheitliche Regelung (etwa
in Form von Verfahrens- oder Begutachtungs-
richtlinien) existiert, wird die Heimnotwendig-
keitspriifung von den Sozialhilfetragern regio-
nal hochst unterschiedlich gehandhabt (Richter
2017).

Die Kommunen haben im Kontext die-
ser Clearingfunktion die Moglichkeit, zumin-
dest fiir die Teilgruppe der Empfinger/-innen
der Hilfe zur Pflege (und hier insbesonde-
re fir die Betroffenen mit einem Pflegegrad
von 2 oder 3) eine individuelle Fall- und
Zugangssteuerung im Sinne des Grundsatzes
»ambulant vor stationdr vorzunehmen. So
werden die im Rahmen der Heimnotwendig-
keitstiberpriifung stattfindenden Hausbesuche
und Einzelfallgespriche in einigen Kommu-
nen proaktiv dazu genutzt, ein individuel-

les Fallmanagement durch multiprofessionel-
le Teams (Pflegefachkrifte und Sozialarbeiter/
-innen) zu etablieren. Einzelne Kommunen
sind vor dem Hintergrund des hohen Bera-
tungsbedarfs in der Gesamtbevélkerung sogar
dazu ibergegangen, die aufsuchende indivi-
duelle Intensivberatung als kommunales Ser-
viceangebot auf alle Pflegebediirftigen inner-
halb ihres Gebiets auszudehnen und hierfiir
aus eigenen Haushaltsmitteln zusitzliche Sozi-
alarbeiter/-innen bzw. Pflegefachkrifte einzu-
stellen (fiir ein kommunales Fallbeispiel aus
NRW vergl. Kemna 2015; Kemna und Gold-
mann 2016).

18.3.10 Planung, Vernetzung und
Koordination

Die Sicherstellung einer bedarfsgerechten 6rtli-
chen pflegerischen Versorgungsstruktur erfor-
dert ein koordiniertes Zusammenwirken der
lokalen bzw. lokal agierenden Akteure. Gefor-
dert sind ,,regionale und lokale Planungspro-
zesse, die tragfihige Kooperations- und Ver-
netzungsstrukturen und -kulturen bef6érdern,
eine bedarfsangemessene Infrastruktur zum
Gegenstand haben, einen regional und lokal
angemessenen und effizienten Welfare-Mix er-
moglichen sowie die Effizienz einer sektoren-
iibergreifenden Versorgung anstreben® (Roth-
gang et al. 2012, S. 80).

Der Beitrag der Kommunen besteht in
diesem Kontext zum einen in der Schaf-
fung und regelmifligen Aktualisierung von
Daten- und Planungsgrundlagen in Form ei-
ner kommunalen Pflegeberichterstattung (Klie
und Pfundstein 2010). Eine kommunale Pflege-
planung ist bislang nur in einigen Bundesldn-
dern gesetzlich vorgeschrieben (u.a. in NRW,
Rheinland-Pfalz, Mecklenburg-Vorpommern);
in anderen Bundeslindern handelt es sich
um eine freiwillige Aufgabe der Kommunen.
Typisch fiir den vorgeschriebenen Aufbau
kommunaler Pflegeplanungsberichte ist (ana-
log zur Vorgehensweise der kommunalen Ju-
gendhilfeplanung nach § 80 SGB VIII) ein
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planerischer Dreischritt aus Bestandsaufnah-
me, Bedarfs(deckungs-)analyse und Ableitung
von notwendigen Mafinahmen zur Bedarfsab-
deckung.’

Die Kommunen sind zum anderen dafiir
verantwortlich, eine ortliche Gremienstruktur
vorzuhalten, innerhalb derer ein regelméfiger
fachlicher Austausch sowie eine organisatori-
sche Abstimmung und Koordination der loka-
len Akteure stattfinden kann. In NRW sind die
Kommunen gemif3 § 8 des Alten- und Pflegege-
setz (APG NRW) gesetzlich dazu verpflichtet,
eine sogenannte ,,Kommunale Konferenz Alter
und Pflege” einzurichten und deren Geschifts-
fihrung zu tibernehmen.

Die Etablierung und Koordination lokaler
Akteursnetzwerke, die in der Regel auf dem
Prinzip der freiwilligen Teilnahme beruhen, ist
eine anspruchsvolle Aufgabe. Damit alle re-
levanten Akteure vor Ort tatsdchlich ,,Hand
in Hand“ arbeiten und die pflegerische Ver-
sorgung kontinuierlich im Interesse der be-
troffenen Biirgerinnen und Biirger optimiert
wird, miissen die Kommunen hier eine akti-
ve Moderations- und Koordinationsrolle iiber-
nehmen. Sie verfiigen dabei iiber keine hier-
archische Verpflichtungsmacht; nur wenn die
beteiligten Akteure eine funktionierende lokale
Diskurs- und Vereinbarungskultur entwickeln,
kann es gelingen, ,,mdglichst viele Akteure tiber
innere Uberzeugung zur Mitwirkung gemein-
sam definierter und verfolgter Ziele zu bewe-
gen” (Klie und McGovern 2010, S. 39).

Weder die Empfehlungen der kommuna-
len Pflegeplanung noch die Beschliisse der
kommunalen Pflegekonferenz haben einen
rechtsverbindlichen ~ Charakter. Nichtsdes-
totrotz konnen kollektive Selbstverpflich-

In NRW soll die Pflegeplanung der Kreise und kreis-
freien Stadte gemaB § 7 APG NRW drei Elemente
umfassen: die Bestandsaufnahme der Angebote, die
Feststellung, ob qualitativ und quantitativ ausrei-
chend Angebote zur Verfiigung stehen und die Kla-
rung der Frage, ob und gegebenenfalls welche MaB-
nahmen zur Herstellung, Sicherung oder Weiterent-
wicklung von Angeboten erforderlich sind. Ahnli-
che Vorgaben finden sich beispielsweise auch in
Rheinland-Pfalz.
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tungen, gemeinsam erarbeitete Leitbilder
und Qualitétskriterien vor Ort eine wichtige
Orientierungsfunktion und eine faktische Bin-
dungswirkung entwickeln, wenn sie auf einer
breiten fachlichen und demokratischen Legiti-
mationsbasis beruhen.

18.4 Fazit

Der in den vorangegangenen Abschnitten vor-
genommene Durchgang durch die verschiede-
nen Handlungsfelder der kommunalen Pflege-
politik ermoglicht eine Reihe von Schlussfolge-
rungen hinsichtlich der Gestaltungspotenziale
der Kommunen in der Pflegepolitik.

Erstens ist deutlich geworden, dass die
sozial- und kommunalpolitische Absicherung
von Pflegebediirftigkeit deutlich mehr umfasst
als die Pflegeversicherung. Zur ortlichen pfle-
gerischen Versorgungsstruktur in einem um-
fassenden Sinne gehoren vielmehr eine gan-
ze Reihe von Bausteinen bzw. Teilbereichen,
die im Idealfall eng miteinander verzahnt sind
und sich wechselseitig erginzen. Der Ausbau
und die Weiterentwicklung der kommunalen
Pflegelandschaft kann insofern unmaglich von
einem einzelnen Akteur oder einer einzelnen
Institution geleistet werden, sondern erfordert
das koordinierte Zusammenwirken einer Viel-
zahl von Akteuren.

Zweitens zeigt sich, dass es auf kommu-
naler Ebene trotz der eingeschrinkten forma-
len Kompetenzen durchaus Moglichkeiten gibt,
(begrenzten) Einfluss auf die lokale Pflegeland-
schaft zu nehmen. Die Kommunen verfiigen
zwar iiber keine grofleren Hebel, aber zumin-
dest iiber eine Vielzahl von kleineren Stell-
schrauben, mit denen sie versuchen kénnen,
die lokale Versorgungsstruktur und den loka-
len Pflegemarkt in ihrem Sinne zu beeinflus-
sen. Im Hinblick auf die Ziele der Sicherstel-
lung und Weiterentwicklung einer bedarfsge-
rechten Versorgungsstruktur, der Umsetzung
des Grundsatzes ,,ambulant vor stationir® und
der Forderung einer lokalen Sorgekultur sind
in einzelnen engagierten Kommunen tiber die

18
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Jahre hinweg kumulative Fortschritte erzielt
worden (Plazek und Schnitger 2016).

Drittens hat sich herausgestellt, dass neben
den bundesgesetzlichen Rahmenbedingungen
auch und gerade die Ausgestaltung der jeweili-
gen Landesgesetze einen signifikanten Einfluss
auf die Handlungs- und Gestaltungsmacht der
Kommunen haben kann. Die jeweiligen ,,Pfle-
getraditionen® der einzelnen Bundesldnder und
die konkrete pflegepolitische Ausrichtung der
jeweils amtierenden Landesregierungen weisen
erhebliche Unterschiede auf; wie am Beispiel
Nordrhein-Westfalens aufgezeigt wurde, lassen
sich in einzelnen Bundesldndern substanzielle
Bemithungen feststellen, die Einflussmdglich-
keiten der Kommunen auf die lokale Pflege-
struktur zu stirken.

Viertens ist jedoch festzuhalten, dass die
Gestaltungsmdoglichkeiten der kommunalen
Pflegepolitik gerade in den Kernbereichen
der pflegerischen Versorgung nach wie vor
sehr begrenzt bleiben. Die umfassenden Pfle-
gereformen der letzten Jahre haben viele
Verbesserungen fiir die Versicherten gebracht;
an der generellen Kompetenz- und Res-
sourcenverteilung im Pflegesystem und der
nachrangigen Rolle der Kommunen haben sie
jedoch nichts Wesentliches gedndert. Insbe-
sondere das dritte Pflegestarkungsgesetz, das ja
explizit auf die Starkung der Kommunen abzie-
len sollte, ist in dieser Hinsicht weit hinter den
Moglichkeiten und Erwartungen zurtickgeblie-
ben, da es den Kommunen weder im Hinblick
auf die Planung und Ausgestaltung der regio-
nalen Pflegestruktur noch im Hinblick auf die
Organisation der Beratung von Pflegebediirfti-
gen und ihren Angehdrigen wesentliche neue
Instrumente oder Kompetenzen an die Hand
gegeben hat (Vorholz 2017a, 2017b; Wilcken
und Bastians 2017; Briiker et al. 2017).

Es ist somit eine durchaus paradoxe Si-
tuation, vor der die Kommunen in der Pfle-
ge stehen: Die Kreise und kreisfreien Stidte
sind dem Grundsatz nach dafiir verantwortlich
(und werden im politischen Diskus auch zu-
nehmend dafiir verantwortlich gemacht), dass
in ihrem jeweiligen ortlichen Zustindigkeits-
bereich eine leistungsfahige und bedarfsge-

rechte Pflegeinfrastruktur zur Verfiigung steht.
Sie sind aber weder mit den notwendigen fi-
nanziellen Ressourcen noch mit den gesetz-
geberischen Kompetenzen und Steuerungsin-
strumenten ausgestattet, um diesen sozialpo-
litischen Gestaltungsauftrag zufriedenstellend
erfilllen zu kénnen. Und so gilt im Pflegebe-
reich wie in vielen anderen Bereichen der kom-
munalen Sozialpolitik auch: Ohne eine sub-
stanzielle Ubertragung von Kompetenzen und
Ressourcen werden die Kommunen auch in
Zukunft nur eine mehr oder weniger hilfreiche
Nebenrolle, zuweilen sogar nur eine Zuschau-
errolle spielen kénnen.

Es kann allerdings keinesfalls als ausge-
macht gelten, dass eine Ubertragung zusétzli-
cher Kompetenzen bei der Pflegestrukturpla-
nung und der individuellen Beratung und Fall-
steuerung an die Kommunen unter allen Um-
stainden zu einer tatsdchlichen Verbesserung
der Selbstbestimmung, Versorgungssicherheit
und Wabhlfreiheit der Pflegebediirftigen fiih-
ren wiirde. Hinsichtlich der Moglichkeiten und
Grenzen einer verbindlichen kommunalen Be-
darfsplanung legen die Erfahrungen der Ver-
gangenheit jedenfalls eine eher niichterne Ein-
schitzung nahe (Rothgang 2000). Beziiglich
der (grundsitzlich sinnvollen) Stirkung der
Rolle der Kommunen bei der Pflegeberatung
und dem individuellen Fallmanagement ist ein-
schrankend anzumerken, dass natiirlich nicht
nur die Pflegekassen und die Pflegeanbieter,
sondern auch die Kommunen als Sozialhilfe-
trager handfeste materielle und institutionelle
Eigeninteressen haben und insofern auch eine
Beratung und Fallsteuerung durch die Kom-
mune nur bedingt ,,tragerneutral® wire.

Generell wire bei einer substanziellen
Kompetenziibertragung auf die kommunale
Ebene zu bedenken, dass die individuel-
le pflegerische Versorgungsqualitit dadurch
starker als bisher von den Gegebenheiten
des jeweiligen Wohnorts und der jeweiligen
»Performance“ der kommunalen Pflegepoli-
tik abhdngen wiirde. Angesichts der hochst
ungleichen finanziellen, personellen und fach-
lichen Ressourcenausstattung der Kommunen
miisste daher sichergestellt werden, dass eine
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stirkere Kommunalisierung der Pflege nicht
zulasten der Gleichwertigkeit der Lebensver-
hiltnisse geht und bestehende Ungleichheiten
verstarkt.

Ein vielversprechender Ansatz zur Stirkung
der Kommunen in der Senioren- und Pflege-
politik wire sicherlich die Revitalisierung der
Altenhilfe nach § 71 SGB XTI, die aktuell in vie-
len Kommunen ein Schattendasein fiihrt. Sei-
tens verschiedener Verbande wird schon seit
lingerem (und zu Recht) gefordert, die Alten-
hilfe zu einer kommunalen Pflichtaufgabe zu
machen und mit einem entsprechenden Bud-
get auszustatten (AWO 2016). Auf diese Weise
konnte es Kommunen erleichtert werden, ih-
re Rolle in der Daseinsvorsorge wieder aktiv
zu ibernehmen und gezielte soziale Dienst-
leistungsangebote zur Verbesserung der Teil-
habe élterer Menschen auszubauen. Angesichts
der vielfaltigen demografischen Herausforde-
rungen, vor der die Kommunen stehen, wi-
re die Starkung der Altenhilfe als kommunale
Pflichtaufgabe allerdings nur einer von vielen
notwendigen Bausteinen bei der Etablierung ei-
ner ganzheitlichen und bereichsiibergreifenden
kommunalen Demografiepolitik (Bogumil et al.
2013; Kiihnel et al. 2016).
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242 Kapitel 19 - Zur Starkung der Solidaritat bei der Pflegefinanzierung

== Zusammenfassung

Nach wiederholten Anhebungen des Beitragssat-
zes zur sozialen Pflegeversicherung in kurzer Zeit
steht die kiinftige Ausgestaltung der Pflegefinan-
zierung weiterhin auf der politischen Agenda.
Zwei Ankniipfungspunkte fiir Finanzierungsre-
formen der Pflegeversicherung sind Gegenstand
dieses Beitrags: die Einfiihrung eines steuerfi-
nanzierten Zuschusses zur sozialen Pflegever-
sicherung nach dem Vorbild der gesetzlichen
Krankenversicherung sowie die Einbeziehung al-
ler gesetzlich Pflegeversicherten, also auch der
Versicherten der privaten Pflegepflichtversiche-
rung, in die solidarische Finanzierung. Wihrend
die Beurteilung eines Bundeszuschusses im Un-
terschied zu vielen aktuellen Forderungen eher
zurtickhaltend ausfillt, wird die Einbeziehung
aller Versicherten in die solidarische Finanzie-
rung angesichts der gravierenden Strukturunter-
schiede zwischen sozialer Pflegeversicherung und
privater Pflegepflichtversicherung als ein lingst
iberfdlliger Schritt angesehen. Unter Status-
quo-Bedingungen der Beitragsgestaltung ergibe
sich hieraus ein Entlastungseffekt fiir die sozia-
le Pflegeversicherung von rund 0,4 Beitragssatz-
punkten.

After the contribution rate to social long-term
care insurance has been raised repeatedly in
a short time, the future structure of long-term
care financing remains on the political agenda.
The paper deals with two starting points for fi-
nancing reforms in this area: the introduction of
a tax-financed subsidy for social long-term care
insurance along the lines of statutory health in-
surance and the inclusion of all persons insured
under the statutory long-term care insurance sys-
tem, including those insured with private com-
pulsory long-term care insurance, in solidarity-
based financing. While, in contrast to many cur-
rent demands, the assessment of a federal subsidy
is rather cautious, the inclusion of all insurees in
solidarity-based financing is regarded as a long
overdue step in view of the serious structural dif-
ferences between social long-term care insurance
and private compulsory long-term care insur-
ance. In the present system of calculation, this
would reduce the contribution rate of social long-

term care insurance by about 0.4 percentage
points.

19.1 Einleitung

Der Beitragssatz zur sozialen Pflegeversiche-
rung (SPV) ist zum Jahresbeginn 2019 um
0,5 Prozentpunkte angehoben worden. Dies
war bereits die dritte Erhohung seit 2015 um
insgesamt einen vollen Prozentpunkt. Zwar
wird erwartet, dass der aktuelle Beitragssatz
von 3,05% bzw. 3,3% fiir Kinderlose ausrei-
chen diirfte, um die Ausgaben der SPV bis ein-
schlie3lich 2022 zu decken. Dies gilt aber schon
nicht mehr fiir weitere von der Bundesregie-
rung angestrebte Mafinahmen, mit denen die
Personalausstattung in der professionellen Pfle-
ge verbessert und hohere Gehilter in der Lang-
zeitpflege gezahlt werden sollen, um die Attrak-
tivitdt der Pflegeberufe zu erhéhen (Schwinger
et al. 2018). Eine grundlegende Debatte zur
weiteren Ausgestaltung der Finanzierung des
Pflegerisikos ist somit unumgénglich.

In diesem Beitrag sollen zwei mdgliche
Ankniipfungspunkte dieser Debatte ndher be-
leuchtet werden: die aktuell wiederholt gefor-
derte Einfithrung eines steuerfinanzierten Bun-
deszuschusses zur SPV und die Auswirkungen
der derzeit vergleichsweise wenig diskutierten
Dualitdt innerhalb der vor einem Vierteljahr-
hundert eingefiihrten gesetzlichen Pflegeversi-
cherung mit der SPV auf der einen und der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung (PPV) auf der
anderen Seite.

19.2 Finanzierungsoption
Bundeszuschuss?

Vor dem Hintergrund weiterhin steigender
Ausgaben in der SPV werden zunehmend For-
derungen nach einem Bundeszuschuss erho-
ben. So hat sich die 95. Arbeits- und Sozialmi-
nisterkonferenz der Bundeslinder (ASMK) am
5. Dezember 2018 in Miinster mehrheitlich fir
einen solchen Steuerzuschuss ausgesprochen.



19.2 - Finanzierungsoption Bundeszuschuss?

In dem Beschluss wird die Bundesregierung
gebeten, ,den Wert der Leistungen, die die Pfle-
geversicherung vordringlich im gesamtgesell-
schaftlichen Interesse erbringt sowie die Hohe
entsprechend entgehender Einnahmen zu er-
mitteln und auf dieser Basis einen finanziellen
Zuschuss aus dem Bundeshaushaltan den Aus-
gleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung
zu etablieren (ASMK 2018, S. 15). Im Friih-
jahr 2019 haben die Linder Hamburg, Berlin,
Bremen und Schleswig-Holstein im Bundes-
rat einen EntschliefSungsantrag zur Weiterent-
wicklung der Pflegeversicherung eingebracht.
Dieser sieht als eine von drei geforderten Re-
formmafinahmen - neben der Ubernahme der
Kosten der medizinischen Behandlungspflege
in Pflegeheimen durch die gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV) und einer gesetzlichen
Begrenzung der Eigenanteile der Pflegebediirf-
tigen an den Pflegekosten — einen dynamischen
Zuschuss aus dem Bundeshaushaltan den Aus-
gleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung
vor. Dessen Hohe soll sich in einem ersten
Schritt ,,am Wert der Leistungen (orientieren),
die die Pflegeversicherung derzeit vordringlich
im gesamtgesellschaftlichen Interesse erbringt®
(Bundesrat 2019, S. 1).

Auch der GKV-Spitzenverband spricht sich
tiir einen Bundeszuschuss zur SPV als ,,system-
konforme Finanzierungsmdoglichkeit® aus, die
»ZU einer ausgewogeneren Finanzierung der
gesamtgesellschaftlichen Aufgabe Pflege bei-
tragen und die Beitragszahlerinnen und Bei-
tragszahler entlasten (konnte)“; er beziffert
das Volumen der Ausgaben fiir versicherungs-
fremde Leistungen im Jahr 2018 auf mindes-
tens 2,7 Mrd. € (GKV-Spitzenverband 2018a).
Demgegeniiber hat Bundesgesundheitsminis-
ter Spahn Forderungen nach einem Bundeszu-
schuss bisher abgelehnt: Das Problem der ver-
sicherungsfremden Leistungen sehe er in der
Pflegeversicherung ,,in diesem Maf3e“ nicht.!

Forderungen nach einem Bundeszuschuss
zur SPV orientieren sich zumeist an dem im
Jahr 2004 eingefithrten Bundeszuschuss fiir die

' vgl. Interview im Tagesspiegel vom 16.10.2018

(Spahn 2018).
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GKYV, mit dem sich der Bund gemif3 § 221
SGBV ,,zur pauschalen Abgeltung der Aufwen-
dungen der Krankenkassen fiir versicherungs-
fremde Leistungen® an der GKV-Finanzierung
beteiligt. Allerdings ist der Begriff der versiche-
rungsfremden Leistungen nicht unumstritten,
weil zu diesen Leistungen vor allem die bei-
tragsfreie Mitversicherung von Kindern und
Jugendlichen sowie von Ehegatten gezihlt wird,
die durchaus auch als Kernaufgabe einer Sozi-
alversicherung betrachtet werden kann. Inso-
fern wire es sachgerechter, von gesamtgesell-
schaftlichen Aufgaben zu sprechen. Doch sind
sowohl der Begriff der versicherungsfremden
Leistungen als auch der der gesamtgesellschaft-
lichen Aufgaben unprizise, weil es keinen Kon-
sens {liber das Ausmaf3 dieses Leistungs- bzw.
Aufgabenspektrums gibt. Demzufolge gibt es
auch keine klare Regelbindung fir die Ho-
he des Bundeszuschusses nach § 221 SGB V.2
Als Konsequenz wurde die Hohe dieses Bun-
deszuschusses seit seiner Einfithrung im Jahr
2004 mehrfach erhoht und wieder abgesenkt
(Grefl und Bieback 2014). Derzeit finanziert
der Bund 14,5Mrd. € pro Jahr. Dieser Be-
trag liegt deutlich unter den Aufwendungen fiir
die oben angesprochene beitragsfreie Mitversi-
cherung, die der GKV-Spitzenverband fiir das
Jahr 2011 auf 29,8 Mrd. € geschitzt hat (GKV-
Spitzenverband 2013).

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Fra-
ge, wie ein Bundeszuschuss zur SPV gerecht-
fertigt werden konnte. Dabei zeigt sich, dass
die Analogie zur GKV rasch an Grenzen stofit,
denn die beitragsfreie Mitversicherung insbe-
sondere von Kindern und Jugendlichen kommt
als Rechtfertigungsgrund keineswegs eindeu-
tig in Betracht. Das Bundesverfassungsgericht
hat in seinem wegweisenden Urteil aus dem
Jahr 2001 hierzu eine auflerordentlich konsis-
tente Argumentationskette aufgebaut. Das Ge-
richt beurteilte die bis dahin geltende Beitrags-
finanzierung als verfassungswidrig, weil die Be-
treuung und Erziehung von Kindern bei der

2 FEine Zweckbindung von Steuermitteln istim Gegen-

satz zur Beitragsfinanzierung ohnehin nicht még-
lich.
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Beitragsbemessung nicht beriicksichtigt wor-
den sei. Damit wire die Gruppe der Versicher-
ten mit Kindern gegeniiber kinderlosen Versi-
cherten in verfassungswidriger Art und Weise
benachteiligt. SchliefSlich wiirden letztere aus
der Betreuungs- und Erziehungsleistung ers-
terer im Falle ihrer Pflegebediirftigkeit einen
Nutzen ziehen (BVerfG 2001a, Rn. 55).

Zwar wirden Kinderlose mit ihren Beitra-
gen auch zur Finanzierung des Pflegerisikos
der beitragsfrei Mitversicherten herangezogen.
Das wiirde jedoch den Vorteil der kinderlosen
Versicherten zu Lasten derjenigen nicht auf-
wiegen, die zur Abdeckung des Pflegerisikos
aller im Alter fiir die zukiinftigen Beitragszah-
ler sorgen wiirden (BVerfG 2001a: Rn. 58). Das
Gericht zog daher die Schlussfolgerung: ,,Die
gleiche Belastung mit Versicherungsbeitrigen
fithrt zu einem erkennbaren Ungleichgewicht
zwischen dem Gesamtbeitrag, den Kinderer-
ziehende in die Versicherung einbringen, und
dem Geldbeitrag von Kinderlosen. Hierin liegt
eine Benachteiligung von erziehenden Versi-
cherten, die im Beitragsrecht auszugleichen ist*
(BVerfG 2001a, Rn. 67; Hervorhebung durch
die Verf.). Dem ist der Gesetzgeber nachge-
kommen, indem Kinderlose seit dem 1. Januar
2005 einen um 0,25 Prozentpunkte erhohten
einkommensabhingigen Beitragssatz zur SPV
aufbringen miissen, an dem der Arbeitgeber
nicht beteiligt ist.

Auch die Argumentation im Hinblick auf
gesamtgesellschaftliche Aufgaben der SPV in
Gestalt von Leistungen zur sozialen Absiche-
rung von nicht professionell titigen Pflegeper-
sonen (§ 44 SGB XI) ist kein Selbstlaufer. Es
ist zwar korrekt, dass die Pflegeversicherung
mit der sozialen Absicherung dieser Personen
aus Sicht der SPV an sich sachfremde Aufga-
ben finanziert, weil es sich nicht unmittelbar
um Pflegeleistungen handelt. Es lasst sich aber
ebenso gut argumentieren, dass die ambulan-
te Laienpflege grundsitzlich glinstiger fiir die
Beitragszahler ist als professionell organisier-
te Pflege und insofern die soziale Absicherung
von Pflegepersonen die Attraktivitdt von Lai-
enpflege und damit auch das Potenzial zur Be-
grenzung der Ausgaben erhoht.

Die Rechtfertigung eines Bundeszuschusses
mit der Kompensation der Pflegeversicherung
fiir die Wahrnehmung gesamtgesellschaftlicher
Aufgaben steht damit insgesamt auf einer eher
schmalen argumentativen Basis. Das gilt auch
fiir die Aussage in dem bereits zitierten Ent-
schliefflungsantrag von Hamburg und drei wei-
teren Landern, dass die Solidaritit — wie in an-
deren Zweigen der Sozialversicherung — durch
einen dynamisierten Zuschuss aus dem Bun-
deshaushalt auf eine noch breitere Basis ge-
stellt werde (Bundesrat 2019, S. 5). Unbestritten
weist die derzeitige Beitragsfinanzierung in der
gesetzlichen Kranken- und der sozialen Pflege-
versicherung im Vergleich zur Steuerfinanzie-
rung erhebliche Defizite im Hinblick auf hori-
zontale und vertikale Gerechtigkeitsprinzipien
auf - angefangen damit, dass Privatversicherte
iiberhaupt nicht an der solidarischen Finanzie-
rung beteiligt sind (Grefd und Bieback 2014).
Diese Defizite lieflen sich aber sukzessive be-
seitigen, zumal eine Verlagerung der Einkom-
mensumverteilungsfunktion von der GKV in
das Steuersystem seit dem Scheitern des Mo-
dells der Kopfpauschale bzw. Gesundheitspra-
mie aus guten Griinden nicht mehr auf der
politischen Tagesordnung steht.

Letztlich sind die Erfahrungen mit der
Finanzierungsoption Steuerfinanzierung aber
auch im Kontext der SPV nicht uneinge-
schrinkt positiv. Mit der Einfithrung der SPV
sollten die Bundeslinder bei der Sozialhilfe
auf der einen Seite finanziell entlastet wer-
den, um auf der anderen Seite die Pflegebe-
diirftigen bei den Investitionskosten unterstiit-
zen zu konnen (§ 9 SGB XI). Mit Ausnah-
me eines vom Bund finanzierten Investitions-
programms in den ostdeutschen Bundesldn-
dern sind die Bundeslander dieser Verantwor-
tung jedoch nur unzureichend nachgekommen
(Rothgang 2018). Als Konsequenz steigen die
Eigenanteile der Pflegebediirftigen zur Finan-
zierung der nicht offentlich finanzierten In-
vestitionskosten kontinuierlich. Der bereits zi-
tierte EntschliefSungsantrag ldsst zudem nicht
erkennen, dass die Lander in diesem Zusam-
menhang fiir sich selbst iiberhaupt eine Finan-
zierungsaufgabe sehen. Dass Pflegebediirftige
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die Investitionskosten ,,im Sinne von Kaltmie-
te selbst tragen miissten, sei schlief3lich ,,breit
akzeptiert” (Bundesrat 2019, S. 3).

Zusammenfassend erscheint die Finanzie-
rungsoption Bundeszuschuss fiir die SPV kei-
neswegs derart vielversprechend, wie derzeit
von verschiedenen Seiten der Eindruck erweckt
wird. Erstens diirfte das Finanzierungsvolu-
men der von der SPV erfiillten gesamtgesell-
schaftlichen Aufgaben im Vergleich zur GKV
vergleichsweise gering ausfallen. Zweitens ist
eine Beseitigung der Gerechtigkeitsdefizite in
der SPV einem Auf- bzw. Ausbau der Steuer-
finanzierung vorzuziehen. Dies gilt vor allem,
weil drittens die Erfahrungen mit der Finan-
zierungsoption Steuerfinanzierung nicht nur
in anderen Sozialversicherungszweigen keines-
wegs uneingeschrinkt positiv ausfallen, son-
dern angesichts der mangelnden offentlichen
Finanzierung von Investitionskosten auch be-
reits in der SPV.

19.3 Starkung der Solidaritat
innerhalb
der Pflegeversicherung

Wihrend die Forderung nach einem Bundes-
zuschuss zur SPV zur Flankierung der Beitrags-
finanzierung in der SPV derzeit augenschein-
lich Konjunktur hat, ist es im Hinblick auf eine
andere Reformoption zur Stirkung der Solida-
ritit bei der Pflegefinanzierung vergleichsweise
still. Die Rede ist von einer Beteiligung aller
Versicherten an der solidarischen Finanzierung
der gesamten gesetzlichen Pflegeversicherung,
die aus den beiden Zweigen der SPV und der
PPV besteht. Als das Bundeskabinett im Herbst
2018 den Entwurf fiir das zwischenzeitlich zum
Jahresbeginn 2019 in Kraft getretene Gesetz
zur Anhebung des SPV-Beitrags um 0,5 Pro-
zentpunkte beschloss, trug eine Pressemittei-
lung des Bundesgesundheitsministeriums die
Uberschrift: ,,Bundesgesundheitsminister Jens
Spahn: Gute Pflege muss uns als Solidarge-
meinschaft etwas wert sein“ (BMG 2018a). Wen
meint Jens Spahn eigentlich mit ,,uns“? Er selbst

ist wie iiber neun Millionen weitere Personen
privat pflegeversichert und somit iiberhaupt
nicht Teil der Solidargemeinschaft, auf die sich
seine Aussage ausschliefilich bezieht.

In Anlehnung an das duale Krankenver-
sicherungssystem hatte der Gesetzgeber 1994
eine zweigeteilte Pflegepflichtversicherung ein-
gefithrt, bestehend aus der SPV als einer
auf einkommensbezogenen Beitrigen basie-
renden Sozialversicherung nach dem Umlage-
verfahren und der in der Praxis tiberwiegend
durch altersabhingige Pramien finanzierten
PPV, fir die das Kapitaldeckungssystem gilt.
Wie das Bundesverfassungsgericht 2001 in sei-
nem Urteil zur Verfassungsmafligkeit der PPV
ausfithrte, durfte ,der Gesetzgeber, der eine
Pflegevolksversicherung in der Gestalt zweier
Versicherungszweige geschaffen hat, (...) die
einzelnen Gruppen dem einen oder ande-
ren Versicherungszweig sachgerecht und un-
ter dem Gesichtspunkt einer ausgewogenen
Lastenverteilung zuordnen® (BVerfG 2001b,
Rn. 92). Inwiefern die Lastenverteilung zwi-
schen sozialer und privater Pflegeversicherung
tatsachlich ausgewogen ist, war nicht Gegen-
stand der richterlichen Prifung. Allerdings
lasst sich diese Frage empirisch untersuchen,
was nachfolgend in Bezug auf zentrale Struk-
turmerkmale von SPV- und PPV-Versicherten
geschieht.

19.3.1 Gravierende
Strukturunterschiede
zwischen
den beiden Zweigen
der gesetzlichen
Pflegeversicherung

Die Grundlage der folgenden Analyse bilden
die Mikrodaten des sozio-oekonomischen Pa-
nels (SOEP), einer seit dem Jahr 1984 jihr-
lich durchgefiihrten représentativen Wieder-
holungsbefragung von Personen in privaten
Haushalten in Deutschland (Goebel et al.
2018). Personlich befragt werden im SOEP in
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den ausgewihlten Panelhaushalten siamtliche
Personen im Alter von 17 Jahren und ilter.
Entsprechend bildet die erwachsene Wohnbe-
volkerung in Deutschland die Analysepopula-
tion.> Die Zugehérigkeit zur SPV bzw. PPV
beruht auf der Frage zur Art der Krankenversi-
cherung. Aufgrund der gesetzlichen Regelung,
dass die Zuweisung zur Pflegeversicherung der
Zugehorigkeit zur Krankenkasse (GKV oder
PKV) folgt, kann der Status der Personen bis
auf wenige Ausnahmen valide bestimmt wer-
den.

Das Risiko der Pflegebediirftigkeit ist in ho-
hem Mafle vom Lebensalter abhdngig und weist
bei Alteren zudem deutliche Unterschiede zwi-
schen Minnern und Frauen auf. Ein direkter
Vergleich der altersspezifischen Pflegerisiken
zwischen SPV und PPV-Versicherten ist nicht
moglich, da fiir die PPV keine diesbeziigli-
chen Daten vorliegen. Daher werden die durch
das Statistische Bundesamt fiir die deutsche
Bevolkerung insgesamt ermittelten Pflegerisi-
ken nach Altersgruppen und Geschlecht darge-
stellt. So weist das Statistische Bundesamt fuir
das Jahr 2017 fur alle Personen unter 60 Jah-
ren eine Pflegequote von unter 0,9 % aus. In den
Altersjahrgingen ab 60 Jahren nimmt der An-
teil der Pflegebediirftigen an der Altersgruppe
insgesamt von 2 % bis zum Alter von 79 Jahren
auf rund 11 % zu. Unterschiede in den Pflege-
quoten zwischen Médnnern und Frauen sind bis
zum 75. Lebensjahr kaum festzustellen. Vom
80. Lebensjahr an nimmt das Risiko von Pfle-
gebediirftigkeit jedoch stark zu: Mehr als jeder
Dritte im Alter von {iber 80 Jahren nahm 2017
Pflegeleistungen in Anspruch. Von den 3,4 Mio.
Pflegebediirftigen im Jahr 2017 hatten 55 % das
80. Lebensjahr tiberschritten. In Verbindung
mit der hoheren Lebenserwartung waren von

3 Im Auftrag des Deutschen Instituts fiir Wirtschafts-

forschung (DIW) werden im Erhebungsprogramm
des SOEP jedes Jahr in Deutschland tiber 25.000 Per-
sonen aus rund 16.000 Haushalten von Kantar Public
befragt. Den hier dargestellten SOEP-Analysen fiir
das Jahr 2016 liegt eine Nettostichprobe von 24.559
realisierten Befragungen von Personen im Alter von
18 Jahren und élter zugrunde.

den 1,9 Mio. Pflegebediirftigen tiber 80 Jahren
72 % Frauen (Statistisches Bundesamt 2018).

Vor diesem Hintergrund werden mit Hil-
fe der Analyse von SOEP-Daten verschiedener
Erhebungswellen die Alters- und Geschlechts-
strukturen der SPV- und PPV-Versicherten in
den Jahren 1995, 2005 und 2016 verglichen.
Danach waren in der SPV im Vergleich zur PPV
zur Zeit der Einfithrung der Pflegeversicherung
Mitte der 1990er-Jahre die mittleren Alters-
gruppen in der PPV iiberproportional vertre-
ten (B Abb. 19.1).* Altersjahrginge mit hoher
Pflegepravalenz waren dagegen deutlich selte-
ner privat pflegeversichert. So war speziell der
Anteil der tber 80-Jihrigen in der PPV nur
halb so grof3 wie in der SPV. An diesen struk-
turellen Unterschieden hat sich auch zehn Jahre
spater wenig gedndert. Erst 2016 ist partiell eine
Angleichung der Altersstruktur zwischen PPV
und SPV festzustellen: Der Anteil der 60- bis
79-jahrigen Privatversicherten liegt mit 34,7 %
jetzt sogar tiber dem Anteil in der SPV. Bei
der Altersgruppe mit der hochsten Pflegequote,
den tiber 80-Jdhrigen, liegt der Versichertenan-
teil in der SPV mit 6,4 % jedoch weiterhin um
fast die Halfte iber dem entsprechenden An-
teil in der PPV. Hinzu kommt, dass in der PPV
nur unterdurchschnittlich haufig Frauen versi-
chert sind. 2016 lag der Frauenanteil in der PPV
bei 39 %, in der SPV hingegen bei 53 %. In Ver-
bindung mit ihrer hoheren Lebenserwartung
tragen Frauen ein signifikant hoheres Pflegeri-
siko als Ménner.

Auch Kinder und Jugendliche sowie Perso-
nen im erwerbsfahigen Alter (bis 64 Jahren)

4 Diese und nachfolgende Ergebnisse des SOEP wer-

den personengewichtet und zugleich auf den Quer-
schnitt der Bevolkerung im Erhebungsjahr hochge-
rechnet ausgewiesen.

5 Letztlich ist das Schadensrisiko der PPV noch ein
ganzes Stuck geringer, weil knapp die Halfte ih-
rer Versicherten 2016 einen staatlichen Beihilfean-
spruch hatten. Unter den beihilfeberechtigten Ver-
sicherten Uber 18 Jahren liegt der Frauenanteil bei
50 %, bei den nicht-beihilfeberechtigten jedoch nur
bei 27 % (PKV 2017). Fir den Personenkreis der bei-
hilfeberechtigten PPV-Versicherten bernimmt die
steuerfinanzierte Beihilfe in der Regel mindestens
50 % der Ausgaben fir Pflegeleistungen.
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Altersstruktur der Versicherten im Erwachsenenalter in SPV und PPV
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B Abb. 19.1 Altersstruktur der Versicherten im Erwachsenenalter in SPV und PPV 1995, 2005 und 2016. (Quelle:
Eigene Berechnungen auf Basis des SOEP, Population: Personen in Privathaushalten 18 Jahre und élter)

sind - wenn auch in geringerem Ausmafl -
vom Risiko der Pflegebediirftigkeit betroffen.
Der Anteil dieser Altersgruppen an den Pflege-
bediirftigen lag 2017 bundesweit bei rund 19 %
(Statistisches Bundesamt 2018, S. 19). Aller-
dings vermittelt die Alters- und Geschlechts-
struktur der SPV- und PPV-Versicherten nur
einen ersten Eindruck von den betrichtli-
chen Unterschieden im Pflegerisiko der bei-
den Versicherungszweige, weil weitere Ursa-
chen fiir systematische Risikounterschiede au-
Berhalb der Betrachtung bleiben. So besteht
insbesondere fiir Personen mit Vorerkrankun-
gen und Behinderungen beim Zugang zur PKV
aufgrund der dort tblichen Gesundheitsprii-
fung sowie fehlenden Kontrahierungszwangs
eine vielfach uniiberwindliche Hiirde. Somit
gibt es systembedingt gerade in den jiingeren
und mittleren Altersgruppen ein deutlich ge-
ringeres altersspezifisches Pflegerisiko in der
PPV, das im Altersbereich zwischen 20 und
50 Jahren teilweise nicht einmal 20 % des ent-

sprechenden Werts der SPV-Versicherten be-
trigt, weil sich die Selektionswirkung der Ri-
sikopriifung hier besonders stark bemerkbar
macht (DAV 2015, S. 12).6

Gravierende  Strukturunterschiede zwi-
schen SPV und PPV bestehen auch im Hinblick
auf die 6konomische Leistungsfihigkeit der
Versicherten. Nach den Analyseergebnissen
des SOEP waren 2016 iiber 60 Mio. Menschen

Die Expertise der Deutschen Aktuarvereinigung e. V.
ist eine der wenigen offentlich zugédnglichen Stu-
dien, in der die alters- und geschlechtsspezifischen
Pflegepravalenzen der SPV mit Hilfe von Daten des
PKV-Verbandes fiir das Jahr 2004 direkt mit denen
der PPV vergleichen werden. Die geringeren Pfle-
gepravalenzen in der PPV bei den liber 50-Jdhrigen
fassen die Aktuare folgendermaflen zusammen: ,In
héheren Altern bestehen allerdings immer noch er-
hebliche Unterschiede zwischen privater und sozia-
ler Pflegepflichtversicherung, die nicht allein mit der
oft Jahrzehnte zurlickliegenden Risikopriifung er-
kldrt werden kénnen. Vielmehr scheinen auch sozio-
okonomische Effekte vorzuliegen” (DAV 2015, S. 12).

19



19

248 Kapitel 19 - Zur Starkung der Solidaritét bei der Pflegefinanzierung

O Tabelle 19.1 Stellung im Erwerbssystem und jahrliches Durchschnittseinkommen von SPV- und PPV-

Versicherten 2016

Anzahl und Anteil an Versicherten

Bruttogesamteinkommen
je Versicherten, in Euro

SPV PPV Gesamt SPV PPV
Arbeiter, einfache und 25.688.167 454.819 26.142.986
mittlere Angestellte

42,4% 5,6 % 38,0% 28.050 38.167
Hochqualifizierte und 5.436.529 947.175 6.383.704
leitende Angestellte

9,0% 11,7 % 9,3% 53.348 102.448
Beamte 301.910 2222613 2.524.523

0,5% 27,5% 3,7% 47.248 46.953
Selbsténdige, Freie 629.512 698.035 1.327.547
Berufe (mit Mitarbeitern)

1,0% 8,6 % 1,9% 58.572 91.281
Selbstéandige, Freie 1.782.380 653.103 2.435.483
Berufe (ohne Mitarbeiter)

29% 8,1% 3,5% 30.157 75.621
Rentner, Pensionar 16.021.718 2.400.941 18.422.659

26,4 % 29,7 % 26,8 % 17.660 34.825
Studierende, 4.198.727 370.777 4.569.504
Auszubildende

6,9 % 4,6 % 6,6 % 7.849 5.247
Arbeitslose und sonstige  6.572.413 337.442 6.909.855
Nichterwerbstatige

10,8 % 4,2% 10,1 % 10.903 15.757
Gesamt 60.631.356  8.084.905 68.716.261  24.790 52.287

88,2 11,8 100,0

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis SOEPv33.1, Population: Personen in Privathaushalten 18 Jahre und

alter
Pflege-Report 2019

bzw. 88,2% der Bevolkerung im Erwach-
senenalter SPV- und 11,8 % PPV-versichert
(BTab. 19.1). Als Folge der selektiven Zu-
gangsmodalititen sind die PPV-Versicherten
zu einem deutlich hoheren Anteil voll er-
werbstitig und nehmen gehobene Positionen
im Erwerbssystem ein. Neben Beamten und
Pensiondren sind hochqualifizierte und lei-
tende Angestellte sowie Selbstindige und
Freiberufler tiberproportional hiufig privat
pflegeversichert. Arbeiter und einfache An-

gestellte wie auch Arbeitslose und sonstige
Nichterwerbstitige sind demgegeniiber in der
PPV unterreprisentiert.” Somit ist wenig ver-
wunderlich, dass die PPV-Versicherten tber
ein Brutto-Gesamteinkommen verfiigen, das
im Durchschnitt mit 52.287 € pro Jahr mehr als
doppelt so hoch ist wie das mittlere Jahresein-

7 Zu Unterschieden der Erwerbs- und Einkommens-

strukturen in der Krankenversicherung zwischen
Versicherten der GKV und der PKV siehe Haun 2013.
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B Tabelle 19.2 Finanzkennzahlen zu SPV und PPV 2005 und 2017

Anzahl Versicherte (in Tsd.)

Beitragseinnahmen in Mrd. Euro
Beitrag/Pramie je Versicherten und Jahr in Euro
Anzahl Pflegebediirftige (in Tsd.)

Anzahl Pflegebediirftige je 100 Versicherte
Leistungsausgaben in Mrd. Euro

Leistungsausgaben je Versicherten in Euro

Leistungsausgaben je Vers. in Euro inklusive Beihilfeausgaben

Leistungsausgaben je Pflegebediirftigen in Euro

Mittelbestand/Altersriickstellungen in Mrd. Euro

249
SPV PPV SPV PPV
2005 2017
70.522 9.164 72.240 9.327
17,38 1,87 36,10 2,59
246 204 500 278
1.952 116 3.302 212
2,77 1,27 4,57 2,27
16,98 0,55 35,54 1,23
241 60 492 131
241 920 492 197
8.699 4.744 10.763 5.790
3,05 15,17 6,9 34,5

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von Daten des BMG 2018b, des GKV-Spitzenverbandes 2018b und

der Zahlenberichte der PKV 2006; 2018
Pflege-Report 2019

kommen der SPV-Versicherten, das 24.790 €
betragt.

Die Auswirkungen der gezeigten Struk-
turunterschiede beim primir alters- und ge-
schlechtsbedingten Pflegerisiko sowie beim
Einkommen der SPV- und PPV-Versicherten
finden ihren Niederschlag in den in @Tab. 19.2
dargestellten Kennzahlen zu den beiden Versi-
cherungszweigen, auch in ihrer zeitlichen Ent-
wicklung.® Bereits 2005 iiberstieg die versicher-
tenbezogene Durchschnittsprimie der PPV
von 204 € ihre mittleren Leistungsausgaben von
60 € je Versicherten bei Weitem. Der {iberwie-
gende Teil der Beitragseinnahmen floss in den
Aufbau der Alterungsriickstellungen: Dies wa-
ren 2005 nach Angaben des PKV-Verbands so-
gar 93,3 % der Beitragseinnahmen (PKV 2006).
Zur Finanzierung der Leistungsausgaben von
rd. 0,5Mrd. Euro dienten wohl vor allem Ka-
pitalertrage und Uberschiisse aus den Vorjah-
ren. Jedenfalls wurden die Beitragseinnahmen

8  Die konzeptionelle Vorlage fiir BTab. 19.2 liefern

Dréther et al. 2009 mit ihrer Tabelle 3.1.

der PPV hierfiir nur zu einem Bruchteil bean-
sprucht.

Ganz anders stellt sich die Finanzsituation
in der SPV dar, in der gegeniiber der PPV im
Jahr 2005 iiber 70 Mio. Menschen mit einem
mehr als doppelt so hohen Anteil an Pflegebe-
durftigen versichert waren. Die Leistungsaus-
gaben beliefen sich mit durchschnittlich 241 €
je Versicherten sogar auf den vierfachen Betrag.
Zur Finanzierung waren Beitragseinnahmen in
Hohe von 246 € je Versicherten erforderlich
und somit ein um 20 % hoherer mittlerer Bei-
trag als in der PPV. Riicklagen waren zum Jah-
resende 2005 in der SPV mit 3 Mrd. € nur in
vergleichsweise geringem Umfang vorhanden.

Zwolf Jahre spiter hatte sich an dieser un-
gleichen Finanzlage grundsitzlich wenig ver-
andert. 2017 lag der Anteil der Pflegebediirf-
tigen in der SPV mit 4,57 % weiterhin mehr
als doppelt so hoch wie in der PPV, deren
Leistungsausgaben durchschnittlich nur etwas
mehr als ein Viertel des entsprechenden SPV-
Werts betrugen. Wihrend der Beitragssatz in
der SPV stetig nach oben geklettert ist, stellt
sich die Primienentwicklung in der PPV dem-
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gegeniiber vergleichsweise entspannt dar. 2017
wurden dort je Versicherten 278 € zur Finan-
zierung der jéhrlichen Leistungsausgaben und
zur weiteren Riicklagenbildung erhoben. Dabei
flossen 2017 rund 74 % des Beitragsaufkom-
mens in den Aufbau der Alterungsriickstellun-
gen, die sich damit auf eine Gesamtsumme von
34,5 Mrd. € erhohten (PKV 2018). Dagegen wa-
ren in der SPV 2017 durchschnittlich 500 € je
Versicherten zur Deckung der Leistungsausga-
ben erforderlich.

Fiir einen validen Vergleich von SPV- und
PPV-Versicherten miissen auch die Beihilfeaus-
gaben berticksichtigt werden. Fiir aktive Be-
amte iibernimmt die staatliche Beihilfe in der
Regel 50 %, fir Pensiondre und Angehorige
70% und fir Kinder 80 % der Leistungssit-
ze der Pflegeversicherung. Knapp die Hilfte
der privat Pflegeversicherten zdhlte 2017 zu
den Beihilfeberechtigten und musste deshalb
lediglich den nicht iiber die Beihilfe abgedeck-
ten Teil der gesetzlichen Pflegeleistungen privat
versichern. Da bundesweit keine Statistiken zu
den Pflegeausgaben der Beihilfe vorliegen, wer-
den die zusitzlichen Kosten der Beihilfestel-
len fiir die beiden Vergleichsjahre geschitzt.’
Danach sind die Leistungsausgaben je PPV-
Versicherten einschliellich der Beihilfeausga-
ben fir Pflegeleistungen um rund ein Drittel
hoher zu veranschlagen.

19.3.2 Auswirkungen
systemiibergreifender
Solidaritat

Es stellt sich die Frage, wie es um die Finanzie-
rung und Beitragsstabilitit der Pflegeversiche-
rung bestellt wére, wenn die Politik anstelle des
dualen Systems ein einheitliches Pflegeversi-

In der Schatzung wird von einer Verdoppelung der
hélftigen Pflegeausgaben der PPV in den Jahren
2005 und 2017 ausgegangen, wenn die zusatzli-
chen Pflegeausgaben der staatlichen Beihilfestellen
im Umfang der durch die gesetzliche Pflegeversiche-
rung abgedeckten Leistungen beriicksichtigt wer-
den.

cherungssystem nach dem Muster der SPV eta-
bliert hitte. Empirisch ldsst sich diese Frage mit
einer Simulationsanalyse auf der Grundlage der
SOEP-Daten beantworten, wobei sich die im
Folgenden dargestellten Ergebnisse auf das Jahr
2017 beziehen. Die Simulation beriicksichtigt
die erwachsene Wohnbevolkerung mit insge-
samt iiber 69 Mio. Versicherten. Dabei gilt das
primdre Interesse den Beitragseinnahmen, die
zu erwarten gewesen wiren, wenn fiir alle Ver-
sicherten, also auch fir die PPV-Versicherten
einschliefSlich der beihilfeberechtigten Beam-
ten und Pensionire, im Analysejahr 2017 die-
selben Beitragsregelungen gegolten hitten wie
fiir die Versicherten der SPV. Das heif3t speziell
in Bezug auf die Beamten, dass es in der Simula-
tion des einheitlichen Pflegeversicherungssys-
tems keine Beihilfe gibe, sondern wie fiir alle
Arbeitnehmer einen halftigen Arbeitgeberbei-
trag. Datengrundlage bilden die in der Erhe-
bungswelle 2016 des SOEP von den erwach-
senen Personen abgefragten Informationen zu
ihrem Erwerbs- und Krankenversicherungssta-
tus sowie zu ihren Vorjahreseinkiinften. Die-
se wurden unter Berticksichtigung der durch-
schnittlichen Lohn- und Gehaltssteigerungen
auf die Einkommenssituation des Jahres 2017
hochgerechnet, um hieraus die beitragspflich-
tigen Einnahmen abzuleiten'?.

0 Die Simulationsmethode kann hier aus Platzgriin-
den nur grob skizziert werden. In einem ersten
Schritt wurden fir die PPV-Versicherten Korrespon-
denzregeln fir ihren Versichertenstatus in der ein-
heitlichen Pflegeversicherung nach SPV-Muster fest-
gelegt, also spezifiziert, ob eine Person als Pflicht-
oder als freiwilliges Mitglied, als mitversicherter Fa-
milienangehdriger, Rentner/Pensiondr, ALG-I-/ALG-
II-Empfanger, Selbstéandiger oder als Student versi-
chert ware. Als empirische Hilfsvariablen fiir die Be-
stimmung des Versichertenstatus dienten u.a. die
Informationen zum Versichertenstatus in der GKV
bzw. PKV, der Erwerbsstatus und die Stellung im
Beruf wie auch Informationen zum Familienstand
bei PKV-Versicherten. In einem zweiten Schritt wur-
den die beitragspflichtigen Einkommen fiir jede Sta-
tusgruppe definiert und hierbei die 2017 gelten-
den Mindest- und Hochstbemessungsgrundlagen
berticksichtigt, wie auch die pauschalen Beitragsre-
gelungen z. B. fiir Studenten und ALG-Il-Empfanger.
Je nach Versichertenstatus wurden schlie8lich die
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O Tabelle 19.3 Finanzlage einer einheitlichen Pflegeversicherung nach SPV-Muster 2017 auf Grundlage der
SOEP-Simulationsergebnisse fiir Personen 18 Jahre und alter

Anzahl Versicherte (in Tsd.)

Durchschnittliche Beitragszahlungen je Versicherter in Euro p. a.

Beitragseinnahmen in Mio. Euro

Leistungsausgaben in Mio. Euro

Zusétzliche Ausgaben der Beihilfe fiir Beamte und Pensionére -

in Mio. Euro

Leistungsausgaben inklusive Beihilfeausgaben in Mio. Euro

Saldo (Beitragseinnahmen - Leistungsausgaben) in Mio.

Euro

Zuvor versichert in: Gesamt
SPV PPV GPV*
60.860 8.129 69.134
570 943 614
34.667 7.665 42.395
35.540 1.225 36.765
613 -
35.540 1.838 37.378
—873 5.827 5.017

* einschlieBlich Versicherte ohne Angabe zum SPV/PPV-Status
Quelle: Simulationsanalyse und weitere Berechnungen auf Basis SOEPv33.1; Population: Personen in Privat-
haushalten 18 Jahre und alter; Daten zu Leistungsausgaben: BMG 2018b und PKV 2018

Pflege-Report 2019

Die wesentlichen Ergebnisse der Simulati-
on sind in @ Tab. 19.3 zusammengefasst. Wenn
alle Pflegeversicherten 2017 in einem einheit-
lichen Versicherungssystem nach dem Muster
der SPV versichert gewesen wiren, hitte dies
bei dem 2017 in der SPV erhobenen Beitrags-
satz von 2,55 % bzw. 2,8 % fiir Kinderlose zu
Beitragseinnahmen von insgesamt 42,4 Mrd.
€ gefiihrt. Die durchschnittliche Beitragszah-
lung je Versicherten hitte 614 € im Jahr bzw.
51,16 € im Monat betragen. Fiir die Teilgruppe
der SPV-Versicherten weist die Simulation Bei-
tragseinnahmen von insgesamt 34,67 Mrd. €
aus, was den tatsdchlichen Beitragseinnahmen
der SPV im Jahr 2017 von 36,1 Mrd. € recht na-
hekommt. Versichertenbezogen liegt die mitt-
lere Beitragszahlung je SPV-Versicherten bei
570 € im Jahr bzw. 47,50 € im Monat.

Fiir die rund 8,1 Mio. PPV-Versicherten wi-
ren nach den Beitragsregelungen der SPV im
Jahr 2017 insgesamt Beitrége in Hohe von rund

Beitrdge auf Grundlage des 2017 geltenden SPV-
Beitragssatzes von 2,55 bzw. 2,8 % fiir Kinderlose fiir
das Gesamtjahr berechnet.

7,67 Mrd. € gezahlt worden bzw. je Versicherten
von durchschnittlich 943 € im Jahr bzw. 78,58 €
im Monat. Dies tibersteigt die 2017 tatsdchlich
an die PPV geleisteten Praimienzahlungen von
rund 2,6 Mrd. € betréchtlich. Dafiir gibt es zwei
Griinde: Zum einen wiirden auch die bislang
von der staatlichen Beihilfe geleisteten Pfle-
geaufwendungen von geschitzt 0,61 Mrd. € in
dem simulierten einheitlichen Versicherungs-
system {iber Beitrdge finanziert. Zum anderen
und vor allem wiirden die PPV-Versicherten
entsprechend ihrer Einkommenslage an der
solidarischen Finanzierung der Pflegeversiche-
rung beteiligt. Wer etwa 2017 tber beitrags-
pflichtige Einnahmen oberhalb der Beitragsbe-
messungsgrenze von monatlich 4.350 € verfiig-
te, hitte — einschliefllich des Arbeitgeberbei-
trags — ebenso den Hochstbeitrag von knapp
111 € bzw. fiir Kinderlose von 121,80 € ent-
richten miissen wie alle SPV-Versicherten mit
gleich hohem Einkommen auch.

Der Nettoeffekt einer Einbeziehung der
PPV-Versicherten in ein einheitliches Pflege-
versicherungssystem nach dem Muster der SPV
hitte 2017 rund 5,8 Mrd. € betragen, resultie-
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rend aus dem Saldo zwischen den simulier-
ten Beitragseinnahmen und den Leistungsaus-
gaben der zuvor PPV-Versicherten sowie den
bislang von den Beihilfekassen von Bund und
Lindern getragenen Pflegeleistungen fiir Be-
amte und Versorgungsempfinger. Dieser Be-
trag entspricht rund 0,4 Beitragssatzpunkten.
Dieser rechnerische Entlastungseffekt ist da-
mit etwas hoher als in einer Simulationsanalyse
auf der Grundlage der Einkommens- und Ver-
brauchsstichprobe 2013 (Rothgang und Dom-
hoft 2017).

19.4 Fazit

Rund ein Vierteljahrhundert nach ihrer Ein-
fithrung steht die Finanzierung der gesetzli-
chen Pflegeversicherung erneut auf dem Priif-
stand. In diesem Beitrag sind zwei wesentliche
Ankntipfungspunkte fir entsprechende Struk-
turreformen betrachtet worden: die Einftih-
rung eines steuerfinanzierten Bundeszuschus-
ses sowie die in hohem Mafle unausgewogene
Lastenverteilung zwischen den beiden Versi-
cherungszweigen der SPV und PPV.

Im Ergebnis ist die Finanzierungsoption
Bundeszuschuss in diesem Beitrag deutlich
skeptischer beurteilt worden, als dies in der
aktuellen Debatte oftmals der Fall ist. Das be-
trifft zunéchst die Frage, inwieweit die SPV
gesamtgesellschaftliche Aufgaben (,versiche-
rungsfremde Leistungen®) erfillt, deren Aus-
gaben sachaddquat durch die Steuerzahler zu
finanzieren wiren. Dies gilt aber erst recht
jenseits dieses Sachzusammenhangs. Wenn es
in dem bereits zu Beginn zitierten Entschlie-
fungsantrag von Hamburg und drei weiteren
Bundesldndern heift, dass sich ein steuerfinan-
zierter Bundeszuschuss zu SPV ,,in einem ers-
ten Schritt“ am Umfang der gesamtgesellschaft-
lichen Aufgaben orientieren sollte (Bundesrat
2019), stellt sich automatisch die Frage nach
der Begriindung fiir einen moglichen zweiten
Schritt und dessen konzeptionelle Ausgestal-
tung.

Eine andere Frage ist die Herstellung sys-
temiibergreifender Solidaritit in der gesamten

gesetzlichen Pflegeversicherung — etwa im Rah-
men einer Pflegebiirgerversicherung. Die hier
vorgestellte Simulation hatte nicht das Ziel,
samtliche Finanzwirkungen des Einbezugs al-
ler Pflegeversicherten in die solidarische Pfle-
gefinanzierung nach dem Muster der SPV ab-
zuschitzen. Speziell die langerfristige Entlas-
tung der Beihilfesysteme von Bund und Lén-
dern bediirfte einer weiteren eigenstindigen
Analyse. Hier ging es in erster Linie darum,
die oben zitierte Primisse des Bundesverfas-
sungsgerichts fiir die Einfihrung der ,,Pflege-
volksversicherung® in Gestalt von zwei Ver-
sicherungszweigen empirisch zu iberpriifen,
insofern also die Ausgewogenheit der Lasten-
verteilung zu beurteilen. Wie die Ergebnisse
belegen, kann von einer ausgewogenen Las-
tenverteilung nicht die Rede sein. Die SPV-
Versicherten tragen ein deutlich hoheres Pfle-
gerisiko als die PPV-Versicherten, die ihrerseits
im Durchschnitt tiber ein mehr als doppelt
so hohes Bruttogesamteinkommen verfiigen.
Im Ergebnis dieser gravierenden Strukturun-
terschiede liegt der absolute Durchschnittsbei-
trag, den die SPV-Versicherten zu entrichten
haben, weit tiber der Durchschnittsprimie der
im Mittel deutlich besserverdienenden PPV-
Versicherten, obwohl aus deren Beitragszah-
lungen nicht nur die laufenden Leistungsaus-
gaben bestritten, sondern zusétzlich noch Al-
terungsriickstellungen gebildet werden.

Die vom Bundesverfassungsgericht als Vo-
raussetzung fiir die Dualitidt von SPV und PPV
postulierte Ausgewogenheit in der Lastenver-
teilung ist damit seit Einfithrung der Pflege-
versicherung in erheblichem Umfang verletzt
worden. Hiervor im Hinblick auf nachhaltig
wirksame Finanzierungsreformen die Augen
zu verschlieflen und die bestehenden Privile-
gien der PPV-Versicherten unverandert fortzu-
schreiben konnte letztlich nicht nur das Prinzip
der solidarischen Finanzierung in der SPV ge-
fihrden, sondern dartiber hinausgehend den
vielbeschworenen Zusammenhalt der gesam-
ten Gesellschaft. Von der Sache her ist es un-
verstandlich, warum dieses Thema nicht langst
wieder auf der politischen Agenda steht, nach-
dem bereits im Koalitionsvertrag der ersten
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== Zusammenfassung

Der Beitrag liefert ein ausfiihrliches Bild zum
Stand der Pflegebediirftigkeit und der gesund-
heitlichen Versorgung der Pflegebediirftigen in
Deutschland. Die Analysen basieren auf GKV-
standardisierten AOK-Daten und zeigen Priva-
lenz, Verldufe und Versorgungsformen der Pfle-
ge. Dariiber hinaus werden Kennzahlen zur ge-
sundheitlichen Versorgung der Pflegebediirftigen
ausgewiesen. Im Fokus stehen die Inanspruch-
nahme von drztlichen und stationdren Leistun-
gen sowie Polymedikation, Verordnungen gemdf$
der PRISCUS-Liste sowie von Psychopharmaka.
Die Ergebnisse werden der Versorgung der Nicht-
Pflegebediirftigen gleichen Alters gegeniiberge-
stellt und nach Schwere der Pflegebediirftigkeit
und Versorgungssetting unterschieden.

The article provides empirical insights on the
scope and state of long-term care services in
Germany, including health service provision for
persons in need of care. The article lays out key
figures regarding the prevalence, pathways and
forms of care based on standardised AOK statu-
tory health insurance data. An additional focus
lies on the use of out- and inpatient health care
services as well as on polypharmacy and pres-
criptions of PRISCUS medication and psychotro-
pic drugs. The findings are contrasted with data
on members of the same age group who are not in
need of care, and discussed in relation to the se-
verity of the need of care and the care provision
setting.

20.1 Einflihrung

20.1.1 Datengrundlage und
Methodik

Die Analysen basieren auf anonymisierten Ab-
rechnungsdaten der AOK. Fiir die gesetzliche
Pflegeversicherung steht dem Wissenschaftli-
chen Institut der AOK (WIdO) seit 2011 ein
bundesweiter Datensatz zur Verfiigung. Diese
Daten koénnen sowohl jahrestibergreifend als
auch in Kombination mit weiteren, im WIdO

vorliegenden Abrechnungsinformationen der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ana-
lysiert werden. Die Standardisierung der AOK-
Routinedaten verwendet die amtliche Statis-
tik tiber die Versicherten der GKV (KM 6)
mit dem Erhebungsstichtag 1. Juli eines Jahres.
Die Darstellung der AOK-Routinedaten erfolgt
demnach so, als wiirden die AOK-Versicherten
bezogen auf 5-Jahres-Altersklassen die glei-
che Alters- und Geschlechtsstruktur wie die
gesamte gesetzlich versicherte Bundesbevolke-
rung aufweisen. Im Hinblick auf die Uber-
tragbarkeit der hier prisentierten Ergebnisse
sind damit Verzerrungen aufgrund von Alters-
und Geschlechtsunterschieden zwischen AOK-
und Bundespopulation ausgeglichen. Fiir an-
dere Einflussgrofien auf die Inanspruchnah-
me von Pflege- oder Gesundheitsleistungen gilt
dies jedoch nicht.

An einigen Stellen wird auf die amtliche
Statistik PG 2 ,,Leistungsempfinger nach Pfle-
gegraden, Altersgruppen und Geschlecht des
Bundesministeriums fiir Gesundheit zurtick-
gegriffen (bis 2016: Pflegestufen). Diese ist
Teil der Geschifts- und Rechnungsergebnis-
se der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) und
umfasst alle pflegebediirftigen Leistungsemp-
fanger. Als stichtagsbezogene Statistik ist die
PG 2 von allen SPV-Tragern zum 30. Juni bzw.
31. Dezember zu erstellen und zu melden.

Mit dem Inkrafttreten des neuen Pflege-
bediirftigkeitsbegriffs am 1. Januar 2017 wur-
de die bis dahin in der Sozialen Pflegeversi-
cherung verankerte Absicherung rein soma-
tisch bedingter dauerhafter Einschrankungen
bei Aktivititen des alltdglichen Lebens (wie
z.B. der Korperpflege, der Mobilisation etc.)
abgelost. Ausgangspunkt war unter anderen die
bis zu diesem Zeitpunkt ungeniigende Bertick-
sichtigung der Menschen mit eingeschréankter
Alltagskompetenz, zu denen primér demenziell
Erkrankte zdhlen. Das 2017 zeitgleich einge-
fithrte neue Begutachtungsinstrument (NBA)
schaftte eine neue und einheitliche Basis fiir die
Bemessung der Leistungsanspriiche: Die neu-
en finf Pflegegrade bemessen seither die Ein-
schrankungen der Selbststindigkeit bzw. der
Fihigkeiten, ganz unabhéngig davon, ob die-
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se auf kognitive oder somatische Beeintrichti-
gungen zuriickgehen, und 16sten damit die so-
matisch ausgerichteten Pflegestufen (bis 2016)
ab. Die Analysen dieses Beitrags unterscheiden
folglich bei der Betrachtung der Schwere der
Pflegebediirftigkeit ausschliefllich nach den seit
2017 geltenden Pflegegraden.

20.1.2 Leistungen
der Pflegeversicherung
im Fokus

Das Spektrum der Pflegeversicherung umfasst
ganz unterschiedliche Hilfestellungen fiir Pfle-
gebediirftige und deren sogenannte Pflegeper-
sonen. Letztere sind gemaf3 § 19 SGB XI pfle-
gerisch im hauslichen Umfeld des Pflegebe-
diirftigen tdtig und zumeist Angehorige (Ehe-
partner/in, Tochter/Sohn) oder auch Freunde,
Nachbarn und Bekannte. Es handelt sich um
ein informelles Pflegearrangement, da (regel-
haft) kein professioneller Pflegedienst in die
Pflege eingebunden ist. Unter der Vorausset-
zung, dass damit die Sicherstellung der hius-
lichen Versorgung zu gewihrleisten ist, kann
der Betroffene Pflegegeld als finanzielle Unter-
stiitzung fir diese sogenannte selbst beschaftte
Pflegehilfe (§ 37 SGB XI) beziehen. Der Pfle-
gebediirftige erhélt in diesem Fall einen dem
Pflegegrad entsprechenden monatlichen Geld-
betrag. Dem Pflegebediirftigen ist es ebenso
moglich, dieses informelle Arrangement durch
Hilfestellungen von Pflegediensten - in Form
von Pflegesachleistungen nach § 36 SGB XI -
zu erginzen. Er kann hierfiir seinen gesam-
ten Leistungsanspruch verwenden oder Geld-
und Sachleistungsbezug kombinieren (§ 38
SGB XI). Fiir die Organisation solcher profes-
sionellen oder formellen Pflegearrangements
erhilt er hohere Leistungspauschalen. Ist ei-
ne ambulante Pflege nicht (mehr) ausreichend,
deckt die Pflegeversicherung bis zur festgeleg-
ten Hohe der monatlichen Pflegesitze je Pfle-
gegrad Aufwendungen fiir die (Grund-) und
medizinische Behandlungspflege sowie fiir die
soziale Betreuung in vollstationdren Pflegehei-
men (§ 43 SGB XI).

Die folgenden Analysen vergleichen ambu-
lant und vollstationér versorgte Pflegebediirfti-
ge. Die Betrachtung der ambulant - in der Regel
in der eigenen Hiuslichkeit — Gepflegten unter-
scheidet dariiber hinaus zwischen Empfingern
reiner Geldleistung (d. h. ohne jegliche Sach-
leistung') und jenen mit Sachleistung bzw. ei-
ner Kombination von Sach- und Geldleistung.

Ambulant versorgten Pflegebediirftigen
stehen zusdtzlich zum Pflegegeld bzw. paral-
lel zur ergdanzenden Versorgung durch einen
Pflegedienst weitere Unterstiitzungsleistungen
zur Verfiigung. Die Tages- und Nachtpflege
(S 41 SGB XI) richtet sich insbesondere an
demenziell erkrankte Personen: Die Pflege-
bediirftigen leben weiterhin im hduslichen
Umfeld, konnen aber eine Betreuung und
Pflege in teilstationdren Pflegeeinrichtungen
tempordr am Tag oder auch nachts in An-
spruch nehmen. Die Verhinderungspflege (§ 39
SGB XI) sowie die Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI)
zielen auf die Entlastung der Pflegeperson
bzw. auf die Stabilisierung der hauslichen
Pflegesituation und finden ebenso im Beitrag
Beriicksichtigung.

20.2 Pflegepravalenzen und
Versorgungsformen
bei Pflegebediirftigkeit

Pravalenz
der Pflegebediirftigkeit

20.2.1

= » Pflegebediirftige nach Alter und
Geschlecht

Laut Sozialgesetzbuch XI gelten Personen als

pflegebediirftig, wenn sie (dauerhaft) ihre kor-

perlichen, kognitiven oder psychischen Beein-

trachtigungen oder gesundheitlich bedingten

Belastungen oder Anforderungen nicht selb-

Ist im Folgenden von Pflegegeldempfangern bzw.
Geldleistungsempfanger die Rede, umfasst dieser
Begriff die ambulant Pflegebedirftigen mit aus-
schlieBlichem Bezug von Pflegegeld, d. h. ohne jeg-
liche Sachleistungen.

20
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B Abb. 20.1 Alters- und Geschlechtsverteilung der Pflegebeddrftigen, in % (2017). (Quelle: Amtliche Statistik PG 2,

Amtliche Statistik KM 6)

standig kompensieren oder bewiltigen kon-
nen (§ 14 SGB XI). Mit Ende des Jahres 2017
waren laut amtlicher Statistik der gesetzlichen
Pflegeversicherung 3,3 Mio. Personen in die-
sem Sinne pflegebediirftig, davon rund zwei
Drittel (62,2 %) Frauen (2,1 Mio. Pflegebediirf-
tige). Mehr als die Hilfte der Pflegebediirftigen
(51,5 %) ist 80 Jahre und alter (1,7 Mio. Pflege-
bediirftige). Von Pflegebediirftigkeit sind aber
auch Kinder und Jugendliche bis 19 Jahre (160
Tsd. Personen bzw. 4,9 % der Pflegebediirfti-
gen) und Personen unter 60 Jahre (620 Tsd.
Personen bzw. 18,5 %) betroffen (8 Abb. 20.1).
Mit zunehmendem Alter steigt die
Wahrscheinlichkeit, pflegebediirftig zu sein
(B Abb. 20.2). Ist bei Kindern und Jugendli-
chen sowie Personen im erwerbsfahigen Alter
rund einer von 100 gesetzlich Krankenversi-
cherten pflegebediirftig, ist es bei den 75- bis
79-Jahrigen bereits jeder Achte (12,0 %) und
bei den 80- bis 84-Jihrigen knapp jeder Vier-
te (23,5%). In den hochsten Alterssegmenten
verdoppelt sich diese Prdvalenzrate nahezu:
Von den 85-bis 89-Jahrigen sind rund 42 %
und bei den iiber 90-Jahrigen mit 64 % sogar
die Mehrzahl der Personen pflegebediirftig.
Hier unterscheidet sich zudem deutlich die
Pflegeprévalenz zwischen Médnnern und Frau-
en (B Abb. 20.2): Wihrend 34 % der 85- bis
90-jihrigen Ménnern pflegebediirftig sind, gilt
dies bei den gleichaltrigen Frauen fiir 47 %. Bei

den iiber 90-jahrigen Minnern ist schliefllich
jeder Zweite (52,0 %) betroften, bei den gleich-
altrigen Frauen hingegen sind es zwei von drei
(67,1 %).

m = Pflegebediirftigkeit im Zeitverlauf

Die Zahl der Pflegebediirftigen ist innerhalb
der letzten zehn Jahre deutlich angestiegen:
Mitte des Jahres 2017 waren im Durchschnitt
4,6 % der gesetzlich versicherten Bundesbiir-
ger pflegebediirftig. Zehn Jahre zuvor (2007)
waren dies noch 2,9 %, was einem Anstieg
um 60 % entspricht. Bereinigt man die Werte
um die fortschreitende Alterung der Gesell-
schaft und legt fiir alle Jahre die Alters- und
Geschlechtsstruktur der GKV-Versicherten des
Jahres 2017 zugrunde, dann steigt der Anteil
deutlich schwicher (B Abb. 20.3): Bereits 2007
waren demgemaif3 bereits 3,4 % der gesetzlich
Versicherten pflegebediirftig, der Anstieg bis
zum 2017er Wert betrdgt dann nur noch 38 %.
Folglich ldsst sich die beobachtete Zunahme
der Pflegepravalenz zwischen 2007 und 2017
zu einem groflen Teil auf die Entwicklung der
Alters- und Geschlechtsstruktur der Bevolke-
rung zurickfithren.

Die Verinderungen sind zudem durch die
Erweiterung des anspruchsberechtigten Perso-
nenkreises zu erkliren. Seit Mitte des Jahres
2008 sind Personen, die zwar keinen Hilfebe-
darf im Sinne der damaligen somatisch ausge-
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B Abb. 20.2 Anteil der Pflegebediirftigen an den gesetzlich Versicherten nach Alter und Geschlecht, in % (2017).
(Quelle: Amtliche Statistik PG 2, Amtliche Statistik KM 6)

5
a
4
3 —@— Nicht-standardisierte Pravalenz
Standardisierte Pravalenz (Alter und
Geschlecht wie in der GKV 2017)
2
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Verénderungs- 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
rate der standar-
disierten Pravalenz 1,7 3.3 4,0 0,3 -0,1 2,1 3,8 2,4 3,2 2,2 11,5

Pflege-Report 2019

B Abb. 20.3 Anteil der Pflegebedirftigen an den gesetzlich Versicherten im Zeitverlauf, in % (2007-2017). (Quelle:
Amtliche Statistik PG 2, standardisiert mit der Amtlichen Statistik KM 6)

richteten Pflegestufen, dafiir aber bei ihrer All-
tagsbewiltigung aufwiesen, ebenfalls leistungs-
berechtigt. Fiir diese tiberwiegend demenziell
erkrankten Personen konnten Pflegeheime mit
Inkrafttreten des Pflege-Weiterentwicklungs-

gesetzes zusitzliche Betreuungspersonen ein-
stellen. Durch das Pflege-Neuausrichtungs-Ge-
setz konnten ab 2013 auch ambulant versorg-
te demenziell erkrankte Menschen zusétzliches
Pflegegeld und Pflegesachleistungen beziehen.
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O Abb. 20.4 Anteil der Pflegebediirftigen nach Schwere der Pflegebediirftigkeit im Zeitverlauf (2007-2017), in %
(Personen mit ausschlieBlich eingeschréankter Alltagskompetenz (bis 2016 Pflegestufe 0) sind nicht berticksichtigt).

(Quelle: Amtliche Statistik PG 2)

Bereits 2008 und 2013 wurde die Pflegeversi-
cherung folglich fiir weitere Personenkreise ge-
offnet, ndmlich solche, die aufgrund ihrer eher
kognitiv ausgerichteten Defizite keinen Hilfe-
bedarf im Sinne der Pflegestufe I erreichten
(8 Abb. 20.3). Mit Einfithrung des neuen Pfle-
gebediirftigkeitsbegrifts und damit verbunden
der neuen fiinf Pflegegrade im Januar 2017 war
die Erwartung verbunden, dass der Zugang zu
Leistungen der Pflegeversicherung sich weiter
verbessert. @ Abb. 20.3 zeigt, dass sich der An-
teil an Pflegebediirftigen im Jahr 2017 im Ver-
gleich zum Ende des Vorjahres um 12 % erhoht
hat.

mm Schwere der Pflegebediirftigkeit

Seit Einfithrung des neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriffs im Januar 2017 unterteilt sich die
Schwere der Pflegebediirftigkeit definitorisch
in fiinf Pflegegrade (zuvor drei Pflegestufen).

Im Jahre 2017 wiesen laut amtlicher Statistik
PG2 6% der Pflegebediirftigen ,geringe Be-
eintrichtigungen der Selbstindigkeit oder der
Fahigkeiten (Pflegegrad 1), 44 % ,erhebliche
Beeintrachtigungen® (Pflegegrad 2) und 28 %
»schwere Beeintrichtigungen (Pflegegrad 3)
auf. Ein weiteres Viertel (22,3 %) der Pflegebe-
diirftigen hatte ,,schwerste Beeintridchtigungen®
(Pflegegrad 4 und 5) (B Abb. 20.4).

Wie @ Abb. 20.4 dariiber hinaus zeigt, lassen
sich fiir das letzte Jahrzehnt nicht nur Verian-
derungen der Pflegeprivalenz feststellen, son-
dern ebenso im Hinblick auf die Schwere der
Pflegebediirftigkeit. Bis Einfiihrung des Pfle-
gebediirftigkeitsbegriffs, d. h. bis einschliefllich
2016, ist hier eine Abnahme zu beobachten:
Der Anteil der Personen mit Pflegestufe I (er-
heblich Pflegebediirftige) stieg von 53 % im
Jahr 2007 auf 59 % im Jahr 2016, wihrend der
Anteil mit Pflegestufe IT (Schwerpflegebediirfti-
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ge) und III (Schwerstpflegebediirftige) im glei-
chen Zeitraum sank. Es ist zu vermuten, dass
die Verdnderungen nicht allein auf verdnder-
ten Grunderkrankungen der Pflegebediirftig-
keit beruhen. Ebenso ist bei der Interpretation
zu beachten, dass einerseits die soziodemo-
grafischen Einflussfaktoren der Pflegebediirf-
tigkeit (insbesondere die sozialen Lebenslagen)
ebenso wie die Information iiber und Akzep-
tanz von Angeboten der Pflegeversicherung
einer Entwicklung unterliegen. Die bis 2016
geltenden Pflegestufen wurden systematisch in
die neuen Pflegegrade im Rahmen des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs und des entspre-
chenden Bewertungsinstruments zum 1. Janu-
ar 2017 tibergeleitet: Pflegebediirftige mit aus-
schliellich somatischer Beeintrichtigung er-
hielten genau einen Pflegegrad tiber der bisheri-
gen Pflegestufe (bspw. wurde Pflegestufe 2 dann
zu Pflegegrad 3). Bei somatischen Einschrin-
kungen kombiniert mit einer sogenannten ein-
geschrankten Alltagskompetenz erhielten die
Betroffenen einen Pflegegrad, der genau zwei
Stufen tiber der bisherigen Pflegestufe lag.

20.2.2 Versorgungsformen
bei Pflegebediirftigkeit

== Versorgungsformen nach Alter und

Geschlecht
Im Jahr 2017 wurden rund drei von vier Pflege-
bediirftigen (75,7 %) in ihrer hauslichen Umge-
bung betreut. Die Hilfte aller Pflegebediirftigen
(54,5 %) bezog ausschlieSlich Pflegegeld. Ein
Funftel (21,1 %) entschied sich entweder fiir ei-
ne Kombination aus Geld- und Sachleistung
oder fiir den alleinigen Bezug von Sachleistun-
gen. Nur knapp jeder vierte Pflegebediirftige
(24,3 %) wurde in einem stationdren Pflege-
heim versorgt (8 Abb. 20.5).

Die Unterschiede zwischen den Versor-
gungsformen sind weniger geschlechts- als
vielmehr altersabhingig: Leisten bei pflegebe-
diirftigen Kindern und Jugendlichen nahezu
immer die Angehorigen die Versorgung (Pfle-
gegeld), trifft dies bei Personen im Alter von 20

bis 59 Jahren auf rund 73 % der Minner und
76 % der Frauen zu. Auch Pflegebediirftige zwi-
schen 60 und 74 Jahren sind noch iiberwiegend
reine Geldleistungsbezieher, erst ab 85 Jah-
re sinkt dieser Wert bei beiden Geschlechtern
deutlich. Komplementir steigt der Anteil von
Pflegebediirftigen in vollstationidren Pflegeein-
richtungen. Wiahrend in jiingeren Jahren Min-
ner wesentlich hiufiger als Frauen vollstationir
versorgt werden, kehrt sich dieses Verhiltnis ab
einem Alter von 80 Jahren um (8 Abb. 20.5).

Geschlechtsdifferenziert betrachtet variiert
die Altersverteilung auch innerhalb der einzel-
nen Versorgungsformen (8 Abb. 20.6). Knapp
drei Viertel der vollstationir gepflegten Frauen
sind mindestens 80 Jahre alt, die Manner sind
mit einem entsprechenden Anteil von 45 %
hingegen im Durchschnitt deutlich jiinger. Ein
ahnliches Bild zeigt sich bei den ambulant ge-
pflegten Empfangern von Pflegegeld sowie von
Sach- oder Kombinationsleistungen. Der An-
teil an Pflegebediirftigen in den obersten Al-
tersdekaden ist in allen Versorgungsformen bei
den Frauen deutlich hoher als bei den Mén-
nern.

== Versorgungsform stationar
nach Bundesland

Der Anteil der vollstationdr versorgten Pfle-
gebediirftigen variiert auch regional erheblich.
O Abb. 20.7 zeigt die Heimquoten je Bundes-
land bereinigt um landerspezifische Alters-
und Geschlechtsunterschiede. Bundesldnder,
die trotz Alters- und Geschlechtsbereinigung
deutlich tiberproportionale Heimquoten auf-
weisen, sind Schleswig-Holstein (33,2 %) und
Bayern (28,9 %). Die niedrigsten Anteile voll-
stationdrer Pflege finden sich in Branden-
burg (18,7 %), Hessen (20,2 %) und Bremen
(20,8 %).

m = Schwere der Pflegebediirftigkeit

nach Versorgungsformen
Die Schwere der Pflegebediirftigkeit ist zwi-
schen den Versorgungsformen unterschiedlich
verteilt. Wahrend im Jahr 2017 bei den reinen
Pflegegeldbeziehern 56 % den Pflegegrad 2 auf-
wiesen, waren dies in der vollstationiren Pflege

20
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O Abb. 20.5 Anteil der Pflegebeddirftigen nach Versorgungsform, innerhalb der Alters- und Geschlechtsgruppen,
im Durchschnitt der Monate, in % (2017) (*ohne Pflegebediirftige in Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte
Menschen nach § 43a SGB XI). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik
KM 6 2017))
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O Abb. 20.6 Anteil der Pflegebediirftigen nach Alter, innerhalb der Versorgungsform und Geschlechtsgruppe im
Durchschnitt der Monate, in % (2017) (*ohne Pflegebediirftige in Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen
nach § 43a SGB XI). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017))

nur 19 %. Gleichsam ist hier fast jeder Zwei-
te (49,2 %) von schwersten Beeintrachtigungen
betroffen, von den Geldleistungsempfingern
lediglich 16 % (8 Abb. 20.8).

Die Mehrheit der Menschen mit Pflege-
grad 2 (68,1 %) bezieht demnach ausschliefSlich
Geldleistungen, nur jeder Zehnte (10,4 %) wird
vollstationdr versorgt. Mit Zunahme des Pfle-
gegrads steigt der Anteil der Pflegebediirftigen
im Pflegeheim (B Abb. 20.9). Bei den schwerst-
pflegebediirftigen Personen mit Pflegegrad 4
und 5 findet nur noch fiir rund die Hilfte (55,7
und 45,4 %) die Pflege im héuslichen Setting
statt.

20.2.3 Ambulante Unterstiitzungs-
und Entlastungsleistungen

Ambulant versorgte Pflegebediirftige haben die
Moglichkeit, zusitzlich zum Pflegegeld bzw.
parallel zur erginzenden Versorgung durch
einen Pflegedienst weitere Unterstiitzungsleis-
tungen fiir Pflegebediirftige zu beziehen. Geld-
und Sachleistungen konnen mit einer Tages-
und Nachtpflege (§ 41 SGB XI) erginzt werden.
Der Pflegebediirftige kann hierdurch fir Zeiten
im Tagesablauf in einer entsprechenden teil-
stationdren Einrichtung betreut und gepflegt
werden. Neben den Leistungen zur Abdeckung
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Deutschland: 25,9

unter 21,0

21,0 bis unter 23,3

23,3 bis unter 24,9
M 24,9 bis unter 27,7
M 27,7 und mehr

Pflege-Report 2019

B Abb. 20.7 Anteil der Pflegebediirftigen in voll-
stationarer Pflege* nach Bundesland im Durchschnitt
der Monate, in % (2017) (*ohne Pflegebedirftige in
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach
§ 43a SGB XI). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die
gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017))

des tdglichen Hilfebedarfs gibt es fir ambu-
lant versorgte Pflegebediirftige Angebote der
Verhinderungs- (§ 39 SGB XI) oder Kurzzeit-
pflege (§ 42 SGB XI), um die Hauptpflegeper-
son fiir einige Wochen im Jahr zu entlasten.
Kurzzeitpflege kann dariiber hinaus nach ei-
nem Krankenhausaufenthalt genutzt werden,
um den Ubergang in die weitere Pflege abzusi-
chern, oder als Ersatzpflege in Krisensituation,
in denen eine hiusliche Pflege nicht moglich
oder nicht ausreichend ist, zum Einsatz kom-
men. Pflegebediirftige in hiuslicher Pflege ha-
ben ferner Anspruch auf einen Entlastungsbe-
trag (§ 45b SGB XI) in Hohe von bis zu 125 €
pro Monat zur Erstattung von Aufwendungen
im Rahmen der Inanspruchnahme von Tages-

oder Nachtpflege, Kurzzeitpflege, Leistungen
der ambulanten Pflegedienste im Sinne des § 36
SGB XI und Leistungen der nach Landesrecht
anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im
Alltag im Sinne des § 45a SGB XI. Pflegebediirf-
tige, die in ambulant betreuten Wohngruppen
mit mindestens zwei weiteren Pflegebediirfti-
gen (im Sinne der §§ 14, 15) leben, konnen zu-
dem unter bestimmten Voraussetzungen (u. a.
im Hinblick auf die Gr68e der Wohngruppe)
zum Zweck der gemeinschaftlich organisier-
ten pflegerischen Versorgung einen pauschalen
monatlichen Zuschlag ($ 38a SGB XI) in Hohe
von 214 € beziehen.

m = Ubersicht zur Inanspruchnahme

O Abb. 20.10 zeigt die Verteilung der In-
anspruchnahme von ambulanten Unterstiit-
zungsleistungen. Einbezogen wurden die Leis-
tungen fiir Tages- und Nachtpflege (§ 41
SGB XI), Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI), stun-
denweise, tageweise und stationdre Verhinde-
rungspflege (§ 39 SGB XI) sowie die Verhinde-
rungspflege insgesamt (mindestens eine Inan-
spruchnahme der stundenweisen, tageweisen
oder stationdren Verhinderungspflege). Ferner
wurden Leistungen fiir Pflegebediirftige, die in
ambulant betreuten Wohngruppen leben, und
der Entlastungsbetrag (§ 45b SGB XI) in den
Analysen beriicksichtigt.

Besonders fillt in B Abb. 20.10 die geringe
Inanspruchnahme von Unterstiitzungsleistun-
gen bei Pflegegeldbeziehern (55 % der Pflege-
bediirftigen) auf: 73 % von ihnen nutzen kei-
ne einzige weitere ambulante Unterstiitzungs-
und Entlastungsleistung (d. h. 39,9 % aller Pfle-
gebediirftigen). Im Umbkehrschluss nimmt da-
von lediglich einer von vier Pflegehaushalten
(26,8 %) ein derartiges Angebot in Anspruch
(B Abb. 20.10). Ganz anders bei den Pflege-
haushalten mit Unterstiitzung durch einen am-
bulanten Pflegedienst (Sach- oder Kombina-
tionsleistung): Zwei Drittel (64,9 %) beziehen
hier ergidnzende unterstiitzende Leistungen.
Gemessen an allen Pflegebediirftigen sind dies
14 %. Ein Viertel der Pflegebediirftigen befindet
sich in vollstationérer Pflege.
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O Abb. 20.8 Anteil der Pflegebediirftigen nach Schwere der Pflegebediirftigkeit innerhalb der Versorgungsform
im Durchschnitt der Monate, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche
Statistik KM 6 2017))
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m Pflegegeld  m Sach- oder Kombinationsleistung = Vollstationdre Pflege
Pflege-Report 2019

B Abb. 20.9 Anteil der Pflegebediirftigen nach Versorgungsform innerhalb der Pflegegrade im Durchschnitt der
Monate, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6
2017))
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- mit Unterstitzungsleistung 26,8
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B Abb.20.10 Anteil der Pflegebedurftigen nach Versorgungsart, im Durchschnitt der Monate, in % (2017). (Quelle:
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017))

B Abb. 20.11 stellt die Inanspruchnahme?
von ambulanten Unterstiitzungs- und Entlas-
tungsleistungen durch ambulant versorgte Pfle-
gebediirftige in der eigenen Hauslichkeit (min-
destens in einem Monat) fiir das Jahr 2017
dar. Sie differenziert dabei zwischen der zeit-
punktbezogenen (Durchschnitt der Monate)
und der zeitraumbezogenen Betrachtung (Jah-
resdurchschnitt). Die Analyse berticksichtigt in
jedem Monat die Pflegebediirftigen, die in min-
destens einem Monat Pflegegeld- bzw. Sach-
oder Kombinationsleistungsempfanger waren
und gleichzeitig ambulante Unterstiitzungs-
und Entlastungsleistungen in Anspruch nah-
men. Die Jahresbetrachtung erfasst alle Pfle-
gebediirftigen, die mindestens einmal im Ge-
samtzeitraum 2017 die entsprechende Unter-
stiitzung bezogen haben, jedoch nur, wenn sie
im zugrunde liegenden Monat auch Pflegegeld-
bzw. Sach- oder Kombinationsleistungsemp-
fanger waren. Somit wird ein Pflegebediirfti-

2 Als Nutzer der zuvor erwihnten Leistungen gelten

Versicherte, die mindestens fiir einen Tag die jewei-
lige Leistung in Anspruch genommen haben.

ger, der in einem Monat Pflegegeld und Sach-
oder Kombinationsleistungen erhielt, in beiden
Gruppen mitgefithrt. Ferner ermdglicht die
Jahresbetrachtung eine genauere Darstellung
der Inanspruchnahmeraten fiir die Nutzer von
Kurzzeit- und Verhinderungspflege, da diese
Leistungen nicht durchgehend tiber das ganze
Jahr in Anspruch genommen werden, sodass
eine Darstellung im Durchschnitt der Mona-
te diesen Anteil unterschitzen wiirde. Folglich
kommt die Jahresanalyse zu durchgéngig hohe-
ren Inanspruchnahmen bei den in @ Abb. 20.11
gelisteten Leistungen als bei der Berechnung
des jeweiligen Monatsdurchschnitts.

Dariiber hinaus fillt die hdufige Nutzung
der Verhinderungspflege, der Kurzzeitpflege
sowie des Entlastungsbetrags auf. Unabhéngig
von der Bezugsgruppe und des Betrachtungs-
zeitraums dominieren diese Leistungsarten die
Inanspruchnahme der ambulant Pflegebediirf-
tigen: Im Jahresverlauf 2017 nutzte fast je-
der Dritte von ihnen mindestens einmal eine
Leistung aus der genannten Gruppe ,Verhin-
derungspflege und Kurzzeitpflege (31,1 % der
Empfinger von Pflegegeld und 30,3% jener
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Anteile im Durchschnitt der Monate
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Anteile im Jahr
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m Keine der aufgefiihrten ~ ® Verhinderungspflegeund = Verhinderungspflege Entlastungsbetrag
Unterstiitzungsleistung Kurzzeitpflege insgesamt insgesamt
Wohngruppenzuschlag ® Stationare = Tageweise
Verhinderungspflege Verhinderungspflege
= Stundenweise Tages- und Nachtpflege Kurzzeitpflege
Verhinderungspflege Pflege-Report 2019

O Abb. 20.11 Anteil der Empfanger von Pflegegeld bzw. von Sach- oder Kombinationsleistungen nach
Unterstlitzungs- und Entlastungsleistungen, im Durchschnitt der Monate und im Jahr, in % (2017). (Quelle:
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017))
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von Sach- oder Kombinationsleistungen). Im
Bereich der Verhinderungspflege kommt der
stundenweisen Unterstiitzung die hochste Be-
deutung zu (14,3 bzw. 16,8 %), die stationdre
Verhinderungspflege ist hingegen eher selten
(1,0 bzw. 0,8 %). Kurzzeitpflege erhielt jeder
Zehnte (9,3 % bzw. 12,3 %) mindestens einmal
im Laufe des Jahres 2017.

== |nanspruchnahme auf Kreisebene

O Abb. 20.12 visualisiert die Inanspruchnah-
me der Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege
und Verhinderungspflege im Jahr noch einmal
kartografisch fiir die Pflegegeldempfinger und
Sach- oder Kombinationsleistungsempfinger.
Besonders auffillig sind die regionalen Unter-
schiede. Vor allem bei der Kurzzeitpflege ist
zu beobachten, dass die Raten in den Kreisen
in Ostdeutschland weitaus niedriger ausfallen.
Die hochsten Raten weisen Kreise in Baden-
Wiirttemberg, Bayern und in Niedersachsen
und Nordrhein-Westfalen auf, jedoch mit einer
geringen Varianz innerhalb des Bundeslandes.
Bei der teilstationéren Pflege zeigt sich bei den
Sach- oder Kombinationsleistungsempfangern
wiederum ein anderes Bild: Hier fallen beson-
ders in den Kreisen im Norden die hohen Ra-
ten auf. In den stidlicheren Kreisen tritt eine
hohere Varianz der Rate innerhalb des jewei-
ligen Bundeslandes auf. Weitere Unterschiede
zeigen sich auch bei der Verhinderungspfle-
ge bei den Pflegegeldempfingern. Innerhalb
der Bundesldnder sind geringe Varianzen zwi-
schen den Kreisen zu erkennen. Die geringsten
Inanspruchnahmeraten sind in den Bundes-
lindern: Schleswig-Holstein, Bayern, Sachsen-
Anbhalt, Thiiringen, Sachsen und Mecklenburg-
Vorpommern zu beobachten.

= m Kombination von Unterstiitzungs- bzw.
Entlastungsleistungen

Pflegebediirftige konnen Unterstiitzungsleis-
tungen auch simultan beziehen. @ Abb. 20.13
illustriert - differenziert nach Geld- bzw.
Sach- oder Kombinationsleistungsbezug -
die funf héufigsten Kombinationsmdglich-
keiten der ambulanten Unterstiitzungs- und
Entlastungsleistungen. Die Abbildung zeigt

dabei erneut die Anteile der Pflegebediirfti-
gen mit entsprechender Inanspruchnahme im
Gesamtjahr 2017 und auch im Monatsdurch-
schnitt 2017. Rund 20 % der Pflegegeldbezieher
und 47 % der Pflegesach- oder Kombinations-
leistungsbezieher nehmen im Durchschnitt
der Monate demnach zusitzlich genau ei-
ne Unterstiitzungsleistung in Anspruch. Die
hiufigste Kombination ist bei beiden der
Entlastungsbetrag zusammen mit der stun-
denweisen Verhinderungspflege (3% der
Pflegegeldbezieher und 6 % der Sach- oder
Kombinationsleistungsempfinger).

== |nanspruchnahme

der Unterstiitzungsleistungen

nach Altersgruppen und Geschlecht
O Abb. 20.14 bietet eine alters- und geschlechts-
differenzierte Sicht auf die Unterstiitzungs-
leistungen innerhalb der Gruppe der Sach-
oder Kombinationsleistungs- und der Pflege-
geldempfanger. Demnach steigt bei nahezu
allen gelisteten Unterstiitzungsleistungen die
Inanspruchnahme mit Zunahme des Alters;
Ausnahme ist hier die Verhinderungspflege.
Fir diese als eine der beiden zahlenmifiig
bedeutendsten Unterstiitzungsleistungen ergab
die Analyse einen diskontinuierlichen Anstieg:
Wihrend die Verhinderungspflege am héiufigs-
ten in der Altersgruppe der unter 20-Jdhrigen
genutzt wird (Pflegesach- oder Kombinations-
leistungsempfanger: Méanner: 34,2 %, Frauen:
38,6 %), pendelt sich dann der Anteil auf ei-
nem niedrigeren Niveau ein und steigt bei den
hochbetagten ambulant Pflegebediirftigen wie-
der leicht an. Dabei finden sich kaum Unter-
schiede zwischen Geld- und Sach- oder Kom-
binationsleistungsbezug: 22 bis 23 % der médnn-
lichen ambulant Pflegebediirftigen im Min-
destalter von 90 Jahren bezogen folglich diese
Leistungen. Bei den Frauen belduft sich dieser
Wert auf 25 % in beiden Bezugsgruppen.

Die Bezugsraten der Entlastungsbetrige va-
rileren hingegen erheblich nicht nur alters-
gruppenspezifisch, sondern auch zwischen den
Bezugsgruppen der Analyse. Bereits in der jiin-
geren Altersgruppe der unter 20-Jahrigen Emp-
fanger von Sach- oder Kombinationsleistung
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Anteile im Durchschnitt der Monate
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Pflege-Report 2019

O Abb. 20.13 Anteil der Empfanger von Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleistungen mit kombinierter
Nutzung von Unterstlitzungs- und Entlastungsleistungen, im Durchschnitt der Monate, in % (2017). (Quelle:
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017))
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Pflege-Report 2019

O Abb.20.15 Anteil der Empfanger von Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleistungen nach Unterstiitzungs-
und Entlastungsleistungen und Pflegegrade im Jahr, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich
Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017))
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lasst sich ein Nutzungsniveau von rund zwei
Dritteln feststellen, bei jenen mit Pflegegeld
gleichen Alters betrdgt dieser Anteil lediglich
knapp ein Viertel (28,4 % der Minner bzw.
29,3 % der Frauen). Diese Spanne setzt sich mit
marginalen Schwankungen bis in die hochbe-
tagten Altersgruppen fort.

Bei ndherer Betrachtung der Kurzzeit- so-
wie Tages- und Nachtpflege zeigt sich folgen-
des Bild: Mit zunehmendem Alter werden bei-
de Unterstiitzungsleistungen von Médnnern und
Frauen hidufiger genutzt. Rund ein Zehntel
(8,9 %) jeweils der Frauen im Alter zwischen 70
und 74 Jahren und der Minner (10,3 %) mit
Pflegesach- oder Kombinationsleistungen nah-
men Kurzzeitpflege in Anspruch. Ebenso ein
Zehntel der Frauen und Minner in den fiinf
Altersgruppen ab 70 Jahre und dieser Bezugs-
gruppe nutzten Tages- und Nachtpflege. Im
Vergleich: Nur rund jeder zwanzigste Pfle-
gegeldempfanger in diesen Altersgruppen ab
70 Jahren nutzte dieses Angebot (z. B. bei den
75- bis 79-Jahrigen: 5,1 % der Frauen und 5,0 %
der Minner).

== Unterstiitzungs- bzw.
Entlastungsleistungen nach Schwere
der Pflegebediirftigkeit

Die Inanspruchnahme der durch die Pflegever-
sicherung finanzierten Unterstiitzungsleistun-
gen wie die Verhinderungs- und auch die Kurz-
zeitpflege nimmt grundsitzlich mit der Schwe-
re der Pflegebediirftigkeit zu (8 Abb. 20.15).
Dies betriftt Pflegegeldempfanger ebenso wie
Empfanger von Sach- oder Kombinationsleis-
tungen. Jeder dritte Sach- oder Kombinati-
onsleistungsbezieher mit Pflegegrad 5 (31,3 %)
bzw. knapp jeder zweite Geldleistungsbezie-
her (43,4 %) mit diesem Pflegegrad nutzt die
Verhinderungspflege, im Pflegegrad 2 waren
dies lediglich 14,8 % bzw. 17,6 %. Diese Ver-
teilung tiber die Pflegegrade ergibt sich fiir al-
le hier unterschiedenen Unterstiitzungsarten.
Nur sehr leicht steigend gestaltet sich der An-
teil der Empfinger von Sach- oder Kombina-
tionsleistungen mit Entlastungsbetrdgen: In je-
dem Pflegegrad ab Pflegegrad 2 beziehen zwei
Drittel diese Leistung (66,9 bis 70,4 %). Knapp

jeder fiinfte Pflegegeldempfanger und Emp-
fanger von Sach- oder Kombinationsleistun-
gen mit schwersten Beeintrichtigungen (Pfle-
gegrad 5: 19,9 und 17,0 %) nimmt Kurzzeitpfle-
ge in Anspruch. Der Wohngruppenzuschlag
scheint erst bei den Empfingern von Sach-
oder Kombinationsleistungen und in dieser Be-
zugsgruppe (Pflegegrad 5: 6,3 %) zahlenmiflig
von Bedeutung zu sein, jedoch auf einem nied-
rigeren Niveau.

Eine umgekehrte Betrachtung der Vertei-
lung der Schwere der Pflegebediirftigkeit nach
Unterstiitzungsleistungen erweist sich zusitz-
lich als aufschlussreich (8 Abb. 20.16): Rund
zwei Drittel der Pflegebediirftigen haben - je
nach bezogener Leistung - einen Pflegegrad 2
oder 3. Mit Blick auf die Nutzung des Entlas-
tungsbetrags sind es sogar drei Viertel (74,4 %)
der Empfinger von Pflegegeldleistungen, bei
der Tages- und Nachtpflege ebenso wie beim
Wohngruppenzuschlag etwas weniger in der
gleichen Bezugsgruppe (61,6 %). Der Anteil der
Pflegebediirftigen mit schwersten Beeintrichti-
gungen der Selbststandigkeit oder der Fihig-
keiten (Pflegegrad 4 und 5) bei den hier zu-
grunde gelegten Unterstiitzungsleistungen fallt
wesentlich geringer aus. Je nach betrachteter
Leistung ist ihr Anteil dennoch hoch: So ist
knapp jeder Zweite (58,7 %) mit Sach- oder
Kombinationsleistungen, der in einer ambulan-
ten Wohngruppe lebt, von schwersten Beein-
trachtigungen dieser Art betroffen. Knapp die
Hilfte dieser Pflegebediirftigen mit Tages- und
Nachtpflege (40,8 %) und mit Kurzzeitpflege
(40,2 %) sind demnach Personen mit schwers-
ten Beeintrachtigungen.

== Unterstiitzungs- bzw.
Entlastungsleistungen nach Geld- und
Sach- oder Kombinationsleistungsbezug
Neben einer Aufgliederung nach Alter, Ge-
schlecht und Pflegegraden liefert auch die
Differenzierung nach Geld- bzw. Sach- oder
Kombinationsleistungsbezug einen wichtigen
Beitrag zur Charakterisierung der Bezicher
von zusitzlichen Unterstiitzungs- und Entlas-
tungsleistungen. B Abb. 20.17 zeigt insofern ein
heterogenes Bild. Wihrend die Kurzzeitpfle-

20
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O Abb. 20.16 Anteil der Empfanger von Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleistungen innerhalb der
Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen nach Pflegegrad, im Durchschnitt der Monate, in % (2017). (Quelle:
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017))
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B Abb. 20.17 Anteil der Empfanger von Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleistungen innerhalb der
Unterstlitzungs- und Entlastungsleistungen, im Durchschnitt der Monate, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten,
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017))

Deutschland orientiert sich an der Kontaktrate
mit niedergelassenen Arzten. Diese Kennzahl
erfasst sogenannte Abrechnungsfille (mindes-
tens ein Kontakt je Quartal und Arzt), die
der ambulante drztliche Leistungserbringer ab-
rechnet. Ein Fall kann dabei unbekannt viele
Arztkontakte im Quartal umfassen. Die Zahl
der Abrechnungsfille wiederum ist auf kollek-
tivvertragsarztliche Leistungsfalle im Sinne des
§ 73 SGB V beschrankt. Auf das konkrete Leis-
tungsgeschehen und auf jene Versicherte, die
an der hausarztzentrierten Versorgung nach
§ 73b SGB V und der besonderen ambulanten
arztlichen Versorgung nach § 140a SGB V teil-
nehmen, geht dieser Beitrag nicht ein.

m = Ubersicht zur Inanspruchnahme

Nahezu alle Pflegebediirftigen (96,1%) hat-
ten 2017 im Durchschnitt der Quartale min-
destens einen Arztkontakt, d.h. generierten
einen Abrechnungsfall. Gleichfalls sahen fast
alle Pflegebediirftigen (89,6 %) im Quartal im
Durchschnitt einen Hausarzt, 70 % mindestens
einmal einen Facharzt. Facharztgruppen, die
héufig im Quartal kontaktiert wurden, waren

Urologen mit 18 % der Ménner pro Quartal,
Gyniékologen mit 8 % der Frauen pro Quartal
sowie Neurologen mit rund 19 % (beide Ge-
schlechter pro Quartal) (B Tab. 20.1).

Deutliche Unterschiede zeigen sich zwi-
schen Pflegebediirftigen, die ambulant (d.h.
in der eigenen Héiuslichkeit) und solchen, die
in vollstationdrer Pflege versorgt werden. Mit
97 % ist die Inanspruchnahme von Hausirz-
ten im vollstationdren Kontext hoher als im
ambulanten Setting mit 88 % im Durchschnitt
der Quartale. Weitaus auffalligere Unterschie-
de beziehen sich auf einzelne Facharztgruppen:
17 % der ambulant versorgten Pflegebediirfti-
gen haben im Durchschnitt der Quartale min-
destens einmal Kontakt zu einem Internisten.
Bei vollstationar versorgten Pflegebediirftigen
sind dies nur 7 %. Andersherum sieht knapp je-
der dritte Pflegeheimbewohner (30,1 %) einen
Neurologen im Durchschnitt der Quartale,
wihrend dies in der ambulanten Versorgung
nur bei 15 % der Fall ist (B Tab. 20.1).

O Abb. 20.18 zeigt den Anteil der Pflege-
bediirftigen mit mindestens einem Arztbesuch
differenziert nach Versorgungsform. Hierbei

20
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O Tabelle 20.1 Inanspruchnahme von niedergelassenen Vertragsarzten durch Pflegebediirftige im
Durchschnitt der Quartale, in % (2017)

Arztgruppe

Alle Vertragsarzte

Pflegebediirftige
insgesamt mit
mindestens einem
Kontakt

96,1

Hausérzte (inkl. hausarztlich tatige 89,6

Internisten)
Facharzte
Gynakologen
HNO-Arzte
Internisten
Darunter
Angiologen

... Endokrinologen und
... Diabetologen

Gastroenterologen
Kardiologen

Nephrologen

Hamatologon und Onkologen
Pneumologen

Rheumatologen

Neurologen

Orthopaden

Psychiater

Urologen

Sonstige

* nur fur Frauen berechnet
** nur flr Manner berechnet

70,4
4,8(7,8%)
93

14,7

0,5
0,2

0,8
4,5
2,7
1,9
3,0
038
18,8
9,4
4,7
10,5 (18,2**)

18,2

Pflegebediirftige
in ambulanter Pfle-
ge mit mindestens
einem Kontakt

95,3

87,5

69,3
4,8 (7,9%)
85

17,4

0,6
0,3

1,0
53
31
23
3,6
1,0
14,5
10,0
2,7
9,9 (17,3*%)

17,3

Pflegebediirftige in
stationarer Pflege mit
mindestens einem
Kontakt

98,4

96,5

70,9
2,4(3,3%
10,9

7,0

0,2

0,1

0,3

2,2

0,7
0,38
0,2
30,1
52
9,6
12,5 (23,8*%)

23,8

Ohne Versicherte, die in Selektivvertrage nach § 73b oder § 140a SGB V eingeschrieben sind
Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)

Pflege-Report 2019
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B Abb.20.18 Haufigkeit der Inanspruchnahme von niedergelassenen Vertragsérzten durch Pflegebedurftige nach
Versorgungsform, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik
KM 6 2017))
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O Abb. 20.19 Anteil Fille* bei niedergelassenen Vertragsarzten, die sich auf Pflegebediirftige beziehen, im
Durchschnitt der Quartale, in % (2017) (*Félle im Rahmen von Selektivvertrdgen nach § 73b oder § 140a SGB V
wurden nicht in die Analysen einbezogen.) (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten

(Amtliche Statistik KM 6 2017))

sind Unterschiede in der Haufigkeit der Inan-
spruchnahme zwischen ambulanter und statio-
nirer Pflege zu beobachten. Uber die vier Quar-
tale des Jahres 2017 hinweg sahen mehr voll-
stationdr Gepflegte einen Neurologen (76,4 %)
und/oder Psychiater (73,0 %) als die ambulant
Gepflegten (62,3 % bzw. 61,2 %). Des Weiteren
hatten 35 % der Pflegebediirftigen in der sta-
tiondren Pflege in allen vier Quartalen jeweils
einen Kontakt zum Internisten — im Vergleich
zu 43 % in der ambulanten Pflege.

In @ Abb. 20.19 wird die Perspektive ge-
wechselt. Dargestellt ist hier, welche Relevanz
die Versorgung von Pflegebediirftigen in der
arztlichen Praxis hat - oder anders: welcher
Anteil der Fille bei den niedergelassenen Arz-
ten 2017 auf Pflegebediirftige entfiel. Mit Aus-
nahme der Neurologen, Psychiater und Urolo-
gen liegt diese Rate allgemein unter 10 %. In der
neurologischen Praxis bezieht sich hingegen je-
der vierte Fall auf einen Pflegebediirftigen.

mm Fokus: Inanspruchnahme von Neurologen
und Psychiatern

In @Tab. 20.2 liegt der Blick speziell auf der
Frequentierung von Neurologen bzw. Psych-
iatern® durch pflegebediirftige Patienten. Er-
wartungsgemdf ist hier die Inanspruchnahme
mit der Schwere der Pflegebediirftigkeit assozi-
iert. Sie variiert zwischen den Versorgungsbe-
reichen jedoch genauso wie bei Personen des
gleichen Pflegegrades erheblich. Wihrend nur
knapp jeder sechste (16,4 %) rein informell be-
treute Pflegebediirftige (Pflegegeld) mit Pflege-
grad 5 einen Neurologen/Psychiater sieht, ist es
bei Pflegeheimbewohnern knapp jeder Zweite
(48,0 %).

Die Inanspruchnahme unterscheidet sich
ferner zwischen einzelnen Erkrankungsgrup-
pen und den Versorgungsformen. @ Abb. 20.20
zeigt die nach folgenden neun Erkrankungs-
gruppen differenzierten Inanspruchnahmera-

3 Bei der zugrundeliegenden Analyse wurden die

Facharztgruppen Neurologen und Psychiater zu-
sammengelegt.
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O Tabelle 20.2 Inanspruchnahme von niedergelassenen Neurologen und Psychiater durch Pflegebediirftige
nach Pflegegrad und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2017)

Pflegegrad?® Pflegegeld Sach- und Kombi- Vollstationdre Alle Pflege-
nationsleistung Pflege bediirftigen®

Pflegegrad 1 - - - 17,6
Pflegegrad 2 15,7 14,1 26,1 18,0
Pflegegrad 3 18,4 18,6 36,5 24,1
Pflegegrad 4 18,6 21,6 44,0 31,1
Pflegegrad 5 16,4 22,8 48,0 35,0

Alle Pflegegrade 16,8 17,3 39,0 23,2

2 Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den hochsten Pflegegrad, den der Pflegebediirftige im Quartal

hatte

b Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlief3lich in dieser Kategorie enthalten

Ohne Versicherte, die in Selektivvertrdge nach § 73b oder § 140a SGB V eingeschrieben sind

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)

Pflege-Report 2019

ten: Demenz und Alzheimer (F00-09; G30-
32), Depression (F30-39), Parkinson/Bewe-
gungsstorungen (G20-26), Erkrankungen des
Nervensystems (G56-64), Psychische Erkran-
kungen (F40-48), Lahmungen (G80-83), Ze-
rebrovaskuldare Krankheiten (I60-69), Sucht-
erkrankungen (F10-19) sowie Schizophrenie
und wahnhafte Stérungen (F20-29; 60-69).
Die hochsten Raten lassen sich versorgungs-
formiibergreifend bei Parkinson/Bewegungs-
storungen sowie Schizophrenie und wahnhaf-
ten Stérungen beobachten. Ein Vergleich der
Inanspruchnahme innerhalb der jeweiligen Er-
krankungsgruppen verdeutlicht, dass Pflegebe-
diirftige in der vollstationdren Pflege eine ho-
here Inanspruchnahme aufweisen als im am-
bulanten Setting — unabhéngig von der Art des
Leistungsbezugs (Pflegegeld oder Sach- oder
Kombinationsleistung). Bei Demenz und Alz-
heimer begegnete jeder zweite Pflegeheimbe-
wohner (50,5 %) einem Neurologen/Psychiater
im Durchschnitt der Quartale 2017. Hingegen
traf dies fiir die gleiche Erkrankungsgruppe auf
lediglich jeden dritten Pflegebediirftigen mit
Pflegegeldleistung zu (8 Abb. 20.20).

20.3.2 Stationare Versorgung

Die Darstellung der Krankenhausversorgung
von Pflegebediirftigen bezieht simtliche voll-
stationdren Fille im Sinne des § 39 SGB V ein.
Teil-, vor- und nachstationére (§ 115a SGB XI)
sowie ambulante (§ 115b SGB XI) Fille sind
nicht Bestandteil der Betrachtungen. Zudem
werden ausschliefllich Fille mit abgeschlosse-
ner Rechnungspriifung ausgewertet.

== Ubersicht zur Inanspruchnahme

Fast jeder fiinfte Pflegebediirftige (19,2 %) hat-
te im Jahr 2017 im Durchschnitt der Quar-
tale mindestens einen Krankenhausaufenthalt
(B Tab. 20.3). Sie wiesen — bezogen auf das
Quartal — 1,4 und im Jahresblick 2,1 Kran-
kenhausbehandlungen auf (BTab. 20.4). Die
Mehrzahl der Pflegebediirftigen mit mehreren
Krankenhausaufenthalten werden demzufolge
innerhalb eines kurzen Zeitintervalls (d. h. in-
nerhalb eines Quartals) mehrmals stationir be-
handelt. Je Aufenthalt sind die Pflegebediirfti-
gen durchschnittlich neun Tage im Kranken-
haus, wohingegen die Nicht-Pflegebediirftigen
durchschnittlich und im Jahr finf Tage im

20
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Pflegegeld
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B Abb. 20.20 Inanspruchnahme von niedergelassenen Neurologen und Psychiatern durch Pflegebediirftige nach
Erkrankungsgruppen im Durchschnitt der Quartale, in % (2017) (*Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren

20

Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB Xl erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie

enthalten) (ohne Versicherte, die in Selektivvertrage nach § 73b oder § 140a SGB V eingeschrieben sind). (Quelle:
AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017))
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O Tabelle 20.3 Pflegebediirftige mit Krankenhausaufenthalt nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und
Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2017)

Pflegegrad?® Pflegegeld Sach- und Kombi- Vollstationdre Alle Pflege-
nationsleistung Pflege bediirftigen®
Pflegegrad 1 - - - 21,6
Pflegegrad 2 17,0 18,6 22,0 17,5
Pflegegrad 3 18,4 21,6 21,6 19,6
Pflegegrad 4 20,0 24,6 22,2 21,6
Pflegegrad 5 19,9 24,0 18,6 19,9
Alle Pflegegrade 17,9 20,9 21,3 19,2

@ Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den hochsten Pflegegrad, den der Pflegebeddirftige im Quartal

hatte

b pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlie3lich in dieser Kategorie enthalten
Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)
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O Abb. 20.21 Anteil der Krankenhausfélle und -tage bei Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen im
Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche

Statistik KM 6 2017))

Krankenhaus verweilen (B Tab. 20.4). Erwar-
tungsgemdfl hingt die Anzahl der Tage sehr
stark vom Alter ab: Bei der jungen Kohorte
der bis 19-jahrigen Pflegebediirftigen sind es
durchschnittlich sechs Krankenhaustage je Fall,

ab einem Alter von 90 Jahren dagegen neun
Tage. 12 % der Pflegebediirftigen und 2 % der
Nicht-Pflegebediirftigen verstarben im Kran-
kenhaus.
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O Tabelle 20.4 Ubersicht zu den Krankenhausaufenthalten von Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirfti-

gen, in % (2017)

Im Durchschnitt der Quartale

Pflege-
bediirftige
Zahl der Fille je Patient 1,4
Krankenhaustage je Fall:
Insgesamt 9,4
Altersgruppe in Jahren:
0-19 6,0
20-59 85
60-64 9,6
65-69 9,9
70-74 10,0
75-79 10,0
80-84 9,7
85-89 9.3
90+ 8,5

Wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben:
Insgesamt
Pflegegeldempfanger

Sach- oder Kombinations-
leistungsempfanger

Vollstationare Pflege

Im Jahr
Nicht-Pflege- Pflege- Nicht-Pflege-
bediirftige bediirftige bediirftige
1,2 2,1 1,5
51 8,5 53
3,9 5,6 39
4,3 7,2 4,3
59 8,0 59
6,2 84 6,3
6,5 8,6 6,7
6,7 8,7 71
6,9 88 7,6
71 88 8,3
7,0 8,6 9,1

11,6 18

12,8

8,3
13,1

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)
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Bei nahezu jedem vierten Krankenhausfall
(24,3 %) ist der Patient ein Pflegebediirftiger
(B Abb.20.21). Die Analyse nach Krankenhaus-
tagen unterstreicht die Bedeutung fiir den sta-
tiondren Versorgungsalltag zusétzlich: Mehr als
ein Drittel aller Krankenhaustage (37,0 %) ent-
fielen 2017 auf pflegebediirftige Patienten.

== Krankenhausaufenthalte und
Kurzzeitpflege

Hiufig ist nach einem Krankenhausaufenthalt

die hausliche Pflege nicht moglich oder sie

muss fiir eine bestimmte Zeit aufgrund ei-
ner akuten Krise ausgesetzt werden. In die-
sem Fall ist die Kurzzeitpflege, eine vollstatio-
nire Pflege auf begrenzte Zeit, eine mogliche
Betreuungsform. Gemifl den Auswertungen
(8 Abb.20.22) traf das im Jahr 2017 auf 41 % der
Nutzer von Kurzzeitpflege zu, von denen ein
Drittel wiederum im Anschluss verstarb. Von
den Pflegebediirftigen mit Kurzzeitpflege oh-
ne vorangegangene Hospitalisierung verstirbt
knapp jeder Sechste nach einer Kurzzeitpflege
(15,8 %).



20

287

20.3 - Kennzahlen zur medizinisch-therapeutischen Versorgung

Kurzzeitpflege mit
Versterben und mit
Krankenhausaufenthalt

= Kurzzeitpflege mit Krankenhausaufenthalt

40

20 15,8

0 -

Kurzzeitpflege mit
Versterben ohne
Krankenhausaufenthalt

m Kurzzeitpflege ohne Krankenhausaufenthalt
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B Abb.20.22 Anteil der Pflegebediirftigen in Kurzzeitpflege mit und ohne Krankenhausaufenthalt im Durchschnitt
der Monate, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6

2017))

== Inanspruchnahme nach Altersgruppen
und Geschlecht
Die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausauf-
enthalts variiert deutlich zwischen den Alters-
gruppen. War im Durchschnitt der Quartale
jeder fiinfte Pflegebediirftige (19,2 %) im Kran-
kenhaus (B Tab. 20.3), betraf dies bei den unter
20-Jahrigen rund jeden Zehnten (9,6 %), bei
den Pflegebediirftigen im erwerbsfihigen Al-
ter 20 bis 59 Jahre rund jeden Achten (12,0 %)
und in der Altersgruppe der 70- bis 74- sowie
der 75- bis 79-Jahrigen schliefilich fast jeden
Vierten (23,2 %; B Abb. 20.23). Vergleicht man
dies mit Krankenhausaufenthalten Nicht-Pfle-
gebediirftiger, zeigt sich eine dhnliche Vertei-
lung tiber die Altersgruppen, jedoch auf einem
erwartungsgemifd deutlich niedrigeren Niveau.
Anders als bei den Pflegebediirftigen ist hier
in der Altersgruppe der 80- bis 84-Jahrigen die
Wahrscheinlichkeit fiir einen Krankenhausauf-
enthalt am hochsten (8,3 %). Bei beiden Grup-
pen sinkt die stationdre Behandlungsrate in der
neunten Lebensdekade wieder - jene der Pfle-
gebediirftigen jedoch stirker (8 Abb. 20.23).
Auch zwischen den Geschlechtern finden
sich erhebliche Unterschiede: In den Jahrgin-

gen unter 60 Jahren sind Frauen héufiger im
Krankenhaus, ab 60 Jahre sind es dann die
Minner. So weist rund jeder Vierte der 70- bis
90-jahrigen pflegebediirftigen Minner einmal
im Quartal einen Aufenthalt im Krankenhaus
auf, bei den Frauen betrifft dies jede Fiinfte. Die
geschlechtsspezifischen Unterschiede in der In-
anspruchnahme zeigen sich — wiederum auf ei-
nem niedrigeren Niveau — auch bei den Nicht-
Pflegebediirftigen.

== Inanspruchnahme nach Schwere

der Pflegebediirftigkeit und

Versorgungsform
Die Hospitalisierungsraten je Quartal und nach
Versorgungsform liegen relativ nah beieinan-
der (B Tab. 20.3). Im Jahr 2017 wurden 18 % der
Bezieher von ausschliefllich Pflegegeld, 21 %
der ambulant betreuten Pflegebediirftigen mit
Pflegedienst sowie 21 % der stationir betreuten
Pflegebediirftigen im Quartal mindestens ein-
mal im Krankenhaus aufgenommen. Insgesamt
steigt — auch hier erwartungskonform - der
Anteil der Personen mit einem Krankenhaus-
aufenthalt mit der Schwere der Pflegebediirftig-
keit (von Pflegegrad 2 bis Pflegegrad 4) insbe-
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Nicht-Pflegebediirftige
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B Abb. 20.23 Personen mit Krankenhausaufenthalt bei Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebeddirftigen nach Alter
und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich
Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017))
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Ambulante Pflege

Deutschland: 18,7

unter 17,8

17,8 bis unter 18,0

18,0 bisunter 18,4
M 18,4 bis unter 19,6
M 19,6 und mehr

Vollstationare Pflege

Deutschland: 21,3

unter 19,5

19,5 bis unter 21,0

21,0 bis unter 21,6
W 21,6 bisunter 23,2

W 23,2 und mehr Pflege-Report 2019

O Abb. 20.24 Anteil der Pflegebediirftigen mit mind. einem Krankenhausaufenthalt nach Bundesland im
Durchschnitt der Quartale, in % (2017) (*ohne Pflegebedyirftige in Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen
nach § 43a SGB XI). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6

2017))

sondere bei Pflegebediirftigen mit ambulanten
Pflegeleistungen an. Die vollstationir Pflege-
bediirftigen mit Pflegegrad 1 bis Pflegegrad 4
kennzeichnet ein relativ konstantes Niveau der
Inanspruchnahme: Rund ein Fiinftel werden
im Quartal mindestens einmal hospitalisiert.
Im Pflegegrad 5 betrifft dies mit 19 % etwas we-
niger Personen.

== Inanspruchnahme nach Versorgungsform
und Bundesland
O Abb. 20.24 prasentiert je Bundesland tiber alle
vier Quartale des Jahres 2017 den durchschnitt-
lichen Anteil der Pflegebediirftigen mit min-
destens einem Krankenhausaufenthalt nach
Versorgungsform. Hierbei handelt es sich um
Angaben, die um Alters- und Geschlechts-

unterschiede zwischen den Bundeslinden be-
reinigt wurden. Standardisiert wurde auf die
Struktur der gesetzlich Versicherten. Wesentli-
che Unterschiede zwischen den Versorgungs-
formen sind nicht erkennbar. In der vollsta-
tiondren Pflege sind lediglich die Anteile der
Pflegebediirftigen mit mindestens einem Kran-
kenhausaufenthalt tendenziell hoher als in der
ambulanten Pflege. Die diesbeziiglich regio-
nalen Unterschiede in der ambulanten Pfle-
ge reichen von 17 % in Berlin bis zu 20 %
in Nordrhein-Westfalen und Bayern. In der
vollstationiren Pflege schwanken diese Antei-
le 2017 zwischen 18 % der Pflegebediirftigen in
Mecklenburg-Vorpommern und 24 % in Bay-
ern (8 Abb. 20.24).

20
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O Tabelle 20.5 Anteil Patienten mit Krankenhausaufenthalt mit einer als ambulant-sensitiv eingestuften
Hauptdiagnose nach Versorgungsform und Schwere der Pflegebedurftigkeit im Durchschnitt der Quartale,

in % (2017)

Pflegegrad?® Pflegegeld Sach- und
Kombinations-
leistung

Pflegegrad 1 - -

Pflegegrad 2 7,5 8,0

Pflegegrad 3 8,4 9,7

Pflegegrad 4 10,2 12,7

Pflegegrad 5 13,0 16,1

Alle Pflegegrade 8,4 10,1

Volistationdre Alle Pflege- Nicht-Pflege-
Pflege bediirftigen®  bediirftige
Gesamt
= 6,6
9,9 8,0
11,5 9,6
13,9 12,4
17,2 15,7
12,9 9,8 4,9

2 Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den hochsten Pflegegrad, den der Pflegebedirftige im Quartal

hatte

b Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlief3lich in dieser Kategorie enthalten
Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)
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== Krankenhausaufenthalte

aufgrund einer als ambulant-sensitiv

eingestuften Hauptdiagnose
Unter ambulant-sensitiven Hospitalisierungen
werden jene Krankenhauseinweisungen ge-
fasst, die - so die zugrundeliegende These
- durch ,Vorsorge oder rechtzeitige Inter-
vention im ambulanten Sektor® (Sundmacher
und Schiittig 2015) nicht erforderlich wi-
ren. Nach US-amerikanischem Vorbild exis-
tiert seit einigen Jahren ein spezifischer deut-
scher Katalog ambulant-sensitiver Behand-
lungsanlidsse im Krankenhaus (ASK), basierend
auf einer Kernindikationsgruppe (22 Krank-
heitsgruppen) und einer Gesamtindikationslis-
te (40 Krankheitsgruppen) (Sundmacher und
Schiittig 2015; Weissman et al. 1992).

@ Tab. 20.5 prisentiert den Anteil an Pati-
enten mit einer als ambulant-sensitiv eingestuf-
ten Hauptdiagnose nach Versorgungsform und
Schwere der Pflegebediirftigkeit. Erfasst wer-
den nur jene Personen, die im Auswertungs-
jahr mindestens einen vollstationdren Kran-
kenhausaufenthalt aufgrund einer der als am-
bulant-sensitiv gewerteten Diagnosen aufwie-

sen. 13 % der vollstationir gepflegten Personen
waren im Durchschnitt der Quartale gemaf3
dem oben genannten Ansatz von Sundmacher
und Schiittig (2015) Krankenhauspatienten mit
einer ambulant-sensitiven Hauptdiagnose. Bei
den Beziehern von Pflegegeld betraf dies knapp
jeden Zwolften (8,4 %), bei den Nicht-Pflege-
bediirftigen jeden Zwanzigsten (4,9 %). Ferner
zeigt B Tab. 20.5, dass mit der Schwere der
Pflegebediirftigkeit der Anteil an Patienten mit
einem ambulant-sensitiven Behandlungsanlass
steigt.

O Tab. 20.6 stellt die Anzahl der Kranken-
hausfille je 100 Patienten mit einer als ambu-
lant-sensitiv eingestuften Hauptdiagnose nach
Versorgungsform und Pflegegrad dar. Deutlich
erkennbar ist die starke Variation der Kennzahl
nach Pflegegrad und Versorgungsform. Patien-
ten, die in einem Pflegeheim leben, generieren
18 Krankenhausfille mit einer ambulant-sensi-
tiven Hauptdiagnose im Jahr je 100 Patienten,
bei Pflegegrad 5 in derselben Versorgungsform
umfasst dieser Wert 21 Fille. Bei Pflegegeld-
empfingern mit Pflegegrad 2 wurden dagegen
wurden nur zwolf Krankenhausfille je 100 Pa-
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O Tabelle 20.6 Anzahl der Krankenhausfalle je 100 Patienten mit einer als ambulant-sensitiv eingestuften
Hauptdiagnose nach Versorgungsform und Schwere der Pflegebeduirftigkeit im Jahr (2017)

Pflegegrad?® Pflegegeld Sach- und
Kombinations-
leistung

Pflegegrad 1 - -

Pflegegrad 2 11,5 12,0

Pflegegrad 3 12,9 14,8

Pflegegrad 4 15,0 18,7

Pflegegrad 5 18,7 21,5

Alle Pflegegrade 12,8 15,1

Volistationdre Alle Pflege- Nicht-Pflege-

Pflege bediirftigen®  bediirftige
Gesamt

= 8,2

14,5 12,2

16,0 144

18,6 17,6

21,3 20,7

17,5 14,4 6,2

2 Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den hochsten Pflegegrad, den der Pflegebediirftige im Quartal

hatte

b Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten
Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)
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tienten gemessen. Sechs — und damit weitaus
weniger — Fille sind je 100 nicht-pflegebediirf-
tige Patienten zu beobachten.

20.3.3 Versorgung
mit Arzneimitteln

Die Betrachtung der Arzneimittelversorgung
von Pflegebediirftigen in Deutschland bertick-
sichtigt die von niedergelassenen Arzten ver-
ordneten Medikamente. Die Analyse konzen-
triert sich dabei auf potenziell risikobehaftete
Arzneimitteltherapien, welche die Gefahr un-
erwiinschter Arzneimittelereignisse erhohen
konnen. Im Speziellen sind dies Kennzahlen
zur gleichzeitigen Verordnung von mehreren
Wirkstoffen* (Polymedikation) und zur Ver-

4 Beiden Analysen werden die Arzneimittel nach Wirk-

stoffen unterschieden, wie sie im anatomisch-the-
rapeutisch-chemischen (ATC) Klassifikationssystem
gegliedert sind. Das ATC-System dient der Klassifika-
tion von Arzneimitteln nach therapeutischen, phar-
makologischen und chemischen Kriterien. Ausge-
nommen sind bei diesen Analysen die Wirkstoffe aus
der anatomischen Gruppe V (Verschiedene).

sorgung mit fiir dltere Menschen potenziell
ungeeigneten Wirkstoffen gemif3 der so ge-
nannten PRISCUS-Liste® (s.w.). Ein vertiefen-
der Blick widmet sich der Behandlung mit Psy-
chopharmaka.

== Polymedikation nach Alter

Mit zunehmender Morbiditét bzw. zunehmen-
dem Alter steigt das Risiko einer Polymedika-
tion. Die Betroffenen weisen dann eine Viel-
zahl verschiedener Wirkstoftverordnungen auf.
Mit dieser Verdichtung der pharmakologischen
Therapie geht die Zunahme von unerwiinsch-
ten Wechselwirkungen dieser Wirkstoffe ein-
her.

Rund zwei Drittel der Pflegebediirftigen
(60,5 %), jedoch lediglich 12 % der Nicht-Pfle-
gebediirftigen erhalten in jedem Quartal des
Jahres finf oder mehr Wirkstoffe.® Gemif3

http://www.priscus.net/

Einschrankung der Analysen darauf, dass der jeweili-
ge Grenzwert z. B. in mindestens zwei von vier Quar-
talen Giberschritten sein muss oder die Herausnahme
von Wirkstoffen wie z.B. Impfstoffe, Dermatika, to-
pische Mittel gegen Gelenk- und Muskelschmerzen
oder Ophthalmologika und Otologika zeigten keine

20
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O Abb. 20.25 Anzahl verordneter Wirkstoffe bei Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen insgesamt
und nach Versorgungsform, im Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die

gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017))

O Abb. 20.25 ist der Anteil der polymedikamen-
tos (mindestens fiinf Wirkstoffe) versorgten
Pflegebediirftigen im Pflegeheim (vollstationdr,
68,6 %) und bei den Sach- und Kombinations-
leistungsempfingern (67,9 %) am hochsten, bei
den Beziehern von ausschliefllich Pflegegeld
am geringsten (56,8 %).

Die hochste Wirkstoftrate findet sich bei
den pflegebediirftigen 70- bis 74-Jahrigen
(8 Abb. 20.26): Hier weisen rund ein Viertel
(25,7 %) der Betroffenen zehn und mehr Ver-
ordnungen unterschiedlicher Wirkstoffe pro
Quartal auf. Dieser Wert ist rund fiinfmal so
hoch wie bei den Nicht-Pflegebediirftigen glei-
cher Altersgruppe (4,9 %).

== Verordnung nach Bundesland

Polymedikation bei Pflegebediirftigen ist ein
bundesweit relativ einheitliches Problem und
betrifft tiber die Hilfte der Pflegebediirftigen

wesentlichen Verdnderungen bei der Anzahl der ver-
ordneten Arzneimittel.

im Jahr 2017. @ Abb. 20.27 zeigt den Anteil der
Pflegebediirftigen mit fiinf oder mehr unter-
schiedlichen Wirkstoffen im Quartal. Es han-
delt sich dabei um den Durchschnitt iiber al-
le vier Quartale des Jahres 2017. Die Analyse
bereinigte dabei um Alters- und Geschlechts-
unterschiede zwischen den Bundeslinden, d. h.
sie standardisierte auf die Struktur aller gesetz-
lich Versicherten. Es zeigt sich, dass die Pfle-
gebediirftigen in Brandenburg (55,4 %), gefolgt
von Sachsen (56,9 %), Bremen (57,0 %), Sach-
sen-Anhalt und Berlin (jeweils 57,1 %) am sel-
tensten polymedikamentds (> fiinf Wirkstoffe)
versorgt werden. Spitzenreiter bei der Poly-
medikation sind das Saarland (63,8 %), Nord-
rhein-Westfalen (63,7 %) und Rheinland-Pfalz
(63,2%).

== Verordnung nach Schwere
der Pflegebediirftigkeit und
Versorgungsform
Eine nach Schwere der Pflegebediirftigkeit dif-
ferenzierte Betrachtung der Polymedikation
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O Abb. 20.26 Anzahl verordneter Wirkstoffe bei Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen nach Alter, im
Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche
Statistik KM 6 2017))
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O Abb. 20.27 Anteil der Pflegebediirftigen mit
Polymedikation (> 5 Wirkstoffe) nach Bundesland im
Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-
Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten
(Amtliche Statistik KM 6 2017))

(> funf Wirkstofte) zeigt — dhnlich wie die vor-
angegangene Regionalanalyse — ein recht ho-
mogenes Bild. So schwankt der Anteil der po-
lymedikamentds versorgten Pflegebediirftigen
in Abhéngigkeit vom Pflegegrad marginal zwi-
schen 60 und 62 % (B Tab. 20.7). Eine Ausnah-
me bildet hier der Pflegegrad 5: Bei Pflege-
bediirftigen mit schwersten Einschrankungen
der Selbststdndigkeit bzw. der Fihigkeiten ver-
bunden mit besonderen Anforderungen an die
Pflege sinkt dieser Anteil auf 55 %.

Eine Variation der Polymedikationsrate
zeigt sich in @Tab. 20.7 zwischen den unter-
schiedlichen Versorgungformen: Pflegebediirf-
tige im héuslichen Setting ohne Einbindung
von Pflegediensten (ausschliefilich Pflegegeld)

weisen deutlich seltener Verordnungen von
fiinf und mehr Wirkstoffen auf als jene in ande-
ren Versorgungsformen. In der vollstationdren
Pflege findet sich mit knapp drei Viertel der
Pflegebediirftigen im Pflegegrad 2 der hochste
Anteil an polymedikamentos Therapierten.

== PRISCUS-Wirkstoffe

Die mit dem Alter einhergehenden physio-
logischen Veridnderungen haben Auswirkun-
gen auf die Wirkung und Verstoffwechselung
von Arzneistoffen. Altere Patienten sind auf-
grund der verdnderten Pharmakodynamik und
-kinetik stirker von unerwiinschten Effekten
und Nebenwirkungen der Arzneimittel betrof-
fen. Die nachfolgenden Untersuchungen be-
trachten die Wirkstofte, die laut PRISCUS-Liste
fiir dltere Menschen ab 65 Jahre als potenziell
ungeeignet gelten (Holt et al. 2011).

== PRISCUS-Verordnung nach Alter und
Geschlecht

Die Analyse von verordneten PRISCUS-Arz-
neien zeigt auf, dass Pflegebediirftige die-
se deutlich haufiger verordnet bekommen als
Nicht-Pflegebediirftige gleichen Alters. Jeder
sechste Pflegebediirftige (16,5%) im Alter ab
65 Jahren erhielt 2017 mindestens einen Wirk-
stoff der PRISCUS-Liste (im Durchschnitt
der Quartale). Bei den Nicht-Pflegebediirfti-
gen ab 65 Jahren ist dies jeder Elfte (8,8 %).
Das Risiko hierfiir sinkt bei Pflegebediirftigen
mit zunehmendem Alter (8 Abb. 20.28). Bei
Nicht-Pflegebediirftigen hingegen ist der An-
stieg dieser Rate wesentlich schwicher ausge-
pragt und variiert in den hochsten hier be-
trachteten Alterssegmenten mit einem Anteil
von 10 % an PRISCUS-Verordnungsraten kaum
noch. Die Spanne zwischen den Polymedika-
tionsraten der Pflegebediirftigen und Nicht-
Pflegebediirftigen verringert sich mit steigen-
dem Alter sichtlich: Wihrend die 65- bis 69-
jahrigen Pflegebediirftigen noch mehr als drei-
mal so hiufig PRISCUS-Verordnungen erhal-
ten als die Nicht-Pflegediirftigen gleichen Al-
ters, verbleiben in der hochsten Altersgruppe
der mindestens 90-Jahrigen nur noch rund drei
Prozentpunkte Unterschied zwischen Pflege-
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D Tabelle 20.7 Anteil der Pflegebediirftigen mit Polymedikation (Anzahl Wirkstoffe = 5) nach Schwere der
Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2017)

Pflegegrad?® Pflegegeld Sach- und Volistationidre Alle Pflege-
Kombinations- Pflege bediirftigen®
leistung

Pflegegrad 1 - - - 60,4

Pflegegrad 2 60,1 68,8 74,0 61,5

Pflegegrad 3 54,5 68,3 70,6 60,2

Pflegegrad 4 50,8 67,6 69,3 61,0

Pflegegrad 5 46,0 60,8 58,5 54,8

Alle Pflegegrade 56,8 67,9 68,6 60,5

2 Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den hochsten Pflegegrad, den der Pflegebediirftige im Quartal

hatte

b Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlief3lich in dieser Kategorie enthalten
Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)
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bediirftigen und gleichaltriger Vergleichsgrup-
pe (13,2 % versus 9,8 %) (B Abb. 20.28). Ferner
zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen
den Geschlechtern: Sowohl bei den Nicht-Pfle-
gebediirftigen als auch bei den Pflegebediirf-
tigen erhalten Frauen in allen Altersgruppen
hiufiger PRISCUS-Verordnungen als Manner
(B8 Abb.20.28). Dies korrespondiert damit, dass
Frauen generell in bestimmten Altersgruppen
mehr Arzneimittel als Médnner verordnet be-
kommen (Schaufler und Telschow 2016).

Von den iiber 65-jihrigen Pflegebediirfti-
gen mit PRISCUS-Wirkstoff im vierten Quartal
2017 (16,5 % der Pflegebediirftigen) erhielten
iiber die Hilfte (55,1 %) nicht nur im vierten
Quartal, sondern in jedem Quartal des Jahres
2017 mindestens eine Verordnung der potenzi-
ell inaddquaten Wirkstofe fiir dltere Menschen.

= m PRISCUS-Verordnung nach Bundesland

Die Verordnungen von PRISCUS-Arzneimit-
teln zeigen auch nach der Bereinigung von
Alters- und Geschlechtsunterschieden zwi-
schen den Bundeslindern deutliche regiona-
le Unterschiede (8 Abb. 20.29). Wihrend nur
12 % der Pflegebediirftigen in Sachsen-Anhalt
ein potenziell ungeeignetes Arzneimittel erhal-

ten, sind es im Saarland 21 %. Insgesamt wei-
sen die ostdeutschen Bundesldnder mit Aus-
nahme von Mecklenburg-Vorpommern eine
deutlich unterdurchschnittliche Verordnungs-
rate von PRISCUS-Arzneistoffen auf.

== PRISCUS-Verordnung
nach Wirkstoffgruppen

Die nach Wirkstoffgruppen differenzierte Ana-
lyse des PRISCUS-Wirkstoff-Einsatzes kenn-
zeichnet die Psychopharmaka als mit Abstand
hiufigste verordnete Gruppe. Fiir rund 6 % der
Pflegebediirftigen iiber 65 Jahre lief3 sich im
Durchschnitt der Quartale 2017 mindestens ei-
ne Verordnung von Psycholeptika” und fiir 5 %
von Psychoanaleptika® feststellen - beide gelten
als potenziell inaddquat bei élteren Menschen
(8 Abb. 20.30).

Unter Psycholeptika werden Stoffe mit dampfender
Wirkung auf das Zentralnervensystem verstanden.
Darunter fallen in der ATC-Systematik die Antipsy-
chotika, Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa.

Unter Psychoanaleptika werden Stoffe mit anregen-
der Wirkung auf das Zentralnervensystem verstan-
den. Darunter fallen in der ATC-Systematik die An-
tidepressiva, Psychostimulanzien, Nootropika und
Antidementiva.

20
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O Abb. 20.28 Anteil der Personen ab 65 Jahre mit mindestens einer Verordnung eines PRISCUS-Wirkstoffes im
Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche
Statistik KM 6 2017))
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O Abb.20.29 Anteil der Pflegebediirftigen ab 65 Jahre
mit mindestens einer Verordnung eines PRISCUS-
Wirkstoffs nach Bundesland im Durchschnitt der
Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert
auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6
2017))

Ein detaillierter Blick auf die Wirkstoft-
gruppe der Psycholeptika zeigt, dass fast jeder
tiinfte Pflegebediirftige iiber 65 Jahre (18,0 %)
ein Antipsychotikum erhilt (8 Tab. 20.8). Von
diesen verordneten Wirkstoffen ist jedoch le-
diglich 1% in der PRISCUS-Liste aufgefiihrt;
insgesamt 6 % der fiir 2017 beobachteten Anti-
psychotika-Verordnungen gelten dementspre-
chend als potenziell ungeeignet fiir die betag-
ten Patienten. Anxiolytika (Beruhigungsmittel)
sowie Hypnotika und Sedativa (Schlaf- und Be-
ruhigungsmittel) hingegen werden insgesamt
deutlich seltener verordnet. Die Wahrschein-
lichkeit, in diesem Fall ein Arzneimittel mit
PRISCUS-Wirkstoff zu erhalten, ist den Ana-
lysen zufolge jedoch sehr hoch: Ein Drittel der

Pflegebediirftigen iiber 65 Jahre mit einer Ver-
ordnung aus der Gruppe der Anxiolytika er-
hielt einen Arzneistoff der PRISCUS-Liste. Bei
den Hypnotika und Sedativa trifft dies sogar auf
zwei Drittel (63,7 %) der Personen mit Verord-
nung zu.

Unter den Psychoanaleptika haben die An-
tidepressiva die hochsten Verordnungsraten:
Jeder fiinfte (20,1 %) Pflegebediirftige im Al-
ter von tber 65 Jahren weist eine Verordnung
eines Antidepressivums auf — wiederum rund
jeder Finfte (20,8 %) hiervon einen von der
PRISCUS-Liste aufgefithrten Wirkstoft. Ledig-
lich 7 % der Pflegebediirftigen erhalten ein An-
tidementivum; PRISCUS-Arzneimittel kom-
men hier nur selten vor (8 Tab. 20.8). Verord-
nungen von Psychostimulanzien sind kaum zu
beobachten (0,3 %) — werden sie verordnet, fin-
det sich jedoch nahezu jeder Wirkstoft auf der
PRISCUS-Liste wieder (97,3 %).

Alles in allem erhalten 38 % der Pflege-
bediirftigen im Quartal ein Antipsychotikum
(NO5A) oder Anxiolytikum (N05B) oder Hyp-
notikum und Sedativum (NO5C) oder Anti-
depressivum (NO6A). Dies sind die vier zen-
tralen Wirkstoffgruppen im Hinblick auf die
PRISCUS-Problematik. Bei den stationir Ge-
pflegten trifft dies mit 56 % auf tiber die Half-
te der Pflegeheimbewohner zu (BTab. 20.9),
wihrend dieser Anteil bei Beziehern von aus-
schlief3lich Pflegegeld nur etwas mehr als halb
so grof3 ist (29,1 %). Bei den Nicht-Pflegebe-
dirftigen sind die Verordnungsraten insgesamt
auf einem deutlich niedrigeren Niveau. Wird
ein entsprechendes Mittel verordnet, ist jedoch
die Wahrscheinlichkeit, dass es sich um ein
Arzneimittel der PRISCUS-Liste handelt, ho-
her.

== Dauer der Verordnung
von Antipsychotika, Anxiolytika,
Hypnotika und Sedativa sowie
Antidepressiva
O Tab. 20.10 betrachtet die Kontinuitit der
Verordnung nach einzelnen Wirkstoffgruppen.
Veranschaulicht wird dies mit dem Anteil der
Pflegebediirftigen mit mindestens einer ent-
sprechenden Verordnung im 4. Quartal 2017
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B Abb. 20.30 Anteil der Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebedirftigen mit PRISCUS-Wirkstoff nach Wirkstoff-
gruppen im Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten

(Amtliche Statistik KM 6 2017))

und davon ausgehend auch in den Quartalen 1
bis 3 (Zahler) bezogen auf alle Pflegebediirfti-
gen mit der jeweiligen Verordnung im 4. Quar-
tal 2017 (Nenner).

Demgemif3 erhielt ein Drittel der vollsta-
tiondr Pflegebediirftigen (35,6 %) ein Antipsy-
chotikum im vierten Quartal, davon erhielten
mehr als zwei Drittel (69,4 %) diesen Wirkstoff
fir mindestens ein Jahr, wobei eine Identifi-
zierung nach Dauer- oder Bedarfsmedikation
auf Basis der verwendeten Abrechnungsdaten
nicht moglich ist. Erhebungen zeigen, dass 40
bis 60 % der Pflegeheimbewohner entsprechen-
de Symptome (z.B. verbale und korperliche
Aggression, Wahnvorstellungen, Halluzinatio-
nen, Apathie) aufweisen (de Mauleon et al.
2014).

Die Quote der Folgeverordnungen steht
in Kontrast zu den Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie, Psychosomatik und Nervenheilkun-
de (DGPPN) und der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurologie (DGN). Mit dem Einsatz von
Antipsychotika wird ein erhohtes Mortalitétsri-

siko, eine beschleunigte kognitive Verschlech-
terung sowie ein erhohtes Risiko von Stiirzen
assoziiert (Cox et al. 2016; DGPPN 2016). Die
Behandlung sollte mit der geringstméglichen
Dosis tiber einen moglichst kurzen Zeitraum
erfolgen und engmaschig kontrolliert werden
(DGPPN 2016).

Ahnliche Dauerverordnungsraten sind bei
Anxiolytika (Beruhigungsmitteln) sowie bei
Hypnotika und Sedativa (Schlaf- und Beru-
higungsmitteln) zu beobachten (B Tab. 20.10).
Von jedem zwanzigsten Pflegebediirftigen mit
diesen Verordnungen im vierten Quartal er-
hielten 48 % der Pflegebediirftigen mit ver-
ordneten Anxiolytika und 56 % mit Hypno-
tika und Sedativa diese Medikamente dauer-
haft in jedem Quartal des Jahres 2017. Die
Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde (DGPPN) spricht sich in der bis Mai
2018 giiltigen S3-Leitlinie ,,Zwangsstérungen”
(gegenwirtig Update) ausdriicklich gegen den
Einsatz von Anxiolytika bei diesem Erkran-
kungsbild mit der Begriindung fehlender Wirk-
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D Tabelle 20.8 Anteil der Pflegebedirftigen ab 65 Jahre mit Verordnung von Psycholeptika bzw. Psychoana-

leptika im Durchschnitt der Quartale, in % (2017)

Wirkstoffgruppen Nicht-Pflegebediirftige
Alle Arznei- PRISCUS-
mittel Wirkstoff
(in %) (in %)

Antipsychotika (NO5A) 1,5 0,1

Anxiolytika (NO5B) 1,6 0,9

Hypnotika und 1,6 1,2

Sedativa (NO5C)

Homdopatischeund 0,0 0,0°

Antroposophische

Psycholeptika (NO5H)

Antidepressiva (NO6A) 6,9 2,3

Psychostimulanzien 0,1 0,1

(NO6B)

Psycholeptika und 0,0 0,0

Psychoanaleptika in

Kombination (N06C)

Antidementiva (N0O6D) 0,5 0,0

2 kein PRISCUS-Arzneimittel definiert

Pflegebediirftige
Anteil mit  Alle Arz- PRISCUS- Anteil mit
PRISCUS- neimittel Wirkstoff PRISCUS-
Wirkstoff (in %) (in %) Wirkstoff
7,6 18,0 11 59
56,4 5,6 2,0 35,3
77,6 4,9 3,1 63,7
0,0 0,0 0,0° 0,0
33,9 20,1 4,2 20,8
95,8 0,3 03 97,2
0,0 0,0 0,0 0,0
35 6,7 0,0 0,5

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)
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O Tabelle 20.9 Anteil der Pflegebediirftigen ab 65 Jahre mit Verordnung von mind. einem Psycholeptikum
bzw. Psychoanaleptikum nach Versorgungsform, in % (2017)

Wirkstoffgruppen Pflegebediirftige mit ...
Pflegegeld Ambulanter Volistationdrer  Alle Pflege-
Sach- und Pflege bediirftigen
Kombinations-
leistung
Antipsychotika (NO5A) oder 29,1 34,8 56,2 37,5

Anxiolytika (NO5B) oder Hyp-
notika und Sedativa (N05C)
oder Antidepressiva (NO6A)

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)

Pflege-Report 2019

samkeit und des Risikos einer Abhéngigkeits-
entwicklung aus (DGPPN 2013). Ebenso zu-
rickhaltend wird der Einsatz von Hypnotika
bei Schlafstorungen bewertet: Die gegenwir-
tig aktualisierte S1-Leitlinie der Deutschen Ge-

sellschaft fiir Neurologie spricht sich bei In-
somnien aufgrund des Abhingigkeitspotenzi-
als und trotz eher geringer Evidenzlage fiir
einen kurzfristigen, voriibergehenden Einsatz
(ca. vier Wochen) aus (Deutsche Gesellschaft

20
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Antipsychotika (NO5A) Anxiolytika (NO5B)

2,1
0,5 6,3 ‘
Alle Pflegebedurftigen* 58,8 29,8 J Alle Pflegebedurftigen* 74,7 16,9

0,4 1,6

Vollstationare Pflege 50,8 35,9 u Vollstationare Pflege 60,0 279 10,5 ‘
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0,8 3,2]
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O Abb. 20.31 Anteil der verordneten Wirkstoffe nach Facharztgruppe an Pflegebediirftige ab 65 Jahre im
Durchschnitt der Quartale, in % (2017) (*Pflegebedurftige, die Pflege in vollstationéren Einrichtungen der Hilfe
fur behinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten) (ohne
Versicherte, die in Selektivvertrage nach § 73b oder § 140a SGB V eingeschrieben sind). (Quelle: AOK-Daten,
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017))

fir Neurologie 2012). Die Beers-Kriterien der
American Geriatrics Society (AGS) gehen noch
einen Schritt weiter und stufen sowohl Ben-
zodiazepine als auch Benzodiazepin-Rezeptor-
antagonisten (sog. ,Z-Substanzen®) als fiir lte-
re Menschen generell ungeeignet ein, und zwar
unabhingig von der Anwendungsdauer (AGS
2017). Ein wichtiger Gesichtspunkt insbeson-
dere bei Pflegebediirftigen ist dariiber hinaus
das - mit der Hypnotika-Einnahme assoziier-
te — erhohte Sturzrisiko. In der Gesamtschau
ldsst sich im Sinne der S3-Leitlinie , Demenzen®
fiir eine medikamentose Therapie von Schlaf-
storungen bei Demenz keine evidenzbasierte
Empfehlung formulieren (DGPPN 2016).

Von den 20% Pflegebediirftigen, die im
vierten Quartal eine Antidepressiva-Verord-

nung aufweisen, erhalten die Hilfte (52,2 %)
durchgingig, d.h. auch in den drei vorange-
gangenen Quartalen des Jahres 2017, jeweils
mindestens eine Verordnung dieser Wirkstoffe.
Anders als bei den Psycholeptika ist hier — bei
Ansprache auf die Therapie - eine kontinuier-
liche Gabe tiber die Remission hinaus von vier
bis neun Monaten empfohlen (DGPPN 2015).

== Verordnung von Antipsychotika,
Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa
sowie Antidepressiva nach Facharzten
und Versorgungsformen

Die Versorgung von Pflegebediirftigen mit An-

tipsychotika, Anxiolytika, Hypnotika und Se-

dativa sowie Antidepressiva ldsst sich dartber

hinaus nach Versorgungsform und verordnen-
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O Tabelle 20.11 Verordnungshaufigkeit nach Heilmittel-Leistungsbereichen im Durchschnitt der Quartale,

in % (2017)

Anteil an Pflegebediirftigen mit

mind. einer Verordnung

Leistungsbereich Ménner Frauen
Physiotherapie 21,6 23,7
Podologie 3,4 33
Sprachtherapie 3,8 2,0
Ergotherapie 6,6 4,8
Gesamt 27,9 28,5

Anzahl Behandlungen je Patient

Gesamt Ménner Frauen Gesamt
22,8 16,6 15,8 16,1

3,3 33 33 33

2,7 12,8 13,0 12,9

5,5 144 14,3 14,3
28,2 14,5 14,2 14,3

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)
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den Fachirzten charakterisieren (8 Abb. 20.31).
So geht das Gros der Antipsychotika-Verord-
nungen (58,8%) auf Hausirzte zuriick und
lediglich 41% auf Neurologen und Psychia-
ter. Weitere Facharztgruppen spielen hier kei-
ne Rolle. Noch weitaus starker zeigt sich die
Relevanz der hausirztlichen Akteure bei den
drei weiteren ausgewdhlten Wirkstoffgruppen:
Zwischen 72 und 80% aller Verordnungen
wurden hier durch Hausérzte getatigt. Voll-
stationdr Gepflegte werden in dieser Hin-
sicht deutlich hiaufiger facharztlich versorgt
als Pflegebediirftige in der eigenen Hiuslich-
keit (B Abb. 20.31). So bekommen Pflegeheim-
bewohner knapp die Hilfte der Antipsycho-
tika-Verordnungen (48,8 %) im Durchschnitt
der Quartale vom Neurologen oder Psychia-
ter. Dies kontrastiert erheblich mit den ande-
ren Versorgungsformen, bei denen sich der ge-
nannte Anteil auf 26 % (Pflegegeld) bzw. 27 %
(Sach- und Kombinationsleistungen) beldutt.

20.3.4 Versorgung
mit Heilmittelleistungen

Heilmittel werden eingesetzt, um Beeintrédch-
tigungen durch eine Krankheit abzumildern,
eine Krankheit zu heilen bzw. ihr Fortschrei-
ten aufzuhalten oder um einer Gefdhrdung

der gesundheitlichen Entwicklung eines Kin-
des frithzeitig entgegenzuwirken. Bei erwach-
senen Pflegebediirftigen konnen Heilmittelver-
ordnungen helfen, die Selbststandigkeit in Teil-
bereichen so lange wie moglich zu erhalten.
Im Durchschnitt der Quartale 2017 wurden
fast 28 % der Pflegebediirftigen mit mindes-
tens einer Behandlung versorgt (B Tab. 20.11).
Die mit groflem Abstand haufigsten Heilmittel-
behandlungen der Pflegebediirftigen entstam-
men dem Mafinahmenkatalog der Physiothe-
rapie. Je Quartal waren im Mittel 23 % der
Pflegebediirftigen in einer physiotherapeuti-
schen Behandlung. Mafinahmen der Ergothe-
rapie, Sprachtherapie sowie Podologie nahmen
zwischen 3 und 6 % der Pflegegebediirftigen in
Anspruch, wobei Minner ergo- und sprach-
therapeutische Interventionen haufiger bean-
spruchten als Frauen. Die jeweilige Therapiein-
tensitdt — gemessen in Behandlungen je Patient
- unterscheidet sich zwischen den Geschlech-
tern nur marginal (BTab. 20.11). Die pflege-
bediirftigen Heilmittelpatienten besuchten im
Durchschnitt der Quartale rund 16 physiothe-
rapeutische (einzelne Sitzungen), 13 sprach-
therapeutische und 14 ergotherapeutische Be-
handlungen, was rein rechnerisch etwas mehr
als einer Sitzung pro Woche des Quartals ent-
spricht.

O Abb. 20.32 zeigt die Verteilung nach Pfle-
gebediirftigen sowie Nicht-Pflegebediirftigen
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B Abb. 20.32 Anteil Heilmittelbehandlungen bei Pflegebediirftigen im Durchschnitt der Quartale, in % (2017).
(Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017))

O Tabelle 20.12 Physiotherapie - Pflegebediirftige mit mindestens einer Behandlung nach Pflegegrad und
Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2017)

Pflegegrad?® Pflegegeld Sach- und Vollistationdre Alle Pflege-
Kombinationsleistung  Pflege bediirftigen®

Pflegegrad 1 - - - 19,0
Pflegegrad 2 20,0 231 229 20,6
Pflegegrad 3 21,2 27,8 22,8 23,1
Pflegegrad 4 23,6 33,4 23,0 25,8
Pflegegrad 5 34,9 429 23,3 30,6

Alle Pflegegrade 21,4 27,6 22,9 22,8

2@ Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den héchsten Pflegegrad, den der Pflegebediirftige im Quartal

hatte

b pflegebediirftige, die Pflege in vollstationéren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlief3lich in dieser Kategorie enthalten
Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)
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ausgehend von den in Anspruch genomme-
nen Heilmittelbehandlungen durch die Ver-
sicherten insgesamt im Jahr 2017. Ein Vier-
tel aller physiotherapeutischen Behandlungen
(24,9 %) war demnach Bestandteil der Thera-
pie von Pflegebediirftigen. Bei der Ergotherapie

ist die Hilfte (51,6 %) der Behandlungen von
Pflegebediirftigen durchlaufen worden. Knapp
ein Drittel der Versicherten, die 2017 Maf3-
nahmen der Podologie oder der Sprachthera-
pie in Anspruch nahmen, waren Pflegebediirf-
tige.

20
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O Abb. 20.33 Pflegebediirftige und nicht-pflegebeddrftige Physiotherapie-Patienten nach Alter und Geschlecht
im Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten
(Amtliche Statistik KM 6 2017))
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O Abb. 20.34 Anteil der pflegebediirftigen Physiotherapie-Patienten nach Alter und Versorgungsform im
Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche

Statistik KM 6 2017))

== Inanspruchnahme physiotherapeutischer
Behandlungen nach Altersgruppen und
Geschlecht
In der Physiotherapie stehen eine Vielzahl
von Mafinahmen wie Manuelle Therapie, Mas-
sagetechniken, Sensomotorische Aktivierung
und verschiedene Formen der Heilgymnastik
zur Verfiigung. Das Ziel physiotherapeutischer
Mafinahmen sind die Forderung, Erhaltung
oder Wiederherstellung der Beweglichkeit und
Funktionalitdt des Muskel- und Skelettappa-
rates und hiufig auch die Schmerzreduktion.
Durchschnittlich rund jeder fiinfte Pflegebe-
dirftige (22,8 %) erhalt im Mittel der vier Quar-
tale 2017 Physiotherapie (B Tab. 20.12). Gemaf3
O Abb. 20.33 ist der Anteil der physiotherapeu-
tischen Patienten bei den weiblichen Pflegebe-

diirftigen in jeder Altersgruppe héher als bei
den minnlichen. Die Nicht-Pflegebediirftigen
erhalten insgesamt deutlich weniger Physiothe-
rapie verordnet. Auch hier tiberwiegt der Anteil
der Frauen mit Verordnungen gegeniiber den
Minnern. Die hochste Behandlungsrate findet
sich bei den Nicht-Pflegebediirftigen in der Al-
tersgruppe der 75- bis 79-Jahrigen und liegt
damit erwartungsgemaf’ spiter im Lebenszy-
klus als bei den Pflegebediirftigen.

== Inanspruchnahme physiotherapeutischer
Behandlungen nach Schwere
der Pflegebediirftigkeit und
Versorgungsform

Die Verordnung von Physiotherapie entwi-

ckelt sich erwartungsgemif! entlang der sich
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O Abb. 20.35 Pflegebedirftige und nicht-pflegebediirftige Ergotherapie-Patienten nach Alter und Geschlecht im
Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche

Statistik KM 6 2017))
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DO Tabelle 20.13 Ergotherapie - Pflegebedurftige mit mindestens einer Behandlung nach Pflegegrad und
Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2017)

Pflegegrad?® Pflegegeld Sach- und Volistationére Alle Pflege-
Kombinationsleistung  Pflege bediirftigen®
Pflegegrad 1 - - - 2,4
Pflegegrad 2 34 33 32 35
Pflegegrad 3 6,1 6,9 53 6,2
Pflegegrad 4 8,1 10,6 6,6 8,1
Pflegegrad 5 12,2 15,7 8,3 10,9
Alle Pflegegrade 51 6,5 5,9 5,5

2 Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den hochsten Pflegegrad, den der Pflegebediirftige im Quartal

hatte

b Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten
Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017)
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in Pflegebediirftigkeit duflernden korperlichen
Einschrankungen. Vom Pflegegrad 1 (19,0 %)
bis zum Pflegegrad 5 (30,6 %) nimmt der
Anteil der Pflegebediirftigen mit physiothe-
rapeutischer Unterstiitzung kontinuierlich zu
(B Tab. 20.12). Ausnahme ist hier die vollsta-
tiondre Pflege: Hier bleibt dieser Anteil ab
Pflegegrad 2 auf dem konstanten Niveau von
23 %. Die Analyse der Pflegesettings zeigt da-
ritber hinaus, dass Pflegebediirftige mit am-
bulanten Sach- oder Kombinationsleistungen
tiberdurchschnittlich hiufig diese Intervention
in Anspruch nehmen.

== Inanspruchnahme physiotherapeutischer
Behandlungen nach Versorgungsform
und Altersgruppen
Je nach Versorgungsform des Gepflegten vari-
iert, das zeigte bereits @Tab. 20.11, die Inan-
spruchnahme physiotherapeutischer Behand-
lungen. @ Abb. 20.34 erginzt die in dieser Hin-
sicht unterschiedlichen Raten innerhalb der
einzelnen Altersgruppen. Erreicht sie in der
Gruppe der pflegebediirftigen Kinder- und Ju-
gendlichen (0-19 Jahre) in vollstationérer Pfle-
ge mit 65 % das Maximum, sind es im hchsten
Alterssegment nur noch 17 %. In allen anderen

Altersgruppen nehmen iiberwiegend Pflegebe-
dirftige mit ambulanten Sach- oder Kombina-
tionsleistungen physiotherapeutische Leistun-
gen in Anspruch.

== Inanspruchnahme ergotherapeutischer

Behandlungen nach Altersgruppen und

Geschlecht
Die Ergotherapie umfasst motorisch-funktio-
nelle, psychisch-funktionelle und sensomoto-
risch-perzeptive Therapien sowie das soge-
nannte Hirnleistungstraining. Ziel der ergothe-
rapeutischen Mafinahmen ist die Selbststdn-
digkeit bei alltdglichen Verrichtungen und der
Selbstversorgung bzw. deren Wiederherstel-
lung. Bei Kindern kommt Ergotherapie u. a. bei
motorischen Entwicklungsstérungen (UEMEF)
zum Einsatz, bei Erwachsenen stehen rehabili-
tative Mafinahmen nach Stiirzen, Operationen
und schweren Unfillen im Vordergrund, bei
Senioren wird sie primér bei Vorliegen demen-
zieller Syndromen oder zur palliativen Versor-
gung verordnet.

O Abb. 20.35 unterstreicht, dass nur ein
marginaler Anteil der Nicht-Pflegebediirftigen
ergotherapeutische Leistungen in Anspruch
nimmt. Eine Ausnahme bildet die Gruppe

20
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O Abb. 20.36 Anteil der pflegebediirftigen Ergotherapie-Patienten nach Alter und Versorgungsform im
Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche

Statistik KM 6 2017))

der Kinder- und Jugendlichen (0-19 Jahre):
Hier lassen sich 1,4 % der nicht-pflegebediirt-
tigen Jungen und 0,6 % der nicht-pflegebe-
dirftigen Méddchen auf diese Weise behan-
deln. Rund 16 % der Pflegebediirftigen im glei-
chen Alterssegment erhalten demgegentiber ei-
ne Ergotherapie. Dieser Anteil sinkt mit stei-
gendem Alter kontinuierlich und bei beiden
Geschlechtern. Bei Pflegebediirftigen im Al-
ter von 65 bis 69 Jahren hat sich dieser An-
teil von 16 % schon mehr als halbiert (7,4 %).
Bei den mindestens 90-Jdhrigen nehmen le-
diglich 2 % ergotherapeutische Leistungen in
Anspruch (8 Abb. 20.35).

== Inanspruchnahme ergotherapeutischer

Behandlungen nach Schwere

der Pflegebediirftigkeit und

Versorgungsform
Betrachtet man die Inanspruchnahme der
Ergotherapie wiederum differenziert nach
Versorgungsbereichen, so wird deutlich,
dass der Anteil der Ergotherapie-Patienten
mit der Schwere der Pflegebediirftigkeit zu-
nimmt. Auch hier zeigt die Analyse, dass
Pflegebediirftige mit ambulanten Sach- oder
Kombinationsleistungen héufiger eine ergo-
therapeutische Behandlung erhalten (6,5 %) als
Bezieher von ausschlieSlich Pflegegeld (5,1 %)
und auch als vollstationdr Gepflegte (5,9 %)
(B Tab. 20.13).
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O Abb. 20.37 Pflegebediirftige und nicht-pflegebediirftige Physiotherapie- und Ergotherapie-Patienten nach den
zehn haufigsten Diagnosen im Durchschnitt der Quartale, in % (2017). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die

gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2017))

== |nanspruchnahme ergotherapeutischer
Behandlungen nach Versorgungsform
und Altersgruppen
Die Differenzierung der ergotherapeutischen
Inanspruchnahme nach Versorgungsform
und Alter zeigt ein etwas anderes Bild
(BAbb. 20.36): Innerhalb der Altersgrup-
pen der 0- bis 19-Jahrigen und bei den tiber
85-Jahrigen dominieren die Inanspruchnah-
meraten bei den vollstationdr Gepflegten.
Allerdings ist dieser Unterschied in den alteren
Jahrgangen im Vergleich zu den Pflegebediirf-
tigen mit ambulanten Sach- oder Kombina-
tionsleistungen marginal. In der Gruppe der

Pflegebediirftigen im erwerbsfihigem Alter (20
bis 59 Jahre) erhalten Pflegebediirftige mit am-
bulanten Sach- oder Kombinationsleistungen
genauso viele ergotherapeutischen Behandlun-
gen wie vollstationdr Gepflegte (jeweils 16,2 %).

= m Diagnosen und physiotherapeutische
sowie ergotherapeutische Behandlungen
bei Pflegebediirftigen und
Nicht-Pflegebediirftigen

B Abb. 2037 gibt einen Uberblick iiber die

zehn hiufigsten Diagnosen in der Physiothera-

pie und Ergotherapie bei Pflegebediirftigen und

Nicht-Pflegebediirftigen. Fiir knapp ein Drit-
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O Abb. 20.37 (Fortsetzung)

tel (34,1 %) der nicht-pflegebediirftigen Phy-
siotherapie-Patienten sind ,,Sonstige Krankhei-
ten der Wirbelsdule und des Riickens“ (ICD-
M50-M54) der Anlass fiir die Behandlung.
Bei pflegebediirftigen Patienten sind ,,Zerebra-
le Lahmungen und sonstige Léhmungssyndro-
me“ (ICD-G80-G83) der haufigste Grund fiir
eine physiotherapeutische und auch fiir eine
ergotherapeutische Behandlung (13,5% bzw.
22,1 %). Knapp ein Viertel der nicht-pflegebe-
diirftigen Patienten wird aufgrund von Ent-
wicklungsstorungen ergotherapeutisch betreut
(23,3 %).
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schaftlicher Mitarbeiter und seit 2012 Mitglied
der Institutsleitung mit geschéftsfiihrenden
Aufgaben am Institut fir Medizinische Sozio-
logie und Rehabilitationswissenschaft an der
Charité — Universitatsmedizin Berlin.



316 Die Autorinnen und Autoren

Prof. Dr. Holger Bonin

IZA - Institut zur Zukunft der Arbeit
Bonn

Holger Bonin ist Forschungsdirektor am Institut
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ger, Diplom-Pflegewirt (FH), examinierter
Gesundheits- und Krankenpfleger. Studium
Pflegemanagement und Pflegewissenschaft
in Neubrandenburg. Derzeit wissenschaftli-
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lichungen u. a. zu Themen wie Zukunft der Pfle-
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pirischen Sozialforschung und angewandte So-
ziologie der Universitdt Mannheim. Seit 2001
fir den AOK-Bundesverband, zunachst im Ge-
schéftsbereich Change Management, anschlie-
Bend als Referent fiir Risikomanagementim Ge-
schéftsbereich Finanzen tatig. Seit 2012 wis-
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