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Vorwort und Einfiihrung

Am 11. Mirz 2020 hat die Weltgesundheitsorganisation WHO die weltweite Verbreitung
des neuartigen Coronavirus als Pandemie eingestuft. Spitestens seit diesem Zeitpunkt ist
im gesamten offentlichen und privaten Leben der Menschen nichts mehr so wie zuvor.
Dies gilt fiir die Pflegebediirftigen in ganz besonderer Weise, denn sie stellen zu einem
grofBen Teil aufgrund von Hochaltrigkeit und Multimorbiditét eine hochgradig vulnerable
Personengruppe dar. Besonders betroffen sind aber auch die pflegenden Angehorigen und
alle professionellen Pflegekrifte in den unterschiedlichen Pflege-Settings von ambulant
bis stationidr. Deshalb ist es selbstverstindlich, dass der vorliegende Pflege-Report we-
sentliche Auswirkungen der Corona-Pandemie auf die Situation in der Pflege und die
Folgen fiir alle Betroffenen in den Blick nimmt.

Dieser Pflege-Report ist jedoch kein ,,Corona-Report”. Zwar wirkt die mittlerweile
schon im zweiten Jahr andauernde Pandemie wie ein Brennglas, unter dem viele — viel zu
viele! — Unzulédnglichkeiten der bestehenden Versorgung von Pflegebediirftigen tiberdeut-
lich werden. Doch handelt es sich dabei in aller Regel keineswegs um Corona-spezifische
Defizite im Hinblick auf die akute Bewiltigung der Pandemie. Vielmehr werden in den
meisten Fillen strukturelle Defizite der Versorgung sichtbar, die schon lange vor Corona
bekannt waren. Jetzt tritt ihre Bedeutung vielfach verstérkt zutage und es récht sich, dass
die Versorgungsdefizite von pflegebediirftigen Menschen in der Vergangenheit nicht mit
dem gebotenen Nachdruck angegangen worden sind.

Unter dem Schwerpunktthema ,,Sicherstellung der Pflege: Bedarfslagen und Ange-
botsstrukturen* adressiert der Pflege-Report 2021 die Frage, wie gute Pflege — weit
iiber die akuten Corona-Herausforderungen hinaus — perspektivisch gewéhrleistet wer-
den kann. Dabei geht es zunédchst um bestimmte Aspekte der Pandemie im engeren Sinn.
Im zweiten Teil werden spezifische Bedarfslagen von pflegebediirftigen Menschen, aber
auch der sie informell und professionell Pflegenden untersucht und im dritten Teil geht es
um bestimmte Versorgungsformen und deren Steuerung zur Herstellung von moglichst
hoher Bedarfsgerechtigkeit des Angebots.

I: Schwerpunktthema

Zur aktuellen Lage

Im ersten Beitrag des Pflege-Reports 2021 wird auf der Grundlage von Abrechnungs-
daten der AOK ein Abbild der Krisensituation in der Gesundheits- und Pflegeversorgung
wihrend der ersten Pandemiewelle von Mirz bis Mai 2020 gezeichnet. Im Blickpunkt von
Raphael Kohl, Kathrin Jiirchott, Christian Hering, Annabell Gangnus, Adelheid Kuhlmey
und Antje Schwinger stehen dabei die vollstationir gepflegten Menschen. Diese weisen
gegeniiber fritheren Jahren eine deutlich hohere Sterblichkeit auf und représentieren da-
mit zugleich einen nennenswerten Anteil aller COVID-19-Todesfille in Krankenh&dusern.
Gleichzeitig ist die Anzahl der Krankenhausaufnahmen von Heimbewohnenden massiv
zuriickgegangen, was ein erstes Schlaglicht auf eine gesundheitliche Unterversorgung
dieser Personengruppe wirft. Der Beitrag liefert die ersten Befunde aus einem durch den
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GKYV-Spitzenverband gefoérderten Forschungsprojekt, in dem die Charité — Universitéts-
medizin Berlin in Kooperation mit dem Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) eine
moglichst umfassende Lagebeschreibung der pandemiegeprigten Situation von Heimbe-
wohnenden, ihren Angehorigen und Pflegekriften anstrebt.

Gegenstand des Beitrags von Andreas Lob-Hiidepohl sind pflegeethische Aspekte der
COVID-19-MafBnahmen fiir pflegebediirftige Menschen. Um schwerste und letale Krank-
heitsverldufe sowie den Zusammenbruch der Gesundheitsversorgung zu vermeiden, war
eine umfassende Strategie der korperlichen Distanz erforderlich, die jedoch selbst zu
erheblichen Schidden gefiihrt hat. Denn der aus der Menschenwiirde resultierende An-
spruch auf Zugehorigkeit zur menschlichen Gemeinschaft wird gerade im Bereich der
Pflege iiber leibliche Beriihrungen zwischen den Pflegebediirftigen und ihren An- und
Zugehorigen sowie den Pflegefachkriften erfahrbar, die jedoch durch die soziale Isolati-
on unterbunden wurden.

In dem Beitrag von Miriam Rdiker, Jiirgen Klauber und Antje Schwinger geht es um
die Lebens- und Versorgungsbedingungen von pflegebediirftigen Menschen im ambu-
lanten und stationiren Pflegesetting, die mittels einer Online-Befragung von Pflege- und
Bezugspersonen erhoben wurden. Danach ist es in der ersten Welle der Pandemie neben
starken Einschrinkungen der sozialen Teilhabe von Pflegebediirftigen auch zu Verinde-
rungen in den Pflegearrangements gekommen, einschlieBlich Einschrinkungen bei der
gesundheitlichen Versorgung. Beides ist nicht ohne Einfluss auf den wahrgenommenen
gesundheitlichen Zustand der Pflegebediirftigen geblieben und hat zu emotionalen Belas-
tungen fiir deren soziales und pflegerisches Umfeld gefiihrt.

Pflegepravalenzen und Bedarfslagen

Der GroBteil pflegebediirftiger Menschen in Deutschland wird zu Hause gepflegt, tiber-
wiegend durch Angehorige. Simon Eggert, Christian Teubner, Andrea Budnick und Paul
Gellert widmen sich in ihrem Beitrag der von ihrer Bedeutung her immer wichtige-
ren Frage, wie erwerbstiitige Angehorige die Ubernahme von Pflegeaufgaben mit ihrer
Berufstitigkeit vereinbaren konnen. Wenn es hier Probleme gibt, kann das fiir die Ange-
horigen eine grofle Belastung bedeuten, die bei Vorliegen von Demenz besonders grof3
ausfillt. Dass es trotz erfolgter Anstrengungen von Gesetzgeber und Unternehmen in
dieser Frage noch immer Luft nach oben gibt, hat sich gerade in der Corona-Pandemie
gezeigt, denn in diesem Zusammenhang berichten erwerbstitige Angehorige besonders
hiufig von einer Verschlechterung ihrer Pflegesituation.

Im Beitrag von Michael Drupp, Markus Meyer und Werner Winter geht es um die
professionellen Pflegekrifte, die schon seit Jahren iiberdurchschnittlich hohe krank-
heitsbedingte Fehlzeiten aufweisen. Unter Corona-Bedingungen waren sie besonders
groflen Arbeitsbelastungen ausgesetzt, verbunden mit der Gefahr, sich selbst zu infi-
zieren. Entsprechend kamen vorbeugenden Arbeitsschutz- und HygienemaBnahmen in
den Betrieben besondere Prioritit zu, ebenso wie MafBnahmen der Betrieblichen Ge-
sundheitsfrderung (BGF) zur psychosozialen Unterstiitzung und Resilienzstirkung. Die
Autoren zeigen auf, wie Unterstiitzungsangebote in Form hybrider und telefonischer
Beratung bereitgestellt wurden. Zudem ziehen sie Schlussfolgerungen fiir eine weitere
Anpassung des BGF-Instrumentariums fiir die berufliche Pflege liber die Pandemiezeit
hinaus.
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Nicht zuletzt angesichts der wachsenden Zahl pflegebediirftiger Menschen gilt es We-
ge zu finden, die Nachfrage nach Pflegeleistungen zu reduzieren, indem priventive und
rehabilitative Potenziale moglichst weitgehend ausgeschopft werden. In diesem Kontext
behandelt der Beitrag von Stefan Bliiher, Thomas Stein, Ralph Schilling, Ulrike Grittner
und Adelheid Kuhlmey insbesondere die Rolle sozialer Kontexte bei der Entstehung von
Pflegebediirftigkeit. Sie sprechen sich fiir die konsequente Stirkung von sozialen Unter-
stiitzungspotenzialen aus, die insbesondere die Gruppe der Alleinlebenden fokussieren
sollte, indem gezielt Wohn- und Lebenswelten gefordert werden, die sich durch hohe
protektive Potenziale fiir den Erhalt von Selbsténdigkeit auszeichnen.

Wie das Case Management als Bestandteil der Pflegeberatung speziell familienbe-
zogene Bedarfslagen beriicksichtigen kann, ist Gegenstand des Beitrags von Katharina
Graffmann-Weschke, Marina Otte und Anne Kempchen. Dabei bezieht sich die Betrach-
tung der Situationen, Herausforderungen und Bedarfe der einzelnen Familienmitglieder
in der Pflegesituation auf alle beteiligten Generationen. Beispielhaft werden sensibi-
lisierende Weiterbildungen fiir die Pflegeberatung vorgestellt und die Bedeutung von
Netzwerken fiir individuelle Bedarfe in der familialen Pflegesituation veranschaulicht.

Angebotsstrukturen

In den vergangenen Jahren hat sich eine Vielzahl an neuen Wohnformen fiir Pflegebe-
diirftige zwischen Heim und Héauslichkeit entwickelt. Auf der Basis der Erfahrungen aus
einem umfassenden Modellprogramm zur Weiterentwicklung neuer Wohnformen gehen
Ursula Kremer-Preif3, Jakob Maetzel und Gwendolyn Huschik der Frage nach, inwieweit
hiermit tatsdchlich ein Mehrwert gegeniiber klassischen Pflegesettings verbunden ist. Da-
bei konstatieren sie vielfach positive Effekte. So duflerten etwa die Bewohnenden grof3e
Zufriedenheit iiber die Anpassungsfihigkeit der Angebote an individuelle Bedarfe und
Lebensgewohnheiten. Auch auf Seiten der Angehorigen und der Beschiftigten konnte
ein Mehrwert nachgewiesen werden.

Die zunehmende Bedeutung, die vielfach der Kurzzeitpflege (KZP) zugeschrieben
wird, nehmen Janina Kutzner und Miriam Réker zum Anlass, um sich in ihrem Bei-
trag mit dieser Pflegeform zu befassen. Dabei beleuchten sie Funktion und Bedeutung
der KZP und werfen einen Blick auf das bestehende — regional teilweise recht un-
terschiedliche — KZP-Angebot und dessen stindig gewachsene Inanspruchnahme. Als
Ansatzpunkte fiir weiteren reformpolitischen Handlungsbedarf identifizieren sie u. a. den
gezielten quantitativen Ausbau der KZP, verbunden mit der Entwicklung neuer Ver-
sorgungsansétze, bei denen insbesondere das geriatrisch-rehabilitative Potenzial dieser
Versorgungsform sehr viel stirker ausgeschopft werden kann.

Im Beitrag von Dérte Heger wird der Wachstumsmarkt Pflege in den Blick genom-
men. Weil die Anzahl pflegebediirftiger Menschen weiter zunimmt, das Potenzial zur
Angehorigenpflege aber gleichzeitig sinkt, stellt sich die Aufgabe, genug personelle und
finanzielle Ressourcen zur gezielten Ausweitung professioneller Pflegeangebote zu ge-
winnen. In Bezug auf den Kapitalbedarf ist privates wie offentliches Kapital erforderlich.
Zur Sicherung des wachsenden Personalbedarfs ist die bessere Bezahlung von Pflege-
kriften eine notwendige, aber keine hinreichende Bedingung. Auch weiche Faktoren wie
Karrieremdoglichkeiten, Vereinbarkeit von Familie und Beruf sowie die Bewiltigung der
hohen physischen und psychischen Belastung miissen sich verbessern.
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Ausgangspunkt des Beitrags von Jiirgen Zerth, Peter Jaensch und Sebastian Miil-
ler ist die schleppende Umsetzung von vielfiltig vorliegenden Pflegeinnovationen in die
Pflegepraxis. Die Auswahl und Implementierung von Pflegetechnologien veridndert das
soziotechnische System Pflege und betrifft somit die handelnden Akteure, die beglei-
tenden Strukturen sowie die durch Technik verdnderten Auf- und Ablaufprozesse. Die
Diffusion von Technologien erfordert neben der Adaptierbarkeit in einem pflegerischen
Setting belastbare Hinweise zur Transferierbarkeit in dhnliche Pflegekontexte. Hier gilt
es, systematisches Pflegewissen institutionell zu férdern, um zu einer effektiveren und
effizienteren Nutzung von Pflegetechnologien zu kommen.

Renate Stemmer untersucht in ihrem Beitrag die Rolle, die beruflich Pflegende vor
dem Hintergrund eines erheblichen Mangels an Pflegepersonen im Zusammenhang mit
gravierenden Mingeln der Arbeitsqualitit im Hinblick auf notwendige Verinderungen
der Pflegeversorgung spielen kdnnen. Dabei bewertet sie die Bemiihungen zur Erh6hung
des Anteils an Assistenzpersonen angesichts duB3erst heterogener linderspezifischer Qua-
lifizierungsangebote im Hinblick auf eine ausreichende Pflege- und Versorgungsqualitét
als offen. Damit die beruflich Pflegenden Treiber von Veridnderungen werden konnen,
muss ihr Potenzial qualifikations- und aufgabenbezogen genutzt werden. Hierzu miissen
beruflich Pflegende mit hochschulischer Qualifikation auf der Bachelor- und der Master-
ebene in der bewohnernahen Pflege und Versorgung zwingend integriert werden.

Der Status quo der regionalen Sicherstellung der Pflegeversorgung ist durch ein ho-
hes Mal} an Zustindigkeits- und Verantwortungsdiffusion gekennzeichnet. Zu diesem
Ergebnis kommen Stefan Gref3 und Klaus Jacobs in ihrem Beitrag auf der Grundlage ei-
ner Analyse der bestehenden gesetzlichen Regelungen. Vor diesem Hintergrund werden
potenzielle Neuordnungen mit Blick auf klare Verantwortlichkeiten diskutiert. Diese be-
stehen in der Entwicklung und verpflichtenden Anwendung einer Bedarfsplanung fiir die
pflegerische Versorgung, in der gezielten Férderung von Versorgungsangeboten durch die
Liander oder tiber die Versorgungsvertrige der Pflegekassen und in einer deutlich verbind-
licheren Kooperation der fiir Gewihrleistung bedarfsgerechter Pflegeangebote zentralen
Akteure.

Fiir die Vorhaltung einer leistungsfahigen pflegerischen Versorgungsstruktur sind die
Liander verantwortlich, die diesen bundesgesetzlichen Auftrag allerdings zum Teil sehr
unterschiedlich umsetzen. Grit Braeseke, Gerhard Naegele und Freja Engelmann geben
in ihrem Beitrag einen Uberblick iiber die landesgesetzlichen Regelungen, beschreiben
das Spektrum der Handlungsfelder der Pflegeplanung auf Liander- und Kreisebene und
stellen anhand von vier Planungskonzepten die dabei genutzten Indikatoren vor. Vor die-
sem Hintergrund geben sie Handlungsempfehlungen zum konkreten Vorgehen bei der
Senioren- und Pflegeplanung auf kommunaler Ebene.

Die weitere Zunahme der Pflegebediirftigkeit bei sich gleichzeitig veridndernden
Familienstrukturen und bestehendem Fachkriftemangel unterstreicht die wachsende Be-
deutung von kleinrdumiger und bedarfsgerechter Unterstiitzung im Quartier. Heike
Wehrbein und Melanie Hanemann portritieren in ihrem Beitrag Praxisbeispiele, die zei-
gen, wie gut Quartiersarbeit gelingen kann und wie viel sich durch Vernetzung von
Pflege und biirgerschaftlichem Engagement bei unterschiedlichen Voraussetzungen und
Bedarfslagen erreichen lisst.

Ein dezidierter Quartiersbezug steht auch im Zentrum des Beitrags von Frank Schulz-
Nieswandt, der Eckpunkte und Bausteine einer Vision einer kommunalen Pflegepolitik
skizziert, die radikal sozialraumorientiert ist und auf einer Differenzierung der Wohnfor-
menlandschaft im Alter beruht. Plddiert wird fiir eine Kooperationskultur der Kommunen
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und der Sozialversicherungen, die die Marktentwicklungen steuernd einbindet und das
Feld transsektoral stirker gemeinwohlwirtschaftlich ausgestaltet.

Il: Daten und Analysen

Wie in jedem Pflege-Report liefert der abschlieSende Beitrag von Soren Matzk, Chrysan-
thi Tsiasioti, Susann Behrendt, Kathrin Jiirchott und Antje Schwinger ein ausfiihrliches
Bild zum Stand der Pflegebediirftigkeit und der gesundheitlichen Versorgung der Pfle-
gebediirftigen in Deutschland. Basierend auf GKV-standardisierten AOK-Daten werden
Privalenz, Verldufe und Versorgungsformen der Pflege sowie Kennzahlen zur gesund-
heitlichen Versorgung der Pflegebediirftigen dargestellt. Im Fokus stehen die Inanspruch-
nahme von drztlichen und stationdren Leistungen, Polymedikation und Verordnungen von
PRISCUS-Wirkstoffen und Psychopharmaka. Die Ergebnisse werden der Versorgung der
Nicht-Pflegebediirftigen gleichen Alters gegeniibergestellt und differenziert nach Schwe-
re der Pflegebediirftigkeit und Versorgungssetting ausgewiesen.

Wie immer gilt unser Dank den Autorinnen und Autoren fiir die Uberlassung ihrer
Beitrdge und die kollegiale Zusammenarbeit. Wir danken allen beteiligten Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern des WIdO fiir ihr Engagement bei der Fertigstellung des Pflege-
Reports, insbesondere Susanne Sollmann fiir die redaktionelle Betreuung. SchlieBlich gilt
unser Dank dem bewihrten Team des Springer-Verlags fiir die professionelle verlegeri-
sche Betreuung.

Klaus Jacobs
Adelheid Kuhlmey
Stefan Gref
Jiirgen Klauber
Antje Schwinger
Berlin und Fulda
April 2021
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4 Kapitel 1 - COVID-19-Betroffenheit in der vollstationadren Langzeitpflege

== Zusammenfassung

Die Corona-Pandemie deckt die Schwdchen
des stationdren Pflegesystems — schon vor der
Pandemie waren diese abzusehen — nun scho-
nungslos auf. Der vorliegende Beitrag zeich-
net basierend auf Abrechnungsdaten der AOK-
Pflege- und Krankenkassen ein Abbild die-
ser Krisensituation fiir die erste Pandemie-
welle von Mdrz bis Mai 2020. Aufgezeigt
wird die Sterblichkeit von vollstationdr Pfle-
gebediirftigen, die in der 15. Kalenderwoche
20 % hoher als im Mittel der Vorjahre lag
und dann bis zur 20. Kalenderwoche wie-
der auf den Durchschnitt der Vorjahre abfiel.
Mit Blick auf COVID-Erkrankte entfiel jeder
fiinfte COVID-Krankenhausaufenthalt und fast
Jjeder dritte COVID-Todesfall im Krankenhaus
auf einen vollstationdr versorgten Pflegebe-
diirftigen. Die Ergebnisse zum massiven Riick-
gang der Krankenhausaufnahmen von Pfle-
gebediirftigen aus den Heimen zwischen der
10. und 12. Kalenderwoche des Jahres 2020
um rund ein Drittel werfen zudem ein ers-
tes Schlaglicht auf mogliche sekunddire Folgen
fiir die Gesundheitsversorgung wdhrend der
ersten Pandemiewelle. Der Beitrag legt da-
mit erste Befunde aus dem Kontext des durch
den Spitzenverband der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-SV) geforderten For-
schungsprojektes Covid-Heim vor, das von der
Charité — Universitdtsmedizin Berlin in Ko-
operation mit dem Wissenschaftlichem Insti-
tut der AOK (WIdO) durchgefiihrt wird. Ziel
des Projektes ist eine moglichst umfassende
Beschreibung der Situation der Heimbewoh-
nerinnen und -bewohner, ihrer Angehorigen
und der Pflegekrifte, um so eine belastbare
Evidenz fiir Verdnderungen im Versorgungs-
setting der stationdren Langzeitpflege zu er-
halten.

The Corona pandemic highlights the deficits of
the long-term care system in Germany. Based
on claims data from the AOK nursing and
health insurance funds, the article describes
the situation during the first wave of the pan-
demic from March to May 2020. It shows the

mortality of people in need of long-term care,
which in the 15th calendar week was 20 %
higher than the average of previous years and
then falls back to the average of previous years
by the 20th calendar week. Every fifth COVID
hospitalisation and almost every third COVID
death in hospital was attributable to a nurs-
ing home resident. The massive decrease in
hospital admissions of nursing home residents
from the 10th to the 12th calendar week of
2020 by about one third raises questions re-
garding possible secondary consequences for
health care during the first wave of the pan-
demic. The article presents the first findings
from the context of the Covid-Heim research
project funded by the German National Associ-
ation of Statutory Health Insurance (GKV-SV),
which is being carried out by the Charité Uni-
versitdtsmedizin Berlin in cooperation with the
AOK Research Institute (WIdO). The aim of
the project is to describe the situation of nurs-
ing home residents, their relatives and the
nursing staff as comprehensively as possible
and to conclude which changes are necessary
concerning the provision of long-term care in
nursing homes.

»Die Pandemie hat uns kalt
erwischt"?

1.1

Im Mirz 2020 stiegen die Infektionen mit
dem neuartigen SARS-CoV-2-Coronavirus
(COVID-19) rasant. Ein dynamisches Pande-
miegeschehen, das wirtschaftliche, politische,
bildungsbezogene und in besonderem Mafle
gesundheitliche Auswirkungen hatte, zeichnet
sich bis heute fort. Als politische Konsequenz
wurden zur Senkung der Infektionsgefahr und
Unterbrechung des exponentiellen Wachstums
der Infektionszahlen Infektionsschutzmafnah-
men in vielen gesellschaftlichen Bereichen
erlassen, so auch in Pflegeeinrichtungen der
vollstationdren Pflege. Der Grundbaustein
dafiir wurde mit dem Bevolkerungsschutz-

1 Keller (2020).
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gesetz® gelegt. Dabei sind weitreichende An-
derungen am bestehenden Infektionsschutzge-
setz (ifSG) und am fiinften Sozialgesetzbuch
(SGB V) vorgenommen worden. So wurden
im Mirz 2020 in den stationdren Pflegeheimen
im Rahmen des ,,Lockdown®™ — ex abrupto —
MaBnahmen zur Einddmmung der Pandemie
in Form von SchlieBungen, Auferlegung von
Besuchsverboten und Zugangsregelungen er-
lassen sowie soziale Angebote aufgehoben.
Nahezu iibergangslos waren die Pflegeeinrich-
tungen dazu gezwungen, die weggefallenen
Versorgungsstrukturen bestmoglich zu kom-
pensieren. Erhohte Krankenstinde haben die
Arbeitsbedingungen des Pflegepersonals in
der ersten Welle weiter erschwert (Drupp et al.
im gleichen Band) und die Situation hat insge-
samt zu einer hohen psychischen Belastung bei
ihnen gefiihrt (Hower et al. 2020). Aber auch
fiir die Pflegeheimbewohnenden bestehen un-
geachtet der gesundheitlichen Folgen einer
SARS-CoV-2-Infektion massive Auswirkun-
gen auf die soziale Teilhabe und damit das
Wohlbefinden infolge der SchutzmalBnahmen
(Schrappe et al. 2020b; DGP 2020; Kessler
et al. 2020; Réker et al. im gleichen Band).
Im Vergleich zu der ersten Welle der Coro-
na-Pandemie, in der Versorgung und Teilhabe
der Bewohnenden durch die SchutzmaBnah-
men in einem schwer tolerierbaren Ausmafl
beeintrichtigt waren (Kessler et al. 2020), wur-
de wihrend der zweiten Welle stirker darauf
geachtet, Versorgungsstrukturen aufrechtzuer-
halten und zumindest grundlegende Kontakte
zuzulassen. So sind Mitte Dezember 2020 ver-
fiigbare Schutzmasken (FFP2-Masken), vom
Bund bezahlte Antigen-Schnelltests, verpflich-
tende Testungen mehrmals pro Woche fiir das
Pflegepersonal und der Nachweis eines Nega-
tivtests fiir die Besuchenden verordnet worden
(Bund-Lénder-Beschliisse 2020). Ab Januar
2021 konnte alsdann mit den ersten Impfungen
sowohl der Bewohnenden als auch des Perso-
nals in den Heimen begonnen werden, sodass

2 Das erste Gesetz zum Schutz der Bevolkerung wurde
am 27. Mirz 2020, das zweite am 25. Mai 2020 und
das dritte am 18. November 2020 erlassen.

mit Stand Ende Mirz von einer weitestgehen-
den Durchimpfung der Pflegeheimbewohnen-
den auszugehen ist.> Dennoch ist der Arbeits-
und Lebensalltag in deutschen Pflegeheimen
weiterhin von der Pandemie geprigt. Bei-
spielsweise gelten nach den erfolgten Impfun-
gen weiterhin die strikten Besuchsbeschrin-
kungen in den Pflegeeinrichtungen — zulasten
der Bewohnenden und deren Angehorigen wie
auch des Pflegepersonals. Die bisher bestehen-
den Hygiene-, Schutz- und Testkonzepte sollen
weiterhin konsequent umgesetzt werden.*

Die Dialektik zwischen Schutz vor Infek-
tion und Wahrung der Menschenwiirde und
Autonomie der Alten- und Pflegeheimbewoh-
nenden stellt eine stetige Herausforderung dar
und wirft Fragen auf: Wie konnen sie pro-
spektiv besser geschiitzt werden, ohne die
Teilhabe zu gefdhrden? Welche Einflussfak-
toren stehen womoglich im Zusammenhang
mit der ohnehin schwierigen Versorgungssi-
tuation in den Pflegeheimen? Welche Mal-
nahmen und Strukturen in Pflegeeinrichtun-
gen waren zur Infektionseinddmmung wirk-
sam? Wie gestaltet(e) sich die soziale Lebens-
und Versorgungssituation der Heimbewohnen-
den sowie des Pflegepersonals wihrend der
Pandemie deutschlandweit? Diese und weite-
re Schwerpunkte werden derzeit im Rahmen
eines durch den GKV-Spitzenverband gefor-
derten Forschungsprojekts — Covid-Heim — der
Charité — Universitdtsmedizin Berlin in Ko-
operation mit dem Wissenschaftlichen Institut
der AOK (WIdO) untersucht. Ziel ist ein de-
zidiertes Bild der Situation der hochbetagten
Bewohnenden in deutschen Pflegeheimen zu
erhalten, um damit eine Bewertung der ge-

3 Digitales Impfquotenmonitoring zur COVID-19-
Impfung des RKI; Durchgefiihrte Impfungen bun-
desweit und nach Bundesland bis einschlieBlich
19.03.2021; Zugriff unter » https://www.rki.de/DE/
Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Daten/

Impfquoten-Tab.html.
4 Siehe z.B. Auszug aus der Zwolften Bayerischen

Infektionsschutzverordnung (05.03.2021), » https://
www.verkuendung-bayern.de/baymbl/2021-171/, so-
wie auch die Ergebnisse der Videokonferenz der
Bundeskanzlerin mit den Regierungschefinnen und
Regierungschefs der Lander am 22. Mirz 2021.


https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Daten/Impfquoten-Tab.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Daten/Impfquoten-Tab.html
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Daten/Impfquoten-Tab.html
https://www.verkuendung-bayern.de/baymbl/2021-171/
https://www.verkuendung-bayern.de/baymbl/2021-171/
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troffenen MaBBnahmen empirisch unterlegen zu
konnen und zugleich einen Beitrag zur Dis-
kussion perspektivischer Handlungsempfeh-
lungen zu leisten. Die vorliegenden Analysen
zeichnen basierend auf Abrechnungsdaten der
AOK-Pflege- und Krankenkassen das Abbild
einer Krisensituation fiir die erste Pandemie-
welle von Mirz bis Mai 2020. Nach einem
kurzen Uberblick zu COVID bei Hochbetagten
werden fiir die erste COVID-Welle die all-
gemeine Sterblichkeit der Pflegeheimbewoh-
nenden — d.h. die sogenannte Ubersterblich-
keit ohne direkten COVID-Bezug — und die
Sterblichkeit der im Krankenhaus behandelten
COVID-Erkrankten aus Pflegeheimen aufge-
zeigt. Ebenso wird am Beispiel der generell
verdnderten Krankenhausbehandlung der Pfle-
geheimbewohnenden ein erstes Schlaglicht auf
potenziell sekundire Folgen der Pandemie —
hier die gesundheitliche Versorgung der Pfle-
geheimbewohner — geworfen. Das Fazit greift
die aufgeworfenen Problemfelder auf und dis-
kutiert mogliche Ableitungen fiir kiinftige For-
schungsvorhaben, u.a. mit Blick auf das lau-
fende Forschungsprojekt Covid-Heim.

1.2 COVID-19 und Hochbetagte

Das neuartige Coronavirus trat das erste
Mal im Dezember 2019 in Wuhan (Chi-
na) in Erscheinung (Buonsenso et al. 2020),
die dadurch ausgeloste Erkrankung wur-
de nach Identifizierung des Erregers von
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) als
COVID-19 (Coronavirus-Krankheit-2019) be-
zeichnet (Asim et al. 2020). Zu den haufigs-
ten Symptomen zihlen Husten (40 %), Fieber
(27 %), Schnupfen (29 %) sowie eine Sto-
rung des Geruchs- und/oder Geschmackssinns
(22 %). Bei etwa 1% der Fille entwickelt
sich im Verlauf der Erkrankung eine Pneumo-
nie (RKI 2021a). Eine Ansteckung mit dem
Virus findet hauptsidchlich durch respiratori-
sche Aufnahme von virushaltigen Aerosolen
in der Luft durch beispielsweise Husten, Nie-
sen, Sprechen oder auch Singen statt (RKI

2021a). Nachdem sich das Virus von China aus
in hohem Tempo im Rest der Welt verbreitete,
erkliarte die WHO am 11. Mirz 2020 den welt-
weiten Ausbruch von COVID-19 offiziell zur
Pandemie (Cucinotta und Vanelli 2020). Zu
diesem Zeitpunkt gab es in Deutschland 1.567
laborbestitigte SARS-CoV-2-Fille sowie drei
Todesfille, die mit dem Virus assoziiert waren
(RKI 2020a). Kurze Zeit spiter trat der erste
,,Lockdown* in Kraft, um einen weiteren ex-
ponentiellen Anstieg der Infektionszahlen zu
unterbinden.

Seit Beginn der Pandemie haben sich
in Deutschland mehr als 2,5 Mio. Menschen
infiziert, rund 75.000 sind mit oder an
COVID-19 verstorben (Stand 20.03.2021; RKI
2021b). Hospitalisiert werden gemi3 deut-
schem Meldesystem ca. 10 % aller Infizier-
ten (RKI 2021a). Der Fall-Verstorbenen-An-
teil oder CFR (engl. case fatality rate) liegt
fiir Menschen bis 50 Jahre bei 0,1 % und
nimmt mit dem Alter der Infizierten sukzes-
sive zu, sodass dieser fiir Infizierte ab ei-
nem Alter von 80 Jahren bei iiber 10 % liegt
(RKI 2021a). Bereits fiir die erste COVID-
Welle konnte mit Hilfe von AOK-Abrech-
nungsdaten aus dem Zeitraum 26. Februar bis
19. April 2020 mit insgesamt 10.021 hospi-
talisierten COVID-19-Patientinnen und Pati-
enten gezeigt werden, dass besonders hoch-
betagte Menschen ein erhohtes Risiko fiir
einen schweren oder todlichen Verlauf ei-
ner COVID-19-Erkrankung aufweisen (Kara-
giannidis et al. 2020). Die hospitalisierten Pa-
tienten in diesem Zeitraum waren im Durch-
schnitt 68,3 Jahre alt. Insgesamt wurden 17 %
der Infizierten in Kliniken maschinell beatmet.
Die Sterberate bei beatmeten Patienten in der
Alterskohorte ab 80 Jahren lag bei 72 %.
Insgesamt verstarben ca. 22 % aller Patien-
ten, die in der ersten Welle mit oder auf-
grund einer COVID-19-Infektion in einer Kli-
nik behandelt wurden. Die erhohte Vulnera-
bilitdt der hochbetagten Menschen gegeniiber
COVID-19 geht unter anderem auf Verinde-
rungen des Immunsystems im Alter und deren
hiufige Multimorbiditit zuriick (Mueller et al.
2020; Iaccarino et al. 2020). Assoziiert sind
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nach einem aktuellen systematischen Review
des RKI u.a. folgende Risikofaktoren fiir ei-
nen schweren Krankheitsverlauf mit dem End-
punkt Mortalitdt: Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen (Arrhythmie, Vorhofflimmern, Herzinsuf-
fizienz, Koronare Herzkrankheit (KHK)), Dia-
betes mellitus, Ubergewicht, chronische Nie-
renerkrankungen, schwere chronische Lun-
generkrankungen (z. B. COPD), Demenz so-
wie Krebs- und Immunerkrankungen (RKI
2021c).

Nur fiir rund 213.000 Fille (d. h. fiir ins-
gesamt 8 % des Infektionsgeschehens) sind in
den Meldedaten des RKI Informationen ent-
halten, ob die Betroffenen in einer im Sinne
des Infektionsschutzgesetzes relevanten Ein-
richtung betreut oder untergebracht sind. Le-
diglich 120.000 der entsprechenden gemel-
deten Fille beziehen sich auf Einrichtun-
gen im Sinne des § 36 IfSG, d.h. Pflege-
einrichtungen, Obdachlosenunterkiinfte, Ein-
richtungen zur gemeinschaftlichen Unterbrin-
gung von Asylsuchenden, sonstige Massen-
unterkiinfte und Justizvollzugsanstalten. Eine
Differenzierung nach Einrichtungsart ist wie-
derum nur fiir rund 70.000 Fillen erfolgt,
64.000 Fille wurden aus Pflegeheimen ge-
meldet. Der Anteil verstorbener Bewohnender
wird mit 18 % ausgewiesen (Stand 20.03.2021;
RKI 2021b). Deutlich wird, dass dies ledig-
lich den Mindestanteil darstellt, da es der-
zeit kein dezidiertes System zur Erfassung
von COVID-19-Infektionen und -Todesfillen
in Altenpflegeheimen gibt.

Neben der Bedrohung durch COVID-19
selbst wurde auch vor sekundéren Folgen des
,,Lockdown* fiir die hochbetagte Klientel in
den Pflegeheimen gewarnt (Schrappe et al.
2020b). Soziale Deprivation und damit ein-
hergehende Isolations- und Einsamkeitsgefiih-
le sowie die sich verdndernden Versorgungs-
routinen (z.B. das Tragen von Schutzausriis-
tung durch das Pflegepersonal) konnen sowohl
psychische als auch physische Folgen haben,
denn Sozialbeziehungen sowie ein regelméafBi-
ger sozialer Austausch sind bedeutsam fiir das
subjektive Wohlergehen und wirken priventiv
gegeniiber depressiven Symptomatiken dlterer

Menschen (Holt-Lunstad et al. 2010). Studi-
en weisen diesbeziiglich auf einen erhohten
Grad an Teilnahmslosigkeit, Agitiertheit und
Angsten wihrend der COVID-19-Pandemie
bei Hochbetagten mit Demenz hin, was durch
Besuchseinschrinkungen und die Einschrin-
kung des Kontakts zum Pflegepersonal in den
Altenheimen ausgeltst wird (Simonetti et al.
2020, Panagiotou et al. 2021). Dariiber hinaus
ist bisher wenig bekannt iiber die gesundheitli-
chen Sekundirfolgen der Pandemie bei Pflege-
heimbewohnenden, die aus den Lockdown-be-
dingten veridnderten Versorgungsangeboten re-
sultieren. Mostert et al. (2021) zeigen auf, dass
wihrend der ersten COVID-Welle — und abge-
schwicht auch in der zweiten — bezogen auf
die Gesamtbevdlkerung ein deutlicher Riick-
gang der Krankenhausaufnahmen zu beobach-
ten war. Das Leistungsspektrum hat sich hin zu
operativen Fille verschoben und auf Fille mit
hoherer Schwere konzentriert. Dabei zeigen
sich aber auch Fallzahleinbriiche bei Notfall-
indikationen wie Herzinfarkt und Schlagan-
fall oder auch bei Krebsoperationen. Drogan
et al. (2020) belegen beispielsweise fiir den
Schlaganfall, dass wihrend der ersten COVID-
Welle neben einer deutlichen Fallzahlredukti-
on im Krankenhaus eine signifikant erhohte
30-Tage-Sterblichkeit und auch eine absolu-
te Erhohung der Sterblichkeit zu beobachten
war. Es besteht aus Sicht von Mostert et al.
(2021) umfinglicher Forschungsbedarf zu den
Auswirkungen der pandemiebedingten Verin-
derungen des Leistungsspektrums auf die ge-
sundheitliche Versorgung und grundsétzlich zu
der Frage, inwieweit die Verdnderungen eine
Fokussierung auf das origindr behandlungs-
bediirftige Kerngeschéft bedeuten, d. h. Riick-
ginge dadurch erklidrt werden konnen, dass
nicht zwingend stationédr behandlungsbediirf-
tige Fille nicht in Krankenhduser aufgenom-
men wurden. Auch fiir die Inanspruchnah-
me vertragsirztlicher und vertragspsychothe-
rapeutischer Leistungen bezogen auf die Ge-
samtbevdlkerung ist liber alle Facharztgruppen
hinweg ein deutlicher Riickgang der Behand-
lungsfille zu beobachten (Mangiapane et al.
2021).
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Vor dem Hintergrund dieser Erkenntnis-
se wird im Folgenden neben der allgemei-
nen Sterblichkeit der Pflegeheimbewohnen-
den wihrend der ersten Welle die COVID-
assoziierte Sterblichkeit im Krankenhaus, aber
auch die generelle Krankenhausversorgung der
Heimbewohnenden untersucht.

1.3 Deskription des
Pandemiegeschehensin
Pflegeheimen wahrend der
Pandemiephase Marz bis Mai
2020

Sterblichkeit von
Pflegebediirftigen in
vollstationarer Pflege

1.3.1

Die fiir das Studienziel anonymisierten Rou-
tinedaten der Jahre 2015 bis 2020 — jeweils

0,8

0,6 4

Anteil der verstobenen vollstationdr Pflegebedirftigen

bezogen auf die Monate Januar bis Juni — um-
fassen im Jahresschnitt zwischen 380.000 und
400.000 Pflegebediirftige im Alter von 60 Jah-
ren und dlter in vollstationiren Pflegeheimen.
Der Anteil Ménner lag 2015 bei 27 % und ist
bis 2020 leicht auf 29 % gestiegen. Die Alters-
zusammensetzung der betrachteten Kohorten
ist mit durchschnittlich rund 80 Jahren bei den
Minnern und rund 86 Jahren bei den Frauen
iiber diesen Zeitraum konstant geblieben. Fiir
alle Versicherten, die je Kalenderwoche (KW)
fiir mindestens einen Tag Leistungen nach § 43
SGB XI bezogen, wurde analysiert, ob die-
se in der jeweiligen Kalenderwoche verstorben
waren, und zwar unabhidngig vom Ort — al-
so beispielsweise, ob sie im Krankenhaus oder
im Pflegeheim verstarben — und unabhingig
von der Ursache des Versterbens. Die Sterbe-
raten bewegten sich in den ersten Jahreshélften
von 2015 bis 2020 in der Groenordnung zwi-
schen 0,5 und 1,2%, d.h. 5-12 von 1.000
Pflegeheimbewohnenden versterben je Woche
(8 Abb. 1.1). Deutlich hervor treten die Ster-

Jahr

2015
2016
2017
----2018
— 2019
— 2020

15 20 25

Kalenderwoche

Pflege-Report 2021

O Abb. 1.1 Sterblichkeit von vollstationér Pflegebediirftigen im Jahresvergleich 2015-2020, in %. (Quelle: AOK-Rou-

tinedaten 2015-2020)
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O Abb. 1.2 Sterblichkeit von vollstationdr Pflegebediirftigen im Jahr 2020 im Vergleich zum Mittelwert der Vorjahre

2015-2019, in %. (Quelle: AOK-Routinedaten 2015-2020)

beraten der Jahre 2015, 2017 und 2018, welche
die des Jahres 2020 iibersteigen. Die beob-
achteten Ausschldage verweisen auf die durch
das Surveillance-System des RKI® aufgezeig-
ten Grippewellen. Entsprechende kausale Zu-
sammenhinge wurden im Rahmen des hier
vorgelegten Beitrags jedoch nicht weiter unter-
sucht.

O Abb. 1.2 zeigt die prozentuale Abwei-
chung der Sterberate aus dem Jahr 2020 vom
Mittelwert der Vorjahre 2015 bis 2019. Nach-
dem in der eigentlichen Grippesaison im Ver-
gleich zu den Vorjahren weniger Pflegeheim-
bewohnende pro Woche verstarben, kehrte sich
dieses Bild ab der 14. Kalenderwoche um. In

5 Zur ganzjdhrigen Beobachtung akuter Atemwegsin-
fektionen hat das RKI unter dem Namen GrippeWeb
ein Online-Uberwachungsinstrument etabliert,
iber das die fiir die Bevolkerung in Deutschland
geschitzten wochentlichen Raten akuter grippedhn-
licher Erkrankungen (ILI) ausgewiesen werden. Fiir
die Grippesaisons siehe beispielsweise & https:/
grippeweb.rki.de/Content/GrippeWeb_Kapitel _
Influenza_Saisonbericht_2017_18.pdf.

der 15. Kalenderwoche (6. bis 12. April) —
also rund drei Wochen nach Start des Lock-
downs ab 16. Mérz — lag der Anteil der
Verstorbenen um 20 % hoher, als es im Mit-
tel der Vorjahre der Fall war, und sank dann
bis zur 20. Kalenderwoche (11. bis 17. Mai)
wieder auf den Durchschnitt der Vorjahre.
Der beobachtete Verlauf deckt sich mit der
fiir die Gesamtbevolkerung beobachteten Ent-
wicklung (8 Abb. 1.3).

Die Sterblichkeit unterscheidet sich
zwischen den Altersgruppen: Fast 40 %
(37,3-39,1 %) der Todesfille bei Pflegeheim-
bewohnenden entfielen in den Jahren 2015 bis
2019 auf die Gruppe der iiber 90-Jdhrigen, ein
weiteres Viertel (24,7-26,1 %) auf die 85- bis
89-Jdhrigen und zwischen 17,1 und 18,5 % auf
die 80- bis 84-Jahrigen. B Abb. 1.4 zeigt die
prozentuale Abweichung der Sterberate aus
dem Jahr 2020 zum Mittelwert der Vorjahre
2015 bis 2019 getrennt nach den Altersgrup-
pen. In der Gruppe der 80- bis 84-Jihrigen
lag die Sterberate im Peak in der 15. Kalen-
derwoche um 44 % iiber dem Mittelwert der


https://grippeweb.rki.de/Content/GrippeWeb_Kapitel_Influenza_Saisonbericht_2017_18.pdf
https://grippeweb.rki.de/Content/GrippeWeb_Kapitel_Influenza_Saisonbericht_2017_18.pdf
https://grippeweb.rki.de/Content/GrippeWeb_Kapitel_Influenza_Saisonbericht_2017_18.pdf
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O Abb. 1.3 Sterblichkeit von vollstationdr Pflegebediirftigen sowie in der Gesamtbevolkerung im Jahr 2020 im Ver-
gleich zum Mittelwert der Vorjahre 2016-2019. (Quelle: AOK-Routinedaten 2016-2020; destatis 2016-2020)

Vorjahre. In den Gruppen der 85- bis 89-Jéah-
rigen wie auch bei den iiber 90-Jahrigen war
dieser Peak mit 17 % bzw. 18 % iiber dem
Mittelwert weniger deutlich ausgeprigt, aber
langer anhaltend.

Bei der Differenzierung nach Pflegegraden
in @ Abb. 1.5 zeigt sich, dass die Sterbera-
ten unter den Bewohnenden mit Pflegegrad 2
oder 3 nur kurzzeitig tiber den Mittelwert der
Vorjahre stiegen und ansonsten unter der ma-
ximalen Abweichung vom Mittelwert der Vor-
jahre verblieben. Unter den Bewohnenden mit
Pflegegrad 4 — zwischen 33 und 38 % aller
Todesfille entfielen in den Jahren 2015 bis
2019 auf diese Gruppe — lag die hochste Ab-
weichung in der 15. Kalenderwoche bei 29 %
tiber dem Mittel der Vorjahre und blieb bis in
die 19. Kalenderwoche iiber dem Mittelwert
der Vorjahre. Noch ausgeprigter sind die Ab-
weichungen im Pflegegrad 5, auf den in den
Vorjahren zwischen 29 und 31 % der Todes-
fille entfielen. Der Anteil der Verstorbenen
lag in der 15. Kalenderwoche um 37 % iiber
dem Mittelwert der Vorjahre und blieb bis zur
25. Kalenderwoche deutlich iiber dem Mittel-

wert der Vorjahre. Eine Differenzierung der
Bewohnenden nach Vorliegen einer dementiel-
len Erkrankung® — zwischen 65 und 69 % der
Todesfille entfielen in den Vorjahren auf Be-
wohnende mit Demenz — zeigt auch fiir dieses
Klientel eine erhohte Betroffenheit im Zeit-
raum der ersten Welle (B Abb. 1.6).

6 Bei Vorliegen einer im Krankenhaus gestellten oder
mindestens zwei ambulant drztlichen Diagnosen (FOO,
FO1, FO2, FO3, F05.1, G23.1, G30, G31.0, G31.82) im
aktuellen und dem letzten zuriickliegenden Jahr. Fiir
das Jahr 2020 liegen noch keine ambulant &rztlichen
Diagnosen vor. Personen werden daher iiber Informa-
tionen der Jahre 2018/2019 den Kategorien Demenz
ja/nein zugeordnet. Dies bedeutet, dass die Rate de-
menziell Erkrankter fiir 2020 tendenziell zu niedrig
ausfillt, da Personen, die eine Demenz zu Beginn des
Jahres neu entwickelt haben bzw. fiir die keine Vor-
jahresinformationen vorliegen, nicht erfasst werden
konnen. Fiir das Jahr 2015 lagen keine Vorjahresinfor-
mationen vor, sodass das Vorliegen einer Demenz nur
fiir die Jahre 2016 bis 2020 bestimmt werden konnte.
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B Abb. 1.4 Sterblichkeit von vollstationdr Pflegebediirftigen nach Altersgruppen im Jahr 2020 im Vergleich zum Mit-
telwert der Vorjahre 2015-2019, in %. (Quelle: AOK-Routinedaten 2015-2020)
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Pflege-Report 2021

O Abb. 1.5 Sterblichkeit von vollstationir Pflegebediirftigen nach Pflegegraden im Jahr 2020 im Vergleich zum Mit-
telwert der Vorjahre 2015-2019, in %. (Quelle: AOK-Routinedaten 2015-2020)
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B Abb. 1.6 Sterblichkeit von vollstationir Pflegebediirftigen nach Demenz im Jahr 2020 im Vergleich zum Mittelwert
der Vorjahre 2015-2019, in %. (Quelle: AOK-Routinedaten 2016-2020)

1.3.2 Pflegeheimbewohnende mit
COVID-19 im Krankenhaus

Fiir die erste COVID-Welle konnten ferner
Krankenhausabrechnungsinformationen aus-
gewertet werden. Eingeflossen in die Analysen
sind abgeschlossene Krankenhausfille. Fo-
kussiert wird im Folgenden der Zeitraum
zwischen der 11. Kalenderwoche — hier rief
die WHO den Pandemiezustand aus — und
der 20. Kalenderwoche, in der bereits wieder
eine bundesweite Inzidenz von tiglich ledig-
lich rund 600 Fillen und ein R-Wert von 0,88
erreicht waren. Ob die COVID-19 Infekti-
on, angezeigt durch eine gesicherte Diagnose
,UO7.1 — COVID-19%, der Ausloser der Kran-
kenhauseinweisung war oder erst wihrend des
Aufenthalts erworben wurde, kann auf Grund-
lage der Daten nicht differenziert werden.
Verlegungen in andere Krankenhiduser wurden
zu einem COVID-Fall zusammengefasst. Hat-

te der Versicherte mehrere Krankenhausfille
mit einer COVID-Diagnose, geht er nur einmal
in die hiesigen Analysen ein. Die Analysen
sind wiederum nur bezogen auf Versicherte ab
60 Jahren. @ Abb. 1.7 fasst zusammen, dass in-
nerhalb des Zeitraums der Kalenderwochen 11
bis 20 jeder fiinfte COVID-Krankenhausauf-
enthalt (21,7 %) bei tiber 60-Jdhrigen und fast
jeder dritte Todesfall im Krankenhaus mit
Vorliegen einer COVID-Diagnose (31,6 %)
auf einen Pflegeheimbewohner entfiel. Dies
bedeutet, dass 43 % der Pflegeheimbewohnen-
den mit COVID-Diagnose im Krankenhaus
in diesem Zeitraum mit oder an COVID-19
verstorben sind, wéhrend es bei den tiibrigen
Patientinnen und Patienten lediglich 26 % wa-
ren (8 Abb. 1.9).

Mehr als der Hilfte der Pflegeheimbewoh-
nenden (53 %), bei denen wihrend des Kran-
kenhausaufenthalts eine gesicherte COVID-
Diagnose dokumentiert wurde, waren 85 Jah-
re und élter. Die iibrigen betroffenen Pati-
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Anteil an KH-Fallen mit COVID

78,3

Anteil an Todesfallen im KH mit COVID

68,4

H Vollstationar Pflegebediirftige
Versicherte (exkl. vollstationar Pflegebediirftige)

Pflege-Report 2021

B Abb. 1.7 Anteil Krankenhaus- und Todesfille im
Krankenhaus (> 60 Jahre), die auf vollstationédr Pflege-
bediirftige entfallen, bei denen eine gesicherte COVID-
Diagnose dokumentiert wurde, in %. (Quelle: AOK-Rou-
tinedaten 2020)

enten waren deutlich jiinger (B Abb. 1.8).
Der Anteil derjenigen, die mit oder an der
COVID-Diagnose im Krankenhaus verster-

Vollstationar Pflegebediirftige
Versicherte (exkl. vollstationar Pflegebedurftige)
1 1 1

0

M 60 bis 79 Jahre 80 bis 84 Jahre

ben, ist bei vollstationidr Pflegebediirftigen
im Vergleich zu Patienten der gleichen Al-
tersgruppe, die nicht oder ambulant pflege-
bediirftig sind, deutlich erhoht (B8 Abb. 1.9).
Dies betrifft vor allen Dingen die jlingeren
Altersjahrginge. Wihrend 33 % der 60- bis
64-Jihrigen Pflegeheimbewohnenden verstar-
ben, lag die Rate bei den iibrigen Patienten
bei 10 %. Die Sterbewahrscheinlichkeiten der
beiden Gruppen ndhern sich mit steigendem
Alter an: Bei den 80- bis 84-Jihrigen ver-
starben 46 % der Pflegeheimbewohnenden, bei
den iibrigen COVID-Patienten im Kranken-
haus waren es 31 %. Bei den iiber 90-Jihrigen
liegt der Anteil Verstorbener in beiden Grup-
pen mit 48 und 44 % bereits nah beieinan-
der.

Schaut man auf die Sterbewahrscheinlich-
keit differenziert nach Pflegegrad und dem
Vorliegen einer Demenz (B Abb. 1.10), zeigt
sich innerhalb der Grade ein relativ homo-
genes Bild bzw. keine eindeutige Tendenz,
dass der Anteil Verstorbener mit steigendem
Pflegegrad zunimmt. Personen mit demenzi-
eller Erkrankung sind hingegen mit einem
Anteil von 46 % deutlich hdufiger verstor-
ben als Personen ohne Demenz mit einem
Anteil von 38 %. Die Ergebnisse weisen auf
die erhebliche Vulnerabilitit der Pflegeheim-
bewohnenden hin, die aufgrund ihrer erhohten
Multimorbiditdt — zu den Determinanten von
Pflegebediirftigkeit siehe Bliiher et al. im glei-
chen Band — deutlich iiberproportional von die
Prognose verschlechternden Vorerkrankungen
wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes,

25,0 28,0
19,9 11,4
1 1 1
20 40 60 80 100
85 bis 89 Jahre 90 und élter

Pflege-Report 2021

O Abb. 1.8 Krankenhausfille (> 60 Jahre), bei denen eine gesicherte COVID-Diagnose dokumentiert wurde, nach

Altersgruppen, in %. (Quelle: AOK-Routinedaten 2020)
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B Abb. 1.9 Anteil Verstorbene im Krankenhaus
(=60 Jahre), bei denen eine gesicherte COVID-Diagnose
dokumentiert wurde, nach Altersgruppen, in %. (Quelle:
AOK-Routinedaten 2020)

Anteil Todesfélle innerhalb der Pflegestufe
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O Abb. 1.10 Anteil verstorbene vollstationdr Pflegebe-
diirftige im Krankenhaus (> 60 Jahre), bei denen eine
gesicherte COVID-Diagnose dokumentiert wurde, nach
Pflegegraden und Demenz, in %. (Quelle: AOK-Routine-
daten 2020)

COPD oder Demenz (RKI 2021c) betroffen
sind.

1.3.3 Auswirkung der COVID-
Pandemie auf die
Krankenhausversorgung der
Pflegeheimbewohnenden

Ab Mitte Mirz 2020 waren die Krankenh&u-
ser angehalten, alle planbaren und elektiven
Behandlungsanldsse zu verschieben (Mostert
et al. 2021). Parallel dazu trat bereits mit dem
COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz
Ende Mirz der Krankenhausrettungsschirm
in Kraft. Dies spiegelt sich auch in den
Krankenhausaufenthalten  der  Stichpro-
be der Pflegeheimbewohnenden wider,
die nach der 10. Kalenderwoche insge-
samt erheblich zuriickgingen: Im Ver-
gleich zur 10. Kalenderwoche reduzier-
te sich der Anteil der Aufnahmen zur
12. Kalenderwoche um rund ein Drit-
tel. BADbb. 1.11 zeigt den Riickgang der
Krankenhausaufnahmen gegeniiber den Vor-
jahren.

Der Blick auf die Hauptdiagnosen der
Krankenhausfille nach der internationalen
Klassifikation (ICD) gibt einen Einblick in das
behandelte Erkrankungsspektrum. Die Herz-
insuffizienz (I50.-) stellte im Zeitraum der
Kalenderwochen 11 bis 20 in den Jahren
2015 bis 2019 den weitaus héufigsten do-
kumentierten Behandlungsanlass dar, gefolgt
von der Pneumonie (Pneumonie, Erreger nicht
ndher bezeichnet J18.-) und der Hiiftfrak-
tur (Fraktur des Femurs S72.-). @ Abb. 1.12
zeigt auf, in welchem Umfang die Kranken-
hausfallzahlen differenziert nach diesen héu-
figsten Behandlungsanldssen zuriickgegangen
sind. Deutlich wird, dass einerseits die Fall-
zahlen 2020 teilweise erheblich sanken, sich
anderseits aber auch das Behandlungsspek-
trum verédndert hatte. Hervorzuheben sind die
Riickginge bei sturzassoziierten Versorgungs-
anlidssen wie Fraktur des Femurs (Riickgang
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1.3 - Deskription des Pandemiegeschehens in Pflegeheimen von Marz bis Mai 2020
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B Abb.1.11 Anteil Pflegeheimbewohnender (> 60 Jahre) mit Krankenhausaufenthalt 2015-2020, in %. (Quelle: AOK-

Routinedaten 2015-2020)

um 8 %) und intrakranieller Verletzung (Riick-
gang um 18 %). Ebenso wirft die Verdnderun-
gen der im Kontext der sogenannten ambu-
lant-sensitiven Krankenhausdiagnosen (ASK)’
zu verortenden Hauptdiagnosen Herzinsuffi-
zienz (I50.-) — hier ist die Zahl der Fille
2020 um 31 % eingebrochen — oder Chro-

7 Unter ambulant-sensitiven Hospitalisierungen wer-
den Krankenhauseinweisungen gefasst, die — so die
These — durch ,,Vorsorge oder rechtzeitige Interven-
tion im ambulanten Sektor* nicht erforderlich wiren.
Sundmacher und Schiittig (2015) haben nach US-
amerikanischem Vorbild einen spezifischen deutschen
Katalog ambulant-sensitiver Behandlungsanldsse im
Krankenhaus (ASK) entwickelt. Da nicht fiir das
hochaltrige Klientel und das Versorgungssetting Heim
entwickelt, ist die Ubertragung auf Pflegeheimbewoh-
nende sicherlich eingeschrinkt. Aktuell entwickelt die
Universitit Witten/Herdecke im Rahmen eines durch
den Innovationsfonds geforderten Projekts eine Liste
vermeidbarer Krankenhausbehandlungen fiir Heimbe-
wohnende (PSK).

nisch Obstruktive Lungenkrankheit (COPD)
mit einem Riickgang von 39 % Fragen auf.
Sind durch die Pandemie aufgrund der ver-
minderten Mobilitit der Bewohnerinnen und
Bewohner Stiirze ,,vermieden” worden oder
durch ggf. dann doch erfolgte ambulante Be-
handlung ggf. vermeidbare Krankenhausfille
verhindert worden oder zeigen die Ergebnisse
auch eine Unterversorgung der Pflegeheimbe-
wohnenden? Letzteres wire am Beispiel der
Fallzahlen des Hirninfarktes (I63.-) weiterge-
hend zu untersuchen, die in der Stichprobe der
hier analysierten Bewohnenden um 20 % ein-
gebrochen sind. Drogan et al. 2020 haben fiir
die Fallzahlreduktion fiir die Notfallindikati-
on (akuter HirngeféBverschluss mit tiber 24 h
anhaltender neurologischer Funktionsstdrung
oder Nachweis einer durch Durchblutungssto-
rung ausgelosten Hirnldsion) dargelegt, dass
der Riickgang der Schlaganfall-Behandlungs-
zahlen nicht aus einer Uberforderung des Ver-
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B Abb.1.12 Krankenhausfille 2020 nach den zehn hiufigsten Hauptdiagnosen (nach ICD-Kapiteln) im Vergleich zum

Mittelwert der Vorjahre 2015-2019, in %

sorgungssystems Krankenhaus resultiert und
vermuten, dass die Ursachen darin liegen, dass
die Bevolkerung einen nicht fiir unbedingt no-
tig gehaltenen Krankenhausaufenthalt vermied
sowie Verzogerungen bei den Einweisungen
dlterer Menschen aufgrund sozialer Isolation
wihrend der Pandemie auftraten. Dies wirft fiir
das Versorgungssetting Pflegeheim beziiglich
der drztlichen Betreuung — aber auch der Initi-
ierung dieser durch die Pflegefachkrifte — er-
hebliche Fragen auf, denn qualifiziertes Perso-
nal sollte wissen, dass Betroffene bei Schlag-
anfallsymptomen umgehend &rztliche Behand-
lung erhalten sollten, auch in Hochphasen der
Pandemie und im Lockdown.

1.4 Diskussion und Ausblick

Schon vor der Pandemie zeigten sich deutli-
che Defizite hinsichtlich des Zusammenlebens
so vieler hochbetagter, meist schwer kranker
Menschen: Die Personaldecke in der Pflege
ist viel zu diinn (Rothgang et al. 2020), die
Qualifikation des Personals ist angesichts der
Krankheitslage nicht mehr addquat (vgl. Stem-
mer in diesem Band), die Patientensicherheits-
konzepte sind unzureichend (Holscher et al.
2014) und die fachirztliche Betreuung ist
fiir die meisten Fachgruppen unterproportional
(Schulz et al. 2020).

Die Corona-Krise deckt diese Schwichen
des stationiren Pflegesystems auf Kosten der
Pflegebediirftigen, ihrer Angehdrigen und des
pflegerischen Personals nun konsequent auf.
Dieser Beitrag legt erste Befunde aus dem
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Kontext des durch den GKV-Spitzenverband
geforderten Forschungsprojekts Covid-Heim
vor, das die Charité — Universititsmedizin
Berlin in Kooperation mit dem Wissenschaft-
lichen Institut der AOK (WIdO) durchfiihrt.
Er beschrinkt sich dabei auf die Situation
der Pflegebediirftigen im Heim in der ers-
ten Pandemiewelle von Mirz bis Mai 2020
mit Ergebnissen zur allgemeinen Sterblich-
keit sowie zur Sterblichkeit bei im Kranken-
haus behandelter COVID-Erkrankung und auf
Befunde zu den Veridnderungen in der Kran-
kenhausbehandlung von Pflegeheimbewohne-
rinnen und -bewohnern. Die Fakten zusam-
mengefasst: Die Sterblichkeit von vollstationér
Pflegebediirftigen vor der ersten Corona-Wel-
le des Jahres 2020 war geringer als in den
Vorjahren 2015, 2017 und 2018 mit ihren aus-
geprigten Grippewellen, jedoch wendete sich
das Blatt mit der 14. Kalenderwoche 2020.
Bereits drei Wochen nach dem Start des Lock-
downs am 16. Mirz lag der Anteil der Verstor-
benen in den Heimen verglichen zum Mittel
der Vorjahre um 20 % hoher. Und jeder fiinfte
COVID-bedingte Krankenhausaufenthalt und
fast jeder dritte COVID-Todesfall im Kran-
kenhaus entfiel auf eine vollstationir versorgte
pflegebediirftige Person. Die Ergebnisse zum
massiven Riickgang der Krankenhausaufnah-
men von Pflegebediirftigen aus den Heimen
um rund ein Drittel zwischen der 10. und
12. Kalenderwoche des Jahres 2020 konnten
auf eine mogliche gesundheitliche Unterver-
sorgung der Pflegeheimbewohnenden in der
Periode des ersten Lockdowns hindeuten.

Als Fazit dieser nachgewiesenen Problem-
felder ergeben sich Ableitungen sowohl fiir
kiinftigen Forschungsbedarf als auch fiir ers-
te Handlungsbereiche. Deutlich wird mit der
schnell steigenden Mortalitdt und den hohen
Zahlen an verstorbenen Heimbewohnerinnen
und -bewohnern, dass die direkten gesund-
heitlichen Auswirkungen auf die hochbetagte
Klientel bereits in der Anfangsphase der Pan-
demie massiv waren (vgl. RKI 2021d). Noch
gibt es Evidenzliicken, welchen Komorbiditi-
ten und deren Zusammenspiel im Setting Pfle-
geheim welche Bedeutung zukommt, wenn
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es darum geht, den Tod der an COVID-19
erkrankten Heimbewohnenden zu erklédren.
Auch muss erforscht werden, ob und wie der
Personalmangel, die psychische und physische
Erschopfung des Pflegepersonals und das eige-
ne Krankheits- und Infektionsgeschehen beim
Pflegepersonal zur Krisensituation in den Hei-
men beigetragen hat (vgl. Covid-Heim/1. Re-
port 2021). Klar wird angesichts der Fakten
ebenso, dass der Infektionsschutz fiir die pfle-
gebediirftige Gruppe der im Heim Lebenden in
der ersten Phase der Pandemie nicht ausreich-
te, um diese vor massenhaften Ansteckungen
und der hohen Mortalitit zu schiitzen (vgl.
Schrappe et al. 2020a). Dringend muss nun un-
tersucht werden, inwiefern die verbesserte Hy-
giene- und Schutzsituation (Masken, Schutz-
kleidung fiir Pflegende und Angehorige, Tests,
Umbauten in den Heimen z. B. mit Plexiglas-
winden, spéter: Impfen) wihrend der zweiten
Pandemiewelle ein Baustein der Infektionspra-
vention darstellte und welche dieser Schutz-
mafBnahmen zur Standardausstattung aller Hei-
me zur Vermeidung von Infektionen bei kiinf-
tig auftretenden viralen Gefahrdungen gehoren
miissen.

Was auf keinen Fall noch einmal zur Ge-
fahrdungsvermeidung herangezogen werden
darf, ist die generelle Isolierung alter Frau-
en und Ménner von der Auflenwelt und von
ihren Angehorigen. Untersucht werden muss,
wie Isolation, Kontaktsperren zu Angehorigen
und die Einschrankung der Bewegungsfreiheit
das Leben der Bewohnerinnen und Bewohner
beeinflussten und welche technischen, bauli-
chen, rechtlichen und personellen Verdnderun-
gen und Ressourcen bendtigt werden, um zu
vermeiden, dass sich eine solche Situation wie-
derholt. Noch fehlt es zudem an Evidenz zu
den Langzeitwirkungen solcher Mafnahmen
auf Gesundheit und Wohlbefinden der betagten
Frauen und Minner im weiteren Lebensver-
lauf.

Weitere Forschungsfragen ergeben sich
aus den oben dargestellten Ergebnissen zu
den veridnderten Krankenhausaufnahmen so-
wie dem Riickgang der Behandlungsfille von
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern im
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Krankenhaus in der ersten Welle der Pande-
mie. Ubernahm das ambulante Versorgungs-
system Behandlungen, die vorher stationir
versorgt wurden? Wurden moglicherweise un-
notige Krankenhauseinweisungen vermieden?
Wurden eigentlich notwendige Behandlungen
im Krankenhaus aus Sorge vor einer Infizie-
rung nicht durchgefiihrt? Dies alles sind For-
schungsfragen, die nicht nur generell, sondern
auch konkret fiir die Situation der Pflegebe-
diirftigen in der stationdren Langzeitversor-
gung gestellt werden miissen.

Es sind die oben genannten Fragen, die im
Rahmen des Projekts Covid-Heim in den kom-
menden Monaten weiter untersucht werden
mit dem Ziel, die Situation der Heimbewohne-
rinnen und -bewohner, ihrer Angehdrigen und
der Pflegekrifte moglichst umfassend zu be-
schreiben, um so eine belastbare Evidenz fiir
Verinderungen im Versorgungssetting der sta-
tiondren Langzeitpflege zu erhalten.
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== Zusammenfassung

Die Sars-CoV-2-Pandemie hat von Anfang an
Priorisierungen erforderlich gemacht. Obers-
tes Ziel war und ist die Verhinderung schwers-
ter und letaler Krankheitsverldufe sowie eines
Kollapses der Gesundheitssystems. Die dazu
erforderliche umfassende Strategie der kor-
perlichen Distanz hat zu erheblichen Schiden
gefiihrt, die auch die gesundheitliche Versor-
gung vieler erkrankter und pflegebediirftiger
Menschen betraf. Priorisierungen sind der
Versuch, Bevorzugungen und die damit un-
weigerlich verbundenen Hintanstellungen von
Personen durch eine nachvollziehbare, kriteri-
engeleitete Giiterabwdgung moralisch zu be-
griinden. Oberstes und als einziges absolut
geltendes Kriterium ist die Menschenwiirde.
Sie steht fiir die Selbstzwecklichkeit jedes Men-
schen und seinen Anspruch auf Zugehorigkeit
zur menschlichen Gemeinschaft. Gerade im
Bereich der Pflege wird die Zugehorigkeit iiber
leibliche Beriihrungen zwischen den Pflege-
bediirftigen und ihren An- und Zugehorigen
sowie den Pflegefachkrdften erfahrbar. Genau
diese Taktilitit wird durch die soziale Isolati-
on unterbunden. Und selbst die medizinische
Triage wirkt sich bis in die Pflege aus.

From its very beginning, the SARS-CoV-2 pan-
demic necessitated prioritisations. The pri-
mary goal was and still is to prevent the most
severe and lethal clinical courses of the dis-
ease as well as a collapse of the health care
system. The all-encompassing strategy of phys-
ical distancing caused considerable harm that
affected the health care of ill and care-depend-
ing persons. Prioritisation is the attempt to
morally justify preferences — and subordina-
tions which are inevitably related with them —
by a comprehensible, criteria-based balancing
of interests. The only criterion which applies
unconditionally is human dignity. Every hu-
man being is an end in itself and entitled to
belong to the human community. In the care
sector; this belonging is experienced especially
through physical contact and touch — between
each other, with caregivers, relatives or other

close people. Social isolation prevents pre-
cisely this tactility. And even medical triage
has an impact on the care sector.

2.1 Korperliche Distanz
und soziale Isolierung:
das Grunddilemma der
COVID-19-SchutzmaBnahmen

Priorisierungsentscheidungen von bislang un-
geahnter Tragweite prigen die staatlich ver-
ordneten COVID-19-Mafinahmen seit Beginn
der Sars-CoV-2-Pandemie. Die erste und zwei-
felsohne einschneidendste Priorisierung fiihrte
im Mirz 2020 in nahezu allen betroffenen Lén-
dern zu einem Lockdown, der weite Bereiche
des offentlichen und privaten Lebens erfasste.
Auch in Deutschland hatten die Verhinderung
eines kollabierenden Gesundheitssystems und
insbesondere der Schutz intensivmedizinischer
Versorgungkapazititen vor einer dramatischen
Uberlast oberste Prioritit. Zentrales Instru-
ment war und ist eine moglichst umfassende
Strategie der korperlichen Distanz im privaten
wie offentlichen Leben.!

Wie jede Priorisierung fiihrte auch diese
Entscheidung zwangslédufig zur Hintanstellung
anderer Giiter, die neben einem funktionie-
renden Gesundheitssystem fiir ein gelingen-
des Leben aller betroffenen Menschen und
deren Lebensqualitit ebenfalls sehr erheblich
sind. Diese Hintanstellung zog teils schwe-
re Begleitschidden nach sich: Fiir alle Biirge-
rinnen und Biirger bedeutete der Lockdown
eine weitreichende Einschrinkung elementa-
rer Freiheits- und politischer Partizipations-
rechte. Bestimmte Berufsgruppen im produ-
zierenden Gewerbe ebenso wie im Bereich
der Kultur, der Gastronomie oder des Touris-

1 Irrigerweise wurde diese Strategie lange Zeit als so-
cial distancing bezeichnet. Freilich geht es ihr al-
lein um die konsequente Vermeidung korperlicher
Nihe bzw. Kontaktnahme, keinesfalls aber um die
Vermeidung sozialer Kommunikation und Nihe (Lob-
Hiidepohl 2020a).
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mus trafen die Manahmen empfindlich und
gefidhrde(te)n sogar deren Existenz. Ganz be-
sonders traf es aber Personen, die zu den
verletzlichsten Gruppen zédhlen und schwer-
wiegenden psychosozialen sowie gesundheitli-
chen Risiken ausgesetzt wurden: Patientinnen
und Patienten, deren medizinische Behand-
lung als nicht zwingend gewichtet (,,posteriori-
siert) und deshalb verschoben wurde; Frauen
und Kinder, die im Lockdown durch den enor-
men sozialen Stress von hiduslicher Gewalt
bedroht sind; Personen, die Einrichtungen der
Kinder- und Jugendhilfe, der Behindertenhil-
fe oder der Sozialpsychiatrie nutzen, denen
aber Besuchskontakte wie Arbeits-, Bildungs-
und Therapieangebote weitgehend vorenthal-
ten wurden (DER 2020b). Solche und weitere
Beschriankungen und Verbote ,,sorgen auf vie-
len Ebenen fiir psychische, soziale und spiri-
tuelle Belastungen mit Auswirkungen auf die
Gesundheit* (DGP 2020, S. 1).

Die Begleitschiden der Strategie korperli-
cher Distanz trafen auch Pflegebediirftige in
der stationdren wie ambulanten Langzeitpfle-
ge ebenso wie deren An- und Zugehorige oder
Pflegefachpersonen mit voller Hirte (ZQP
2020; Koppelin 2020; Seidler et al. 2020). Die
Dramatik der Situation zeigt sich in folgendem
Dilemma: Einerseits tragen pflegebediirftige
Personen ein vielfach erhohtes Risiko, sich
mit dem Sars-CoV-2-Erreger anzustecken, an
COVID-19 schwer zu erkranken sowie sogar
zu versterben. Alle bislang verfiigbaren Daten
deuten darauf hin, dass iiber die Hilfte der tod-
lichen COVID-19-Erkrankungen Bewohnerin-
nen und Bewohner von Pflegeheimen betreffen
(IPP 2020). Von daher benétigen sie den grof3-
ten Schutz. Neben den iiblichen Hygienemal3-
nahmen des Pflegefachpersonals schienen nur
eine strenge Abschirmung der Pflegebediirfti-
gen von Aufenkontakten sowie interne Kon-
taktsperren in den Einrichtungen diesen Schutz
wenigstens einigermallen zu gewéhrleisten —
mindestens so lange, wie andere pridventive
wie therapeutische SchutzmaBnahmen (wirk-
samer Impfschutz, effektive Behandlungsmdog-
lichkeiten usw.) noch nicht zur Verfiigung ste-
hen. Andererseits fiihren genau diese internen

wie externen Kontaktsperren — neben An- und
Zugehorigen werden auch den haupt- und eh-
renamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern von externen Dienst- und Versorgungsleis-
tungen (SAPV, Ergo-, Logo- oder Physiothe-
rapie, Besuchsdienste, seelsorgerische Beglei-
tung usw.) der Zugang erschwert oder sogar
verunmoglicht — zu einer sozialen Isolation,
die schwere Schiden verursachen und sogar
zu einer erhohten Sterblichkeit der Pflegebe-
diirftigen fiihren kann (Seidler et al. 2020).
Daran zeigt sich die Tragik des Dilemmas:
Es kollidieren miteinander solch bedeutsame
Schutzgiiter, deren substantielle Gefdhrdung
fiir sich genommen unmoglich akzeptiert wer-
den konnte, die aber bei Priorisierung des Ei-
nen als hintangestelltes Anderes verletzt wer-
den.

2.2 Ethische Rechtfertigung von
Priorisierungsentscheidungen
im Raum der Pflege

Moralische Dilemma-Situationen sind weder
gesamtgesellschaftlich noch fiir die Pflege un-
gewohnlich. Sie nétigen regelmiflig zu ei-
ner Gliterabwégung, die anerkannten ethischen
Prinzipien und Prozeduren folgt. Darin er-
zeugen sie ethische Legitimitéit. Das gilt ge-
rade in Zeiten der Corona-Pandemie. Schon
ganz zu Beginn der Pandemie hat der Deut-
sche Ethikrat auf die Pflicht steter Rechtfer-
tigung solcher Giiterabwédgungen beziehungs-
weise Priorisierungsentscheidungen hingewie-
sen: ,,Der ethische Grundkonflikt* im Rahmen
der COVID-19-MaBnahmen ,,erfordert die Ab-
wigung des erhofften Nutzens einer Strategie
der korperlichen Distanz fiir die dauerhaft be-
lastbare Aufrechterhaltung des Gesundheits-
systems mit den befiirchteten oder unmittelba-
ren Schiden fiir die politische, soziale, wirt-
schaftliche oder kulturelle Lebenslage derjeni-
gen Personen oder Personengruppen, die von
dieser Strategie unmittelbar oder mittelbar be-
troffen sind. Solche Abwigungen, die immer
auch Niitzlichkeitserwigungen einschlie3en,
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sind®, so der Ethikrat, ,,ethisch einerseits un-
abdingbar, andererseits nur insofern zulissig,
als sie keine Grund- und Menschenrechte oder
weitere fundamentale Giiter auf Dauer aushoh-
len oder gar zerstoren.” Selbst der Schutz des
Lebens gilt nicht absolut: ,,Jhm diirfen nicht al-
le anderen Freiheits- und Partizipationsrechte
sowie Wirtschafts-, Sozial- und Kulturrechte
bedingungslos nach- bzw. untergeordnet wer-
den.” (DER 2020b, S. 6)

Die Komplexitit solcher Abwidgungspro-
zesse wird dann erhoht, wenn grund- und men-
schenrechtliche Anspriiche miteinander kon-
fligieren. Fiir den Bereich der Pflege ldsst
sich ein solcher Konflikt am Recht auf ,,kor-
perliche und seelische Unversehrtheit, Frei-
heit und Sicherheit* illustrieren, wie es die
Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirfti-
ger Menschen im Artikel 2 zusammenfasst:
,Jeder hilfe- und pflegebediirftige Mensch hat
das Recht, vor Gefahren fiir Leib und See-
le geschiitzt zu werden.” (BMFSFJ 2018,
S. 10) Daraus folgt einerseits der Anspruch
von Pflegebediirftigen, vor Infektionen mit
dem Sars-CoV-2-Erreger wirksam geschiitzt
zu werden — notfalls eben auch durch eine Stra-
tegie der korperlichen Distanz. Andererseits
gehort zum Schutz seelischer Unversehrtheit,
,,dass keine freiheitseinschrinkenden Mafnah-
men angewendet werden diirfen. Beschrén-
kungen der Bewegungs- oder auch Kontakt-
freiheit sind nur dann erlaubt, wenn die Ge-
fahrdung nicht anders abgewehrt werden kann
und die Betroffenen — ersatzweise ihre recht-
lichen Vertreter — dieser Einschrinkung zu-
stimmen (ebd., S. 11). Wie in einem Brenn-
glas biindelt diese Kollision von situations-
bezogen gegenldufigen Schutzanspriichen das,
was gelegentlich mit sekunddrer Vulnerabilitdit
bezeichnet wird (DER 2018, S. 51f): Maf-
nahmen, die eine primére Verletzlichkeit von
Menschen — hier: die Ansteckungs-, Erkran-
kungs- und Todesgefahr — verhindern (wollen),
bergen unweigerlich auf einer anderen Ebene
schwere Risiken, ebenfalls fiir Leib und Le-
ben.

Die gebotene Giiterabwédgung bringt zu-
nichst das medizin- beziehungsweise pflege-

ethische Prinzip der Nichtschddigung ins Spiel
(SBK 2013). Freilich fordert dieses Prinzip
nicht nur die Abwehr von Selbstschddigung,
sondern auch die Abwendung von Fremdschi-
digungen. Lige in einem Pflegeheim nur die
Gefahr einer Selbstschddigung der einzelnen
Pflegebediirftigen vor, dann miisste ihnen —
und letztlich nur ihnen — die Entscheidung ob-
liegen, welches Schutzgut sie priorisieren: den
vorrangigen Schutz ihrer korperlichen oder
aber ihrer psychosozialen und seelischen Un-
versehrtheit. Das Problem der Corona-Pande-
mie besteht aber nicht nur in der Gefahr ei-
gener Ansteckung und Erkrankung, sondern
auch im hohen Risiko der Transmission des
Erregers auf andere. Insofern hitten Priori-
sierungsentscheidungen, die jede/r Einzelne
fiir sich trife, unmittelbare Auswirkungen auf
die Gefidhrdungslage vieler anderer und damit
deren Anspruch auf Nichtschddigung. Selbst
wenn ich als Pflegebediirftiger das Risiko ei-
gener schwerer oder vielleicht sogar todlich
verlaufender COVID-19-Erkrankung zuguns-
ten etwa der Aufrechterhaltung meiner sozia-
len Kontakte als Akt meiner Selbstbestimmung
akzeptieren wiirde, wére diese Entscheidung
prinzipiell limitiert durch die Schutzinteressen
eben jener anderen, die fast schon sprichwort-
lich ,,auf Gedeih oder Verderb® mit mir zu-
sammenleben. Und zu diesen anderen zdhlen
nicht nur die Mitbewohnenden eines Pflege-
heims, sondern prinzipiell auch dessen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter — auch wenn diese
im Rahmen ihrer Berufsausiibung selbst be-
ziehungsweise ihre Arbeitsgeber fiir geeignete
Schutzausriistungen Sorge zu tragen haben.
Diesen Ausgleich von Nichtschidigungsan-
spriichen gebietet das Prinzip der Gerechtig-
keit: Gleiche sind gleich zu behandeln. Zwar
mag die personliche Priorisierungsentschei-
dung zugunsten seelischer Unversehrtheit das
Wohlbefinden des Einzelnen befordern und in-
sofern dem pflegeethischen Prinzip der Wohl-
tdtigkeit zur Geltung verhelfen. Im Konfliktfall
fordert aber das Prinzip der Gerechtigkeit den
Vorrang des elementaren Basisschutzes mog-
lichst aller vor dem maximalen Bestschutz
einiger weniger.
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Das Prinzip der Selbstbestimmung Pfle-
gebediirftiger kommt im Rahmen von Giiter-
abwigungen und Priorisierungsentscheidun-
gen nochmals anders zum Tragen. Personli-
che Selbstbestimmung ereignet sich auch da,
wo Personen sich gemeinschaftlich auf sol-
che Entscheidungen verstdndigen, die sie ge-
meinsam betreffen. Auf der gesellschaftlichen
Makroebene sind es die gewidhlten Mandats-
trdger in den Parlamenten, die solche gemein-
schaftlichen Beschliisse — dann sogar rechts-
verbindlich — iiber einschneidende Priorisie-
rung treffen. Auf der Mikroebene etwa ei-
nes Pflegeheimes wire entsprechend zu for-
dern, dass die einrichtungsbezogenen Schutz-
konzepte und die ihnen zugrundeliegenden
Priorisierungsentscheidungen im Rahmen des
rechtlich Zuldssigen wenigstens unter der ent-
scheidungsrelevanten Mitwirkung der Pflege-
bediirftigen gemeinschaftlich legitimiert und
nicht allein von der Heimleitung oder dem
Trager erlassen werden. Bei allem Respekt
vor deren rechtlicher Letztzustindigkeit: Sie
ist aber nicht zu verwechseln mit einer Al-
leinzustandigkeit. Bei ,,Gefahr im Verzuge*
mag auf solche Legitimationsverfahren von
Priorisierungen unter unmittelbarer oder mit-
telbarer Beteiligung der Betroffenen verzichtet
werden konnen; insofern sind Notfille immer
die ,,Stunde der Exekutivgewalt” — im Klei-
nen wie im Grofen. Mittel- und langfristig
kann und darf die Exekutivgewalt die eigent-
lichen Legitimationsinstanzen aber nicht er-
setzen. Was der Deutsche Ethikrat in seiner
Ad-hoc-Stellungnahme zur Corona-Pandemie
insgesamt gefordert hat, namlich die Riickbin-
dung an den demokratischen Souverin, gilt
erst recht fiir Priorisierungsentscheidungen in
kleinen sozialen Gebilden. Kein Heimvertrag
und keine Allgemeinverordnung kann und darf
die Legitimation von derart einschneidenden,
grund- und menschenrechtsrelevanten Restrik-
tionen durch die unmittelbar Betroffenen erset-
zen — und verliefe die Legitimation iiber den
Weg eines parlamentarischen Pandemiegeset-
zes, das solche Priorisierungen unter Beteili-
gung der Betroffenenvertretungen verbindlich
regeln wiirde.
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2.3 Pflege und die Taktilitdt
menschlicher Wiirde

Ublicherweise folgen ethische Giiterabwi-
gungen sogenannten ,,Vorzugsregeln®. Solche
Priorisierungen konnen sich entweder an der
Grundsitzlichkeit (,,Fundamentalitét) oder an
der Bedeutsamkeit (,,Dignitdt”) der konkur-
rierenden moralischen Giiter (gesundheitliche
Schutzanspriiche, Freiziigigkeit usw.) orien-
tieren. Die Vorzugsregel der Fundamentalitit
konnte beispielweise dem physischen Uber-
leben gegeniiber dem moralischen Gut der
selbstbestimmten Freiziigigkeit und Freizeit-
gestaltung innerhalb einer Pflegeeinrichtung
deshalb mindestens voriibergehend den Vor-
zug geben, weil das physische Uberleben un-
abweisbare Bedingung der Moglichkeit ist, die
personliche Freiziigigkeit zu realisieren. Oder
es mag den Schutz einer Gemeinschaftsein-
richtung der individuellen Freiziigigkeit ihrer
Bewohnerinnen und Bewohner deshalb vor-
ziehen, weil jede Person, die eigentlich ihre
Freiziigigkeit begehrt, aufgrund ihrer Lebens-
lage selbst auf die Funktionstiichtigkeit dieser
Wohneinrichtung angewiesen ist. Umgekehrt
kann die Vorzugsregel der Dignitit etwa der
Ausiibung freier Alltagsgestaltung deshalb ge-
geniiber dem Schutz des rein biologischen
Uberlebens den Vorrang einrdumen, weil ein
Leben ohne physische oder soziale Kontakte
kein Mindestmall an Lebensqualitit ermog-
licht, die fiir ein gelingendes Leben in Wiirde
unerldsslich scheint.
Priorisierungsentscheidungen, die durch
Giiterabwigungen ihre ethische Legitimation
erfahren, setzen darauf, dass selbst hochste
moralische Giiter im Konfliktfall gegeneinan-
der abgewogen werden konnen und auch diir-
fen. Und tatsdchlich gilt dies auch fiir grund-
und menschenrechtliche Anspriiche, wie sie
verfassungsrechtlich niedergelegt sind. Aller-
dings sind alle solche den Nutzen einkalku-
lierende Giiterabwidgungen begrenzt. Sie diir-
fen nie kategorische, also unbedingt verpflich-
tende moralische Schutzgiiter zur Disposition
stellen. Dabei sticht ein kategorisches morali-
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sches Gut hervor: die Wiirde des Menschen.
Sie ist — schon der Verfassung wegen — unan-
tastbar. Ethisch gewendet: Es ist keine ethisch
legitime Priorisierung denkbar, die die Wiir-
de eines der betroffenen Menschen substantiell
verletzt. Die Menschenwiirde ist absolut abwi-
gungsresistent.

Menschenwiirde bezeichnet das Um-sei-
ner-selbst-willen-Dasein jedes einzelnen Men-
schen. Niemand darf als bloBes Mittel fiir
andere instrumentalisiert, sondern jeder muss
immer als Selbstzweck geachtet werden. Und
dieser Achtungsanspruch ist strikt egalitédr: Er
gilt fiir jede und jeden — unabhingig von sei-
ner situativen Verfassung, ihres Alters, seines
Geschlechts, ihrer Herkunft usw. Wiirde ist nie
davon abhingig, ob — und wenn ja, wie viel —
ein Mensch (noch) wie lange einen Wert fiir
sich oder fiir andere haben mag. Wiirde ist je-
der Person inhidrent. Sie wird keiner Person
erst von anderen zugesprochen. Deshalb kann
sie ihr auch niemals von anderen abgespro-
chen werden. Allerdings besitzt menschliche
Wiirde gewissermaflen eine Erfahrungsdimen-
sion: Dass sie um ihrer selbst willen geach-
tet und anerkannt werden, miissen Menschen
in zwischenmenschlichen Beziehungen kon-
kret und leibhaftig erfahren kdnnen. Ansons-
ten verkiimmerte die Menschenwiirde zum
blof3 theoretischen Anspruch ohne Bezug zur
Lebenswirklichkeit der betroffenen Personen.
Diesen Aspekt greifen Menschenrechtskon-
ventionen der jlingeren Zeit vermehrt auf. Die
UN-Behindertenrechtskonvention spricht im-
mer wieder von einem ,,starken Gefiihl der Zu-
gehorigkeit” (UN-BRK 2006, Praambel), das
durch gesellschaftliche Einbeziehung (,,inclu-
sion®) und Teilhabe (,,participation®) bewirkt
werden soll.

Das ethische Fundamentalprinzip der Ach-
tung der Menschenwiirde weist eine Kompo-
nente auf, die gerade im Kontext der Lang-
zeitpflege besonders zum Tragen kommt: die
Taktilitdt zwischenmenschlicher Beziehungen.
Pflege besitzt eine spezifisch ,leibliche Di-
mension, in der sich ihr besonders enger Per-
sonenbezug manifestiert: in den leiblich ge-
bundenen AuBerungen sowohl der Gepflegten,

wie der Pflegenden in Mimik, Gestik und
Haptik/Taktilitét ihrer jeweiligen Korperspra-
che* (DER 2020a, S. 26). Was der Deutsche
Ethikrat im Frithjahr 2020 nur wenige Tage
vor Verhingung des Corona-bedingten Lock-
downs als einen essentiellen Mafstab fiir den
Einsatz von ,,Robotik fiir gute Pflege” zur
Geltung gebracht hat, gewinnt in Zeiten der
Pandemie-Bekidmpfung durch physische Dis-
tanz eine beklemmende, ja dramatische Ak-
tualitdt. ,,Pflege®, erinnert zu Recht die Deut-
sche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft in
ihrer S1-Leitlinie ,,Soziale Teilhabe und Le-
bensqualitét in der stationdren Altenhilfe unter
den Bedingungen der COVID-19-Pandemie®,
»ist von direktem Kontakt gekennzeichnet, in
dem Beriihrung eine substantielle Rolle spielt:
Beriihrung als Teil der Korperpflege sowie
als Teil zur Begriifung, Beruhigung, Stiit-
ze und Unterstiitzung.” (DGPf 2020, S. 17)
Und solche leiblichen Beriihrungen ereignen
sich auch da, wo allein die korperliche An-
wesenheit anderer Personen im selben Raum
erspiirt und somit als wenigstens aufblitzen-
de Momente von Beistand und Zugehorigkeit
erfahren wird. Deshalb sind neben den Au-
Benkontakten nicht zuletzt die internen Kon-
takte in Pflegeheimen wie das gemeinsame
Essen, Erzidhlen oder Zuhoren usw. so bedeut-
sam.

Solche Beriihrungen unmittelbarer wie
mittelbarer Art vermitteln soziale Nihe in ei-
ner Weise, die durch keine virtuelle Kommu-
nikation substituiert werden konnen. Es gibt
im Verlauf jedes Lebens immer wieder Pha-
sen, in denen diese Bemiihungen unterbleiben
(miissen) und Menschen physisch alleine sind.
Aber Phasen selbstgewihlten oder notgedrun-
genen Alleinseins miissen sorgfiltig von der
Erfahrung der Einsamkeit unterschieden blei-
ben. Einsamkeit wohnt das Moment des so-
zialen Verlassenseins, des Verlustes leibhaft
erfahrener Zugehorigkeit inne. Wo diese sich
ausbreitet, gerdt die Wiirde jedes Menschen
unweigerlich unter Druck. Wo allein das Takti-
le zwischenmenschlicher Beziehungen solche
Einsamkeit und Verlassenheit zu durchbrechen
vermag — und das ist gerade in den Situa-
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tionen der Pflege eher die Regel denn die
Ausnahme —, da miissen leibliche Kontakte
der Pflegebediirftigen iiber die professionellen
Sorgebeziehungen hinaus mit den wichtigs-
ten An- und Zugehorigen ermdglicht werden.
Denn sie vermitteln die Erfahrung von Zu-
gehorigkeit zur menschlichen Gemeinschaft.
Physische Distanz (,,physical distancing*) fallt
in diesen Konstellationen beinahe mit sozialer
Distanz (,,social distancing®) zusammen. Sie
diirften deshalb die hochste Prioritiit besitzen
— mindestens um der Wiirde der Pflegebediirf-
tigen willen.

Das hat erhebliche Riickwirkungen auf al-
le Priorisierungsentscheidungen. So diirfen die
legitimen Schutzinteressen aller nicht durch
MaBnahmen gesichert werden, die die Sub-
stanz einer menschenwiirdigen Lebensfiihrung
bei bestimmten Personen beschidigen. Das
aber ist bei einer nahezu vollstindigen sozialen
Isolation von Bewohnerinnen und Bewohnern
innerhalb einer Einrichtung der Langzeitpfle-
ge oder gegeniiber Aulenkontakten ersichtlich
der Fall. Hier miissen andere Wege gefunden
werden, die die relevanten Schutzgiiter mit-
einander vers6hnen. Solche Wege bestehen:
Die Transmission des Sars-CoV-2-Erregers in
die Einrichtungen erfolgt iiberwiegend iiber
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Eine
konsequente Teststrategie (insbesondere durch
Schnelltests) kann offensichtlich das Infekti-
onsrisiko und in der Folge das Risiko schwe-
rer und todlicher Erkrankung deutlich redu-
zieren. Damit kann dem Schutzinteresse al-
ler Bewohner wie Mitarbeiter von Einrichtun-
gen ohne solche Mallnahmen Rechnung getra-
gen werden, die fiir viele Bewohner schlech-
terdings unzumutbar sind. Hier zeigt sich,
dass kleinrdumlichere Priorisierungsentschei-
dungen oftmals untrennbar mit grundsitzli-
chen Priorisierungen einer Gesellschaft ver-
bunden sind. Denn von solchen grundsitzli-
chen Entscheidungen hingt ab, wo die eben-
falls knappen Testkapazititen bevorzugt ein-
gesetzt werden; konkret: ob fiir die Reise-
riickkehrer aus Risikogebieten zwecks Ver-
meidung einer ansonsten anstehenden Quaran-
tdne oder aber bevorzugt fiir das Pflegeperso-

nal sowie fiir An- und Zugehorige, um soziale
Isolierungen in der Langzeitpflege abzuwen-
den.

2.4 Der Ernstfall medizinischer
Triage und seine Auswirkung
auf Pflegebeziehungen

Die Menschenwiirde Pflegebediirftiger wird
auch dann bedroht, wenn Priorisierungsent-
scheidungen elementare Gerechtigkeitsgrund-
sitze verletzen und zu individuellen oder auch
strukturellen Diskriminierungen fiihren. Diese
Gefahr besteht derzeit auch bei der neuentfach-
ten Debatte zur sogenannten ,,medizinischen
Triage®“. Hier zeichnet sich eine ethisch ge-
fahrliche Akzentverschiebung im entscheiden-
den Priorisierungskriterium von der ,h6heren
Dringlichkeit* zur ,,besseren Erfolgsaussicht*
sowie eine ebenso ethisch bedenkliche Erwei-
terung zur sogenannten Ex-post-Triage ab.
Die traumatischen Bilder vollig iiberlaste-
ter Intensivstationen in der oberitalienischen
Stadt Bergamo vor Augen, standen auch
in Deutschland intensivmedizinische Versor-
gungseinrichtungen vor dem Szenarium, wel-
chen lebensbedrohlich erkrankten Patientin-
nen und Patienten in der Situation extremer
Knappheit etwa der letzte Beatmungsplatz zu-
gewiesen werden soll und welche Patienten
hintangestellt und damit dem Tod ausgelie-
fert werden diirfen.?> Unbestritten ist der erste
Grundsatz klassischer medizinischer Triage: In
Zeiten extremer Knappheit tritt die medizin-
ethisch eigentlich gebotene Orientierung an
der Bestversorgung jedes einzelnen Patienten
zuriick und weicht dem Grundsatz der Ba-
sisversorgung, um moglichst vielen Behand-
lungsbediirftigen das Uberleben zu sichern.
Dafiir darf die Behandlung jener Patienten zu-
riickstellt werden, deren Status keine sofortige
Versorgung erfordert. Diese Priorisierung ist
mittlerweile Standard in der Katastrophen- und
Notfallmedizin, in der Notaufnahme von Kran-

2 Zum Folgenden ausfiihrlich Lob-Hiidepohl 2020b.
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kenhdusern, ja selbst in den Empfehlungen
zum Umgang mit Influenza-Pandemien (Christ
et al. 2010; Schoeller und Fuchs 2011). Sie
wird auch schon in der COVID-19-Pandemie
praktiziert: Aufschiebbare Operationen usw.
sollen ausfallen, damit die Kapazititen fiir le-
bensbedrohlich an COVID-19 Erkrankte vor-
sorglich freigehalten werden konnen. Diese
Priorisierung folgt dem Kriterium der ,,hohe-
ren Dringlichkeit*: sofort, rasch, verzogert.

Die aktuell diskutierten Empfehlungen
(DIVI 2020; BAK 2020) erweitern die Triage
um das Kriterium der ,,besseren Erfolgsaus-
sicht“. Eine Priorisierung erscheint nun auch
innerhalb der Gruppe sofort intensivmedi-
zinisch Behandlungsbediirftiger erforderlich.
Hier kann das Kriterium ,,hohere Dringlich-
keit* nicht mehr greifen. Das neueingefiihrte
Kriterium der ,,besseren Erfolgsaussicht* hat
erhebliche Kritik ausgelost. Unstrittig ist: Die
Erfolgsaussicht einer (intensiv-)medizinischen
Therapie muss immer ein wesentliches Ele-
ment jeder medizinischen Indikationsstellung
sein. Eine Behandlung, die keine hinreichende
Aussicht auf Erfolg — also auf ein Uberleben
des Patienten ohne fortgesetzte intensivmedi-
zinische Mafnahme — bietet, ist sinnlos und
medizinisch nicht angezeigt. Strittig hinge-
gen ist, ob der Vergleich zwischen besseren
oder schlechteren Erfolgsaussichten dariiber
entscheiden darf, wer eine Uberlebenschance
durch Behandlung erhilt oder wer ausschei-
det (und deshalb verstirbt) — obwohl er eine
hinreichende Erfolgsaussicht besitzt und seine
(Weiter-) Behandlung nach wie vor medizi-
nisch indiziert ist.

Diese Priorisierungsregel ist ethisch kaum
zu rechtfertigen. Zwar ist die Fokussierung
auf den Gesamtnutzen und mit ihr die Be-
vorzugung von Patientinnen und Patienten mit
jeweils besseren Erfolgsaussichten zunichst
plausibel. Immerhin werden bei zehn Perso-
nen mit einer durchschnittlichen Erfolgsaus-
sicht von 75 % mehr Leben gerettet als bei
zehn Personen mit einer durchschnittlichen Er-
folgsaussicht von 60 %. Freilich wird diese
numerische Erhohung des Erfolgs nicht etwa
durch ein langsameres Genesen der Patienten

mit einer schlechteren Aussicht erwirtschaftet,
sondern mit dem Verlust deren Lebens. Das
aber widerspricht schon dem Gerechtigkeits-
prinzip: Jeder behandlungsbediirftige Patient
hat ein gleiches Anrecht auf die Chance einer
therapiegestiitzten Genesung. Aus der Pers-
pektive der Betroffenen ist es zweitrangig, ob
ihre Uberlebenswahrscheinlichkeit 75 % oder
nur 60 % betridgt. Natiirlich freut sich jeder
iiber eine bessere Prognose; dennoch wollen
fast alle auch bei einer schlechteren Aussicht
ihre faire Chance. Zudem fiihrt das Kriteri-
um der ,besseren Erfolgsaussicht zu einer
strukturellen Benachteiligung jener Personen,
die aufgrund ihres Alters, ihrer Behinderung
oder ihrer Vorerkrankung besonders vulnera-
bel sind. Auch wenn diese nur als ein Faktor
in die Erfolgsprognose eingehen und keines-
falls ,,pauschal‘ zum Ausschluss fiihren sollen;
dennoch belasten sie die jeweilige Erfolgs-
prognose. Bei einem Vergleich mit anderen
miissen sie diesen Nachteil durch besonders
begiinstigende Vorteile an anderer Stelle aus-
gleichen.

Noch ethisch bedenklicher wirkt das Krite-
rium der ,,besseren Erfolgsaussicht®, wenn es
im Verlauf einer Ex-post-Triage zum Behand-
lungsabbruch bei nach wie vor behandlungsge-
eigneten Patientinnen und Patienten kommen
sollte. Denn das sehen die Empfehlungen etwa
der DIVI vor: Auch nach begonnener inten-
sivmedizinischer Behandlung muss sich jeder
Patient immer wieder dem Ranking der bes-
seren Erfolgsaussicht stellen. Hat er oder sie
nach wie vor eine Erfolgsaussicht, die zwar
eine weitere Behandlung medizinisch recht-
fertigt, die aber der besseren Erfolgsprogno-
se eines neueingelieferten Patienten unterliegt,
dann wire die intensivmedizinische Behand-
lung abzubrechen und stattdessen eine pal-
liative Versorgung einzuleiten (DIVI 2020).
Was bedeutet es aber fiir die nunmehr Hint-
angestellten und ihre Angehorigen, wenn sie
jederzeit befiirchten miissen, dass der schlich-
te Zufall von Krankenhauseinweisungen ihnen
besser prognostizierte Patienten an die Seite
stellt und sie mit todlichen Folgen aus dem
Rennen des Uberlebens driingt? Wer will ihnen
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oder ihren bangenden Angehorigen mitteilen,
ihre durchaus noch erfolgversprechende Be-
handlung miisse abgebrochen werden, damit
bei besser prognostizierten sich die eingesetz-
ten Ressourcen ebenfalls besser rechneten?
Zwar besteht kein Zweifel, dass das iibliche
Prinzip des ,(first-come-first-save* tragische
Situationen nicht verhindert. Es ist und bleibt
immer bitter, zu spdt zu kommen, nicht be-
handelt werden zu konnen und vom Schicksal
in dieser Weise gestraft zu werden. Aber wird
— im umgekehrten Falle — der spiter Gene-
se ohne Bitternis sein Leben fiihren, wenn er
weil, dass sich dieser gliickliche Umstand dem
medizinisch nicht notwendigen Behandlungs-
abbruch und dem Tod eines vom Schicksal
weniger begiinstigten Patienten verdankt?

Die Diskussion um die neuen Kriterien
medizinischer Triage bleibt nicht ohne Aus-
wirkungen auf den ,normalen” Alltag der
Langzeitpflege. Denn gilt das Kriterium der
besseren Erfolgsaussicht, so werden an CO-
VID-19 erkrankte Pflegebediirftige womoglich
gar nicht mehr in intensivmedizinische Ein-
richtungen {iiberstellt. Solche subtilen und von
den Beteiligten oftmals nicht bemerkten For-
men von Altersdiskriminierung, die sich in
die Lagebeurteilungen von Pflegefachperso-
nen oder des medizinischen Personals ein-
schleichen, konnen keinesfalls ausgeschlossen
werden (Reiter-Theil und Albisser Schleger
2007). Ohnehin mag es verwundern, dass iiber
die Hilfte der COVID-19-Toten in den Pfle-
geheimen gestorben sind, ohne vorher auf
intensivmedizinische Abteilungen von Kran-
kenhiusern verlegt worden zu sein.® Zwar ist
durchaus damit zu rechnen, dass eine Reihe
der betroffenen Pflegebediirftigen eine Verle-
gung ins Krankenhaus oder intensivmedizini-
sche MaBinahmen von sich aus ablehnen. Eine
solche Willenserkldrung ist ethisch wie recht-
lich in jedem Fall bindend und deshalb un-
bedingt zu ermitteln und zu respektieren. In
diesem Zusammenhang empfehlen mittlerwei-

3 Vgl. Robert Koch-Institut, COVID-19-Lagebericht
vom 17.12.2020, S. 6. Zugegriffen: 18. Dezember
2020.

le viele medizinische und pflegerische Fachge-
sellschaften (DIVI 2020; DGP 2020), gerade
im Rahmen eines Advance Care Planning die
jeweiligen Priferenzen und personlichen Prio-
risierungen der Pflegebediirftigen behutsam zu
ermitteln und beispielsweise in einer Pati-
entenverfiigung schriftlich zu fixieren. Zwar
ist ein solches ,.Behandlung im Voraus Pla-
nen“ durchaus ein probates Mittel, mit dem
schwererkrankte Pflegebediirftige ihr Selbst-
bestimmungsrecht wirksam wahrnehmen kon-
nen. Gleichwohl besteht die Gefahr, dass &dltere
Pflegebediirftige auf intensivmedizinische Be-
handlungsoptionen allein deshalb verzichten,
um den Druck der Priorisierungsnotwendig-
keiten abzumildern. Das aber wire eine Form
von prekirer Selbstbestimmung, der man um
der Wiirde pflegebediirftiger Patienten willen
gerade auch in allen Arrangements der Pflege
entgegenwirken muss (Lob-Hiidepohl 2019).

2.5 Kurzer Ausblick:
Pflegefachpersonen und
An- und Zugehorige

Pflegebediirftige stehen zu Recht im Zentrum
pflegeethischer Erwédgungen. Das darf freilich
nicht dazu fiihren, ihre wichtigsten Bezugs-
personen aus den Augen zu verlieren: die
Pflegefachpersonen ebenso wie die An- und
Zugehorigen. Auch deren Situation hat sich
durch die COVID-19-Pandemie erheblich ver-
schlechtert. Jedenfalls konfrontieren erste em-
pirische Befunde mit teils besorgniserregenden
Tatbestédnden: Knapp ein Viertel der Pflege-
fachpersonen zeigt starke Symptome vermehr-
ter Depressivitdt, Angst oder Schlaflosigkeit
(DGPf 2020, S. 25); Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter von Isolierbereichen und Intensivsta-
tionen (,frontline healthcare professionals®)
erleben die Zuspitzungen von andauernden
Grofischadensereignissen wie einer Pandemie
als traumatisierend (DGP et al. 2020); An-
und Zugehdorige miissen wegbrechende ambu-
lante Unterstiitzungsleistungen kompensieren,
was insbesondere bei dementiell erkrankten
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Pflegebediirftigen zur signifikanten Zunahme
von belastenden Gefiihlen und Konflikten fiihrt
(ZQP 2020); und insbesondere in Situationen
hochster Lebensbedrohung oder des Sterbens
erfahren die aus Einrichtungen oder Intensiv-
stationen ausgesperrten An- und Zugehorigen
nicht nur ihre ganze Hilflosigkeit, sondern oft-
mals die Wucht eines schlechten Gewissens,
ihre Angehorigen nicht einmal beim Ster-
ben durch leibhafte Prisenz begleiten zu kon-
nen.

Neben solchen Erfahrungen von Ohnmacht
und Uberforderungen stellen sich bei Pflege-
fachpersonen ebenso wie bei An- und Zuge-
horigen nicht selten die Gefiihle von Schuld
und Scham ein. In diesen Situationen ist es
miifig darauf hinzuweisen, dass keinesfalls sie
die dramatische Situation einer Pandemie ver-
ursacht haben und deshalb personliche Schuld
trifft. Doch Scham und Schuld folgen nicht
immer dem Prinzip der personlichen Verur-
sachung eines Ubels. Gerade Care-ethische
Betrachtungen weisen auf die Bedeutsamkeit
einer personlichen Verantwortung hin, die sich
allein von der Sorgebediirftigkeit eines Gegen-
tibers in die Pflicht genommen weifl — vollig
unabhingig davon, ob dessen Misere auf ein
Fehlverhalten der Besorgten zuriickzufiihren
ist oder nicht. Deshalb wird es gerade fiir Pfle-
gefachpersonen darauf ankommen, sich von
einer ,,Heldenmoral“ vermeintlicher Alleskon-
ner zu verabschieden, an und vor der sie nur
scheitern konnen. Stattdessen hitten sie die
bleibende Begrenztheit und Kontingenz auch
ihrer eigenen beruflichen Handlungskompe-
tenz zu akzeptieren und deren Grenzen behut-
sam zu weiten.

Das entspriche der professionellen Grund-
haltung einer ernsthaften Gelassenheit. Ernst-
haft ist diese Gelassenheit, weil sie das
Schmerzhafte alles Briichigen und Verletz-
lichen nicht einfach beiseiteschiebt, sondern
zum Anlass nimmt, die Dramatik und Tragik
etwa einer COVID-19-Pandemie gerade fiir
Pflegebediirftige soweit als moglich zu verhin-
dern oder abzumildern. Alles andere wire nur
zynisch und obszon. Gelassen ist eine solche
Ernsthaftigkeit aber darin, dass sie Allmachts-

vorstellungen der eigenen Profession oder All-
zustindigkeitserwartungen von Seiten Dritter
zuriickweist und stattdessen Riume eroffnet,
in denen die Sprachlosigkeit von Schuld und
Scham eine Sprache finden kann — und sei es
im Modus jenes beredten Schweigens, dessen
Trauer iiber die leidvoll erfahrenen Schicksa-
le nur durch die protestierende Klage einer
Fassungslosigkeit unterbrochen wird, die sich
durch die Wucht von Priorisierungsentschei-
dungen und deren Schiden fiir die Pflegebe-
diirftigen unweigerlich einstellt.
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3.1 - Einleitung

== Zusammenfassung

Im Rahmen der COVID-19-Pandemie gelten
pflegebediirftige Menschen als besonders vul-
nerabel und anfidllig fiir schwere Krankheits-
verldufe. In der Folge zielten und zielen viele
Mafinahmen zur Einddmmung der Pandemie
auf den Schutz dieser Bevolkerungsgruppe,
in erster Linie einhergehend mit Kontaktbe-
schrankungen. Gleichzeitig ist anzunehmen,
dass die Pandemiebedingungen und die ergrif-
fenen Mafinahmen Einfluss auf die pflegeri-
sche und gesundheitliche Versorgungssituation
der pflegebediirftigen Personen haben. Mit-
tels einer Online-Befragung wurden Pflege-
und Bezugspersonen aus dem ambulanten und
dem vollstationdren Pflegesetting retrospek-
tiv zu ihrer Wahrnehmung der Lebens- und
Versorgungsbedingungen von ihnen naheste-
henden pflegebediirftigen Menschen wdhrend
der ersten Welle der COVID-19-Pandemie
befragt. Die Analysen zeigen auf, dass es
neben starken Einschrinkungen der sozia-
len Teilhabe der pflegebediirftigen Personen
auch zu Verdnderungen in den Pflegearrange-
ments gekommen ist. Die Befragten spiegeln
deutliche soziale und psychische Belastungen
der pflegebediirftigen Menschen wie auch ih-
rer gesundheitlichen bzw. drztlichen Versor-
gung wider. Auch die Betreuenden selber zei-
gen deutlich gestiegene emotionale Belastun-
gen.

In the context of the COVID 19 pandemic, peo-
ple in need of care are considered particularly
vulnerable and susceptible to severe courses
of the disease. As a result, many pandemic
containment measures were and are aimed at
protecting this group, primarily accompanied
by contact restrictions. At the same time, the
pandemic conditions and the measures taken
probably have an influence on the care and
health care situation of the persons in need of
care. By means of an online survey, caregivers
from outpatient and inpatient care settings
were retrospectively asked about their percep-
tion of the living and care conditions of people
in need of care close to them during the first
wave of the COVID 19 pandemic. The analyses
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show that, in addition to severe restrictions in
the social participation of the persons in need
of care, care arrangements have also changed.
The respondents reflect clear social and psy-
chological burdens on the people in need of
care, their health and their medical care. The
carers themselves also experience a clear in-
crease in emotional stress.

3.1 Einleitung

Altere sowie pflegebediirftige Menschen
respektive  Menschen mit Grunderkran-
kungen werden mit einem schweren CO-
VID-19-Verlauf in Verbindung gebracht
(Gardner et al. 2020). Aufgrund des Man-
gels an wirksamen Medikamenten und der
zunichst fehlenden Verfiigbarkeit von Schutz-
impfungen standen nicht nur wéhrend der
ersten Pandemiewelle in Deutschland im Friih-
jahr 2020, sondern auch im weiteren Verlauf
der Pandemie primir Public-Health-Interven-
tionen zum Schutz der Allgemeinbevolkerung
sowie im besonderen Mafle der vulnerablen
Bevolkerungsgruppen im Vordergrund. Diese
umfassen physisches Abstandhalten in Form
der Reduzierung bzw. Vermeidung von per-
sonlichen Kontakten, Hygienemalnahmen,
gezieltes Testen sowie Isolations- und Qua-
rantinemafinahmen (Miiller et al. 2020). Die
damit einhergehenden Mallnahmen belasten
und belasteten das private, offentliche und
wirtschaftliche Leben und stellen somit eine
besondere Herausforderung fiir eine bedarfs-
gerechte Versorgung und insbesondere auch
den Schutz von pflegebediirftigen Menschen
dar (Kessler et al. 2020b). Auf die potenzi-
ellen korperlichen, sozialen, kognitiven und
emotionalen sowie versorgungsbezogenen
Gefahren u.a. der sozialen Isolation sowie
anderer SchutzmafBnahmen fiir Menschen
allgemein sowie vor allem fiir dltere und pfle-
gebediirftige Menschen wurde bereits vielfach
verwiesen (Kessler et al. 2020a; Rohr et al.
2020). Des Weiteren ist davon auszugehen,
dass die Herausforderungen in der hduslichen
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Pflege und die Belastungen der Pflegeper-
sonen, die seit Jahren hoch sind, durch die
COVID-19-Pandemie verschirft wurden bzw.
werden (Eggert et al. 2020; Horn und Schwep-
pe 2020; Rothgang et al. 2020). Ahnliche
Annahmen gelten fiir die stationire Langzeit-
pflege und wurden fiir diese — primir fiir das
Pflegepersonal — bereits bestitigt (Eggert und
Teubner 2021).

Die vorliegende Befragung fokussiert die
Folgen der mit der COVID-19-Pademie ein-
hergehenden Verdnderungen fiir ambulant und
vollstationdr Pflegebediirftige in der ersten
Pandemiewelle von Mirz bis Juni 2020. Mit-
tels einer onlinegestiitzten Proxy-Befragung
(Stellvertreter-Befragung) soll die Lebens-
und Versorgungssituation von pflegebediirfti-
gen Menschen wihrend des ersten Lockdowns
erfasst werden. Zum einen wurden Fragen
gestellt, die die Wahrnehmung der Pflege-
und Bezugspersonen pflegebediirftiger Men-
schen hinsichtlich der Pandemie und der damit
einhergehenden Malinahmen erfassen sollen.
Zum anderen liegt der Schwerpunkt der Un-
tersuchung auf der pflegerischen und gesund-
heitlichen respektive drztlichen Versorgungs-
und Lebenssituation der pflegebediirftigen Per-
sonen wihrend der ersten Pandemie-Welle.
Neben dem emotionalen und gesundheitlichen
Zustand der pflegebediirftigen Personen wur-
den auch die Belastungen der Pflege- bzw.
Bezugspersonen erfasst.

3.2 Methodik und Deskription
der Stichprobe

3.2.1 Methodik

Mithilfe des forsa.omninet-Panels wurde ei-
ne Online-Befragung von Pflegepersonen
(hdusliches Versorgungssetting) und Bezugs-
personen (vollstationires Versorgungssetting)
durchgefiihrt. Das forsa.omninet-Panel um-
fasst ca. 75.000 Teilnehmende, die Panelisten
wurden iiber  bevolkerungsreprisentative
Telefoninterviews auf Basis von Zufallsstich-

proben rekrutiert. Fiir das ambulante Setting
wurden Personen in Deutschland ab 18 Jah-
re eingeschlossen, die — laut Selbstauskunft —
,Pflegeperson* einer pflegebediirftigen Person
mit anerkanntem Pflegegrad der Pflegeversi-
cherung sind, die nicht im Pflegeheim wohnt.
Die zu pflegende Person musste nicht im sel-
ben Haushalt wie die befragte Person leben.
Fiir das stationdre Setting wurden Personen
in Deutschland ab 18 Jahre eingeschlossen,
die — laut Selbstauskunft — ,,Bezugsperson*
mit regelmidfigem Kontakt zu einer pflegebe-
diirftigen und stationédr gepflegten Person sind.
Feldzugang und Methodik entsprechen einer
Erhebung des Wissenschaftlichen Instituts der
AOK (WIdO) aus dem Jahr 2019 zur Frage
finanzieller und zeitlicher Eigenleistungen von
Pflegehaushalten (Réker et al. 2020). Diese
wird als Referenzstudie fiir das ambulante
Setting herangezogen.

Insgesamt enthielt die Nettostichprobe
1.012 Befragte. Fiir das ambulante Setting
konnte eine Fallzahl von 505 Fillen und
fiir das stationdre Setting eine Fallzahl von
507 Fillen realisiert werden. Die Erhebung
erfolgte im Zeitraum vom 26. Oktober bis
13. November 2020. Sie fand damit zu Beginn
der zweiten Pandemiewelle und vor dem Hin-
tergrund eines Teil-Lockdowns ab dem 2. No-
vember statt (Bundesregierung 2020). Gegen-
stand der Befragung war jedoch ausschlieflich
die erste Welle der COVID-19-Pandemie, die
in den Fragestellungen auf den Zeitraum Mérz
bis Mai 2020 begrenzt wurde.

Zur Sicherung der Reprisentativitét der Er-
gebnisse wurde eine retrospektive Struktur-
Gewichtung der Stichprobenergebnisse nach
Pflegegrad, Geschlecht und Alter der gepfleg-
ten Person auf Grundlage der zu dem Zeit-
punkt aktuellen Pflegestatistik vorgenommen
(Statistisches Bundesamt 2018). Zur Einord-
nung der Reprisentativitit der Stichprobe fiir
die ambulante Versorgung wurden vorrangig
die Studien von Kantar (2019) sowie Riker
et al. (2020) herangezogen. Mit Blick auf die
Einordnung der Erkenntnisse im Kontext der
COVID-19-Pandemie werden fiir das ambu-
lante Setting drei weitere Befragungen heran-
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gezogen (Eggert et al. 2020; Rothgang et al.
2020; Horn und Schweppe 2020). Allerdings
fokussiert keine dieser sowie weitere verflig-
bare Untersuchungen explizit die gesundheit-
liche Lage der Pflegebediirftigen. Verfiigbare
Studien aus der vollstationdren Langzeitver-
sorgung nehmen primédr das Pflegepersonal,
nicht jedoch die Pflegebediirftigen oder ihre
Bezugspersonen in den Blick, wie z. B. Eggert
und Teubner (2021).

3.2.2 Deskription und
Reprasentativitat
der Stichprobe

Aufgrund der vorgenommenen Gewichtung
entspricht die Alters-, Geschlechts-, Pflege-
grad- und Versorgungsartverteilung der — in-
direkt iiber die Pflege- bzw. Bezugsperson —
betrachteten Pflegebediirftigen derjenigen der
bundesweit ambulant und stationédr Pflegebe-
diirftigen (8 Tab. 3.1).

B Tab.3.1 Charakterisierung der Stichprobe

Pflegebediirftige Person
Alter 0-17 Jahre
N ambulant = 502; N stationér = 505
18-59 Jahre
60-79 Jahre
80+
Mittelwert
Geschlecht Mainnlich
N ambulant = 504; N stationir = 505
Weiblich

Pflegegrad Pflegegrad 1
N ambulant = 500; N stationédr = 478
Pflegegrad 2
Pflegegrad 3
Pflegegrad 4

Pflegegrad 5

3
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Der Anteil dementiell Erkrankter im héus-
lichen Setting liegt mit 20 % &hnlich hoch
wie in anderen Erhebungen. Der Blick auf die
Stichprobe des vollstationdren Settings zeigt,
dass hier erwartungsgemil der Anteil mit ei-
ner dementiellen Erkrankung mit 50 % deut-
lich hoher liegt (B Tab. 3.1). Hervorzuheben
ist, dass nur 44 % der Befragten im ambulanten
Setting im selben Haushalt wie die pflegebe-
diirftige Person leben, was im Vergleich zu
den Referenzstudien ein geringerer Anteil ist
(Kantar 2019: 65 %; Riker et al. 2020: 50,3 %;
Rothgang et al. 2020: 81 %) (8 Tab. 3.1).

Da es fiir die Bewertung der Aussagen
zur Situation der Pflegebediirftigen in der Pan-
demie relevant ist, wird an dieser Stelle auf
das Verwandtschaftsverhiltnis bzw. die Be-
ziehung und Kontaktintensitdt der befragten
Personen zur pflegebediirftigen Person einge-
gangen. Hier unterscheiden sich das ambulante
und das stationdre Setting deutlich: Lediglich
eine Minderheit der befragten Bezugspersonen
von vollstationdr Pflegebediirftigen (3,2 %) be-
treut ihren eigenen Lebenspartner, wihrend

Ambulant Stationir
7.8 0,1
10,3 43
16,8 12,7
65,1 82,8
71,5 82,1
39,5 29,4
60,5 70,6
1,5 0,8
53,6 20,7
29,5 31,7
11,9 30,1
3,5 16,7
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B Tab.3.1 (Fortsetzung)

Pflegebediirftige Person Ambulant Stationir
Demenz Ja 19,6 49,6
N ambulant = 498; N stationédr = 501
Nein 80,4 50,4
Pflegebediirftige Person (stationér)
Bisherige Dauer des Aufenthalts Hochstens ein Jahr 6,0
in der Pflegeinrichtung N = 503
1 Jahr weniger 2 Jahre 28,2
2 Jahre weniger 3 Jahre 24,8
3 Jahre weniger 4 Jahre 13,3
4 Jahren weniger 5 Jahre 7,6
5 und mehr Jahre 20,2
GroBe der Pflegeeinrichtung 50 oder weniger Plitze/Bew. 23,4
N =255
50 bis 100 Plitze/Bew. 52,9
mehr als 100 Plitze/Bew. 23,8
Lebt die pflegebediirftige Person Ja 83,3
in einem Einzelzimmer N = 505
Nein 16,7
Entfernung zwischen Pflegeeinrichtung ~ Bis zu 30 min 63,6
und Wohnort der Bezugsperson N = 502
Bis zu 60 min 19,9
Bis zu 90 min 53
Mehr als 90 min 11,2
Pflegebediirftige Person und Pflegeperson (ambulant)
Pflegeperson und pflegebediirftige 43,6

Person leben im selben HH N = 505

Pflege-Report 2021

dies bei den ambulant Pflegenden jeden fiinf-
ten Fall betrifft (21,9%) (8 Abb. 3.1). Die
befragten Bezugspersonen, die Auskunft iiber
die vollstationdr Pflegebediirftigen geben, sind
zu knapp einem Fiinftel Freunde oder Nach-
barn.

Um die Intensitdt der pflegerischen bzw.
betreuenden Beziehung zu erfassen, wurde
der typische wochentliche Pflegeaufwand vor
der COVID-19-Pandemie erfragt (B8 Abb. 3.2).
Mehr als die Hiilfte (57,2 %) der Pflegeperso-
nen im ambulanten Setting kiimmerte sich tig-

lich um die pflegebediirftige Person, lediglich
rund jede zehnte befragte Person (9,5 %) nur
einmal pro Woche. Fiir das stationédre Setting
gaben nur 8 % der befragten Bezugspersonen
an, sich tdglich um die pflegebediirftige Per-
son gekiimmert zu haben, jede fiinfte befragte
Person (21,7 %) sogar weniger als einmal pro
Woche (8 Abb. 3.3).

Der Blick auf den formalen Bildungsab-
schluss zeigt, dass der Anteil der Pflegeperso-
nen und Bezugspersonen mit einem hohen for-
malen Bildungsabschluss in der hiesigen Be-
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Ehemann/-frau bzw. Lebenspartner/in

Vater/ Mutter

Schwiegervater/ Schwiegermutter

Sohn/ Tochter

Mit mir anderweitig verwandt

Ein Freund, ein Nachbar (kein
verwandtschaftliches Verhaltnis)

0

M Insgesamt N =1007 [ Bezugsperson (stationar) N = 505

39 3

39,1

40,6

10 20 30 40 50

Hauptpflegeperson (@ambulant) N = 499
Pflege-Report 2021

B Abb. 3.1 Verwandtschaftliches oder sonstiges Verhiltnis der befragten Person zur pflegebediirftigen Person, in %

Téglich 10 oder mehr Stunden
Téaglich 6 bis unter 10 Stunden
Téaglich 3 bis unter 6 Stunden

Taglich weniger als 3 Stunden

Mehrmals pro Woche (aber nicht téglich)
fir mindestens eine Stunde

Einmal pro Woche fiir mindestens eine Stunde

Weniger als einmal pro Woche fiir
mindestens eine Stunde

N =503

40

Pflege-Report 2021

O Abb. 3.2 Hiusliches Setting (in %): Ungefihr wie viel Zeit in einer typischen Woche wendeten Sie vor Beginn der
COVID-19-Pandemie dafiir auf, sich um die pflegebediirftige Person zu kiimmern?

fragung deutlich iiberreprisentiert ist: 45 % ga-
ben als hochsten formalen Bildungsabschluss
das Abitur (die allgemeine Hochschulreife) an
(8 Abb. 3.4). Bei Betrachtung des Anteils der
Normalbevolkerung, der sich nicht in schu-
lischer Ausbildung befindet, zeigt sich, dass
nur rund 33 % eine (Fach-)Hochschulreife er-

langt haben (Statistisches Bundesamt 2019;
eigene Berechnungen). Hoher gebildete Per-
sonen sind in wissenschaftlichen Umfragen
allgemein iiberreprisentiert, insbesondere bei
Online-Erhebungen (Schmidt 2018).

@ Tab. 3.2 zeigt auf, dass auch das Haus-
haltseinkommen der Befragten {iberdurch-
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Taglich zwischen 6 und unter 10 Stunden
Téaglich zwischen 3 und unter 6 Stunden

Taglich weniger als 3 Stunden

Mehrmals pro Woche (aber nicht taglich)
fir mindestens eine Stunde

Einmal pro Woche fiir mindestens eine Stunde

Weniger als einmal pro Woche fiir

mindestens eine Stunde
N =484

34,3

35,8

40

Pflege-Report 2021

O Abb. 3.3 Vollstationires Setting (in %): Ungefihr wie viel Zeit in einer typischen Woche wendeten Sie vor Beginn
der COVID-19-Pandemie dafiir auf, sich um die pflegebediirftige Person zu kiimmern?

50 -
43,6 44,6

40 -

N I
1,2
0 0

B Schulabgang ohne Hauptschulabschluss

N=1007

B Hauptschulabschluss mit und ohne abge-
schlossene Berufsausbildung

Mittlere Reife, weiterfihrende Schule
ohne Abitur

Abitur, Hochschulreife
Anderer Schulabschluss

Pflege-Report 2021

O Abb. 3.4 Ubersicht zum Bildungsstand der befragten
Person, in %

schnittlich ist — 42% geben ein monatli-
ches Nettoeinkommen von 4.000 € und mehr
an. Dieses liegt nicht nur deutlich iiber dem
Bundesdurchschnitt (3.580€, durchschnittli-
ches monatliches Haushaltsnettoeinkommen
im Jahr 2019 (Statistisches Bundesamt 2020)),
sondern auch iiber denen der Referenzbefra-

O Tab. 3.2 Haushaltsnettoeinkommen der
befragten Personen insgesamt (Pflegeperson
ambulant und Bezugsperson vollstationdr, in %)

Haushaltsnettoeinkommen Anteil in %

pro Monat

Unter 1.000 € 2,7
1.000 bis unter 2.000 € 13,8
2.000 bis unter 4.000 € 41,5
4.000 € und mehr 42,0
N =907

Pflege-Report 2021

gungen fiir den ambulanten Kontext (Kantar
2019: <4.000= 18 %; Horn und Schweppe
2020: <4.000= 8,8 %).

In der Gesamtschau sind die fiir die Stu-
die befragten Pflegepersonen fiir die am-
bulant Pflegebediirftigen bezogen auf Alter,
Geschlecht und Pflegeschwere reprisentativ.
Gleichwohl zeigen sich im Vergleich zu an-
deren Erhebungen Spezifika, die bei weiteren
Interpretationen der Ergebnisse zu beriicksich-
tigen sind. So ist das Bildungsniveau hoher,
sicherlich bedingt durch die gewihlte Erhe-
bungsmethode (B Abb. 3.4). Unterproportio-
nal vertreten sind auch gemeinsame Haushal-
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te von Pflegebediirftigen und Pflegepersonen
(B Tab. 3.1). Fiir die im Folgenden berichte-
ten Fremdeinschitzungen der Befragten iiber
z.B. die seelische und korperliche Gesund-
heit der Pflegebediirftigen ist fiir das stationire
Versorgungssetting zudem zu beachten, dass
jeder fiinfte Befragte weniger als einmal pro
Woche fiir eine Stunde Kontakt zum Pflege-
bediirftigen hatte (B Abb. 3.3). Zum Zeitpunkt
der Befragung war nur ein kleiner Anteil der
Befragten sowie der Pflegebediirftigen nach-
weislich mit dem Virus infiziert respektive
infiziert gewesen — im vollstationdren Set-
ting immerhin 4 von 100 Pflegebediirftigen,
im hiuslichen Setting weniger als 1 von 100.
Die Befragten zeigen ferner — auch dies ist
wichtig zur Einordnung der berichteten Ein-
schiatzungen zur Pandemie und den getrof-
fenen MaBnahmen — im Vergleich zur Ge-
samtbevolkerung eine hohere Risikowahrneh-
mung. Unter anderem empfanden mehr als
40 % der befragten Personen die bestehenden
COVID-19-SchutzmaBnahmen in Deutschland
zum Zeitpunkt der Befragung als nicht weit-
gehend genug, bei Infratest dimap (2020a)
lag dieser Wert im Oktober 2020 bei 27 %
und im November bei 16 % (Infratest dimap
2020b).

3.3 Veranderung
der pflegerischen Versorgung
und der Kontaktmaoglichkeiten
im hauslichen Setting

3.3.1 Inanspruchnahme
und Veranderung von
Unterstiitzungsleistungen

Im Zuge des ersten Lockdowns der CO-
VID-19-Pandemie konnte eine Vielzahl von
professionellen Unterstiitzungsleistungen gar
nicht oder nur eingeschrinkt unter Sicherheits-
auflagen angeboten werden. Die Tagespflege
konnte lediglich eine Notfallbetreuung fiir be-
sonders Bediirftige anbieten. Die Inanspruch-

nahme der Kurzzeit- und Verhinderungspflege
unterlag Quarantine-Auflagen. Fiir ambulante
Pflegedienste galten Hinweise zu MaBnahmen
der Infektionsprivention. Die Vorgaben unter-
schieden sich ldnderspezifisch in ihrer Reich-
und Tragweite.

Die Einschrinkungen wirkten auf die Ver-
sorgungssituation der Befragten wie folgt
(BTab. 3.3): Von den Pflegehaushalten
(52,9 %), die vor der COVID-19-Pandemie
einen Pflegedienst in Anspruch nahmen, gab
mehr als ein Viertel (28,0%) an, die Inan-
spruchnahme eingeschridnkt oder ganz auf
die Leistung verzichten zu haben. Von de-
nen war bei mehr als der Hilfte (52,9 %) die
Entscheidung, die Inanspruchnahme zu re-
duzieren oder einzustellen, die gemeinsame
Entscheidung zwischen Anbieter und Pflege-
haushalt. Die Tagespflege — vor der Corona-
Pandemie nutzte etwas mehr als jeder zehnte
Pflegehaushalt (11,4 %) diese — konnte von
knapp zwei Dritteln (65,6 %) wihrend des ers-
ten Lockdowns nur eingeschrinkt oder gar
nicht in Anspruch genommen werden. Bei ei-
nem Grofteil (61,7 %) dieser Pflegehaushalte
hat der Anbieter entsprechend den rechtli-
chen Vorgaben wihrend der ersten Pandemie-
Welle die Leistung reduziert bzw. eingestellt.
Weitere Entlastungsangebote wie Verhin-
derungs- oder Kurzzeitpflege, die vor der
COVID-19-Pandemie von rund jedem Fiinf-
ten (21,3 %) genutzt wurden, wurden ebenso
in etwas mehr als der Hilfte der Fille (55,0 %)
im Lockdown eingeschrinkt bzw. eingestellt,
bei 58 % auf Wunsch des Pflegehaushalts, bei
knapp einem Drittel (30,9 %) durch den An-
bieter (@ Tab. 3.3).

Neben den professionellen Unterstiitzungs-
leistungen sind gleichzeitig auch die Hilfen
des informellen Netzwerks in der Pande-
mie eingebrochen (B Tab. 3.3). Unterstiitzung
durch Freunde und Bekannte erhielten vor dem
ersten Lockdown 43 % der befragten Haushal-
te, bei 54 % dieser Haushalte wurde die Unter-
stiitzung wihrend des Betrachtungszeitraums
eingeschrinkt oder reduziert. In den meisten
Fillen (43,3 %) mit Einschrinkungen war es
der gemeinsame Wunsch, die Unterstiitzung zu
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O Tab. 3.3 Inanspruchnahme und Verdnderung von Unterstiitzungsleistungen wihrend des Corona-Zeitraums

von Mirz bis Mai 2020, hdusliches Setting, in %

Nutzung vor der COVID-19-

Von diesen haben wihrend

Von den Nutzern, die wihrend des Coro-

Pandemie des Corona-Zeitraums na-Zeitraums von Miirz bis Mai 2020
von Mirz bis Mai 2020 die die Inanspruchnahme eingeschrinkt/
Unterstiitzung . .. eingestellt haben, erfolgte dies ...
% N unverindert verringert N auf durch den auf
in Anspruch  oder ein- ‘Wunsch Anbieter/ gemein-
genommen gestellt des Pflege- die andere samen
haushalts Person Wunsch
Pflegedienst 52,9 266 69,2 28,0 74 44,1 33,0 52,9
N=503
Tagespflege 11,4 58 273 65,6 37 32,1 61,7 11,4
N=504
Entlastungsangebote 21,3 107 39,0 55,0 58 58,7 30,9 21,3
(wie Verhinde-
rungspflege oder
Kurzzeitpflege)
N=503
Unterstiitzung durch 43,3 217 42,9 54,0 117 29,3 27,2 433
Freunde und Be-
kannte
N =500
Haushaltshilfe 54,7 274 589 40,2 110 46,2 29,7 54,7
N=500
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reduzieren. Ferner nutzten 55 % der befragten
Pflegehaushalte vor der Corona-Pandemie ei-
ne Haushaltshilfe (Haushaltshilfen, Putzkrifte
oder andere bezahlte Hilfen, die im Alltag
Unterstiitzung im Pflegehaushalt der pflegebe-
diirftigen Person leisten), eingeschriankt wurde
diese Hilfe bei 40 %.

3.3.2 Veranderung der
Kontaktmoglichkeiten

Zur Beurteilung der Versorgungssituation der
betroffenen Pflegehaushalte wurden vertiefend
die konkreten Kontakte unter der Pandemie-
zeit Mirz bis Mai 2020 erfragt. @8 Abb. 3.5
verdeutlicht die starken Einschridnkungen der

sozialen Teilhabe fiir die pflegebediirftigen
Personen wihrend des ersten Lockdowns. Laut
Angaben der befragten Pflegepersonen haben
knapp 80 % der nahestehenden Personen (z. B.
Familienmitglieder und Freunde) den Kontakt
verglichen mit der Zeit vor dem Lockdown
eingestellt oder verringert. Lediglich bei jeder
vierten pflegebediirftigen Person (19 %) wur-
den die Kontakte aufrechterhalten.

Auch ein Grofteil der Pflegepersonen hat
den eigenen Umgang mit der pflegebediirfti-
gen Person verindert (B Abb. 3.5). Mehr als
die Hilfte der Befragten (52,1 %) hat korper-
liche Beriihrungen eingestellt oder verringert.
Gleichzeitig haben 68 % der pflegebediirftigen
Personen wihrend des Lockdowns ihre Woh-
nung bzw. ihr Haus seltener oder gar nicht
mehr verlassen. Beziiglich des durch die be-
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Wahrend des Corona-Zeitraums von Marz bis Mai 2020 ...

haben Familienmitglieder, Freunde oder Nachbarn

etc. ihre Besuche bei der pflegebediirftigen Person,
verglichen mit der Zeit davor,..N = 499

habe ich korperliche Beriihrungen mit der pflegebeduirfti-
gen Person, wie z.B. durch Handkontakt, Umarmungen
oder Kisse, verglichen mit der Zeit davor,..N = 502

habe ich die Zeit, die ich mich um die von mir gepflegte
Person kiimmere, verglichen mit der Zeit davor,..N = 502

habe ich meinen personlichen Kontakt zur pflegebeduirfti-
gen Person, verglichen mit der Zeit davor,... N =502

hat die pflegebedurftige Person das Verlassen ihrer
Wohnung bzw. ihres Hauses, verglichen mit der Zeit

davor,..N = 499 | | | |

H eingestellt

I
0 20 40 60 80 100
M verringert [ nicht verandert intensiviert
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B Abb. 3.5 Verinderte Kontaktmdoglichkeiten der pflegebediirftigen Person, hdusliches Setting, in %

Durch die getroffenen MalBnahmen ist die
Gefahr, dass sich die pflegebediirftige
Person mit dem neuartigen Corona-Virus
infiziert, deutlich reduziert. N = 499

Besonders das Pflegepersonal stellt ein
groBes Infektionsrisiko dar. N = 478

Ich habe Angst, selber die pflegebeduirftige
Person zu infizieren. N = 483

10,4
29,8 9,1
PONI 7,5
I I
20 40 60 80 100

B stimme voll und ganzzu M stimme eher zu

stimme weniger zu

stimme gar nicht zu
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B Abb.3.6 Wahrgenommenes Infektionsrisiko, hiusliches Setting, in %

fragte Person geleisteten Pflegeaufwands zeig-
te sich vor dem Hintergrund von Kontaktre-
duktion einerseits und Betreuungsbedarf an-
dererseits ein heterogenes Bild: Bei rund je-
dem Fiinften (21,6 %) hat sich der Pflege-
aufwand intensiviert, gleichzeitig hat sich bei
rund 14 % der Pflegeaufwand mindestens ver-
ringert (B Abb. 3.5).

Nach Einschitzung von knapp der Hilfte
(52,4 %) der befragten Pflegepersonen redu-

zieren die getroffenen Maflnahmen zur Ein-
dimmung der Corona-Pandemie das Infekti-
onsrisiko der pflegebediirftigen Person. Gro-
Be Angst besteht, die pflegebediirftige Person
selbst zu infizieren (72,4 %). Ferner bewer-
tet ein Grofiteil der Befragten das Pflege-
personal als groBes Infektionsrisiko (61,1 %)
(8 Abb. 3.6).
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Koérperhygiene* N=501
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Beweglichkeit* N=503
verbessert
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Geistige Fitness bzw. die Gedéachtnis-

und Konzentrationsleistung* N=503
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unverandert
verschlechtert
Niedergeschlagene Stimmung, Traurigkeit

oder Lustlosigkeit/Antriebslosigkeit** N=495
seltener

unverandert
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Alleinsein** N=499
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Veranderung der Pflegesituation*
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*5-stufige Likert-Skala, stark verbessert, eher verbessert, unveréndert geblieben, eher verschlechtert,

stark verschlechtert sowie weil nicht/keine Angabe.

** 5-stufige Likert-Skala, sehr viel hdufiger, eher hdufiger, unverdndert, eher seltener, sehr viel seltener

sowie weil3 nicht/keine Angabe
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B Abb.3.7 Wie hat sich der korperliche, geistige und psychische Zustand der pflegebediirftigen Person Ihrer Einschit-
zung nach unter den Corona-bedingten Einschrankungen im Corona-Zeitraum Mérz bis Mai 2020 veridndert? Hiusliches

Setting, in %

3.3.3 Bewertung der pflegerischen
Versorgung

Erhoben wurde auBerdem, welchen Einfluss
die Corona-bedingt verinderte Versorgungssi-
tuation zwischen Mirz bis Mai 2020 aus Sicht

der Befragten auf den korperlichen, kognitiven
und psychischen Zustand der pflegebediirfti-
gen Person hatte (B Abb. 3.7). Es wird deut-
lich, dass der Lockdown besonders als Her-
ausforderung fiir die psychische Gesundheit
der pflegebediirftigen Personen wahrgenom-
men wurde. So berichteten die Pflegepersonen
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die stdrksten negativen Veridnderungen in den
Bereichen geistige Fitness, emotionale Stim-
mungen sowie Gefiihle von Einsamkeit und
Alleinsein (B Abb. 3.7). Die geistige Fitness
bzw. die Gedéchtnis- und Konzentrationsleis-
tung der pflegebediirftigen Person hat sich laut
fast einem Dirittel (31,1 %) der befragten Pfle-
gepersonen im Vergleich zu vorher eher oder
stark verschlechtert. Auch beobachtete fast die
Hilfte (49,5 %) sehr hdufig oder hiufiger ei-
ne niedergeschlagene Stimmung, Traurigkeit
oder Lustlosigkeit bzw. Antriebslosigkeit bei
der pflegebediirftigen Person. Sehr héufige
oder haufigere Gefiihle von Einsamkeit und
Alleinsein seitens der pflegebediirftigen Per-
son im Vergleich zu der Zeit vor der Pandemie
gaben gut die Hilfte der Befragten (53,8 %)
an. Aber auch die Entwicklung der Beweglich-
keit (Gehen, Aufstehen, Treppensteigen etc.)
wurde von rund 39 % negativ beurteilt. Eine
verschlechterte Korperhygiene der gepflegten
Person berichteten hingegen nur 13 % der Pfle-
gepersonen (B Abb. 3.7). In der Gesamtschau
geht jeder Dritte Befragte (33,5 %) von einer
Verschlechterung der Pflegesituation aus.

... Gefiihle von Wut und Arger* N=497

... Konflikte mit der pflegebedurftigen Per-
son, welche Sie emotional belasten* N=498

3.3.4 Belastungssituation
der Pflegeperson

Neben den Blick auf die pflegebediirftige Per-
son wurde auch die Belastungssituation der
Pflegeperson wihrend des ersten Lockdowns
erfragt (B Abb. 3.8). Wenngleich in den meis-
ten Bereichen groBe Anteile der befragten
Pflegepersonen keine Verdnderungen wahrge-
nommen haben — hier schwanken die Werte
zwischen 47 % beziiglich ,,Gefiihlen der Hilf-
losigkeit* und 63 % beziiglich ,,Konflikten mit
der pflegebediirftigen Person” — wurden in
allen Kategorien im grofen Umfang emotio-
nale Belastungen beschrieben. So berichteten
44 % von haufigeren Gefiihlen der Hilfslosig-
keit, 39 % von hédufigeren Gefiihlen von Wut
und Angst und 32 % iiber hédufigere Verzweif-
lungsgefiihle. Auch die Konflikte mit der pfle-
gebediirftigen Person nahmen laut 30 % der
Pflegepersonen zu.

Ergidnzend wurden die Pflegepersonen ge-
fragt, wie sie sich insgesamt bei der Bewal-
tigung der Pflege wihrend des Betrachtungs-

39,2
51,9
8,9
32,1
... Verzweiflungsgefihle* N=495 55,8
12,1
= 29,6
63,4
7,0

43,9
... Geflihle der Hilflosigkeit* N=500 46,8
9,4
I I I
0 20 40

I
60 80

M haufiger M unverandert seltener

* 5-stufige Likert-Skala, sehr viel hdufiger, eher haufiger, unverandert, eher seltener, sehr viel seltener sowie wei3 nicht/keine Angabe
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O Abb. 3.8 Emotionaler Zustand der Pflegeperson wihrend des Lockdowns. Unter den Corona-bedingten Einschrin-
kungen im Corona-Zeitraum Mirz bis Mai 2020 hatten Sie selbst im Vergleich zu vorher ... ? Hausliches Setting, in %
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Wie gut haben Sie sich wahrend des Corona-
Zeitraums von Mérz bis Mai 2020 bei der Bewal- [
tigung der Pflege unterstiitzt gefihlt? N = 494

Wie gut war die hausliche Pflegesituation fir
Sie wahrend des Corona-Zeitraums von Marz |4l
bis Mai 2020 zu bewaltigen? N = 497
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O Abb. 3.9 Unterstiitzungsbedarfe und Bewiltigung der Pflegesituation, hdusliches Setting, in %

zeitraums unterstiitzt fiihlten: Etwas mehr als
jeder fiinfte Befragte (22,8 %) fiihlte sich eher
nicht oder gar nicht gut unterstiitzt, demge-
geniiber aber auch 27 % eher gut bis sehr gut
(8 Abb. 3.9). Verglichen mit der WIdO-Befra-
gung von 2019 und somit genau ein Jahr vor
der hiesigen Befragung haben sich diese Wer-
te eher verschlechtert: Damals gaben 45 % an,
sich gut oder sehr gut unterstiitzt zu fiihlen.
Der Anteil an Befragten, die sich eher oder
tiberhaupt nicht gut unterstiitzt fiihlte, war mit
22 % jedoch @hnlich hoch (Riker et al. 2020).
Zusammenfassend gab jede fiinfte Pflegeper-
son (20,4 %) an, die Pflegesituation nicht gut
oder gar nicht gut bewiltigen zu kénnen, auch
dieser Anteil lag 2019 in einem &@hnlichen Be-
reich (ebd.).

3.3.5 Zusammenfassung
und Zwischenfazit zur
pflegerischen Versorgung
im hauslichen Setting

Wihrend des ersten Lockdowns unterlagen die
Pflegehaushalte und somit die pflegebediirt-
tigen Personen im ambulanten Setting star-
ken Einschrinkungen. Neben den professio-
nellen Unterstiitzungsleistungen sind gleich-
zeitig auch die Hilfen durch das informel-
le Netzwerk in der Pandemie eingebrochen.
Damit einhergehend waren die Mdglichkei-
ten zur sozialen Teilhabe stark eingeschrinkt;
so zeigte sich, dass die pflegebediirftigen Per-

sonen auf Kontakt zu Menschen auflerhalb
des Pflegehaushalts abgesehen von der Pfle-
geperson weitgehend verzichten mussten. So
verwundert es nicht, dass in der Gesamt-
schau jeder dritte Befragte (33,5 %) von einer
Verschlechterung der Pflegesituation ausgeht
(B Abb. 3.7). Zu beachten gilt jedoch, dass
fiir alle Fragenbereiche ein heterogenes Bild
zu verzeichnen ist und es Teilgruppen gibt, die
stirker als andere von den Auswirkungen der
Pandemie betroffen zu sein scheinen. Die Er-
gebnisse decken sich mit den Befragungen von
Horn und Schweppe (2020) sowie Eggert et al.
(2020) zur ersten COVID-19-Welle. Gleich-
wohl ist der Vergleich eingeschrénkt, da davon
auszugehen ist, dass der konkrete Erhebungs-
zeitpunkt einen relativ starken Einfluss auf das
Antwortverhalten hat. Dennoch: Auch in die-
sen Studien werden die starken Einschridnkun-
gen bei der Unterstiitzung durch Angehorige,
Freunde und Nachbarn aufgezeigt und auch
dort geht jeder Dritte Befragte (33,5 %, Eggert
et al. 2020) bzw. sogar die Hélfte der Befragten
(50 %, Horn und Schweppe 2020) von einer
Verschlechterung der Pflegesituation aus.

Mit Blick auf die Befragten — also die
Pflegepersonen selbst — wird deutlich, dass
der Lockdown ebenso besondere Herausforde-
rungen birgt. Fiir alle abgefragten Kategorien
berichten die befragten Personen in groflem
Umfang emotionale Belastungen. Am hiufigs-
ten wird dabei das Gefiihl der Hilflosigkeit ge-
nannt. Jeder fiinfte Pflegehaushalt fiihlte sich
in der Pandemie nicht gut unterstiitzt oder gibt
an, die Pflege nicht gut bewiltigen zu kon-
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nen. Die Ergebnisse weisen wiederum in die
gleiche Richtung wie bei Eggert et al. (2020)
und Horn und Schweppe (2020). Dort sagen
25 % bzw. sogar 38 %, dass sie mit der Pflege-
situation (eher oder voll und ganz) iiberfordert
seien. Hervorzuheben ist jedoch auch, dass der
in der hiesigen Befragung erfasste Anteil der
Haushalte, der angegeben hat, die hiusliche
Pflegesituation nicht bewiltigen zu kdnnen, im
Vergleich zur 2019 durchgefiihrten WIdO-On-
line-Panel-Befragung eher konstant geblieben
ist. Schlussfolgerungen hieraus sind jedoch
nur bedingt moglich, da es sich nicht um ei-
ne Querschnittbefragung, d. h. eine Befragung
der gleichen Personen im zeitlichen Verlauf,
handelt und die Stichprobenzusammensetzun-
gen ferner leicht variieren. Eine These konnte
sein, dass funktionierende Pflegearrangements
wihrend der ersten Welle mit hinreichenden
Bewiltigungsressourcen verbunden waren und
die Pflegepersonen insofern auch in der Krise
die Situation als fiir sich beherrschbar emp-
fanden — trotz der erheblichen Einschrénkun-
gen des Unterstiitzungsnetzwerks. Wie sich
diese Einschitzung im Laufe der Pandemie
verdndert und wann die Coping-Ressourcen
erschopft sind, bleibt insofern zu untersuchen.
Ferner ist zu vermuten, dass sich die Antwor-
ten auf die Frage auf die personliche Pflege-
beziehung respektive -situation beziehen, wo-
bei die verschirften Rahmenbedingungen der
COVID-19-Pandemie weitgehend ausgeblen-
det oder als schlicht gegeben betrachtet wur-
den.

3.4 Veranderung
der pflegerischen Versorgung
und der Kontaktmoglichkeiten
im vollstationdren Setting

3.4.1 Veranderung
der Kontaktmoglichkeiten

Anders als die Teilstichprobe der ambulant
versorgten Pflegebediirftigen wurden die Be-
zugspersonen von vollstationidr Pflegebediirf-
tigen weniger nach dem Versorgungsmix als
vielmehr zu den veridnderten Kontaktmoglich-
keiten des Pflegebediirftigen befragt. Mit Blick
auf die Moglichkeiten zur sozialen Teilhabe
und Aktivitdt wird deutlich, dass ein Grof3teil
der pflegebediirftigen Personen drastische Ein-
schrinkungen in Kauf nehmen musste. 43 %
der befragten Bezugspersonen berichten, dass
zwischen Mirz und Mai 2020 die Moglich-
keit zum personlichem Kontakt, auch unter
Einhaltung von Schutzmafinahmen, gar nicht
gegeben war. Fiir ein weiteres knappes Drit-
tel (30,3 %) war diese Moglichkeit nur selten
gegeben (B Abb. 3.10). Telefonischer Kontakt
war demgegeniiber fiir zwei Drittel (71,5 %)
der Bezugspersonen oft oder uneingeschrinkt
moglich. Rund jeder achten Bezugsperson
(12,5 %) war es oft oder uneingeschrinkt mog-
lich, wihrend des ersten Lockdowns mit der
pflegebediirftigen Person mithilfe eines Ta-
blets zu kommunizieren. Eine zusammenge-
fasste Betrachtung der Fragen ergibt, dass
30 % der Befragten sowohl bei der Frage, ob
telefonischer Kontakt moglich war als auch bei
der Frage, ob Kontakt via Tablet moglich war,
,.gar nicht* oder ,,selten angaben und somit
nur eingeschrinkt mit der pflegebediirftigen
Person kommunizieren konnten.

Nach Angaben der Bezugspersonen war
es 16 % der pflegebediirftigen Personen ferner
nicht moglich, das eigene Zimmer zu verlas-
sen, weiteren 25 % war es nur selten moglich.
Lediglich fiir 36 % war es uneingeschrinkt
moglich (B8 Abb. 3.10). Erfragt worden war
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Wahrend des Corona-Zeitraums von Marz bis Mai 2020 bestand die Moglichkeit...

zu personlichem Kontakt unter Einhaltung von
SchutzmalBnahmen wie z.B. Abstandsregeln,
Mund-Nasen-Schutz, Trennscheibe zwischen
mir und der pflegebediirftigen Person, Aufenthalt
nur im Freien (d.h. Garten, Terrasse) N = 497

mit der pflegebediirftigen Person mit Hilfe
eines Tablets zu kommunizieren N = 465

mit der pflegebeddrftigen Person telefonisch zu
kommunizieren N = 490

fur die pflegebediirftige Person ihr Zimmer zu ver-
lassen und sich innerhalb des Gebaudes zu bewe-
gen? Mit ,bewegen’ meinen wir generell, auch
wenn die Person hierfir Hilfe benétigt. N = 489

fur die pflegebeddrftige Person sich drauBen auf
dem Gelénde des Pflegeheims (z.B. im Garten) zu
bewegen? Mit ,bewegen’ meinen wir generell,
auch wenn die Person hierfur Hilfe benotigt. N = 485

fir die pflegebedurftige Person das Pflegeheim
zu verlassen? Mit ,verlassen’ meinen wir generell, 3
auch wenn die Person hierfiir Hilfe benétigt. N = 489

0

W war uneingeschrankt gegeben.
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O Abb. 3.10 Kontakt- und Mobilitdtsmoglichkeiten der pflegebediirftigen Person wihrend des Corona-Zeitraums von

Mirz bis Mai 2020, vollstationires Setting, in %

auch, wie mobil die Bewohnenden vor der
Pandemiesituation waren. 36 % der pflegebe-
diirftigen Personen, die vor der Pandemie tdg-
lich oder mehrmals in der Woche das Zimmer
verlassen haben (84,3 %), hatten diese Mog-
lichkeit wihrend des ersten Lockdowns gar
nicht oder nur selten.

Die Pflegeeinrichtung allein oder mit Hil-
fe zu verlassen war lediglich fiir rund 16 %
der pflegebediirftigen Personen oft oder un-
eingeschrinkt moglich. Es wird deutlich,
dass die Moglichkeiten zur Mobilitit deut-
lich eingeschrankt wurden: Vor der CO-
VID-19-Pandemie hatten 29 % der pflegebe-
diirftigen Personen die Pflegeeinrichtung tdg-
lich oder mehrmals in der Woche verlassen, fiir
76 % dieser pflegebediirftigen Personen war
dies wihrend des ersten Lockdowns gar nicht
oder nur selten moglich.

Sich zumindest auf dem Gelédnde der Pfle-
geeinrichtung (z.B. im Garten) allein oder
mit Hilfe bewegen zu konnen, war fiir mehr
als die Hailfte der pflegebediirftigen Perso-
nen (59,1 %) gar nicht oder selten gegeben
(8 Abb. 3.10).

Die Bezugspersonen wurden im Anschluss
gefragt, ob sie die getroffenen Mafinahmen
als wirksamen Schutz zur Reduzierung des
Infektionsrisikos der pflegebediirftigen Person
bewerteten (B Abb. 3.11). 86 % der befrag-
ten Bezugspersonen stimmten dieser Aussage
zu. Ein Grofteil der Befragten (72,4 %) sieht
im Pflegepersonal ein grof3es Infektionsrisiko,
aber auch sich selbst sehen die Befragten als
Infektionsrisiko: Fast die Hilfte der befragten
Bezugspersonen (46,7 %) berichtete von der
Angst, selbst die pflegebediirftige Person zu
infizieren.
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Durch die getroffenen MalBnahmen ist die
Gefahr, dass sich die pflegebeddrftige
Person mit dem neuartigen Corona-Virus
infiziert, deutlich reduziert. N = 504

Besonders das Pflegepersonal stellt ein
grof3es Infektionsrisiko dar. N = 505

Ich habe Angst, selber die pflegebedurftige
Person zu infizieren. N = 503
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B Abb.3.11 Wahrgenommenes Infektionsrisiko, vollstationdres Setting, in %

3.4.2 Bewertung der pflegerischen
Versorgung

Analog zur Befragung der Pflegepersonen
im ambulanten Setting wurden auch die
Bezugspersonen von Pflegebediirftigen im
vollstationdren Setting zu den Verinderun-
gen des korperlichen, geistigen und psychi-
schen Zustands der pflegebediirftigen Person
durch die Corona-bedingten Einschrinkun-
gen im Zeitraum Mérz bis Mai 2020 befragt
(8 Abb. 3.12).

In allen abgefragten Bereichen wurden
deutliche negative Verinderungen wahrge-
nommen. Aufer fiir die Kategorien ,,Verinde-
rung der Pflegesituation insgesamt™ (42,9 %)
sowie ,,Korperhygiene (23,4 %) lagen fiir alle
Bereiche die Anteile der Befragten, die ei-
ne Verschlechterung berichteten, sogar iiber
50 %.

Hiufigere Gefiihle von Einsamkeit und
Alleinsein seitens der pflegebediirftigen Per-
son berichteten 71 %. Héufigeres Auftreten
von niedergeschlagener Stimmung, Traurig-
keit oder Lustlosigkeit bzw. Antriebslosig-
keit gaben 68 % an. Auch Verschlechterungen
der geistigen Fitness bzw. der Gedéchtnis-
und Konzentrationsleistung der pflegebediirf-
tigen Person (61,4 %) sowie ihrer Beweglich-
keit (Gehen, Aufstehen, Treppensteigen etc.)
(55,8 %) im Vergleich zu vorher wurden oft
angegeben. Insgesamt zeigt sich vor dem Hin-
tergrund der ergriffenen scharfen Isolations-
mafBnahmen in den Pflegeheimen in der ers-
ten Pandemiewelle ein besonders dramatisches
Bild der physischen und psychischen Folgen:
Fiir die vollstationir Pflegebediirftigen fiihrten
die Malnahmen ausnahmslos in allen erfass-
ten Kategorien hiufiger zu einer Verschlech-
terung, als dies fiir den ambulanten Kontext
berichtet wird (8 Abb. 3.7).
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O Abb. 3.12 Wie hat sich der korperliche, geistige und psychische Zustand der pflegebediirftigen Person Ihrer Ein-
schitzung nach unter den Corona-bedingten Einschriankungen im Corona-Zeitraum Mirz bis Mai 2020 verédndert?

Vollstationidres Setting, in %

3.4.3 Belastungssituation
der Bezugsperson

Erginzend zur wahrgenommenen Verinde-
rung des Zustands der pflegebediirftigen Per-
son wurde auch nach den (emotionalen) Belas-

tungen der Bezugsperson wihrend des ersten
Lockdowns gefragt (B Abb. 3.13). Besonders
das Gefiihl von Hilflosigkeit ist aus Sicht der
Bezugsperson mit 63 % haufiger im Vergleich
zu der Zeit vor der COVID-19-Pandemie auf-
getreten. Rund 40 % gaben hiufigere Gefiihle
von Verzweiflung sowie von Wut und Arger
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... Gefiihle von Wut und Arger* N = 501

...Verzweiflungsgefiihle* N =499

...Konflikte mit der pflegebediirftigen Per-
son, welche Sie emotional belasten* N = 494

... Gefiihle der Hilflosigkeit* N = 504

13,8

56,2

63,0

B haufiger M unveréndert seltener

*5-stufige Likert-Skala, sehr viel haufiger, eher haufiger, unverdndert, eher seltener, sehr viel seltener sowie weif nicht/keine Angabe
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B Abb.3.13 Emotionaler Zustand der Bezugsperson wihrend des Lockdowns. Unter den Corona-bedingten Einschrin-
kungen im Corona-Zeitraum Mirz bis Mai 2020 hatten Sie selbst im Vergleich zu vorher ... ? Vollstationdres Setting,

in %

Wie gut haben Sie sich wéhrend
des Corona-Zeitraums von Madrz
bis Mai 2020 alles in allem bei der
Bewaltigung der Situation unter-
stutzt gefuihlt? Was trifft auf Sie zu?
N =497

Wie gut war fir Sie wahrend des
Corona-Zeitraums von Marz bis
Mai 2020 die Situation zu bewal-
tigen? N =500

0 20

M sehrgut M ehergut M weder noch

17,4 7,0
27,3 55
1 1
40 60 80 100

eher nicht gut gar nicht gut
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O Abb. 3.14 Wahrgenommene Belastung und Unterstiitzung der Pflegeperson, vollstationires Setting, in %

an. Im Vergleich zur Situation im ambulanten
Setting (B Abb. 3.8) wird deutlich, dass Kon-
flikte mit der pflegebediirftigen Person nicht
im gleichen Maf3e in der Pandemie Bedeutung
haben, jedoch fiir das vollstationdre Setting
pragend zu sein scheint, dass das Gefiihl der
Hilfslosigkeit zugenommen hat — dies ist mit

Blick auf die besonders stark eingeschréankten
Kontaktmoglichkeiten naheliegend.

Neben dem emotionalen Zustand wurde
auch fiir die Bezugspersonen der vollstationr
Pflegebediirftigen die wahrgenommene Belas-
tung erfasst (B Abb. 3.14). Jede vierte Person
(24,4 %) gab an, sich nicht gut unterstiitzt ge-
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fiihlt zu haben, wéhrend ein Drittel (32,3 %)
sich gut unterstiitzt fiihlte. Ein weiteres Dritte
(32,8 %) sagte aber auch, dass die Pflegesitua-
tion eher nicht oder gar nicht gut zu bewéltigen
war. Im Vergleich zum ambulanten Setting —
hier hat jeweils rund jede fiinfte Pflegeperson
angegeben, sich nicht gut unterstiitzt zu fiihlen
respektive mit der Pflegesituation nicht gut zu-
recht zu kommen (8 Abb. 3.9) — iiberraschen
diese Aussagen. Zu diskutieren ist, inwiefern
dies darauf hindeutet, dass die emotionale Be-
lastung aufgrund der fehlenden Kontaktmog-
lichkeiten hoher wiegt als die Belastungen,
die aufgrund des Wegbrechens der Unterstiit-
zungsnetzwerke zu vermuten sind, Nédhe aber
dennoch erlauben.

3.4.4 Fokus arztliche Versorgung
in Pflegeeinrichtungen

mm Verdnderung der drztlichen Versorgung
wahrend des ersten Lockdowns

Neben der Betrachtung der pflegerischen Ver-
sorgung und deren Verdnderung aufgrund der
COVID-19-Pandemie wurde fiir das Pflege-
heim auch die &rztliche Versorgung in den
Blick genommen. Bei etwas mehr als jeder
flinften (22,5 %) pflegebediirftigen Person sind
nach Angaben der Bezugsperson alle bereits
vereinbarte Termine mit dem Hausarzt oder
der Hausérztin wihrend der Lockdown-Phase
Mirz bis Mai 2020 ausgefallen, bei weiteren
43 % haben Termine nur teilweise stattgefun-
den. Bei Bewohnenden mit vereinbarter fach-
arztlicher Versorgung haben nur bei gut einem
Viertel der Personen alle Termine stattgefun-
den (27,4 %) (B Abb. 3.15).

Die Bezugspersonen wurden des Weiteren
zum Zugang der Bewohnenden zur haus- und
fachérztlichen Versorgung verglichen mit der
Zeit davor befragt (B8 Abb. 3.16). Etwas mehr
als jede vierte befragte Person (26,7 %) gab
an, dass sich die allgemeine Erreichbarkeit von
Hausarztpraxen verschlechtert habe. Konkret
wurde die Moglichkeit, bei Bedarf einen Ter-
min bei dem Hausarzt oder der Hausérztin zu
erhalten, von einem Drittel (37,4 %) als stark
oder eher verschlechtert wahrgenommen. Ver-
schlechterungen bei der Moglichkeit, Rezepte
und andere Bescheinigungen durch den Haus-
arzt bzw. die Hausérztin zu erhalten, berichten
10 %.

Die allgemeine Erreichbarkeit eines Fach-
arztes oder einer Fachidrztin wurde zwar
eher als unveridndert wahrgenommen, eine
Verschlechterung bei den Terminen gab je-
doch fast die Hilfte (46,1 %) der Befragten
an. Ebenso gab jede fiinfte befragte Person
(19,7 %) an, dass sich der Erhalt von Rezep-
ten und andere Bescheinigungen verschlech-
tert habe — dies sind doppelt so viele wie im
hausirztlichen Kontext. Hinzuweisen ist da-
rauf, dass es fiir alle erhobenen Kontaktmog-
lichkeiten auch Befragte gab, die die Situation
im Lockdown positiver als sonst wahrnahmen
(B Abb. 3.16).

Die Befragten, die mindestens einen ab-
gesagten Termin zur hausirztlichen und fach-
arztlichen Versorgung angegeben haben, konn-
ten mehrere Initiatoren fiir die Terminabsage
benennen. @ Tab. 3.4 zeigt den Anteil, den
die jeweiligen Initiatoren der Terminabsagen
fiir beide Versorgungsbereiche haben. Deut-
lich wird, dass die Absage der Termine am
hiufigsten durch die Pflegeeinrichtungen er-
folgte. Erst an zweiter Stelle wurden die Arzte
und Arztinnen als Initiatoren benannt. Dass die
Absage durch sie selbst oder die Pflegebediirf-
tigen entstand, gaben die Befragten deutlich
seltener an.
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Hatte die pflegebedurftige Person wéahrend des Haben bereits vereinbarte
Corona-Zeitraums von Mérz bis Mai 2020 personlichen Termine stattgefunden? N = 402
Kontakt mit der Hausarztin/dem Hausarzt? N =428
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Corona-Zeitraums von Mérz bis Mai 2020 personlichen Termine stattgefunden? N = 309
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B Abb.3.15 Termine zur haus- und fachérztlichen Versorgung wihrend des Corona-Zeitraums von Mirz bis Mai 2020,
vollstationdres Setting, in %

B Tab.3.4 Durch wen wurden bereits vereinbarte Termine abgesagt?

Hausirztliche Versorgung (min- Fachirztliche Versorgung (min-
destens ein ausgefallener Termin destens ein ausgefallener Termin
(N =263)) (N =225))

Anteil der Initiatoren der Terminabsagen® in %

Durch den Arzt/die Arztin 25,7 (n = 68) 28,7 (n =64)
Durch die Bezugsperson/die 12,4 (n = 33) 20,4 (n = 46)
pflegebediirftige Person selbst

Durch die Pflegeeinrichtung 43,6 (n=115) 41,1 (n=92)
‘WeiB nicht/keine Angabe 27,0 m=171) 19,2 (n =43)

* Mehrfachnennungen mdoglich
Pflege-Report 2021
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****Hausarztliche Versorgung
*Rezepte & Bescheinigungen N= 465
**Terminmdglichkeiten N= 444 |[§5]
***Erreichbarkeit N= 451 |l

****Fachérztliche Versorgung
*Rezepte & Bescheinigungen N= 430 [}
**Terminmoglichkeiten N= 408 [}
***Erreichbarkeit N= 423 Bj
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M verbessert
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104

40

[ unverandert verschlechtert

Fragestellung: Wahrend des Corona-Zeitraums von Mérz bis Mai 2020 hat sich ...
* die Méglichkeit, Rezepte und andere Bescheinigungen durch den Hausarzt/die Hausérztin bzw.

eines Facharztes/einer Fachérztin zu erhalten...

** die Moglichkeit, bei Bedarf einen Termin beim Hausarzt/der Hausarztin bzw. beim Facharzt/

bei einer Fachérztin zu erhalten ...

***die Erreichbarkeit (telefonisch oder vor Ort) der Hausarztpraxis bzw. der Facharztpraxis ...
**** 5_stufige Likert-Skala, stark verbessert, eher verbessert, unverandert geblieben, eher verschlechtert,

stark verschlechtert sowie weil nicht/keine Angabe.
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B Abb.3.16 Verinderung des Zugangs zur gesundheitlichen Versorgung wihrend des Corona-Zeitraums von Mérz bis

Mai 2020, vollstationires Setting, in %

= m Bewertung der veranderten
gesundheitlichen Versorgung

Ergénzend wurden die Bezugspersonen
zu ihrer Wahrnehmung der é&rztlichen Be-
treuung des/der Pflegebediirftigen befragt
(8 Abb. 3.17). Demnach gaben deutlich mehr

Wahrend des Corona-Zeitraums von Marz bis
Mai 2020 musste auf wichtige Arzttermine
(Diagnostik,Untersuchungen, Eingriffe etc.)
verzichtet werden. N = 442

Durch die fehlende Erreichbarkeit der Arztpraxen
wahrend des Corona-Zeitraums von Mérz bis Mai 2020
hat die pflegebedirftige Person wichtige Rezepte
(Medikamente, Physiotherapie etc.) nicht erhalten.
N =461

Wahrend des Corona-Zeitraums von Marz bis

Mai 2020 bestand aufgrund der Ansteckungsgefahr
Angst, personlich die Arztpraxis aufzusuchen.

N =460

0

B stimme voll und ganzzu M stimme eher zu

als ein Drittel (39 %) der befragten Bezugsper-
sonen an, dass wihrend des ersten Lockdowns
wichtige Arzttermine nicht erfolgten. Rund
jede siebte Bezugsperson (13,8 %) berichtete,
dass in dem betrachteten Zeitraum aufgrund
fehlender Erreichbarkeit der Arztpraxen auf
wichtige Rezepte verzichtet werden muss-

11,4
27,6
29,4
31,6
1,9
11,9
25,4
60,7
13,0
394
26,8
20,8
I I I I I I I
10 20 30 40 50 60 70

stimme weniger zu stimme gar nicht zu
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O Abb.3.17 Bewertung der gesundheitlichen Versorgung, vollstationires Setting, in %
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6,6
Wenn Sie die gesundheitliche Versorgung der 46,0
pflegebediirftigen Person wahrend des Corona- 288
Zeitraums von Mdrz bis Mai 2020 insgesamt !
betrachten, war diese aus lhrer Sicht...? N =487 16,6
19
I I I I I
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0,2
Alles in allem: Wie hat sich aus lhrer Sicht die gesund- 3,3
heitliche Versorgung der pflegebediirftigen Person 649
wahrend des Corona-Zeitraums von Marz bis Mai 2020 !
verandert? N =491 28,3
3,3
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hat sich eher verschlechtert

0

M hat sich eher verbessert
hat sich stark verschlechtert

M ist unverdndert geblieben
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O Abb.3.18 Bewertung der gesundheitlichen Versorgung der pflegebediirftigen Person wihrend des Corona-Zeitraums
von Mirz bis Mai 2020 und dessen Verédnderung, vollstationdres Setting, in %

te. Gleichzeitig bestanden bei mehr als der
Hilfte der Befragten (52,4 %) aufgrund der
Ansteckungsgefahr Angste, personlich in die
Arztpraxis zu kommen.

Befragt nach der gesundheitlichen Versor-
gung der pflegebediirftigen Person wihrend
der ersten Pandemiewelle gibt etwas mehr
als die Hilfte (52,6 %) der Bezugspersonen
in der Gesamtschau eine positive Bewertung
(8 Abb. 3.18) ab. Andererseits bewertet aber
auch jede fiinfte Bezugsperson (18,5 %) die Si-
tuation als nicht gut. Ferner wird das positive
Bild etwas relativiert, wenn man die Situa-
tion mit der Lage vor der Corona-Pandemie
vergleicht. Diesbeziiglich sagt jeder dritte Be-
fragte (31,6 %), dass sich die gesundheitliche
Versorgung verschlechtert habe (8 Abb. 3.18).

3.4.5 Zusammenfassung
und Zwischenfazit zur
pflegerischen Versorgung
im vollstationdren Setting

Drastische Einschnitte erlebten die pflegebe-
diirftigen Personen im vollstationidren Versor-
gungssetting im Bereich der sozialen Teilhabe:
Fiir 43 % der Befragten war ein personlicher
Kontakt zu ihren pflegebediirftigen Angeho-
rigen zwischen Mirz und Mai 2020 nicht
moglich, fiir weitere 30 % nur selten. Jeder
Dritte konnte weder telefonisch noch internet-
basiert mit dem Angehorigen kommunizieren.
Neben dem Kontakt zur Bezugsperson wurde
fiir die Pflegebediirftigen auch die Mobilitit
in der Form, das eigene Zimmer oder die
Pflegeeinrichtung verlassen zu konnen, stark
eingeschridnkt. Nicht verwunderlich ist, dass
insofern die Mehrheit der befragten Bezugs-
personen iiber deutliche Verschlechterungen
des pflegerischen Gesamtzustandes der An-
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gehorigen berichtet. Hervorzuheben ist, dass
die Bezugspersonen von vollstationédr Pflege-
bediirftigen ausnahmslos fiir alle der erfassten
Kategorien — Korperhygiene, Beweglichkeit,
geistige Fitness, Stimmungslage, Einsamkeit
— sowie mit Blick auf die Gesamtsituation
hiufiger eine Verschlechterung der Situation
angeben, als dies die befragten Hauptpfle-
gepersonen fiir die ambulant Pflegebediirfti-
gen benennen. Beziiglich der gesundheitlichen
respektive drztlichen Versorgung der Pflege-
heimbewohnenden sieht ferner rund ein Drittel
eine Verschlechterung. Bei der Interpretation
ist gleichwohl zu beachten, dass es sich um
Fremdeinschitzungen durch Personen handelt,
die zum Teil auch vor der Pandemie weniger
als einmal pro Woche Kontakt zum Pflege-
bediirftigen hatten. Gleichwohl decken sich
die Ergebnisse von der Tendenz her mit der
Befragung von Eggert und Teubner (2021).
Hier gaben beispielsweise 74 % der befrag-
ten Verantwortlichen aus der Langzeitpflege
an, dass sich ,,Stimmung und Lebensfreude*
bei Bewohnenden ohne Demenz im April 2020
Corona-bedingt eher oder stark verschlechtert
haben, bei Bewohnenden mit Demenz lag die-
ser Wert bei 53 %. Ferner bestitigen Horn und
Schweppe (2020) wie auch Eggert und Teub-
ner (2021) starke Einschnitte in der drztlichen
Versorgung und explizit den Ausfall von Arzt-
terminen.

Mit Blick auf die Situation der Befrag-
ten — also der Bezugsperson selbst — sind
tiberraschend hohe Belastungswerte zu kon-
statierten: Zwei von drei Befragten geben an,
dass sie sich hédufiger hilflos fiihlen als vor der
Pandemie. Gleichzeitig sagt jeder Dritte — im
ambulanten Setting spricht hiervon lediglich
jeder Fiinfte —, dass die Pflegesituation nicht
gut zu bewiltigen war. Dies kann auf die hohe
emotionale Belastung hinweisen, die aus den
erheblichen Kontaktbeschriankungen resultiert.

3.5 Zusammenfassung und Fazit

Im Rahmen der COVID-19-Pandemie gel-
ten pflegebediirftige Menschen als besonders
vulnerabel und anfillig fiir schwere Krank-
heitsverldufe. In der Folge zielten und zielen
viele MaBlnahmen zur Einddimmung der CO-
VID-19-Pandemie auf den Schutz dieser Be-
volkerungsgruppe. Die hier vorgelegte Studie
unterstreicht, dass es in der hiduslichen und der
vollstationdren Pflege fiir groBBe Teile der Be-
troffenen zu weitreichenden Verénderungen in
der Lebens- und Versorgungssituation gekom-
men ist. Wenngleich die Versorgungssituation
ein heterogenes Bild darstellt — sowohl zwi-
schen den Versorgungsarten (ambulant und
stationiir) als auch innerhalb der Gruppe der
pflegebediirftigen Personen selbst —, wurden
Verschlechterungen in der pflegerischen und
arztlichen Versorgung wahrgenommen.

Fir den ambulanten Versorgungsbereich
zeigt sich, dass fiir einen Grofiteil der Pfle-
gehaushalte essentielle Unterstiitzungsleistun-
gen, professionell und informell, nur noch
eingeschridnkt zur Verfiigung standen. Nach
Angaben der Befragten hat sich besonders die
psychische Gesundheit wie auch die geistige
Fitness und Lebensqualitit der pflegebediirt-
tigen Menschen verschlechtert. Gleichzeitig
fiihlte sich jeder fiinfte Pflegehaushalt in der
Pandemie nicht gut unterstiitzt oder gibt an, die
Pflege nicht gut bewiltigen zu konnen.

Fiir das vollstationédre Setting werden die
wihrend der ersten Pandemie-Welle ganz er-
heblichen Einschriankungen der sozialen Teil-
habe der pflegebediirftigen Menschen deutlich.
Sowohl hinsichtlich der Moglichkeit, das ei-
gene Zimmer oder die Pflegeeinrichtung zu
verlassen, als auch mit Blick auf Kontakt zu
den Bezugspersonen, ob personlich oder te-
lefonisch. Die eingeschrinkten Moglichkeiten
zur sozialen Teilhabe, Kontaktreduktion, so-
ziale Isolation und reduzierte gesundheitliche
Versorgung schlagen sich sodann auch in einer
ausgeprigten Verschlechterung des von den
Bezugspersonen wahrgenommenen Zustands
der pflegebediirftigen Menschen nieder.
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Die verschlechterte Versorgungssituation
und die Kontaktreduktion in den Pflegeeinrich-
tungen belastet zudem die befragten Bezugs-
personen selbst — im Vergleich zu den am-
bulant Pflegenden sogar deutlich stédrker. Ein
Erkldarungsansatz ist, dass dies auf die beson-
deren emotionalen Belastungen verweist, die
daraus resultieren, dass in der vollstationidren
Pflege ein Abwiégen von Schutzmafnahmen
und Selbstbestimmung nicht selbst vorgenom-
men werden konnte, sondern per gesetzlicher
Anordnung — und zwar in der ersten Welle
eindeutig zu Gunsten von Schutzpflichten —
erfolgte. Einhergehend mit verbesserten Hy-
gienekonzepten, den Schnelltestmoglichkeiten
ab Herbst 2020 sowie der Impfstrategie ab
Januar 2021 bestehen seit der zweiten Wel-
le mehr Moglichkeiten, Schutzbedarf sowie
Kontakt- und Teilhabemdglichkeiten in ande-
rer Form abzuwégen. Inwiefern dies gelungen
ist, obliegt der Untersuchung im Rahmen wei-
terer Erhebungen.

In der Gesamtschau bestitigt die Unter-
suchung fiir den Kontext der ersten Welle,
dass die Malinahmen, die die pflegebediirfti-
gen Menschen vor einer Ansteckung an CO-
VID-19 schiitzen sollten, im Umkehrschluss
zu Finschnitten in der pflegerischen und ge-
sundheitlichen Versorgung der Pflegebediirfti-
gen sowie zu stirkerer sozialer Isolation und
Zunahme der psychischen Belastungen gefiihrt
haben. Alle Ergebnisse weisen darauf hin, dass
derartige Entscheidungen, wie sie in der begin-
nenden Pandemie getroffen wurden, vor dem
Hintergrund des heute vorliegenden Wissens
zu reflektieren sind. Die Erkenntnisse gilt es
fiir zukiinftige Pandemiekonzepte zu beriick-
sichtigen.

Literatur

Bundesregierung (2020) Videokonferenz der Bundeskanz-
lerin mit den Regierungschefinnen und Regierungs-
chefs der Lander am 28. Oktober 2020. BESCHLUSS
TOP Bekdmpfung der SARS-Cov2-Pandemie. https://
www.bundesregierung.de/resource/blob/997532/
1805024/5353edede6c0125ebe5b5166504dfd79/

57 3

2020-10-28-mpk-beschluss-corona-data.pdf. Zuge-
griffen: 23. Mirz 2021

Eggert S, Teuber C, Budnick A, Gellert P, Kuhlmey A
(2020) Pflegende Angehorige in der COVID-19-Krise
Ergebnisse einer bundesweiten Befragung. Zentrum
fiir Qualitit in der Pflege (ZQP)

Eggert S, Teubner C (2021) ZQP-Analyse. Die SARS
CoV-2-Pandemie in der professionellen Pflege: Per-
spektive stationdrer Langzeitpflege und ambulanter
Dienste. Zentrum fiir Qualitit in der Pflege (ZQP)

Gardner W, States D, Bagley N (2020) The Coronavi-
rus and the risks to the elderly in long-term care.
J Aging Soc Policy 32:310-315. https://doi.org/10.
1080/08959420.2020.1750543

Horn V, Schweppe C (2020) Héusliche Altenpflege in
Zeiten von Corona. https://www.sozialpaedagogik.
fb02.uni-mainz.de/files/2020/07/Studie_JGU_H%C3
% A4usliche-Pflege-unter-Corona.pdf. Zugegriffen:
19. Aug. 2020

Infratest dimap (2020a) ARD-DeutschlandTREND Okto-
ber 2020. Eine Studie im Auftrag der tagesthemen.
https://www.tagesschau.de/inland/deutschlandtrend-
2347 .pdf. Zugegriffen: 20. Mirz 2021

Infratest dimap (2020b) ARD-DeutschlandTREND No-
vember 2020. Eine Studie zur politischen Stimmung
im Auftrag der ARD-Tagesthemen und der Tages-
zeitung DIE WELT. https://www.infratest-dimap.de/
fileadmin/user_upload/DT2011_Bericht.pdf. Zuge-
griffen: 20. Mirz 2021

Kantar (2019) Wissenschaftliche Evaluation der Umstel-
lung des Verfahrens zur Feststellung der Pflegebe-
diirftigkeit (§ 18c Abs. 2 SGB XI). Abschlussbericht.
Los 2: Allgemeine Befragungen. https://www.
bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/
3_Downloads/P/Pflegebeduerftigkeitsbegriff
Evaluierung/Abschlussbericht_Los_2_Evaluation_
18c_SGB_XI.pdf. Zugegriffen: 2. Apr. 2020 (Ab-
schlussbericht fiir das Bundesministerium  fiir
Gesundheit (BMG) von Kantar Public Division
Deutschland)

Kessler E-M, Strumpen S, Kricheldorff C, Franke A,
Pantel J, Gellert P, Piillen R (2020a) Partizipa-
tion und soziale Teilhabe &lterer Menschen trotz
Corona-Pandemie ermoglichen. https://www.dggg-
online.de/fileadmin/aktuelles/covid-19/20200424 _
DGGG_Statement_Sektionen_II_III_IV_Soziale_
Teilhabe_und_Partizipation.pdf. ~Zugegriffen:  19.
Aug. 2020 (Gemeinsames Statement der Sektionen
fiir Geriatrische Medizin (II), Sozialund Verhal-
tenswissenschaftliche Gerontologie (III), Soziale
Gerontologie und Altenhilfe (IV) der Deutschen
Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie (DGGG
e. V)

Kessler EM, Strumpen S, Kircheldorff C, Franke A, Pantel
J, Gellert P (2020b) Partizipation und soziale Teilha-
be dlterer Menschen trotz Corona-Pandemie ermog-
lichen (Gemeinsames Statement der Sektionen fiir


https://www.bundesregierung.de/resource/blob/997532/1805024/5353edede6c0125ebe5b5166504dfd79/2020-10-28-mpk-beschluss-corona-data.pdf
https://www.bundesregierung.de/resource/blob/997532/1805024/5353edede6c0125ebe5b5166504dfd79/2020-10-28-mpk-beschluss-corona-data.pdf
https://www.bundesregierung.de/resource/blob/997532/1805024/5353edede6c0125ebe5b5166504dfd79/2020-10-28-mpk-beschluss-corona-data.pdf
https://www.bundesregierung.de/resource/blob/997532/1805024/5353edede6c0125ebe5b5166504dfd79/2020-10-28-mpk-beschluss-corona-data.pdf
https://doi.org/10.1080/08959420.2020.1750543
https://doi.org/10.1080/08959420.2020.1750543
https://www.sozialpaedagogik.fb02.uni-mainz.de/files/2020/07/Studie_JGU_H%C3%A4usliche-Pflege-unter-Corona.pdf
https://www.sozialpaedagogik.fb02.uni-mainz.de/files/2020/07/Studie_JGU_H%C3%A4usliche-Pflege-unter-Corona.pdf
https://www.sozialpaedagogik.fb02.uni-mainz.de/files/2020/07/Studie_JGU_H%C3%A4usliche-Pflege-unter-Corona.pdf
https://www.tagesschau.de/inland/deutschlandtrend-2347.pdf
https://www.tagesschau.de/inland/deutschlandtrend-2347.pdf
https://www.infratest-dimap.de/fileadmin/user_upload/DT2011_Bericht.pdf
https://www.infratest-dimap.de/fileadmin/user_upload/DT2011_Bericht.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/P/Pflegebeduerftigkeitsbegriff_Evaluierung/Abschlussbericht_Los_2_Evaluation_18c_SGB_XI.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/P/Pflegebeduerftigkeitsbegriff_Evaluierung/Abschlussbericht_Los_2_Evaluation_18c_SGB_XI.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/P/Pflegebeduerftigkeitsbegriff_Evaluierung/Abschlussbericht_Los_2_Evaluation_18c_SGB_XI.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/P/Pflegebeduerftigkeitsbegriff_Evaluierung/Abschlussbericht_Los_2_Evaluation_18c_SGB_XI.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/P/Pflegebeduerftigkeitsbegriff_Evaluierung/Abschlussbericht_Los_2_Evaluation_18c_SGB_XI.pdf
https://www.dggg-online.de/fileadmin/aktuelles/covid-19/20200424_DGGG_Statement_Sektionen_II_III_IV_Soziale_Teilhabe_und_Partizipation.pdf
https://www.dggg-online.de/fileadmin/aktuelles/covid-19/20200424_DGGG_Statement_Sektionen_II_III_IV_Soziale_Teilhabe_und_Partizipation.pdf
https://www.dggg-online.de/fileadmin/aktuelles/covid-19/20200424_DGGG_Statement_Sektionen_II_III_IV_Soziale_Teilhabe_und_Partizipation.pdf
https://www.dggg-online.de/fileadmin/aktuelles/covid-19/20200424_DGGG_Statement_Sektionen_II_III_IV_Soziale_Teilhabe_und_Partizipation.pdf

58 Kapitel 3 - Pflegerische Versorgung in der ersten Welle der COVID-19-Pandemie

Geriatrische Medizin (IT), Sozial- und Verhaltenswis-
senschaftliche Gerontologie (II), Soziale Gerontolo-
gie und Altenhilfe (IV) der Deutschen Gesellschaft fiir
Gerontologie und Geriatrie (DGGG e. V.).)

Miiller O, Neuhann F, Razum O (2020) Epidemiolo-
gie und KontrollmaBnahmen bei COVID-19. Dmw
- Dtsch Medizinische Wochenschrift 145:670-674.
https://doi.org/10.1055/a-1162-1987

Réker M, Schwinger A, Klauber J (2020) Was leisten am-
bulante Pflegehaushalte? Eine Befragung zu Eigen-
leistungen und finanziellen Aufwinden. In: Jacobs K,
Kuhlmey A, Gref3 S, Klauber J, Schwinger A (Hrsg)
Pflege-Report 2020: Neuausrichtung von Versorgung
und Finanzierung. Springer Berlin Heidelberg, Berlin,
Heidelberg, S 65-95

Rohr S, Reininghaus U, Riedel-Heller S (2020) Mental
and social health in the German old age population
largely unaltered during COVID-19 lockdown: results
of a representative survey

Rothgang H et al (2020) Pflege in Zeiten von Corona:
Zentrale Ergebnisse einer deutschlandweiten Quer-
schnittsbefragung vollstationarer Pflegeheime. Pfle-
ge 33:265-275. https://doi.org/10.1024/1012-5302/
2000760

Schmidt B (2018) Melderegister, Mixed-Mode und Teil-

nahmeanreize: ein Modell zur Rekrutierung von Teil-
nehmern fiir sozialwissenschaftliche Panelbefragun-
gen. Dissertation zur Erlangung der Doktorwiirde
durch den Promotionsausschuss Dr. rer. pol. der
Universitdt Bremen (https://media.suub.uni-bremen.
de/bitstream/elib/1403/1/00106477-1.pdf. Zugegrif-
fen: 20. April 2021)

Statistisches Bundesamt (2018) Pflegestatistik. Pflege

im Rahmen der Pflegeversicherung. Linderver-
gleich - Pflegebediirftige. https://www.destatis.
de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/
Pflege/Publikationen/Downloads-Pflege/laender-
pflegebeduerttige-5224002179004.pdf?__blob=
publicationFile&v=5. Zugegriffen: 6. Jan. 2020

Statistisches Bundesamt (2019) Bildung. Statistisches

Jahrbuch 2019. DeStatis, Wiesbaden, S 85-126

Statistisches Bundesamt (2020) Einkommen, Einnahmen

und Ausgaben privater Haushalte 2019 in den Ge-
bietsstdnden. Ergebnisse der Laufenden Wirtschafts-
rechnungen (LWR). https://www.destatis.de/DE/
Themen/Gesellschaft-Umwelt/Einkommen- Konsum-
Lebensbedingungen/Einkommen-Einnahmen-
Ausgaben/Tabellen/gebietsstaende-1wr.html.  Zuge-
griffen: 6. Mirz 2020

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

vorgenommen wurden.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative Com-
mons 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 Vorschriften
erlaubt ist, ist fiir die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechte-

inhabers einzuholen.


https://doi.org/10.1055/a-1162-1987
https://doi.org/10.1024/1012-5302/a000760
https://doi.org/10.1024/1012-5302/a000760
https://media.suub.uni-bremen.de/bitstream/elib/1403/1/00106477-1.pdf
https://media.suub.uni-bremen.de/bitstream/elib/1403/1/00106477-1.pdf
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Pflege/Publikationen/Downloads-Pflege/laender-pflegebeduerftige-5224002179004.pdf?__blob=publicationFile&v=5
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Pflege/Publikationen/Downloads-Pflege/laender-pflegebeduerftige-5224002179004.pdf?__blob=publicationFile&v=5
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Pflege/Publikationen/Downloads-Pflege/laender-pflegebeduerftige-5224002179004.pdf?__blob=publicationFile&v=5
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Pflege/Publikationen/Downloads-Pflege/laender-pflegebeduerftige-5224002179004.pdf?__blob=publicationFile&v=5
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Pflege/Publikationen/Downloads-Pflege/laender-pflegebeduerftige-5224002179004.pdf?__blob=publicationFile&v=5
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Einkommen-Konsum-Lebensbedingungen/Einkommen-Einnahmen-Ausgaben/Tabellen/gebietsstaende-lwr.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Einkommen-Konsum-Lebensbedingungen/Einkommen-Einnahmen-Ausgaben/Tabellen/gebietsstaende-lwr.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Einkommen-Konsum-Lebensbedingungen/Einkommen-Einnahmen-Ausgaben/Tabellen/gebietsstaende-lwr.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Einkommen-Konsum-Lebensbedingungen/Einkommen-Einnahmen-Ausgaben/Tabellen/gebietsstaende-lwr.html
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

Check for
updates

Vereinbarkeit

von Pflege und Beruf:
generelle und aktuelle
Herausforderungen
Betroffener

Simon Eggert, Christian Teubner, Andrea Budnick und Paul
Gellert

Inhaltsverzeichnis

4.1 Herausforderungen fiir erwerbstatige pflegende
Angehorige - 60

4.2 Erwerbstatige pflegende Angehorige in der aktuellen

Coronavirus-Pandemie - 63

4.3 Fazit - 66

Literatur - 67

© Der/die Autor(en) 2021

K. Jacobs et al. (Hrsg.), Pflege-Report 2021, https://doi.org/10.1007/978-3-662-63107-2_4


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-63107-2_4&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/978-3-662-63107-2_4

60 Kapitel 4 - Vereinbarkeit von Pflege und Beruf: generelle und aktuelle Herausforderungen Betroffener

== Zusammenfassung

Das Thema Vereinbarkeit von Beruf und Pfle-
ge ist in Deutschland gesellschaftlich relevant
und nimmt zukiinftig weiter an Bedeutung zu.
Schon heute sind zwei von drei pflegenden
Angehorigen unter 65 Jahren erwerbstiitig. Ar-
beitnehmende, die privat Pflegeaufgaben iiber-
nehmen, stehen oft vor erheblichen Herausfor-
derungen und drohen iiberdies dem Arbeits-
markt teilweise oder vollstindig entzogen zu
werden. Gleichzeitig sind pflegende Angehori-
ge die Basis der pflegerischen Versorgung im
Sinne des SGB XI in Deutschland.

Vereinbarkeitskonflikte werden in der For-
schung als bedeutsame Stressoren fiir erwerbs-
titige pflegende Angehorige gesehen, positive
Arbeitssituationen dagegen als mindestens et-
was entlastend eingeschditzt. Erschwerend fiir
die Vereinbarkeitsbemiihungen wirkt sich u. a.
aus, wenn die Pflegekonstellation mit einer
Demenzerkrankung verbunden ist. Die Unter-
stiitzungsbemiihungen von Unternehmen und
Politik fiir erwerbstditige pflegende Angeho-
rige haben sich in den vergangenen Jahren
intensiviert, erscheinen aber nach wie vor ver-
besserungsbediirftig.

In der aktuellen Coronavirus-Pandemie hat
sich die Situation fiir viele pflegende Angehori-
ge insgesamt verschdrft. So zeigen die Ergeb-
nisse der vorliegenden ZQP-Befragung, dass
erwerbstitige Angehorige signifikant hdufiger
von einer Verschlechterung der Pflegesituation
in der ersten Infektionswelle im Vergleich mit
nicht-erwerbstdtigen berichten. Ein Grofiteil
der Befragten gibt an, dass die Vereinbarkeit
von Pflege und Beruf nun noch schwieriger ge-
worden sei.

The reconciliation of work and care is an im-
portant topic in Germany and its relevance
for society will continue to grow in the fu-
ture. Already today, two out of three family
caregivers under the age of 65 are gainfully
employed. Employees who take on family care
duties often face considerable challenges and
are also at risk of being partially or com-
pletely withdrawn from the labour market. At
the same time, family caregivers are the basis

of care provision according to SGB XI (Social
Code XI) in Germany.

In research, conflicts to combine work and
care are regarded as significant stressors for
working family caregivers, while positive work
situations are seen as at least somewhat reliev-
ing. Reconciliation efforts are further impeded
if, for instance, the care constellation is asso-
ciated with dementia. Efforts of companies and
policymakers to support working caregivers
have intensified in recent years, but still seem
to be in need of improvement.

During the current Coronavirus pandemic,
the overall situation of many family caregivers
has tightened. The results of the ZQP study
presented here show that working family care-
givers report significantly more often that the
care situation worsened during the first wave
of the pandemic compared to non-employed
caregivers. A large proportion of the respon-
dents state that reconciling work and care has
become even more difficult.

4.1 Herausforderungen fiir
erwerbstitige pflegende
Angehorige

In Deutschland sind etwa zwei Drittel al-
ler pflegenden Angehorigen unter 65 Jahren
erwerbstitig. Die Anzahl erwerbstétiger pfle-
gender Angehoriger ist in den vergangenen
Jahren gewachsen; dieser Trend wird sich in
den néchsten Jahren mutmaBlich fortsetzen.
Die Griinde dafiir liegen u.a. im Zusammen-
spiel aus demographischer Entwicklung, ho-
heren Erwerbsquoten, einem spiteren Renten-
eintritt der Beschiftigten und einer Knappheit
an professionell Pflegenden (Geyer und Schulz
2014; Nowossadeck et al. 2016; Eggert et al.
2018).

Insgesamt ist die physische und insbeson-
dere psychische Belastungssituation pflegen-
der Angehoriger vor der aktuellen Coronavi-
rus-Pandemie gut untersucht (Wetzstein et al.
2015; Nowossadeck et al. 2016; Zwar et al.
2020). Erste Befunde weisen auch auf die
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besondere Belastung von pflegenden Angeho-
rigen gerade wihrend der ersten Phase der
Pandemie hin (Eggert et al. 2020; Budnick
et al. 2020).

Oftmals wird die familiale Pflegetiitigkeit
von mehreren Personen ausgeiibt, wobei nach
wie vor etwa zwei Drittel der Hauptpflegeper-
sonen Frauen sind (TNS Infratest Sozialfor-
schung 2017). Dies hat auch zur Folge, dass
insbesondere Frauen nicht selten Erwerbstitig-
keit, Kindererziehung und Pflege von Angeho-
rigen parallel zu bewiltigen haben und dabei
in eine sogenannte Sandwich-Position geraten
(Kiinemund 2002).

Erwerbstitige pflegende Angehdorige kon-
nen vor verschiedenen zusitzlichen Heraus-
forderungen und Problemen stehen. Denn es
ist eine kontinuierliche und vielfach komple-
xe Anforderung, Pflege und Beruf zu verein-
baren sowie weiteren familidren Erwartungen
und eigenen Anspriichen an das Leben gerecht
werden zu konnen (Pinquart 2016). Insbe-
sondere Rollenkonflikte, Uberforderungs— und
Schuldgefiihle konnen dabei auftreten — dies
auch bei den oft iibersehenen Helfern, die aus
der Distanz unterstiitzen (Franke et al. 2019).
Uber zwei Drittel pflegender Beschiiftigter ge-
ben in einer Befragung fiir den Deutschen
Gewerkschaftsbund an, dass sich die Pflege
auch auf das Berufliche auswirkt. Das be-
inhaltet unter anderem versaumte Arbeitszeit,
unterbrochene Arbeitsabliufe, Angste um den
Verlust des Arbeitsplatzes oder Befiirchtun-
gen, Mobbing am Arbeitsplatz ausgesetzt zu
sein (Institut DGB-Index Gute Arbeit 2018).
Fiir erwerbstitige pflegende Angehorige konn-
te ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Beeintrichtigung der Arbeit durch die Pflege
und emotionalem Stresserleben gezeigt wer-
den (Longacre et al. 2017).

Die aus der Vereinbarkeitsanforderung re-
sultierenden organisatorischen, zeitlichen und
emotionalen Belastungen konnen auch dazu
fiihren, dass pflegende erwerbstitige Personen
ihre Arbeitszeit reduzieren oder die berufli-
che Beschiftigung ganz aufgeben. Der zeit-
liche Umfang, der von Angehdrigen fiir die
hiusliche Pflege aufgebracht wird, ist unter-

schiedlich und abhédngig vom Bedarf des zu
Pflegenden. Allerdings investiert mehr als die
Hilfte der erwerbstitigen pflegenden Angeho-
rigen tédglich iiber eine Stunde in die hius-
liche Pflegetitigkeit. Wenn die Pflegeperson
mit dem Pflegebediirftigen in einem Haus-
halt lebt, sind es sogar 76 %. Bei Hauptpfle-
gepersonen erreicht die Pflegetitigkeit nicht
nur ausnahmsweise den Umfang einer Voll-
zeitstelle — ggf. zuziiglich Wochenendarbeit
(Geyer 2016; TNS Infratest Sozialforschung
2017).

Fiir die Gruppe derjenigen, bei denen der
Pflegeaufwand eine Stunde pro Tag iiber-
schreitet, zeigt sich die Erwerbsquote unter-
durchschnittlich. Insgesamt sinkt die Wahr-
scheinlichkeit von Erwerbstétigkeit pflegender
Angehoriger mit der Pflegedauer. Dabei er-
geben sich deutliche Unterschiede zwischen
den Geschlechtern: Wihrend Frauen im Mittel
eher ihre Wochenarbeitszeit reduzieren, zichen
sich Ménner — ab einem bestimmten Pflege-
aufwand — eher aus dem Erwerbsleben zuriick
(Geyer 2016).

Erhebliche Effekte auf den Erwerbsum-
fang ergeben sich insbesondere auch in Fa-
milien mit pflegebediirftigen Kindern. Letz-
tere umfassen laut Pflegestatistik fiir 2019
160.953 Kinder und Jugendliche unter 15 Jah-
ren in Deutschland (Statistisches Bundesamt
2020a), die fast ausschlieBlich zu Hause und
mehrheitlich von Miittern versorgt werden. So
reduzieren betroffene Miitter ihre Arbeitszeit
(jede zweite Frau) oder beenden sogar ihre be-
rufliche Karriere (ca. jede vierte Frau), um den
taglichen Herausforderungen bei der Versor-
gung pflegebediirftiger Kinder nachkommen
zu konnen (Kofahl et al. 2017).

Fiir pflegende Angehorige von Menschen
mit Demenz ist die Vereinbarkeit von Beruf
und Pflege mit fortschreitendem Krankheits-
verlauf oft besonders herausfordernd. Haufige
Symptome wie aggressives Verhalten, nécht-
liche Unruhe sowie Weg- oder Hinlauften-
denzen belasten (Pinquart 2016). Steigender
Pflegeaufwand fiihrt dazu, dass rund ein Drit-
tel der erwerbstitigen pflegenden Angehorigen
von Menschen mit Demenz ihre Berufstétig-
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O Abb. 4.1 Gibt es im Unternehmen betriebsinterne Angebote oder Mainahmen (neben den gesetzlich vorgesehenen),
die pflegende Mitarbeitende bei der besseren Vereinbarung von Beruf und Pflege unterstiitzen sollen? In % (n = 401);

nach Eggert et al. 2018, S. 8

keit im Verlauf der Pflege einschrinkt bzw.
ganz aufgibt (Schiufele et al. 2016).

Die Ubernahme hiuslicher Pflegeaufgaben
kann sich folglich auch 6konomisch negativ
fiir die erwerbstitige Pflegeperson auswirken
(Dohner et al. 2007; Ehrlich et al. 2020). So
gehen beispielsweise mit einer Reduzierung
von beruflicher Arbeitszeit zu Gunsten der fa-
milialen Pflege Einkommensrisiken einher.

Erwerbsarbeit kann fiir pflegende Angeho-
rige nicht nur eine Belastung, sondern auch
eine Ressource sein. Diese bietet neben der
finanziellen Perspektive u.a. die Chance, in
einem anderen Bereich als der Pflege seine
Kompetenzen zu entwickeln und einzubrin-
gen, soziale Kontakte zu pflegen und einen
Ausgleich zum Pflegealltag herzustellen. Wie
gut verschiedene Rollen und Anforderungen
vereinbart werden konnen, ist also entschei-
dend. Der Forschungsstand legt diesbeziiglich
nahe: Vereinbarkeitskonflikte am Arbeitsplatz
gehoren zu den relevanten Stressoren fiir er-
werbstitige pflegende Angehorige, wihrend
positive Arbeitserfahrungen ein gewisses Po-
tenzial haben, entlastend zu wirken (Pinquart
2016).

Der Aspekt, dass wahrscheinlich immer
mehr Erwerbstitige vor die Aufgabe gestellt
sein werden, den meist deutlichen Wunsch
ihrer pflegebediirftigen Angehorigen nach ei-
nem Verbleib in der eigenen Hiuslichkeit auch
durch Vereinbarkeitsbemiihungen von ihrem

Beruf mit einer familialen Pflegeleistung zu
unterstiitzen, fiihrt zu der Notwendigkeit, dass
sich Unternehmen vermehrt mit der Aufgabe
auseinandersetzen miissen, wie ihre Organi-
sation pflegefreundlicher werden kann. Denn
es ergeben sich zum einen Potenziale fiir ge-
sundheitliche Pridvention am Arbeitsplatz —
die auch im eigenen Interesse der Unterneh-
men gehoben werden sollten —, zum anderen
scheinen positive Profilierungsmoglichkeiten
gegeniiber Wettbewerbern im zunehmend um-
kampften Markt fiir Arbeitskréfte zu bestehen.

Dennoch besteht hier offenbar in vie-
len Unternehmen noch Handlungsbedarf. So
zeigte eine ZQP-Analyse unter Einbeziehung
von Personalverantwortlichen von Unterneh-
men mit mehr als 16 Mitarbeitenden, dass
damals 72 % der teilnehmenden Firmen we-
der spezifische Angebote zur Vereinbarkeit
von Beruf und Pflege vorhielten noch plan-
ten, solche zu realisieren (Naumann et al.
2016a). Eine aktuellere Befragung unter Per-
sonalentscheidern von 401 Unternehmen mit
einer Grofe ab 26 Mitarbeitenden ergab 2018,
dass 58 % der teilnehmenden Organisationen
entsprechende Angebote weder geplant noch
angeboten hatten (B Abb. 4.1). 42 % der Per-
sonalverantwortlichen waren gar keine aktuel-
len oder ehemaligen Mitarbeitenden bekannt,
die privat Pflegeaufgaben iibernommen hatten.
Demenz bei der pflegebediirftigen Person als
besonders relevanter Faktor im Kontext der
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Vereinbarkeit wurde ebenfalls hdufig nicht er-
kannt (Eggert et al. 2018).

Ein GroBteil der erwerbsfihigen Bevol-
kerung beurteilt die Rahmenbedingungen in
Deutschland fiir eine Vereinbarkeit von Pfle-
ge und Beruf eher kritisch — besonders, wenn
sie selbst iiber Pflegeerfahrung verfiigen. So
sagten 64 % zugleich, dass sie ein privates
Pflegeengagement im Jobumfeld nicht kom-
munizieren wiirden, u. a. aus der Sorge um ihre
Zukunft in dem Unternehmen. Auch gab der
Grofteil der Befragten an, dass sie die Ver-
einbarkeit aus finanziellen, aber auch z. B. aus
Griinden der Fortsetzung des bisherigen sozia-
len Berufsalltags fiir wichtig hielten. Danach
gefragt, was sie fiir niitzlich hielten, damit
Beruf und Pflege parallel gelingen konnten,
wurden vor allem flexible Arbeitszeitmodelle
und der Wunsch nach Home-Office-Regelun-
gen genannt (Naumann et al. 2016b).

4.2 Erwerbstitige pflegende
Angehorige in der aktuellen
Coronavirus-Pandemie

Die weltwirtschaftlichen Folgen der pande-
mischen Verbreitung des neuen Coronavirus
SARS-CoV-2, einschlieBlich der ab Mirz 2020
als Reaktionen auf den rasanten Anstieg der
COVID-19-Fille in Deutschland von Bund
und Lindern verabschiedeten Schutzmafnah-
men, haben erhebliche und diverse Auswir-
kungen auf die Arbeitswelt. Unter anderem
sagten in einer reprédsentativen Online-Befra-
gung von Erwerbstitigen (Blom et al. 2020)
fiir den Zeitraum vom 20. Mirz bis 2. Mai
2020 noch insgesamt 56 % der Befragten, wei-
terhin im bisherigen Umfang vor Ort titig
zu sein. Weitere 25 % gaben an, ausschlief3-
lich im Homeoffice zu arbeiten, andere nann-
ten Kurzarbeit (9 %) sowie Freistellung mit
(7 %) oder ohne Lohn (2 %). Vor Einsetzen
der Corona-Krise haben in Deutschland 5 %
der Erwerbstitigen tédglich und weitere 7 %
iiberwiegend im Homeoffice gearbeitet (Sta-
tistisches Bundesamt 2020b), die Zahl der

in Kurzarbeit Beschiftigten hatte sich von
0,1 Mio. im Februar 2020 auf 6,0 Mio. im
April 2020 bzw. 5,8 Mio. im Mai 2020 ver-
vielfacht (Statistisches Bundesamt 2020c). Fiir
erwerbstitige pflegende Angehdrige verdnder-
ten sich potenziell also mindestens zeitweilig
zwei malBgebliche Alltagsfaktoren pandemie-
bedingt parallel: Die Pflegesituation und die
Arbeitswelt.

= Beruf und Vereinbarkeit in der Pandemie

Die Erfahrungen pflegender Angehoriger in
der ersten Infektionswelle der aktuellen Co-
ronavirus-Pandemie in Deutschland wurden
in einer reprisentativen Befragung von 1.000
pflegenden Angehédrigen untersucht (Eggert
et al. 2020). Die Befragung fand zwischen
21. April und 2. Mai 2020 statt und beleuchte-
te u. a. die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf
wihrend des ersten sogenannten Lockdowns.
Knapp drei Fiinftel (58 %) der Befragten wa-
ren erwerbstitig, davon 70 % in einem Umfang
von 30 Stunden oder mehr pro Woche. Ins-
gesamt 28 % der erwerbstitigen Angehorigen
gaben an, ausschlieflich oder mehr als sonst
im Homeoffice zu arbeiten. Dabei , profitier-
ten familial Pflegende mit Abitur oder einem
Hochschulabschluss iiberdurchschnittlich von
dieser Option. Welche Wirkung diese vermehr-
te Homeoffice-Nutzung hat, kann hier noch
nicht bewertet werden. Naheliegend erscheint,
dass es fiir pflegende Angehdorige sowohl einen
entlastenden als auch einen belastenden Effekt
haben konnte.

Es berichteten 13 % der Teilnehmenden,
dass sie wegen der Pandemie starke oder sehr
starke Sorge um ihre berufliche Zukunft hat-
ten. Bei einem monatlichen Bruttoeinkommen
unter 2.000€ sagte dies sogar jeder Fiinf-
te. 45 % der Befragten stellten fest, dass die
aktuelle Lage die Vereinbarkeit von Pflege
und Beruf noch schwieriger gemacht hatte.
Hier zeichnet sich ein besonderer Einfluss ab,
wenn ein Angehdriger mit einer Demenzer-
krankung versorgt wird. Fiir Erwerbstitige mit
einem demenziell erkrankten pflegebediirfti-
gen Angehorigen lag diese Angabe klar hoher:
nidmlich bei 56 %. In der Gruppe ohne De-
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B Abb.4.2 Verinderung problematischer Gefiihle in der Pflegesituation fiir erwerbstitige und nicht-erwerbstitige pfle-

gende Angehorige in % (n = 974)

menz gaben dies nur 40 % an. Dies passt zum
allgemeinen Kenntnisstand; die besondere Be-
deutung einer Demenzerkrankung im Verein-
barkeits-Kontext wurde bereits oben darge-
stellt.

= Verdnderung der Pflegesituation

Erwerbstitige Angehorige berichteten fiir die
erste Infektionswelle signifikant hdufiger von
einer Verschlechterung der Pflegesituation:
37% sagten, die Pflegesituation habe sich
»eher/stark verschlechtert” gegeniiber 24 % in
der Gruppe der nicht-erwerbstitigen Angeho-
rigen.

Wie spiegelte sich diese Verdnderung der
Pflegesituation in der Beziehung zur pflegebe-
diirftigen Person wider? Hier zeigte sich, dass
ein deutlich hoherer Anteil der erwerbstétigen
pflegenden Angehorigen eine Zunahme emo-
tionaler Probleme wahrnahm (B Abb. 4.2). So
berichteten etwa ein Drittel (34 %) der er-
werbstitigen Angehorigen, Gefiihle der Hilflo-
sigkeit in der Pflegesituation hitten zugenom-
men gegeniiber einem Viertel (25 %) bei den
nicht-erwerbstidtigen Angehorigen. Die Antei-
le fiir eine Zunahme von ,,Wut und Arger“,
. Verzweiflungsgefiihlen* und ,,emotional be-
lastenden Konflikten* lagen fiir die erwerbsti-
tigen Angehorigen ebenfalls deutlich hoher.

Die pflegenden Angehorigen wurden auch
gefragt, ob sich der Umfang von erlebten
»schonen Momenten mit der pflegebediirfti-
gen Person® verdndert hatte. Auch hier be-
richtete ein hoherer Anteil der erwerbstiti-
gen (27 %) gegeniiber den nicht-erwerbstiti-
gen (18 %) Angehorigen von einer Abnahme
schoner Momente.

Eine mogliche Ursache fiir die kritischere
Einschitzung der personlichen Pflegesituation
konnte darin begriindet sein, dass erwerbsti-
tige pflegende Angehorige in dieser Zeit stir-
ker in die Versorgung einbezogen waren, bei-
spielsweise, weil andere Unterstiitzungsmog-
lichkeiten weggefielen. Fiir die Gruppe der
erwerbstitigen Angehorigen berichtete ein sig-
nifikant hoherer Anteil von einer Ausweitung
der eigenen Unterstiitzung: Wihrend iiber ein
Viertel (27 %) der erwerbstétigen Angehorigen
angaben, die Unterstiitzung durch sie selbst
habe zugenommen, sagten dies nur 12 % der
nicht-erwerbstitigen Angehorigen. Innerhalb
der Gruppe der erwerbstitigen Angehorigen
hingt die Zunahme der Unterstiitzung mit ih-
rer Einschitzung der Vereinbarkeit von Beruf
und Pflege zusammen. Fiir die Aussage ,,Die
Vereinbarkeit von Beruf und Pflege ist immer
herausfordernd, aber in der aktuellen Situati-
on ist es fiir mich noch schwieriger geworden*
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4.2 - Erwerbstatige pflegende Angehdrige in der aktuellen Coronavirus-Pandemie

sagten 60 % der erwerbstitigen Angehorigen,
deren eigene Unterstiitzung zugenommen hat,
diese treffe ,,voll und ganz/eher zu*“. Bei unver-
dnderter Unterstiitzungslage duferten dies nur
36 %.

= Unterstlitzungsmoglichkeiten
im Versorgungsnetzwerk

Die Versorgung einer pflegebediirftigen Per-
son in der Hiuslichkeit wird in der Regel
nicht nur vom pflegenden Angehorigen selbst,
sondern von einem Netzwerk von Unterstiit-
zenden — sowohl informell als auch profes-
sionell Pflegenden sowie anderen ,,Gesund-
heitsdienstleistern — bewerkstelligt (Broese
van Groenou et al. 2015; Broese van Groenou
und De Boer 2016). Insbesondere informel-
le Unterstiitzung hat sich in Untersuchungen
als entlastend fiir das Stressempfinden pflegen-
der Angehoriger dargestellt (Pinquart 2016).
In dieser Studie konnten die Befragten daher
aus einer Liste von neun Unterstiitzergrup-
pen — dazu zidhlen weitere Familienangehori-
ge, Freunde und Nachbarn, ambulante Pflege,
Tagespflege, 24 h-Betreuung aus Deutschland,
24 h-Betreuung aus dem Ausland, Hausdrz-
tinnen/Hausirzte, sonstige Gesundheitsdienst-
leister und sonstige Helfende — angeben, wel-
che Gruppen an der Versorgung beteiligt waren
und wie sich die Unterstiitzung im Verlauf der
ersten Welle verdndert hat. Im Durchschnitt
waren neben den Befragten weitere vier Grup-
pen von Unterstiitzenden an der Versorgung
beteiligt, wobei bei den erwerbstitigen Ange-
horigen tendenziell mehr Unterstiitzungsgrup-
pen eingebunden waren. So waren bei den er-
werbstidtigen Angehdrigen in iiber vier Fiinftel
(84 %) der Fille drei oder mehr Unterstiit-
zungsgruppen an der Versorgung beteiligt, bei
den nicht-erwerbstitigen Angehorigen lag die-
ser Anteil bei 73 %.

In der ersten Welle der Coronavirus-Pan-
demie zeigten sich punktuell Unterschiede
im Riickgang oder Wegfall von Unterstiit-
zungsmoglichkeiten zwischen erwerbstitigen
und nicht-erwerbstitigen pflegenden Angeho-
rigen (B Abb. 4.3). Dies betraf insbesondere
die Unterstiitzung durch andere Gesundheits-

dienstleister wie z.B. die FuBpflege — 70 %
der erwerbstitigen Befragten, bei denen die-
se Unterstiitzungsmoglichkeit genutzt wurde,
berichteten von einem Riickgang oder Weg-
fall gegeniiber 57 % der nicht-erwerbstitigen.
Deutliche Unterschiede zwischen erwerbsti-
tigen und nicht-erwerbstitigen Angehorigen
sind auch fiir die Unterstiitzung durch die
Nachbarn, die in iiber der Hilfte aller Fille
in die Pflege mit einbezogen waren, oder den
Hausarzt zu verzeichnen. Keine statistisch be-
deutsamen Unterschiede in der Unterstiitzung
zeigten sich hingegen fiir den ambulanten Pfle-
gedienst, andere Familienmitglieder oder die
Tagespflege.

Werden die Unterstiitzungsmoglichkeiten
aggregiert betrachtet, gaben insgesamt 30 %
der erwerbstitigen pflegenden Angehorigen
an, dass es bei keiner der genannten Unter-
stiitzungsmoglichkeiten zu einem Riickgang
oder Wegfall in der ersten Phase der Corona-
virus-Pandemie gekommen sei, 40 % sagten,
es sei bei ein bis zwei Unterstiitzungsmog-
lichkeiten zu einem Riickgang oder Wegfall
gekommen und weitere 30 % nannten einen
Riickgang bzw. Wegfall bei drei oder mehr
Unterstiitzungsmoglichkeiten. Der Riickgang
oder Wegfall von Unterstiitzung im Umfeld
hiingt auch mit der gefiihlten Uberforderung
der erwerbstitigen pflegenden Angehorigen
zusammen. Wihrend in der Gruppe, die keinen
Riickgang oder Wegfall der Unterstiitzungs-
moglichkeiten berichtete, 13 % meinten, die
Aussage ,,Die aktuelle Pflegesituation iiber-
fordert mich* treffe ,,voll und ganz/eher zu*,
steigt dieser Anteil auf gut ein Viertel (26 %),
wenn eine oder zwei Unterstiitzungsmoglich-
keiten zuriickgegangen oder weggefallen sind
bzw. auf iiber zwei Fiinftel (41 %), wenn dies
auf drei oder mehr Unterstiitzungsmoglichkei-
ten zutrifft.

= Umfang der geleisteten Pflege und
Umfang der Erwerbstatigkeit

Als weiterer Belastungsfaktor fiir die Pflegesi-

tuation wird der Umfang der geleisteten Pflege

betrachtet (Naef et al. 2017). Wird der Umfang

beriicksichtigt, in dem erwerbstitige pflegende
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O Abb. 4.3 Verinderung in der pflegerischen Unterstiitzung fiir erwerbstitige und nicht-erwerbstitige pflegende An-
gehorige in % (Fallzahlen: ambulanter Pflegedienst n = 467; Hausarzt n = 858; andere Familienmitglieder/Freunde
n = 788; Nachbarn n = 525; andere Gesundheitsdienstleister n = 637; Tagespflege n = 103)

Angehorige in der Versorgung der pflegebe-
diirftigen Personen engagiert sind, so zeigt sich
eine subjektiv hohere Belastung bei den pfle-
genden Angehorigen, die mehr Zeit fiir die
Versorgung aufgewendet haben. Unter den er-
werbstitigen pflegenden Angehorigen, die ein-
mal pro Woche fiir mindestens eine Stunde die
pflegebediirftige Person versorgten, sagte we-
niger als ein Fiinftel (18 %), die Aussage ,,Ich
habe Sorge, die héusliche Pflege nicht mehr
zu schaffen treffe ,,voll und ganz zu/eher zu*.
Mit zunehmendem zeitlichen Umfang steigt
dieser Anteil auf {iber zwei Fiinftel (43 %) bei
denjenigen, die tdglich fiir drei Stunden oder
mehr in der Pflege engagiert waren.

Fiir den Umfang, in dem pflegende Ange-
horige erwerbstitig sind, zeigt sich ebenfalls
ein Unterschied in der Sorge, die héusliche
Pflege nicht mehr zu schaffen, der aber er-
heblich geringer ausfillt: Hier sagen 28 % der
Angehorigen, die 30 Stunden pro Woche oder
mehr erwerbstitig waren, die Aussage treffe

,»voll und ganz zu/eher zu* gegeniiber 19 % in
der Gruppe, die in geringerem Umfang titig
war.

43 Fazit

Vor dem Hintergrund der demographischen
Verinderungen in Deutschland (Budnick und
Kuhlmey 2019) und dem damit einhergehen-
den Anstieg der Zahl pflegebediirftiger Men-
schen sowie sorgender Angehoriger — die in
rdumlicher Nihe, aber auch in Distanz le-
ben konnen — ist es dringend erforderlich,
die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf besser
zu ermoglichen. Circa zwei Drittel der Be-
schiftigten gehen davon aus, zukiinftig einen
Angehorigen zu pflegen. Pflegende Erwerbs-
titige diirfen dabei u. a. von den Moglichkei-
ten, ein angemessenes Einkommen zu erzie-
len und eine befriedigende berufliche Karrie-
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re zu durchlaufen, nicht abgeschnitten wer-
den. Zudem werden sie als Arbeitnehmende
volkswirtschaftlich und konkret in den Un-
ternehmen gebraucht. Unternehmen sind ent-
sprechend gefordert — ggf. im Regional- und
Branchenverbund — passende Lésungen zu ent-
wickeln. Parallel wird von pflegenden Ange-
horigen, die im Erwerbsleben stehen, in be-
sonderer Weise Flexibilitidt und Offenheit fiir
lebenslanges Lernen verlangt, um Angebote
der Unternehmen nutzen zu kdnnen und ei-
genen Anspriichen an die Lebensgestaltung
gerecht zu werden. Empfehlungen fiir einen
Weg zur besseren Vereinbarkeit von Pflege
und Beruf fiir Organisationen gibt das Un-
ternehmensnetzwerk ,,Erfolgsfaktor Familie®
(BMFSFJ 2020).

In den letzten Jahren sind dabei in nennens-
wertem Umfang Rechtsanspriiche fiir pflegen-
de Angehorige — auch in Bezug auf die Ver-
einbarkeit von Pflege und Beruf — ausgeweitet
worden, mit dem Ziel, zu ihrer Entlastung bei-
zutragen. Wichtig scheint dabei u. a., Angebot
und Nutzung von Pflegeberatung und von An-
gehorigenschulung weiter zu stiarken (Pinquart
2016).

Die erste Welle der Coronavirus-Pandemie
in Deutschland hat mit Blick auf die La-
ge erwerbstétiger pflegender Angehoriger ge-
zeigt, dass sich diese in einer entsprechenden
Krisensituation, in der sich die Arbeitsbedin-
gungen und das Unterstiitzungsumfeld in der
Pflege mindestens tempordr massiv verdndert
haben, im Vergleich zu den nicht-erwerbstiti-
gen pflegenden Angehorigen besonders stark
belastet fiihlen. Fiir erwerbstitige pflegende
Angehorige, die tdglich drei oder mehr Stun-
den in der Pflege engagiert sind, gestaltet es
sich schwieriger, die durch die Pandemie be-
dingten Einschrinkungen in ihrem Alltag zu
kompensieren als fiir diejenigen, die zwar re-
gelmifig, aber zeitlich weniger umfangreich
helfen. Dass die diesbeziiglichen Unterschiede
in Bezug auf den Pflegeumfang stirker aus-
fallen als bei der Differenzierung nach beruf-
lich absolvierten Arbeitsstunden pro Woche,
steht im Einklang mit Ergebnissen von Studien
vor Eintreten der Krisensituation (van Campen
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et al. 2013). Insofern hat der Pandemiever-
lauf die erhebliche Relevanz von Netzwer-
ken aus informellen oder formellen Unterstiit-
zungsangeboten und -leistungen fiir pflegende
Angehorige generell sowie fiir erwerbstitige
pflegende Angehorige im Besonderen besti-
tigt. Fiir kiinftige Katastrophenszenarien, die
mit der aktuellen Coronavirus-Pandemie ver-
gleichbar sind, sollte insbesondere mit Blick
auf die hiuslichen Pflegearrangements viel da-
fiir getan werden, pflegerische, gesundheitli-
che und soziale Leistungen und Hilfestruktu-
ren im Wohnumfeld moglichst weitgehend und
so sicher wie moglich nutzbar zu halten.
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5.1 - Einleitung

== Zusammenfassung

Pflegekriifte in der ambulanten und (teil)-
stationdiren Altenpflege wie auch im Kran-
kenhausbereich waren mit dem Aufkommen
der ersten COVID-19-Pandemiewelle im Mirz
2020 und dem Start einer zweiten Welle ab
Oktober zusdtzlich starken Arbeitsbelastun-
gen ausgesetzt. Zu den bereits seit Jahren
tiberdurchschnittlich hohen krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten bei den pflegenden Berufen kam
im Pandemiejahr noch die belastende Situati-
on hinzu, sich selbst mit COVID-19 im Rahmen
der beruflichen Tdtigkeit zu infizieren. Ursa-
chen dafiir lagen auch in der — regional und
nach Einrichtungen unterschiedlich — erhoh-
ten Arbeitsverdichtung und Arbeitsbelastung.
Im Rahmen ansteigender Infektionszahlen in
beiden Wellen und den damit verbundenen
,,Lockdown-Mafinahmen“ kam vorbeugenden
Arbeitsschutz- und Hygienemafinahmen in den
Betrieben eine Prioritiit zu. Bereits mit Aus-
laufen der ersten Welle zeichnete sich bei
vielen Betrieben ein Bedarf nach Mafnah-
men der Betrieblichen Gesundheitsforderung
(BGF) zur psychosozialen Unterstiitzung so-
wie zur Resilienzstdrkung ab. Die Autoren
zeigen auf, wie auf der Basis empirischer
Erkenntnisse und unter Beriicksichtigung der
nach dem Abklingen der ersten Pandemiewel-
le nur partiell moglichen Beratung in Priisenz
Unterstiitzungsangebote in Form hybrider und
telefonischer Beratung bereitgestellt wurden.
Sie ziehen zudem Schlussfolgerungen fiir ei-
ne weitere Anpassung des BGF-Instrumenta-
riums fiir die berufliche Pflege iiber die Pande-
miezeit hinaus.

With the emergence of the first COVID-19 pan-
demic wave in March 2020 and the start of
a second wave from October, nursing staff in
outpatient and (semi-)inpatient care for the el-
derly as well as in the hospital sector were
exposed to heavy workloads. In addition to
the above-average absences due to illness in
the caring professions, which had already been
high for years, the stressful situation of being
infected with COVID-19 on the job was added
in the pandemic year. This was also due to the
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increased workload — which varied from re-
gion to region and from facility to facility. In
the context of rising infection figures in both
waves and the associated “lockdown mea-
sures”, preventive occupational health and
safety and hygiene measures were given pri-
ority in the companies. By the end of the first
wave, a need for workplace health promo-
tion (WHP) measures to provide psychosocial
support and strengthen resilience had already
become apparent in many companies. The au-
thors show how on the basis of empirical find-
ings and taking into account the fact that after
the first wave of the pandemic had subsided,
counselling could only partial be provided
from face to face, support was provided in
the form of hybrid and telephone counselling.
They also draw conclusions for a further adap-
tation of WHP for the nursing staff beyond the
pandemic period.

5.1 Einleitung

Die im Mirz 2020 beginnenden und bis
heute anhaltenden Corona-Pandemiewellen in
Deutschland haben die besonderen Hand-
lungsbedarfe in der Pflege wie in einem
.Brennglas® offensichtlich werden lassen: Die
Zahl der Pflegebediirftigen wichst seit Jah-
ren infolge der demographischen Entwicklung.
Zugleich mangelt es bundesweit an Pflegekrif-
ten. Die Pflege zeichnet sich seit langem durch
hohe Arbeitsbelastungen aus, die ihren Nieder-
schlag in den Krankenstidnden und auffilligen
Arbeitsunfillen und Berufskrankheiten gefun-
den haben (Drupp und Meyer 2020).

Im vorliegenden Beitrag werden — ausge-
hend von Erkenntnissen aus der Sekundir-
statistik zur Entwicklung der Arbeitsunfihig-
keitsdaten im Zeitraum der vergangenen Jahre
bis einschlieBlich Oktober 2020 — beispiel-
hafte MaBnahmen eines AOK-Projekts darge-
stellt, die die besonderen pflegebranchenspe-
zifischen Bedarfe fiir BGF-MaBnahmen auf-
greifen. Dabei werden auch digitale Anpas-
sungen und Vorgehensweisen dargestellt, die
im ersten Lockdown im Friihjahr 2020 auf-
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grund stark eingeschrinkter Prisenzzuginge
zu Pflegeeinrichtungen erforderlich wurden.
In die Auswahl und Spezifizierung der Mal3-
nahmen flossen Erkenntnisse aus Workshops
mit Wissenschaftlern und Praktikern der Pflege
wie auch aus einer pandemiebezogenen wis-
senschaftlichen Primdrerhebung und schlie$3-
lich aus einer eigenen Befragung des AOK-
Bundesverbandes bei Pflegeeinrichtungen zum
BGF-Bedarf unter Pandemiebedingungen ein.
Am Ende des Beitrages werden Schlussfolge-
rungen aus den zweijdhrigen Projekterfahrun-
gen gezogen sowie ein Ausblick auf verblei-
bende Anpassungsbedarfe und Entwicklungs-
optionen fiir das Betriebliche Gesundheitsma-
nagement (BGM) als unterstiitzendes Instru-
ment fiir Gesundheit und Privention in der
Pflege gegeben.

5.2 Belastungen und
Arbeitsbedingungen bei
Pflegeberufen im Spiegel der
Arbeitsunfahigkeitsstatistik

In diesem Abschnitt wird auf Basis der

Arbeitsunfihigkeitsdaten der AOK-Mitglieder

zuniichst ein kurzer Uberblick iiber die Be-

lastungssituation der pflegenden Berufe mit

folgenden Fragestellungen gegeben:

== Wie auffillig sind Pflegeberufe in Bezug
auf das Fehlzeitengeschehen im Vergleich
zu allen Berufen? Was sind die Ursachen
fiir Auffalligkeiten?

== Hat das Pandemiejahr 2020 nochmal zu
einer Verstirkung der Belastungssituation
gefiihrt, die sich in den Arbeitsunfahig-
keitsdaten widerspiegelt?

Ausgewertet werden im Folgenden die Infor-
mationen, die auf der Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigung vermerkt werden, wie der Zeit-
raum der Arbeitsunfihigkeit und die Arbeits-
unfidhigkeit auslosende Diagnose. Die ausge-
iibte Berufstitigkeit einer Person wird von
den Unternehmen nach der Klassifikation der
Berufe (KldB 2010), die von der Bundes-

agentur fiir Arbeit herausgegeben wird, be-
stimmt (Bundesagentur fiir Arbeit 2010). In
@ Tab. 5.1 ist dargestellt, welche Berufe in
den folgenden Ausfithrungen als ,,pflegende
Berufe* zusammengefasst worden sind, wobei
der 4-stellige Tatigkeitsschliissel Beriicksich-
tigung findet. Zudem miissen die genannten
Berufe in einem der Wirtschaftszweige der
Pflegebranche — wie in B Tab. 5.1 dargestellt
— beschiftigt gewesen sein.

Betrachtet wird aufier in @ Abb. 5.1 je-
weils der Zeitraum von Januar bis Oktober
2020, dem zum Zeitpunkt der Beitragserstel-
lung aktuellen Datenstand der monatlichen Ar-
beitsunfihigkeitsdaten der AOK-versicherten
Beschiiftigten.

Insgesamt konnten fiir den Zeitraum Januar
bis einschlieBlich Oktober 2020 die Daten von
640.927 AOK-Mitgliedern mit einem pflegen-
den Beruf ausgewertet werden. Zum Vergleich
mit den ,pflegenden Berufen* wird nachste-
hend der Kennwert ,,alle Berufe®, d.h. alle
erwerbstitigen AOK-Mitglieder exklusive den
in @Tab. 5.1 aufgefiihrten pflegenden Beru-
fen, dargestellt.

Die Verteilung iiber alle erwerbstitigen
AOK-Mitglieder in Deutschland zeigt, dass
39,8 % der erwerbstitigen AOK-Mitglieder
dem weiblichen Geschlecht angehdren. Ver-
gleichsweise ist festzustellen, dass in pfle-
genden Berufen iliberproportional viele Frauen
beschiftigt sind: Der Anteil an Frauen liegt
hier bei 83,5 %. Das mittlere Alter der Pfle-
gekrifte liegt hingegen mit 40,3 Jahren na-
he dem Durchschnittsalter aller erwerbstétigen
AOK-Mitglieder (40,9 Jahre). Der Anteil der
tiber 50-Jahrigen liegt bei 29 % und damit um
1,4 Prozentpunkte niedriger als im Vergleich
zu allen Berufen (30,4 %).

Die Fehlzeiten in der Pflegebranche waren
im Vergleich zu allen Berufen in den letzten
fiinf Jahren iiberdurchschnittlich hoch. Dies
trifft auch fiir das Jahr 2020 zu: Hier lagen
die Fehlzeiten fiir die pflegenden Berufe in
dem Betrachtungszeitraum bei 25,2 Arbeitsun-
fahigkeitstagen (AU-Tage) je AOK-Mitglied
und damit 5,9 AU-Tage bzw. 30,6 % iiber dem
Durchschnitt von 19,3 AU-Tagen je AOK-Mit-
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O Tab.5.1 Einzelne Berufe, die als ,,pflegende Berufe* zusammengefasst werden

Titigkeitsschliissel (nach der Klassifi- Berufsbezeichnung

kation der Berufe 2010)

8210 Berufe in der Altenpflege (ohne Spezialisierung)

8218 Berufe in der Altenpflege (sonstige spezifische Tatigkeitsangabe)

8219 Fiihrungskrifte — Altenpflege

8139 Aufsichts-/Fiihrungskr. Gesundheits-/Krankenpflege, Rettungsdienst,
Geburtshilfe

8130 Berufe in der Gesundheits- & Krankenpflege (ohne Spezialisierung)

8131 Berufe in der Fachkrankenpflege

8132 Berufe in der Fachkinderkrankenpflege

8133 Berufe in der operations-/medizintechnischen Assistenz

8134 Berufe im Rettungsdienst

8135 Berufe in der Geburtshilfe & Entbindungspflege

8138 Berufe in der Gesundheits- & Krankenpflege

Schliissel nach der Wirtschaftszweig- Bezeichnung

Kklassifikation 2008

881 Soziale Betreuung élterer Menschen und Behinderter

873 Altenheime, Alten- und Behindertenwohnheime

871 Pflegeheime

861 Krankenhduser

Pflege-Report 2021

glied. Im Folgenden wird der Frage nachge-
gangen, inwieweit es im Jahr 2020 besondere
Auffilligkeiten aufgrund der pandemiebeding-
ten Krise gab. B Abb. 5.1 zeigt, dass im Jahr
2020 bei pflegenden Berufen insgesamt kein
Anstieg der dokumentierten Fehlzeiten zu be-
obachten war, sondern dass die Anzahl der
durchschnittlichen Fehltage im Vergleich zum
Vorjahr in etwa gleichgeblieben ist.

Die Betrachtung der einzelnen Pflegebran-
chen ergibt, dass — wie in den Jahren davor —
auch im Jahr 2020 die Pflege- und Altenhei-
me im Jahresvergleich die hochsten Fehlzeiten
aufwiesen (siche B Abb. 5.2). Im Vergleich
zum Vorjahr ist bei diesen beiden Branchen
ein leichter Riickgang der Fehlzeiten festzu-

stellen. Anders sieht es bei den Pflegekriften
in Krankenh&dusern aus, die im Jahr 2020 mit
22,3 AU-Tagen je AOK-Mitglied den hochs-
ten Krankenstand innerhalb der letzten fiinf
Jahre aufwiesen. Der Anstieg zum Vorjahr
betrug 1,7 % bzw. 0,4 AU-Tage, wihrend es
bei allen Berufen im Vergleich zum Vorjahr
eine Seitwirtsbewegung gab. Von 2017 auf
2018 kam es zu einem deutlichen Anstieg der
durchschnittlichen Fehltage der Pflegekrifte
in den Krankenhdusern insbesondere durch
Atemwegserkrankungen aufgrund der Erkil-
tungs- und Grippewelle (plus 7,7 % bei den
Fehltagen), 2020 fiel dieser im Vergleich zum
Vorjahr aber noch moderat aus. Dieser Anstieg
steht ebenfalls in Verbindung mit der Zunahme
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Arbeitsunfahigkeitstage je AOK-Mitglied
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O Abb. 5.1 Entwicklung der AU-Tage je AOK-Mitglied (ganzjihrig versichert) bei den Pflegeberufen fiir die Jahre
2015-2020 (Jan. bis Okt.) im Vergleich zu allen Berufen (exklusive Pflegeberufe)
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O Abb. 5.2 Entwicklung der AU-Tage je AOK-Mitglied (ganzjihrig versichert) der in den verschiedenen Pflegebran-
chen titigen Pflegeberufe 2015-2020 (jeweils Jan. bis Okt.) im Vergleich zu allen Branchen (exklusive Pflegeberufe)
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Pflegeberufe: Arbeitsunfahigkeitstage je AOK-Mitglied
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B Abb. 5.3 AU-Tage je AOK-Mitglied (ganzjihrig versichert) im Monatsverlauf Januar bis Oktober 2020 im Vgl. zu

2015-2019 fiir Plegekrifte, AOK-Mitglieder

der Fehltage aufgrund von Atemwegserkran-
kungen (plus 7,7 %), aber auch mit den Fehlta-
gen aufgrund psychischer Erkrankungen (plus
7,2 %). Inwieweit dieser Effekt den erschwer-
ten Rahmenbedingungen in Krankenhiusern
aufgrund der Pandemie zuzuschreiben ist, ist
bei der Betrachtung der Arbeitsunfihigkeits-
daten allein nicht final zu kléren.

Im Monatsverlauf der Krankenstinde fiir
2020 zeigt sich, dass die Fehlzeiten der Pfle-
geberufe — bis auf die Monate Mirz und April
— in etwa denen des Durchschnitts der letz-
ten fiinf Jahre entsprachen (siehe B Abb. 5.3).
Insbesondere der Mirz war mit 33,3 AU-
Tagen je AOK-Mitglied bei den Pflegeberufen
besonders auffillig: In diesem Monat waren
Pflegekrifte im Durchschnitt 4,7 Tage ldnger
erkrankt als im Durchschnitt der letzten fiinf
Jahre. Auch im April lagen die AU-Tage noch
im Schnitt um 2,1 Fehltage hoher. Der Zeit-
raum der erhohten Fehlzeiten deckt sich mit
dem der sogenannten ersten Welle der CO-
VID-19-Infektionen im Friihjahr 2020.

Im Monatsverlauf spiegelt sich offenbar
die besondere Belastungssituation der Pfle-
gekrifte durch die erste Welle der CO-
VID-19-Pandemie wider. Diese besondere Be-
lastungssituation kann neben der eigentlichen
beruflichen Pflegetitigkeit auch durch eine
COVID-19-Infektion einer Pflegekraft selbst
entstanden sein, da Pflegekrifte durch die vie-
len menschlichen Kontakte einem besonders
hohen Ansteckungsrisiko ausgesetzt sind. Um
die Ergebnisse fiir die Pflegeberufe einordnen
zu konnen, wurde ausgewertet, welche zehn
Berufsgruppen die hochsten und niedrigsten
Fehlzeiten im Zusammenhang mit COVID-19
fiir den Zeitraum Mirz bis Oktober 2020 auf-
wiesen (B Abb. 5.4).

Insgesamt erhielten von den 13,2 Millionen
AOK-versicherten Erwerbstiitigen von Mirz
bis Oktober 2020 circa 155.610 Beschiftig-
te von einem Arzt eine Arbeitsunfihigkeits-
bescheinigung im Zusammenhang mit einer
COVID-19-Diagnose. Es zeigt sich, dass bei
den zehn Berufsgruppen mit den héchsten Be-
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Berufe in der Kinderbe-

treuung und -erziehung 2672

Medizinische Fachangestellte

(ohne Spezialisierung) 2469

Berufe in der Ergotherapie
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O Abb. 5.4 Zehn Berufsgruppen mit den hdchsten und niedrigsten Fehlzeiten im Zusammenhang mit COVID-19, Er-
krankte je 100.000 erwerbstitige AOK-Mitglieder von Mirz bis Oktober 2020. (Quelle: Arbeitsunfahigkeitsmeldungen
der AOK-versicherten Beschiftigten, die im WIdO bis zum 27. November 2020 vorlagen. Krankschreibungen mit den
dokumentierten Diagnosen fiir COVID-19 mit Nachweis des SARS-CoV-2-Virus (ICD-10 GM: U07.1!) sowie fiir den
klinischen COVID-19-Verdacht ohne Virusnachweis (ICD-10 GM: U07.2!))
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troffenheitsquoten neben Berufen in der Kin-
derbetreuung und -erziehung vor allem Ge-
sundheitsberufe zu finden sind. Demnach sind
Fehlzeiten im Zusammenhang mit COVID-19
bei Berufen wahrscheinlicher, in denen die
Beschiftigten trotz Lockdown mit einer Viel-
zahl von Menschen in Kontakt kommen. Bei
den pflegenden Berufen waren 2020 vor allem
Berufe in der Altenpflege (2.083 Erkrankte
je 100.000 AOK-Mitglieder), in der Gesund-
heits- und Krankenpflege (2.016 Erkrankte je
100.000 AOK-Mitglieder) und der Fachkran-
kenpflege (1.905 Erkrankte je 100.000 AOK-
Mitglieder) tiberdurchschnittlich von Fehlzei-
ten im Zusammenhang mit COVID-19 betrof-
fen. Bis auf die Berufe in der Fachkinder-
krankenpflege waren auch alle anderen Pfle-
geberufe, die in @ Tab. 5.1 genannt werden,
iiberdurchschnittlich betroffen, gehorten je-
doch nicht zu den zehn auffilligsten Berufs-
gruppen. Die Betroffenheit iiber alle Berufe
war deutlich geringer als bei den genannten
Pflegeberufen: Sie liegt bei 1.183 Erkrankte je
100.000 AOK-Mitglieder.

Neben der eigenen Betroffenheit der Pfle-
gekrifte durch COVID-19 konnten 2020 auch
andere gesundheitliche Belastungssituationen
durch Uberlastung oder beeintriichtigende Ar-
beitsbedingungen bei Pflegekriften vorgele-
gen haben. Haupttreiber fiir krankheitsbeding-
te Fehlzeiten der Pflegekrifte sind seit Jah-
ren vor allem drei Erkrankungsarten: Muskel-/
Skelett-Erkrankungen, psychische und Atem-
wegserkrankungen (vgl. Drupp und Meyer
2020). Um abzusehen, ob im Pandemiejahr
2020 hinsichtlich dieser drei Erkrankungsar-
ten Auffilligkeiten auftraten, wurden fiir die
Beschiftigten der Pflegeberufe und die Ver-
gleichsgruppe tiiber alle Berufe die AU-Tage
fiir die drei genannten Hauptdiagnosegruppen
von 2015 bis 2020 ausgewertet. In B Abb. 5.5
ist der Verlauf der AU-Tage je 100 AOK-Mit-
glieder von 2015 bis 2020 (jeweils Jan. bis
Okt.) sowie die jeweiligen prozentualen Stei-
gerungen der Fehltage zum Vorjahr dargestellt.

Es zeigt sich, dass die psychischen Erkran-
kungen bei allen Berufen, aber auch bei den
pflegenden Berufen kontinuierlich ansteigen —

hier stellt das Jahr 2020 keine Ausnahme dar.
Allerdings fiel die Steigerung 2020 im Ver-
gleich zum Vorjahr mit 2,2 % geringer aus
als bei allen Berufen zusammengenommen.
Gleichwohl lagen die Fehltage aufgrund psy-
chischer Erkrankungen bei den Pflegeberufen
deutlich tiber dem Durchschnitt.

Bei den Muskel-/Skelett-Erkrankungen ist
bei den Pflegekriften in den letzten Jahren
tendenziell eine Seitwirtsbewegung der Fehl-
zeiten auf gleichbleibend iiberdurchschnittli-
chem Niveau zu beobachten. Auch hier lag die
prozentuale Steigerung 2020 gegeniiber dem
Vorjahr mit 1,1 % unterhalb der Steigerung al-
ler Berufe (2,3 %).

Die Fehlzeiten aufgrund von Atemwegser-
krankungen werden durch die jeweiligen Er-
kidltungswellen stark beeinflusst, was die An-
stiege in den Jahren 2015 und 2018 zu erken-
nen geben. Im Vergleich zum Vorjahr zeigt
sich, dass 2020 bei den Pflegeberufen mit
6,6 % eine hohere Steigerung der Fehlzeiten
aufgrund von Atemwegserkrankungen zu be-
obachten war als bei allen anderen Berufen
(5,7 %).

So zeigten sich im Pandemiejahr bis Ok-
tober 2020 sowohl bei den psychischen Er-
krankungen als auch bei den Muskel-/Ske-
lett-Erkrankungen bei den Pflegekriften insge-
samt keine wesentlichen Auffilligkeiten, die
einen Riickschluss auf die erschwerten Ar-
beitsbedingungen wihrend der Pandemie zu-
lassen. Lediglich bei den Atemwegserkran-
kungen zeigt sich, wenn man auf den Vergleich
zu allen Berufen und zum Vorjahr fokussiert,
dass die Steigerung der Fehltage iiber dem
Durchschnitt lag. Dies kann auch ein Effekt
davon sein, dass Arbeitnehmer prinzipiell auf-
gefordert waren, auch schon bei leichten Er-
kiltungssymptomen zu Hause zu bleiben und
ggf. von der telefonischen Krankschreibung
Gebrauch zu machen.

Insgesamt féllt auf, dass Beschiftigte in
Pflegeberufen seit Jahren tiberdurchschnittlich
stark von krankheitsbedingten Fehlzeiten be-
troffen sind. Insbesondere Alten- und Pfle-
geheime sind mit auffallend hohen Kranken-
stinden ihrer Pflegekrifte konfrontiert. Un-
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O Abb. 5.5 Psychische Erkrankungen (ICD F00-99), Atemwegserkrankungen (ICD J00-99) und Muskel-/Skelett-
Erkrankungen (ICD M00-99) im Jahresverlauf seit 2015 (jeweils Jan.—Okt.); Arbeitsunfihigkeitstage je AOK-Mitglied
(ganzjéhrig versichert) und prozentuale Abweichung zum jeweiligen Vorjahr
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ter den erschwerten Pandemiebedingungen im
Jahr 2020 blieben die Fehlzeiten in diesen
Branchen konstant hoch. Nach wie vor be-
stimmen drei Krankheitsarten das Fehlzeiten-
geschehen der Pflegekrifte: Muskel-/Skelett-
Erkrankungen, psychische und Atemwegser-
krankungen (vgl. Drupp und Meyer 2020). Im
Jahr 2020 war nur bei Fehlzeiten aufgrund von
Atemwegserkrankungen ein hoherer Anstieg
im Vergleich zum Vorjahr und zu allen Beru-
fen festzustellen. Deutliche krisenspezifische
Verdnderungen bei den héufigsten Ursachen
der Arbeitsunfihigkeit sind bisher nicht zu er-
kennen. Es zeigt sich aber, dass Angehorige
pflegender Berufe im Zeitraum von Mirz bis
Oktober 2020 besonders hédufig im direkten
Zusammenhang mit COVID-19 in ihren Be-
trieben fehlten und sich unter den am stérksten
betroffenen Berufsgruppen in Deutschland be-
fanden. Bedingt durch ihre Tétigkeit, die ver-
mehrte menschliche Interaktionen notwendig
macht, sind Pflegekrifte besonders gefahrdet,
sich mit COVID-19 zu infizieren. Pflegekrf-
te waren prinzipiell in der ersten Welle in den
Monaten Mirz und April hiufiger krankge-
schrieben als im Vergleichszeitraum der letz-
ten fiinf Jahre.

5.3 Bedarfsorientierte
Instrumentenanpassung
im Betrieblichen
Gesundheitsmanagement
vor und nach dem
Pandemieausbruch

5.3.1 Gesetzliche Regelungen und
BGM-Erfahrungen in der
Pflege als Ausgangsbasis

Im Folgenden wird der Frage nachgegangen,
wie sich die Pandemiesituation auf die Be-
triebliche Gesundheitsforderung als Teil eines
trigeriibergreifenden BGM ausgewirkt hat.
Die langjdhrigen Erfahrungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) in der BGF

belegen, dass punktuelle oder rein symboli-
sche verhaltenspriventive Mallnahmen keine
messbaren Ergebnisse fiir den Erhalt, die Wie-
derherstellung und Verbesserung von Gesund-
heit und Arbeitsfihigkeit der in der beruflichen
Pflege Beschiftigten erzielen. Vielmehr bedarf
es eines strukturierten, systematischen Vorge-
hens, das verhaltens- wie verhéltnispriventive
MaBnahmen in den Einrichtungen der Pfle-
ge analysebasiert und bedarfsbezogen kombi-
niert. Die fiir BGF-Maflnahmen zustindigen
Krankenkassen kooperieren dabei im Rahmen
eines BGM mit der gesetzlichen Unfallversi-
cherung, deren Zustindigkeit im Bereich des
Gesundheits- und Arbeitsschutzes liegt. Pfle-
geeinrichtungen und Krankenhiuser brauchen
professionelle externe Unterstiitzung, um ,,gu-
te Arbeitsbedingungen in der Pflege* zu reali-
sieren (Appel und Schein 2019). Diese sollte
sich an praxiserprobten, wissenschaftlich ab-
gesicherten Leitfaden orientieren, die als Stan-
dard auch in Digitalform zur Verfiigung ste-
hen.!

Faktisch hat in den vergangenen Jahren
nur ein Teil der Pflegeeinrichtungen und Kran-
kenhduser BGM in umfassenderer und sys-
tematischer Form durchgefiihrt. So wies der
MDS-Priventionsbericht fiir das Berichtsjahr
2019 zwar eine signifikante Zunahme von Pra-
ventionsmaBnahmen vor allem im Bereich der
stationdren Pflegeeinrichtungen (Bauer et al.
2020) sowie gute Beispiele auch fiir den Auf-
bau eines BGM im Krankenhausbereich aus
(Miinch et al. 2020). Fiir kleinere Unterneh-
men — und das gilt auch fiir die Pflege — hat
das Tagesgeschift jedoch Vorrang (siehe da-
zu schon Bechmann et al. 2011). Hier fehlt
es offensichtlich an Strukturen, personellen
Ressourcen und auch einfachen Tools, um ver-
haltens- und verhiltnispriaventive Mainahmen

1  Die gesetzlichen Krankenkassen orientieren sich bei
ihrer Vorgehensweise nach §§ 20 und 20b SGB V am
GKV-Leitfaden Priavention mit seinen vier Kernpha-
sen Analyse, Manahmenplanung, Umsetzung und
Evaluation (Bauer et al. 2020), zur Konkretisierung
fiir die Pflege siehe auch Drupp und Meyer (2020,
S. 42-44).
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nachhaltig zu verankern und bedarfsbezogen
anzupassen.

Mit dem Ausbruch der ersten Pandemie-
welle im Friihjahr 2020 wurde der Zugang
fiir Pridsenzberatungen durch BGF-Fachper-
sonal in Pflegebetrieben und Krankenhéu-
sern unterbrochen. Die auf der Basis des
Pflegepersonalstiarkungsgesetzes (PpSG) be-
reits 2019 deutlich ausgebauten BGF-Unter-
stiitzungsmafBnahmen fiir Pflegebetriebe muss-
ten iiberwiegend auf telefonische und digital-
hybride Beratungen umgestellt werden. Ein
Start neuer BGF-Projekte wie auch die Fort-
setzung laufender Projektarbeiten wurde pan-
demiebedingt verschoben. Vorrang hatten in
dieser Phase in den Betrieben Arbeitsschutz-
und HygienemafBnahmen im Rahmen von Kiri-
senmanagement und Pandemieprivention.

5.3.2 Pflegespezifische
BGF-Bedarfserhebung und
Instrumentenentwicklung
im AOK-System

Innerhalb des AOK-Systems gab es seit 2010
umfassende bundesweite Ansitze zur BGF
in der Pflege. Griinde waren schon damals
nicht nur die im Branchenvergleich auffil-
ligen Krankenstinde (s. in diesem Beitrag
» Abschn. 5.2) und die hohen arbeitsbeding-
ten Belastungen, sondern auch die erwarte-
te, weiter zunehmende Bedeutung der Pflege
vor dem Hintergrund der demographischen
Entwicklung in Deutschland. Schon friihzei-
tig wurde deutlich, dass die berufliche Pflege
nicht nur insgesamt als Branche Besonder-
heiten aufweist (siche B Abb. 5.6), sondern
dass zwischen den einzelnen Pflegebereichen
wie der ambulanten und (teil-)stationdren Al-
tenpflege und dem Krankenhausbereich zum
Teil sehr unterschiedliche Handlungsbedarfe
bestehen (Glaser und Hoge 2005).

Bei einer grundsitzlich vergleichbaren sys-
tematischen und strukturierten Vorgehens-
weise im BGM sind deshalb auch spezifi-
sche Fragestellungen aufzugreifen und jeweils

addquate teilbranchenbezogene und betriebs-
individuelle Lésungen zu finden. Dies gilt
fiir Themen wie die Gewaltpridvention in der
Pflege, die wechselseitigen Wirkungen von
Bewohner- und Beschiftigtenpravention oder
die besondere Rolle der Arzte als fachlich
Weisungsbefugte und mittelbare Fiihrungs-
krifte fiir das Pflegefachpersonal im Kran-
kenhausbereich. Unterschiede bestanden und
bestehen dariiber hinaus nach Betriebsgrof3en
und zum Teil auch Trigerschaften (6ffentli-
che, freigemeinniitzige und private Einrichtun-
gen). Diese und andere Fragestellungen wur-
den in mehrjdhrigen, auch wissenschaftlich
begleiteten Projekten aufgegriffen und vertieft
(Perschke-Hartmann und Drupp 2018; Jaensch
et al. 2020).

Vor dem Hintergrund der Verabschiedung
des PpSG 2018 und der Beratungen der Kon-
zertierten Aktion Pflege (KAP) wurden die
bundesweiten AOK-Erfahrungen aus der BGF
in der Pflege zusammengefiihrt und im Hin-
blick auf verfiigbare pflegebranchenspezifi-
sche Bausteine auch digital weiterentwickelt
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2020).

Unter Einbezug pflegewissenschaftlicher
Expertise und Praktikern wurden folgende
Projekte und Tools fiir eine bundesweite Um-
setzung ausgewihlt.?
== Das auf drei Jahre angelegte Forschungs-

projekt ,,Care4Care*: Im Fokus steht hier

die Entwicklung eines hybriden Angebots
zur Gesundheitsforderung in der beruf-
lichen Pflege, das Pflegekrifte und de-
ren Fiihrungskrifte dabei unterstiitzt, Ar-
beit gesundheitsforderlich zu gestalten und
die individuellen gesundheitlichen Res-
sourcen zu stirken. Angesprochen werden
alle Pflegeteilbranchen. Im Kern werden
wissenschaftlich erprobte, verhaltens- und
verhéltnispraventive Tools pflegebranchen-
spezifisch angepasst, aber auch neu entwi-

2 Entscheidungskriterien fiir die Auswahl waren die
GKV-Leitfadenkonformitit, die betrieblichen Anwen-
dungserfahrungen, die Verfiigbarkeit oder Eignung
fiir digitale Applikationen sowie der Innovations-
aspekt.



83 5

5.3 - Bedarfsorientierte Instrumentenanpassung im Gesundheitsmanagement

Stationare Pflege
Ambulante Pfl Stationére Altenpfl

— Mobilitatsbedingte
Belastungen in
Arbeitsorganisation zu
berticksichtigen

— Isolation

— Fehlender Teambezug

Teamkonflikte

— Diverse Beschiftigte (kulturell,
sprachlich, Qualifikation) =>

— Korperlich und psychisch
schwere Arbeit
— Widerspriichliche

— Diverse Beschiftigte (kulturell,
sprachlich, Qualifikation) =>
Teamkonflikte

— Hierarchiebedingte
Belastungen:

— Pflegeleitung

— Schwierigkeiten im Herstellen Anforderungen: — Sonderrolle der Arzte
der professionellen Distanz — Erkrankte und ihre
durch hausliche Umgebung Angehorigen — Widersprichliche

— Kérperlich und psychisch — Zeitvorgaben & reale Anforderungen
schwere Arbeit Bedarfe (Zeit/Zuwendung)

— Umsetzung von BGF (SGB V)

— Hohe Dokumentationspflichten

und Bewohnerpravention

(SGB XI)

ckelt (Ducki et al. 2019; Lehr und Bof
2019). Die Module teilen sich in die Be-
reiche Care4Care vor Ort und Care4Care
digital auf. Sie sind inhaltlich, konzeptio-
nell und zeitlich aufeinander abgestimmt.
Im Mittelpunkt von Care4Care vor Ort
steht das erprobte Konzept ,,Health Orien-
ted Leadership* (HoL), das ebenfalls pfle-
gebranchenspezifisch angepasst wird (Fel-
fe et al. 2018; Elprana et al. 2015).

Der vom BGF-Institut der AOK Rhein-
land-Hamburg bereits erprobte Workshop
-Haus der wertschitzenden Pflege®, der in
Pflegeeinrichtungen und Krankenhéusern
als Auftakt fiir BGF-Projekte genutzt wer-
den kann und sich konzeptionell am ,,Haus
der Arbeitsfihigkeit* von Ilmarinen (Ilma-
rinen 2011) orientiert.

Das vom BGF-Institut der AOK Rhein-
land-Hamburg als Prisenzveranstaltung er-
probte Modul ,Fit fiir die Pflegeschicht™:
Hierbei handelt es sich um ein zunichst
in der ambulanten Altenpflege erprob-
tes ganztigiges Seminar mit pflegebran-
chenspezifischen Schwerpunktthemen wie
Stress, Schlaf, Entspannung, korperliche
Aktivitit/Heben-Tragen.

Pflege-Report 2021

B Abb.5.6 BGF-relevante Besonderheiten verschiedener Teilbereiche in der Pflege

== Eine um BGF-Bausteine fiir die drei Pfle-

geteilbranchen erweiterte digitale Lern-
plattform ,,Pflegemediathek*. Sie vereint
erstmals Inhalte der Bewohnerpriventi-
on (SGB XI) mit spezifischen Pflege-
themen wie Expertenstandards z.B. zur
Wundbehandlung und mit BGF-Angebo-
ten. Im Rahmen von Micro-Learnings sol-
len Lerninhalte so gezielt und ressour-
censchonend an die Mitarbeitenden adres-
siert werden. Um eine hohe Attraktivi-
tit zu erreichen, besteht die Moglich-
keit, Fortbildungspunkte fiir die ,Regis-
trierung beruflich Pflegender* zu erhalten.
Die Bausteine wurden in Zusammenarbeit
mit Pflege- und Gesundheitswissenschaft-
lern entwickelt und werden regelmifig the-
matisch aktualisiert und erweitert (Www.
aok-verlag.pflegemediathek.de). Das On-
line-Angebot ist mit einer digitalen Lern-
plattform verkniipft, die die Entwicklung
von Selbstlernformaten und die Gestal-
tung einrichtungsspezifischer E-Learnings
erlaubt. Aktuell nutzen bereits ca. 15 % der
bundesdeutschen Pflegeeinrichtungen die
AOK-Pflegemediathek (Quelle: eigene Be-
rechnungen 2021).


www.aok-verlag.pflegemediathek.de
www.aok-verlag.pflegemediathek.de
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5.3.3 Arbeitsorganisatorische
Anpassungen und
ergianzende BGF-Angebote
infolge der ersten
Pandemiewelle im Friihjahr

2020

Prozesse zur Forderung gesunder Arbeit wur-
den im Friihjahr 2020 pandemiebedingt von
Seiten der Organisationen abrupt gestoppt.
Welchen tatsdchlichen Bedarf Krankenhduser
und Einrichtungen der Altenpflege an BGF-
Angeboten in Krisenzeiten haben und in wel-
cher Form ein Kompetenztransfer stattfinden
kann, war nicht hinreichend geklirt. Dieser
Frage ist der AOK-Bundesverband mithilfe ei-
ner qualitativen Erhebung nachgegangen.

So wurden anhand einer im Mai 2020
durchgefiihrten explorativen Befragung mit-
tels eines standardisierten Fragebogens 51 Ver-
treterinnen und Vertreter der Pflege, von Pfle-
geverbidnden und der Wissenschaft aus dem
Bundesgebiet von erfahrenen BGF-Beraterin-
nen und -beratern der Landes-AOKen zu er-
ginzenden BGF-Angeboten in Krisenzeiten
interviewt. Die Untersuchungspopulation teil-
te sich wie folgt auf (siche @ Tab. 5.2):

Die interviewten Einrichtungen wurden
zwar nicht reprisentativ ausgewdhlt, bilden je-
doch in Bezug auf die Unternehmensgrofie
einen aussagekriftigen Querschnitt der Pfle-
gebranche. Interviewt wurden Leitungskrifte
aller Hierarchieebenen.

Die Entwicklung und Ubernahme der Pan-
demiepldne zur Umsetzung von Hygienestan-
dards sowie die Beschaffung von Schutzma-
terialien stand fiir die befragten Fiihrungs-
krifte im Vordergrund (Hower et al. 2020;
Rheindorf et al. 2020). Krankenh&duser und
stationdre Einrichtungen der Altenpflege ha-
ben nach Angabe der Befragten die durch
die Pandemie entstandenen vielfdltigen Her-
ausforderungen iiberwiegend gut gemeistert.
Die weitaus meisten der Befragten betonten
den hohen Willen von Seiten der Beschif-
tigten und der Fiihrungskrifte, die Krise gut

O Tab. 5.2 Untersuchungspopulation der Befra-
gung 2020

Pflegebranche n In %
Stationdre Altenpflege 26 51
Ambulante Altenpflege 11 21
Krankenhaus 10 20
Verbandsvertreter*innen 3 6
Vertreter*in der Wissenschaft 1 2

Pflege-Report 2021

zu meistern. Dem mit Veridnderungen einher-
gehenden hohen Kommunikations- und Infor-
mationsbediirfnis aller Beteiligten wurde mit
einer Ausweitung von (Team-)Besprechungen
begegnet. Dabei konnten auch die im Rahmen
von BGF-Prozessen entwickelten Kommuni-
kationsstrukturen und ihre gelebte Praxis aus
Sicht der Befragten unterstiitzend genutzt wer-
den.
Die Untersuchung zeigt ferner, dass in Kri-
senzeiten BGF-Angebote zu den Themen
== Stressbewiltigung/Resilienz/Entspannung
und
== psychosoziale Unterstiitzung/Supervision/
EAP?

fiir die Beschiftigten von hoher Bedeutung
sind. Die Moglichkeiten, ,,Energie zu tanken*
bzw. sich durch professionelle Unterstiitzung
zu entlasten, sind angesichts der starken Uber-
belastung in Pandemiezeiten gut nachzuvoll-
ziehen. Rheindorf et al. erhoben in ihrer Studie
von 2020 mit iiber 2.000 Teilnehmenden dhn-
liche Befunde. Dort beméngelten mehr als die
Hilfte der Befragten fehlende Unterstiitzungs-
angebote wie Supervision und Fallbesprechun-
gen (Rheindorf et al. 2020).

3 Employee Assistance Programm ist eine professionel-
le Kurzzeitberatung bei gesundheitlichen, beruflichen
und personlichen Fragen. Immer mehr Arbeitgeber
bieten ihren Beschiftigten diese Dienstleistung durch
externe Partner an.
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Ein weiteres Ergebnis der Befragung ist,
dass Fiihrungskrifte in Krisenzeiten selbst un-
ter starker Belastung und besonders hoher
Verantwortung stehen. Sie wiinschen sich vor
allem Unterstiitzung zu den Themen
== gesunde Fiihrung
== kollegialer Austausch
== Kommunikation mit Mitarbeitenden und

Angehorigen sowie
== Malnahmen zur Forderung der Teamar-

beit.

Petzold et al. (2020) heben diesbeziiglich her-
vor, dass Fiihrungskrifte die Selbstfiirsorge
gerade in Krisenzeiten im Blick haben sollten,
da sie wichtige Rollenvorbilder fiir ihre Mitar-
beitenden darstellen.

In der Befragung wurde auch die Haltung
zu digitalen Angeboten in der Pflege erho-
ben. 40% der Interviewten begriifien diese
als zusitzliches Angebot zu analogen Veran-
staltungen. Wie aus Studien bekannt (Daum
2017) beschreiben die Interviewten durchaus
eine divergente Haltung dazu. Ferner sind als
Hindernisse der zuriickhaltende Umgang v. a.
dlterer Pflegekréfte mit IT-Programmen und
die mangelhafte Ausstattung v. a. in der statio-
ndren Altenhilfe mit Hardware wie fehlendes
W-LAN und kaum vorhandene mobile Endge-
rite untersucht (Kuhlmey et al. 2019).

Fiir die inhaltliche und organisatorische
Ausrichtung der BGF konnten folgende Anfor-
derungen abgeleitet werden:
== Verstirkt hybride Formen der psychoso-

zialen Entlastung zu entwickeln. Neben

Programmen zur Stressbewiltigung und

Starkung der Resilienz kommt hier ins-

besondere Unterstiitzung bei der Installa-

tion von Supervision und EAP-Program-
men in Betracht. Erste ermutigende Er-
fahrungen dazu liegen in einzelnen Lan-
des-AOKen bereits vor. Hybride Angebo-
te, wie das wissenschaftlich im Rahmen
von Care4Care erprobte Online-Programm

-RESIST*, verbinden virtuelles Training

mit analogem Coaching und unterstiitzen

so den Transfer in den Alltag;

== Die Fiihrungskrifte in diesen schwierigen
Zeiten stirker in den Fokus zu nehmen
und eigene Programme vorzuhalten. Ein
gelungenes Beispiel dafiir ist das Online-
Training zum gesunden Fiihren www.aok-
gesundfuehren.de. Das Programm wurde
um einen Blended-Learning-Ansatz erwei-
tert. Drei Workshops begleiten das Pro-
gramm, helfen das Thema im Betrieb zu
integrieren und unterstiitzen Austausch und
Reflexion des Fiihrungshandelns (Liick
und Fenn 2020);

== Es nicht bei der Bereitstellung digitaler/hy-
brider Angebote fiir die Pflege zu belassen,
sondern schon bei der Entwicklung Pfle-
gekrifte zu beteiligen, deren Technikkom-
petenz zu fordern und die Bereitstellung
von Hardware zu unterstiitzen. Einzelne
Landes-AOKen haben deshalb in Pflege-
einrichtungen beispielsweise leihweise Ta-
blets fiir Fachkrifte zur Verfiigung gestellt.

5.3.4 Veranderungen,
Belastungssituation
und Anpassungen der
BGF-Angebotein
der zweiten Pandemiewelle
ab November 2020

In der ersten Pandemiewelle dominierten kri-
senbedingt individuelle Bewéltigungsstrategi-
en durch Fiihrungskrifte, bei denen einrich-
tungsinterne Losungsmafinahmen im Vorder-
grund standen, die dynamisch veridnderten in-
ternen und dufleren Rahmenbedingungen an-
zupassen waren. Dabei kam der Kommunika-
tion als Fiihrungsinstrument in der Krise und
dem sozialen Zusammenhalt als Schliisselfak-
tor fiir die Krisenbewiltigung eine zentrale
Bedeutung zu (Hower et al. 2020). Beides, zu-
mal die Vorbildfunktion von , Fiihrung®, sind
wichtige Faktoren einer gelingenden BGFE. Die
organisationale Coping-Kapazitit durch Fiih-
rungskrifte in der Pflege (Bewiltigungsopti-
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mismus) wurde in der ersten Pandemiewelle
nach der Studie von Hower et al. (2020) hoch
eingeschitzt, d.h. 62 % von iiber 600 digital
befragten Fiihrungskriften glaubten, die mit
der Corona-Pandemie verbundenen Herausfor-
derungen und Belastungen bewiltigen zu kon-
nen.

Die Einschitzung diirfte in der zweiten und
in weiteren Pandemiewellen auch von deren
Dauer und Ausprigung abhingen. Begerow
et al. (2020) zeigten in ihrem qualitativen
Survey zu Wahrnehmungen von Pflegenden
im Bereich der Intensivpflege wihrend der
COVID-19-Pandemie auf, dass sich Personal-
mangel und Arbeitszeitverldngerungen, ande-
rerseits aber auch das ,,Warten auf etwas‘
(z.B. im Falle von Unterauslastung bei fiir
COVID-Patienten freigemachten Betten) sub-
jektiv als besonders belastend gegeniiber der
Vor-Corona-Zeit erwiesen. In ihrer zweiten Er-
hebung im Zeitraum vom 31.10.2020 bis zum
05.01.2021 gaben dann 84 % der 2.300 repri-
sentativ Befragten eine ,,hohere Arbeitsbelas-
tung als iiblich® an, in der ersten Befragung
waren es nur 26 %* (Begerow et al. 2020;
HAW Hamburg 2021). Auch die Befiirchtung,
sich selbst und die eigene Familie anzustecken,
spielte offensichtlich dabei eine wichtige Rol-
le, ebenso wie die Enttduschung iiber nicht ge-
horte ,,Hilferufe vor, wiahrend und zwischen
den beiden Pandemiewellen: So gaben 17 %
der Befragten an, ,.keine Motivation mehr fiir
ihren Job* zu haben (HAW Hamburg 2021).
Diese Ergebnisse deuten auf Handlungsbe-
darfe hin, die weit iiber die Moglichkeiten
gezielter Praventions- und BGF-Mafinahmen
hinausweisen.

Mit dem Abklingen der ersten Pandemie-
welle und dem Riickgang der Infektionszah-
len trat im Sommer 2020 in vielen Einrich-
tungen zunichst zum Teil wieder eine ,,Nor-
malisierung® ein. In einzelnen Bundesldn-
dern wie Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen,

4 Die differenzierten Ergebnisse aus der Zweitbefra-
gung werden nach Angaben der Autorinnen Begerow
und Gaidys noch wissenschaftlich weiter ausgewertet
und publiziert.

Sachsen-Anhalt, Rheinland und Rheinland-
Pfalz wurden durch das AOK-Fachpersonal in
dieser Phase nicht nur digitale Informations-
veranstaltungen zur BGF in der Pflege durch-
gefiihrt, sondern es fanden zum Teil auch wie-
der Prisenzberatungen in Krankenhdusern und
Pflegeeinrichtungen statt. Diese Phase wurde
spétestens mit den erneuten, sich seit Oktober
2020 verschirfenden Lockdown-Malinahmen
der Bundesregierung und den teils noch un-
terschiedlichen Umsetzungen in den Lindern
beendet.

Vor dem Hintergrund der krisenbezogenen
Priorisierungen und der fehlenden Moglichkeit
von physischer Pridsenz in den Einrichtungen
wurde auch die AOK-Beratung in der BGF
bundesweit mit der zweiten Pandemiewelle
fast ausschlieflich auf Formen der digitalen
und telefonischen Unterstiitzung umgestellt.
Dazu gehoren Corona-bezogene Informatio-
nen zur Prédvention liber die AOK-Pflegeme-
diathek ebenso wie Online-Beratungen, digita-
le und telefonisch begleitete Lernprogramme
zur Resilienzstiarkung, zur gesunden Fiihrung
und zum Fiihrungskriftecoaching in Krisensi-
tuationen. Evaluative Aspekte sind dazu auch
in das wissenschaftlich begleitete Care4Care-
Projekt mit aufgenommen worden, und zwar
sowohl beim digital-telefonischen RESIST-
Programm als auch bei hybriden Varianten des
HoL-Programms. Zugleich wurden Vorberei-
tungen getroffen, um Pflegeeinrichtungen und
Krankenhiuser mit dem Auslaufen der Pande-
mie gezielt und flexibel durch weitere digitale
und hybride BGF-Angebote zu unterstiitzen.

5.4 Fazit und Ausblick

Die Corona-Pandemie in den Jahren 2020 und
2021 hat die Defizite und damit Handlungs-
bedarfe und -moglichkeiten fiir die berufliche
Pflege sowie die sie unterstiitzenden Organisa-
tionen noch einmal ,brennglasartig® deutlich
gemacht. Insoweit kann von den Autoren fol-
gendes Fazit im Sinne eines Zwischenstandes
mit vorsichtigem Ausblick zu Beginn des Jah-
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res 2021 auf die weitere Entwicklung gezogen

werden:

== Die Fehlzeiten in der beruflichen Pfle-
ge sind seit vielen Jahren konstant iiber-
durchschnittlich hoch. Die Analyse der
Arbeitsunfihigkeitsdaten zeigt, dass Pfle-
gekrifte prinzipiell stirker gefihrdet sind,
selbst auch an COVID-19 zu erkran-
ken. Erste Studien deuten darauf hin,
dass in der zweiten Erkrankungswelle der
COVID-19-Pandemie die (subjektive) Ar-
beitsbelastung gestiegen ist. Es ist anzu-
nehmen, dass sich die Stressbelastung mit-
tel- und langfristig auf die Gesundheit der
Pflegekrifte auswirken wird. Offen bleibt,
wie grof} der Anteil der Priasentismusfil-
le bei den Pflegekriften im Jahr 2020 war,
also trotz Krankheit der Arbeit nachzuge-
hen, was durch die besondere Stressbe-
lastung bei gleichzeitig knapper Personal-
decke durchaus ein relevanter Faktor sein
kann. Hierzu bedarf es weiterer wissen-
schaftlicher Forschung unter Beriicksichti-
gung der Datenlage und empirischer Erhe-
bungen im Jahr 2021 und dariiber hinaus.

== In einer Pandemie und damit einer Kri-
sensituation, die Pflegeeinrichtungen und
Krankenhduser in besonderer Weise be-
trifft, hat die Umsetzung von Pandemie-
plinen und Arbeitsschutzmafinahmen ab-
solute Prioritiat. Laufende BGF-Projekte
werden nachvollziehbar zuriickgestellt. Als
hilfreich betrachtet und von Seiten der Ein-
richtungen gewiinscht und genutzt werden
indessen Maflnahmen zur unmittelbaren
Unterstiitzung der Pflege- und Fiihrungs-
kréfte, Trainings und Coaching zur Resi-
lienzstarkung und psychosozialen Entlas-
tung (Hower und Winter 2021).

== Die Pandemieerfahrung hat die digitalen
Defizite bei den Pflegeeinrichtungen offen-
gelegt. Es mangelt in den Einrichtungen
immer noch vielfach an der erforderli-
chen Hard- und Software (Kuhlmey et al.
2019). Die Pandemie hat insoweit auch
den Pflegeeinrichtungen einen ,,Digitalisie-
rungsschub® (KPMG 2020) gegeben, des-
sen Nutzungsmoglichkeiten nach Einschit-
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zung der Autoren dieses Beitrages aber
ldngst noch nicht ausgeschopft sind. Das
gilt fiir entlastende technische Hilfsmittel
in der Pflege iiber die Qualititssicherung
und Dokumentation bis hin zum Einsatz
von Robotik.

Betriebliches Gesundheitsmanagement, zumal
in den stark personenbezogenen und durch
menschliche Nihe geprigten Pflegeberufen,
wird nach Einschitzung der Autoren auch in
Zukunft, zumal nach Auslaufen der Pandemie,
stark auf Prasenzkommunikation in der Bera-
tung beruhen, die jedoch durch vielfiltige di-
gitale Tools von der Analyse iiber das systema-
tische Projektmanagement bis hin zu digitalen
und hybriden Lernplattformen zu pflegespezi-
fischen Themen unterstiitzt werden kann und
sollte.
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== Zusammenfassung

Die auflergewohnlich geburtenstarken Jahr-
gange der 1955er bis 1965er Jahre werden
in den kommenden zwei bis drei Jahrzehn-
ten zu erheblichen Herausforderungen fiir das
System pflegerischer Versorgung fiihren. So
konnten sich etwa heute schon bestehende
Versorgungsliicken zwischen Angebotsstruktur
und Nachfrage nach pflegerischen Leistungen
deutlich verschdrfen. Vor diesem Hintergrund
ist es notwendig, nicht nur die Weiterentwick-
lung von Versorgungsstrukturen in den Blick
zu nehmen, sondern auch Wege zu finden, die
Nachfrage nach Pflegeleistungen zu reduzie-
ren. Hierfiir miissen priventive und rehabili-
tative Potenziale so weit ausgeschopft werden,
dass die Entstehung von Pflegebediirftigkeit
vermieden, ihr Verlauf abgemildert oder ihr
Eintritt verzogert werden kann.

In diesem Zusammenhang muss die For-
schung weitere Erkenntnisse zu den Entste-
hungsfaktoren einer Pflegebediirftigkeit lie-
fern. Bislang fehlen vor allem Befunde zu so-
zialen Kontexten, in denen sich Verluste von
funktionaler und kognitiver Gesundheit voll-
ziehen, und Analysen, welche Rolle dabei ein-
zelnen Faktoren fiir die Entstehung von Pfle-
gebedarf zukommt. Ein vom Spitzenverband
der gesetzlichen Krankenversicherung gefor-
dertes Forschungsprojekt analysiert diese Zu-
sammenhdnge mit Blick auf prdventive und
rehabilitative Potenziale zur Vermeidung von
Pflegebediirftigkeit. Ausgewdhlte Befunde zu
Konstellationen in der Haushaltszusammen-
setzung und daran gebundener sozialer Un-
terstiitzung werden in diesem Beitrag skizziert
und beziiglich ihrer Implikationen diskutiert.
Ein markantes Ergebnis ist dabei die pro-
tektive Wirkung von Partnerschaften, respek-
tive engen sozialen Beziehungen im Hinblick
auf entstehende Pflegebediirftigkeit. Als eine
wichtige Implikation ist hier die konsequente
Stdrkung von sozialen Unterstiitzungspoten-
zialen zu nennen, die insbesondere die Gruppe
der Alleinlebenden fokussieren sollte, indem
Wohn- und Lebenswelten zu fordern sind, die

sich — dquivalent zu engen familialen BeZzie-
hungen — durch hohe protektive Potenziale fiir
den Erhalt von Selbstdndigkeit auszeichnen.

The exceptionally large birth cohorts of the
19555 to 19655 will lead to considerable chal-
lenges for the system of care provision in the
coming two to three decades. For example,
the already existing gaps between the supply
structure and the demand for nursing services
could worsen considerably. Against this back-
ground, it is necessary not only to focus on
the further development of care structures, but
also to find ways to reduce the demand for
care services. 1o this end, preventive and reha-
bilitative potentials must be exploited to such
an extent that the development of the need for
long-term care can be avoided, its course mit-
igated or its onset delayed.

In this context, research must provide fur-
ther insights into the factors that lead to the
need for long-term care. So far, there is a lack
of findings on the social contexts in which
losses of functional and cognitive health oc-
cur and analyses of the role that individual
factors play in the development of the need
for long-term care. A research project funded
by the German National Association of Statu-
tory Health Insurance Funds analyses these
relationships with a view to preventive and
rehabilitative potential for avoiding the need
for long-term care. Selected findings on con-
stellations in household composition and the
associated social support are outlined in this
article and discussed with regard to their im-
plications. One rather striking factor is the
protective effect of partnerships or close so-
cial relation"-ships with regard to the de-
velopment of care dependency. An important
implication here is to consistently strengthen
social support potentials, which should focus
in particular on the group of people living
alone by promoting living environments that
are characterised by high protective potentials
for maintaining independence — as an equiva-
lent to close family relationships.
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6.1 Ausgangslage:
Steigende Nachfrage
nach Pflegeleistungen
und Versorgungsliicke

Die absehbar weiterwachsende Zahl hilfe- und
pflegebediirftiger Menschen in Deutschland
steht im Mittelpunkt aktueller gesundheits-
und sozialpolitischer Debatten. Insbesondere
die nachriickenden, geburtenstarken Jahrgén-
ge der Kohorten der 1955er bis 1965er Jahre
drohen dabei die sich abzeichnende Liicke
zwischen Angebot und Nachfrage pflegeri-
scher Leistungen deutlich zu verschérfen. Dies
wird besonders augenfillig durch die Tatsa-
che, dass die Geburtsjahrgdnge der 1955er
bis 1965er Jahre einen Anteil von rund 30 %
der deutschen Bevolkerung bilden (Korber-
Stiftung 2018). Wesentliche Markierungen im
biographischen Zeitverlauf dieser Generation,
die die gesundheitliche Versorgung betreffen,
konnen wie folgt beschrieben werden:
== 2016-2020 erste Renteneintritte der Ba-
byboomer-Generation. Beginn von weit-
reichenden Folgen fiir Gesundheits- und
Sozialsysteme in Deutschland.
== 2025 — Babyboomer im Mittel zwischen 60
und 70 Jahre alt.
== 2035 — Babyboomer zwischen 70 und
80 Jahre alt. Ab diesem Zeitraum wer-
den voraussichtlich grolere Herausforde-
rungen fiir Gesundheits- und Sozialsyste-
me entstehen.
== 2045 — Babyboomer zwischen 80 und
90 Jahre. Mittlere Sterblichkeit erreicht.
Definitiv groBe Herausforderungen fiir Ge-
sundheits- und Sozialsysteme.
== 2055 — Uberlebende Babyboomer zwi-
schen 90 und 100 Jahre.
== ~2065 — Tod der letzten Uberlebenden der
Babyboomer Generation.

Kohorten wie die Babyboomer profitieren
in hohem Male von der gestiegenen (fer-
neren) Lebenserwartung. So hat etwa ei-
ne heute 60-jdhrige Frau im statistischen
Durchschnitt eine noch verbleibende Le-

bensspanne von weiteren 25,4 Jahren (siehe
O Abb. 6.1).

Die steigende Lebenserwartung beeinflusst
das Risiko des Eintritts von Pflegebediirftigkeit
im Lebensverlauf. Einerseits verlidngert sich
die Lebenszeit, die in (relativ) gutem Gesund-
heitszustand verbracht wird. Damit verschiebt
sich auch das durchschnittliche Eintrittsalter
in die Pflegebediirftigkeit immer weiter in die
Hochaltrigkeit hinein. Diese Veridnderungen
fiihren jedoch insgesamt nicht zu einer Kom-
pression im Sinne einer zeitlichen Begrenzung
von Hilfe- und Pflegebedarf auf einen immer
kiirzeren Zeitraum vor dem Lebensende, da
andererseits die Zuwichse an durchschnittli-
cher Lebenszeit hoher sind. Dadurch — so ist
seit einigen Jahren zu beobachten — verldngern
sich auch die Abschnitte des Lebens mit einem
Pflegebedarf. Oder anders gewendet: Die ge-
wonnene Lebenszeit bringt einen Zugewinn an
gesunden, aber auch eine Verldngerung pfle-
gebediirftiger Jahre, sodass die in B Abb. 6.2
prognostizierten Bedarfe sowohl in den star-
ken Jahrgingen der Babyboomer als auch in
der Entwicklung zunehmender Lebenszeit mit
Pflegebedarf ihre Begriindung finden.

Angesichts dieser Entwicklung besteht
Konsens dartiber, dass die Strukturen pflegeri-
scher Versorgung quantitativ wie auch qualita-
tiv weiterentwickelt werden miissen. Zahlrei-
che Gesetzesinitiativen der letzten Jahre wei-
sen in diese Richtung; zu nennen sind hier die
Pflegestirkungsgesetze (PSG I bis III) aus den
Jahren 2015 bis 2017 sowie weitere Regelun-
gen, die auf eine Stirkung der professionel-
len Versorgungsstrukturen, aber auch auf eine
bessere Unterstiitzung pflegender Angehori-
ger abzielen. Hinzu kommen die Bemiihun-
gen, das Pflegekriftepotenzial zu erweitern,
etwa durch Neuregelungen bei der Anwerbung
und der Zuwanderung ausldndischer Fachkrif-
te oder Qualifikationsentwicklungen.

Die politische Gestaltung fokussiert da-
mit deutlich auf die Weiterentwicklung und
den Ausbau der Strukturen auf der Angebots-
seite pflegerischer Versorgung. So sehr dies
notwendig ist, so sehr verweisen die Zahlen
auf die Begrenztheit dieser Ansitze: Schon in
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seinem Gutachten 2012 berechnete der Sach-
verstandigenrat (SVR 2012) einen Fachkrif-
temangel in der Pflege fiir 2025, den er mit
ca. 200.000 bezifferte — und dies angesichts
eines massiven Riickgangs der Erwerbsbevol-
kerung in Deutschland insgesamt (Stat. Bun-
desamt 2009). Auch wegen dieser Tatsachen
darf die Gestaltbarkeit der Nachfrage nach
Pflegeleistungen nicht aus dem Blick geraten.
Vielmehr sind verstirkte Bemiihungen not-
wendig, die auf eine geringere Zunahme von
Pflegebedarf abzielen. Konkret bedeutet dies,
gesundheitsforderliche, priventive und reha-
bilitative Potenziale endlich in einem Mafle
zu stirken, dass die Entstehung von Pflegebe-
diirftigkeit vermieden, der Verlauf abgemildert
oder ihr Eintritt verzogert wird.

Dieses Herangehen setzt voraus, bedeut-
same Einflussfaktoren auf die Entstehung ei-
ner Pflegebediirftigkeit zu kennen und die
Wechselwirkungen zwischen physischen, psy-
chischen und sozialen Komponenten, die ei-
nen Pflegebedarf determinieren, zu analysie-
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ren. Noch kann der Kumulationspunkt der Ein-
flussfaktoren, die letztendlich Pflegebediirftig-
keit begriinden, nicht hinreichend empirisch
belegt werden.

6.2 Einflussfaktoren
auf die Entstehung
von Pflegebediirftigkeit

Es liegen bislang insbesondere eine Rei-
he von Untersuchungen zum Zusammenhang
von chronischen Erkrankungen, Demenz oder
Multimorbiditét und der Entstehung eines Pfle-
gebedarfs vor.

Unstrittig ist zum einen, dass das Alter im
Zusammenwirken mit hoherer Krankheitslast
eine wesentliche Determinante von Pflegebe-
diirftigkeit darstellt; so steigt die Pflegequote
insbesondere bei Hochaltrigen im Vergleich
zu den jiingeren Altersgruppen deutlich an
(Statistisches Bundesamt 2017). Zum anderen
zeigen Studien auch dann noch starke Al-
terseffekte, wenn nach Morbiditéiten adjustiert
wurde (Hajek und Konig 2016; Schnitzer et al.
2015). Dies legt die Vermutung nahe, dass
neben der Krankheitslast weitere Faktoren —
wie soziale Lebenslagen, psychisches Wohl-
befinden und subjektive Gesundheit sowie das
Geschlecht oder Wechselwirkungen im Rah-
men einer Medikation — den starken Einfluss
des Alters auf das Pflegerisiko mitbestimmen.

In einer morbidititsbezogenen Betrachtung
beruht Pflegebediirftigkeit grundsitzlich auf
multifaktoriell verursachten chronischen Er-
krankungen oder Behinderungen (Van den
Bussche et al. 2014; Bao et al. 2019). Zu den
hiufigsten Erkrankungen, die zur Pflegebe-
diirftigkeit fiihren, gehoren — neben Akutereig-
nissen wie Frakturen nach Stiirzen — insbeson-
dere HirngefiBlerkrankungen (Schlaganfille),
andere chronische Erkrankungen der inneren
Organe und des Bewegungsapparats, schwere
rheumatische Erkrankungen, Krankheiten des
Skelett- und Bewegungsapparats, psychische
Erkrankungen sowie Beeintrichtigungen der
Sinnesorgane.

Hinzu kommt, dass in der Altersgruppe
iiber 75 Jahren iiber 80 % der Frauen und rund
75 % der Minner an mehr als einer Erkran-
kung gleichzeitig leiden, davon fast ein Drittel
der Frauen und rund ein Viertel der Minner
sogar an fiinf oder mehr Erkrankungen gleich-
zeitig (Robert Koch-Institut 2015). Eine Studie
von Wiedenmann (2017) zum Gesundheitszu-
stand pflegebediirftiger Menschen in der eige-
nen Hiuslichkeit ermittelte in diesem Zusam-
menhang durchschnittlich fiinf chronische Er-
krankungen in dieser Population, darunter am
hiufigsten Hypertonie, Herzinsuffizienz, Ge-
lenkerkrankungen, sonstige Erkrankungen des
Herzens sowie Demenz. Ausgeprigte Multi-
morbidititen als hochvulnerable Zustinde mit
komplexen Wechselwirkungen und hiufig ein-
hergehender Polypharmazie bergen entspre-
chend die Gefahr, in Pflegebediirftigkeit zu
miinden und progredient zu wirken.

Ein weiteres wesentliches Merkmal ist die
insbesondere bei hochaltrigen Pflegebediirfti-
gen auftretende Uberlagerung von chronisch-
degenerativen und demenziellen Erkrankun-
gen (Hajek et al. 2017; Beekmann et al. 2012).
Angesichts der steigenden Lebenserwartung
und der stark wachsenden Zahl sehr alter Men-
schen nimmt damit die Bedeutung von De-
menzerkrankungen als Ursache von Pflegebe-
diirftigkeit zu. Je nach Schitzung wird es bis
2050 zu einer Zunahme der Privalenzen von
gegenwirtig 1 bis 1,5 Millionen auf 1,5 bis
3,5 Millionen kommen (Robert Koch-Institut
2015). Das Bundesministerium fiir Gesundheit
geht auf Basis von Angaben der Alzheimer
Gesellschaft sowie eigenen Daten von derzeit
1,6 Millionen und zukiinftig bis zu 3 Millionen
Demenzerkrankungen aus (Robert Koch-Insti-
tut 2015).

Trotz dieser Erkenntnisse bleibt offen,
welche gesundheitsrelevanten Faktoren physi-
scher, psychischer und sozialer Art in welchen
Konstellationen das Risiko der Entstehung und
Progredienz von Pflegebedarf mafigeblich be-
einflussen. Anders gefragt: Welche Erkran-
kungen oder funktionellen Beeintrdchtigungen
fiilhren in welchen psychischen und sozialen
Zusammenhingen mit hoherer Wahrschein-
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lichkeit zu Pflegebedarf? Welche Merkmale
konnen umgekehrt im Sinne von protektiven
Faktoren fiir eine Vermeidung oder Verzoge-
rung von Pflegebediirftigkeit identifiziert wer-
den?

Die — insgesamt noch spirlichen — Be-
funde zur Rolle psychischer und sozialer Zu-
sammenhinge mit entstehendem Hilfe- und
Pflegebedarf fokussieren vor allem auf die Be-
deutung von Partnerschaft, Netzwerkaspekten
und sozialer Unterstiitzung. Hajek und Kolle-
gen etwa befunden in ihrer Studie zu ,longi-
tudinal predictors of functional impairment in
older adults in Europe®, dass das Risiko einer
funktionellen Einschriankung u. a. fiir Personen
ohne Partner oder Partnerin erhoht ist (Hajek
und Konig 2016).

Eine Studie aus Dinemark analysiert Zu-
sammenleben, soziale Partizipation und ein di-
versives Netzwerk als Faktoren, die das Risiko
von Mobilititseinschrankungen (onset of mo-
bility disability) reduzieren (Lund et al. 2010).
Auch Borchert und Rothgang (2008) stellen
in ihrer Studie ,,Soziale Einfliisse auf das Ri-
siko der Pflegebediirftigkeit &lterer Manner*
die protektive Wirkung einer Partnerschaft im
Hinblick auf den Eintritt in eine Pflegebediirf-
tigkeit fest.

Eigene aktuelle Studien (Schneider et al.
2020; Schnitzer 2020) belegen ebenfalls die
Bedeutsamkeit von engen sozialen Beziehun-
gen, Partnerschaft und sozialer Unterstiitzung
fiir die Feststellung einer Pflegebediirftigkeit
und die Einstufung in einen Pflegegrad (nach
Pflegeversicherungsgesetz, SGB XI).

6.3 Forschung zu sozialen
Einflussfaktoren
von Pflegebediirftigkeit

Ein vom Spitzenverband der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-SV) gefordertes
Forschungsprojekt ,,Gesundheitsverldufe im
Alter: Wege in die Pflegebediirftigkeit®, das
aktuell vom Institut fiir Medizinische Soziolo-
gie und Rehabilitationswissenschaft der Cha-

Herausforderungen fiir Forschung und Praxis

rité-Universititsmedizin Berlin und dem Deut-
schen Zentrum fiir Altersfragen (DZA) durch-
gefiihrt wird, zielt vor dem oben geschilderten
Hintergrund darauf, bedeutsame, insbesondere
psycho-soziale Einflussfaktoren fiir die Entste-
hung einer Pflegebediirftigkeit zu identifizie-
ren und in ihren Wechselwirkungen zu analy-
sieren.

Datengrundlagen dieses Projekts bilden
zum einen Surveydaten des DZA mit dem
Analysefokus auf Entwicklungsverldufe von
funktionaler Gesundheit im Alter, zum ande-
ren umfangreiches Datenmaterial (N =72.680)
aus Begutachtungen des Medizinischen Diens-
tes der Krankenversicherung (MDK) Berlin-
Brandenburg aus dem gesamten Jahr 2017.
Die Daten des MDK bieten die Moglichkeit
— tiber pflegebegriindende Diagnosen hinaus
— Hinweise zu sozialen Konstellationen derje-
nigen zu finden, die im Jahr 2017 in Berlin-
Brandenburg Antrige auf Leistungen aus der
Pflegeversicherung gestellt haben. Von 72.680
Erstantragstellenden zwischen 50 und 99 Jah-
ren erhielten dabei 57.572 (79,2 %) eine Ein-
stufungsempfehlung in einen Pflegegrad. Von
diesen wiederum lebten zum Zeitpunkt der
Antragstellung 48.827 Personen in der eigenen
Hiuslichkeit.

Zur Analyse von Zusammenhingen ver-
schiedener sozialer Charakteristika mit der
Einstufung in einen niedrigeren oder hoheren
Pflegegrad wurde ein ordinales Regressions-
modell verwendet (vgl. B Tab. 6.1)." Odds Ra-
tios iiber 1 bedeuten eine hohere, Odds Ratios

1 Da bei einigen Variablen die proportionale Odds-
Annahme des Modells nicht erfiillt war, wurden
mittels gologit2 partielle proportionale Odds-Model-
le verwendet (Williams 2005). Diese Modelle (vgl.
B Tab. 6.1) wurden mit Stata 15 IC gerechnet (Stat-
aCorp (2017) Stata Statistical Software: Release 15.
College Station, TX: StataCorp LLC). Im Rahmen
der partiellen proportionalen Odds-Modelle werden
nur bei Verletzung der proportionalen Odds-Annah-
me bindr logistische Regressionen fiir verschiedene
Pflegegradkombinationen berechnet, um Zusammen-
hinge detailliert fiir die Einstufungsempfehlung in
jeweils hohere Pflegegrade verdeutlichen zu konnen;
die Kategorien, die die niedrigeren Pflegegrade ent-
halten, bilden dabei die Referenzkategorien.
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unter 1 eine geringere Chance, eine Einstu-
fungsempfehlung fiir hohere Pflegegrade zu
erhalten.

In diesen ersten Analysen zu sozialen Fak-
toren zeigt sich bereits ihre Bedeutung fiir die
Einstufung in unterschiedliche Pflegegrade.
== Mit jeder Altersdekade erhoht sich die

Wahrscheinlichkeit fiir die Einstufung in

einen hoheren Pflegegrad um bis zu 19 %.
== Des Weiteren zeigen sich Unterschiede

nach Haushaltszusammensetzung/sozialer

Unterstiitzung.> Im Vergleich zu alleinle-

benden Menschen ohne soziale Unterstiit-

zung ist die Chance auf eine Einstufung
in einen hoheren Pflegegrad bei Menschen,
die mit mindestens einer weiteren Per-
son im eigenen Haushalt zusammenleben,
deutlich erhoht.

== Weitere Zusammenhinge mit der Einstu-

fungsempfehlung zeigen sich fiir die Inter-
aktion von Alter und Haushaltszusammen-
setzung/sozialer Unterstiitzung sowie Ge-
schlecht und Haushaltszusammensetzung/
sozialer Unterstiitzung. Erneut zeigt sich
erstens, dass in der Gruppe der Zusam-
menlebenden im Vergleich zu Alleinleben-
den hohere Pflegegrade empfohlen wer-
den. Zweitens steigt bei den Alleinleben-
den mit zunehmendem Alter auch der Pfle-
gegrad, in den sie eingestuft werden, bei
Zusammenlebenden besteht dieser Zusam-
menhang jedoch nicht (OR 0,88; 95 %CI:
0,84-0,93). Zudem ist fiir Ménner im Ver-
gleich zu Frauen in der Gruppe der Zu-
sammenlebenden die Wahrscheinlichkeit
fiir eine Einstufungsempfehlung in hohe-
re Pflegegrade um 16 % (OR 1,16; 95 %CI:
1,04-1,30) groBer.

2 Uber die MDK-Daten wird ,,soziale Unterstiitzung™
mit Schlagworten, die auf soziale Beziehungen hin-
weisen, z.B. ,Partnerin“ oder ,Partner”, ,Kinder®,
und andere Familienangehorige, aber auch auflerfami-
lidre Kontaktpersonen wie ,,Freund®, ,,Freundin‘ bzw.
.Nachbarin* oder ,,Nachbar* operationalisiert. Die so
gebildeten Variablen konnen anschlieend im Zusam-
menhang mit einer Pflegegradeinstufung ausgewertet
werden.

Die Befunde implizieren eine Reihe von In-
terpretationen. So kann im Hinblick auf un-
terschiedliche, an die Haushaltszusammenset-
zung gebundene soziale Unterstiitzung ange-
nommen werden, dass das Zusammenleben
angesichts besonders enger sozialer Beziehun-
gen das stirkste Potenzial fiir die Abfederung
eines (drohenden) Hilfe- und Pflegebedarfs
bietet, das Alleinleben ohne Unterstiitzung
hingegen das geringste Potenzial.

Der zunichst widerspriichlich erscheinen-
de Befund, wonach gerade die Gruppe der
Antragstellenden mit dem stirksten Unterstiit-
zungspotenzial bei Erstbegutachtung in hthere
Pflegegrade eingestuft wird, wird dabei augen-
scheinlich von sozialen Faktoren beeinflusst:
Enge soziale Beziehungen im selben Haushalt
(hier v.a. Partnerinnen und Partner) konnten
entstehenden Hilfe- und Pflegebedarf eine Zeit
lang soweit kompensieren, dass keine Antrag-
stellung auf Leistungen aus der Pflegeversi-
cherung erfolgt. Dies gilt, wie die Befunde
auch zeigen, insbesondere fiir Ménner jeden
Alters, die hdufiger von ihren Partnerinnen
versorgt werden. Wenn Unterstiitzungsarran-
gements aufgrund zunehmenden Hilfebedarfs
diese Kompensation nicht mehr (vollstindig)
leisten konnen, werden Versicherungsleistun-
gen beantragt. Die protektive Wirkung enger
sozialer Beziehungen nimmt angesichts fort-
schreitender Gesundheitseinbuflen jedoch ab:
Schlechtere Gesundheitszustidnde fiithren dann
im Mittel zur Feststellung hoherer Pflegegrade.
Alleinlebende hingegen, die auf das Poten-
zial besonders enger Beziehungen im selben
Haushalt nicht in gleichem Male zuriickgrei-
fen konnen, suchen in der Regel fritheren Zu-
gang zu Versicherungsleistungen und bekom-
men bei Erstbegutachtung zunéchst niedrige-
re Pflegegrade empfohlen. Studien bestétigen
diese protektiven Effekte und die Bedeutung
von Partnerschaft sowie den damit einherge-
henden Aufschub von Leistungsbeantragung
aus der Pflegeversicherung (Schnitzer et al.
2020; Unger et al. 2015), vgl. Hajek und Ko-
nig (2016) und Schneider et al. (2020). So
zeigen beispielsweise die longitudinalen Ana-
lysen von Schneider et al., dass der Einfluss
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einer Partnerschaft mit progredientem Verlauf
einer Pflegebediirftigkeit variiert (Schneider
et al. 2020).

6.4 Implikationen
fiir die Entwicklung
der pflegerischen Praxis

Insgesamt zeigen sowohl die demografi-
schen Entwicklungen (Altern der Babyboo-
mer-Kohorten und weiter steigende Lebenser-
wartung) als auch der fortbestehende Mangel
an pflegerischer Versorgungskapazitit, dass es
dringend eine Kehrtwende fiir den derzeit ste-
tig steigenden Bedarf an Pflege und Unter-
stiitzung geben muss. Eine solche Kehrtwende
kann nur durch die konsequente Umsetzung
gesundheitsforderlicher und préaventiver sowie
rehabilitativer MaBnahmen erreicht werden.
Diese MaBnahmen miissen im mittleren Er-
wachsenalter beginnen, um Selbstindigkeits-
ressourcen zu stirken, die das Pflegerisiko
moglichst lange niedrig halten, und gleichzei-
tig auf die Rehabilitation von Personen zielen,
bei denen ein Pflegebedarf unmittelbar bevor-
steht bzw. schon eingetreten ist, um auch fiir
diese Personen wieder mehr Selbstiandigkeit zu
erreichen.

Insbesondere der Einfluss sozialer Kontex-
te auf den Erhalt von Selbstiandigkeit muss viel
stirker beachtet werden. Unterstiitzungspoten-
ziale in engen sozialen Beziehungen haben —
so zeigen auch unsere Daten — einen deutli-
chen Einfluss darauf, zu welchem Zeitpunkt
Unterstiitzungsbediirftige in welchen Pflege-
grad eingestuft werden. Der damit verbundene
Befund, wonach besonders hohe Unterstiit-
zungspotenziale enger sozialer Beziehungen
den Eintritt in einen Pflegegrad fiir die Be-
troffenen verzogern, verweist auf zwei bedeut-
same praktische Aspekte: Zum einen miissten
stark belastete An- und Zugehorige moglichst
frithzeitig durch flankierende Hilfen bereits im

Kapitel 6 - Vermeidung von Pflegebediirftigkeit - Herausforderungen fiir Forschung und Praxis

Vorfeld von Pflegeversicherungsleistungen im
Sinne eines priventiven Vorgehens konsequent
unterstiitzt werden, beispielsweise durch tech-
nischen Support oder Anpassungen des Wohn-
umfeldes.

Zum anderen miissen sich pridventive Be-
miihungen insbesondere auf die vulnerable
Gruppe der Alleinlebenden richten, die iiber
ein niedriges oder gar kein familiales Unter-
stiitzungspotenzial verfiigt. Ziel muss es sein,
durch eine umfassende Forderung und Stir-
kung sozialer Ressourcen auch diese Gruppe
in die Lage zu versetzen, drohende Abhédngig-
keit von Pflegeleistungen so weit wie moglich
hinauszuzodgern. Hierzu zidhlen beispielsweise
Wohnformen mit Haushaltszusammensetzun-
gen, die sich durch ein hohes Maf} an Ver-
bindlichkeit, Reziprozitit und Solidaritit aus-
zeichnen. Zu nennen ist hier besonders die zu-
nehmende Forderung von frei gewihlten inter-
und intragenerationalen Wohn- und Lebensor-
ten, deren protektives Potenzial im Sinne eines
moglichst langen Erhalts von Selbstindigkeit
als vollkommen &quivalent zu engen familia-
len Beziehungen betrachtet werden kann.

Es liegen bereits eine Reihe von For-
schungsergebnissen vor, die mogliche An-
satzpunkte fiir Pravention und Rehabilitation
von Pflegebediirftigkeit aufzeigen und sowohl
Wirkmecha-nismen als auch Erfolge belegen
konnen. Diese unterstreichen nicht zuletzt,
dass Pflegebediirftigkeit kein schicksalhafter,
sondern ein vielfach priventiv zu beeinflussen-
der Zustand ist (Rott et al. 2020).

Insgesamt fehlt es aber an einem umfangli-
chen und evidenten Konzept zur Erkldrung des
Eintretens von Pflegebedarf. Hier ist auf ei-
ne verstirkte Forschungsforderung zu setzen.
Insbesondere psychische und soziale Faktoren,
Faktoren der okologischen Umwelt und ihre
Bedeutung fiir den Erhalt der Selbstindigkeit
bis in hohe Lebensjahre hinein miissen stéirker
in den Fokus der wissenschaftlichen Analyse
gelangen, weisen doch erste Ergebnisse auf die
hohe Praxisrelevanz solcher Befunde hin.
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== Zusammenfassung

Durch das Case Management als Bestandteil
der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI kann
auf familienbezogene Bedarfslagen in beson-
derer Weise eingegangen werden. Die Betrach-
tung der individuellen Situationen, Herausfor-
derungen und Bedarfe der einzelnen Familien-
mitglieder in der Pflegesituation erfolgt dabei
iiber die Bewertung der beteiligten Generatio-
nen. Die Beeinflussung des Pflegealltags durch
die Lebenssituation, die Ursachen der Pflege-
bediirftigkeit sowie weitere Faktoren werden
dazu ebenso betrachtet wie die Auswirkun-
gen der Corona-Pandemie auf die Mitglieder
der pflegenden Familie. Beispielhaft werden
sensibilisierende Weiterbildungen fiir die Pfle-
geberatung vorgestellt und die Bedeutung von
Netzwerken fiir individuelle Bedarfe in der fa-
milialen Pflegesituation veranschaulicht.

Case management as a component of care
counselling in accordance with § 7a Book XI
of the Social Code allows family-related needs
to be addressed in a special way. The consid-
eration of the individual situations, challenges
and needs of the individual family members in
the care situation is based on the evaluation of
the generations involved. The article considers
the influence of the life situation, the causes of
the need for care and other factors on every-
day care as well as the effects of the corona
pandemic on the members of the family pro-
viding care. The authors present examples of
awareness increasing further training for care
counsellors and illustrate the importance of
networks to meet the individual needs in the
family care situation.

Kapitel 7 - Familienbezogene Bedarfslagen in Pflegesituationen

7.1 Herausforderung

7.1.1 Lebensphasen in Familien
und die unterschiedlichen
Ursachen der
Pflegebediirftigkeit

Bei der Vorstellung eines komplexen Zahnrad-
systems wird deutlich, wie ein pflegebediirfti-
ges Familienmitglied als einzelnes Rad durch
Bewegungen und Verdnderungen Einfluss auf
die gesamte Familienstruktur ausiiben kann.
Diese Zusammenhinge, die enorme Komple-
xitdt und Bedeutung fiir alle Beteiligten haben,
sollen aus den unterschiedlichen Perspektiven
betrachtet werden.

In Familien gibt es die éltere Generation,
die mit dem Thema Pflegebediirftigkeit direkt
konfrontiert ist — ob als Menschen mit Pfle-
gebediirftigkeit in einem Pflegeheim, als Men-
schen mit Pflegebediirftigkeit in der ambulan-
ten Versorgung oder als pflegende Angehorige.
Die mittlere Generation hat hier die Aufgabe,
sich um die éltere und die jiingere Generation
zugleich zu kiimmern. Thre Rolle ist vielsei-
tig, denn Zugehorige der mittleren Generation
sind selbst Eltern, Kinder, pflegende Angeho-
rige, Ehegatten, berufstitig und vieles mehr.
Einige von ihnen erleben iiber ihre Berufs-
tatigkeit die professionelle Pflege-Rolle. Die
jingste Generation, noch im Kindesalter, ist
direkt oder indirekt mit dem Thema Pflege
konfrontiert; sie erlebt und begleitet diese tig-
lich mehr oder weniger aktiv. Ggf. sind sie
Geschwisterkinder, die zu den 478.915 Kin-
dern und Jugendlichen gehoren, die im Alter
von 10 bis 19 Jahren als pflegende Angehdri-
ge substanzielle pflegerische Aufgaben bei der
Pflege und Versorgung in ihrer Familie iiber-
nehmen (Metzing 2018, S. 8). Die Mehrheit
der Menschen mit Pflegebediirftigkeit ist aller-
dings ilter, wie die aktuelle Auswertung der
AOK Nordost veranschaulicht (B Abb. 7.1)

Werden die einzelnen Familienmitglieder
in ihren Lebenssituationen betrachtet, wird
das Spektrum der Unterstiitzungsbedarfe ent-
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sprechend der Lebenswelt, in der sie sich be-
finden, sichtbar, z.B. fiir die Kinder in der
Schule, fiir die Eltern am Arbeitsplatz, fiir die
Grofeltern in der eigenen Wohnung.

Bedarfe entstehen auch durch die Ursa-
chen der Pflegebediirftigkeit. Zu den hiu-
figsten Ursachen zihlen chronische Erkran-
kungen, Akutereignisse mit bleibenden Ein-
schrinkungen bei den Verrichtungen des tig-
lichen Lebens, demenzielle Erkrankungen, al-
tersbedingte physische Einschrinkungen oder
Behinderungen (Hasseler und Gorres 2010,
S. 17). Die gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen von Kindern sind so vielfiltig (z. B. chro-
nisch und schwerkranke Kinder, lebensverkiir-
zend erkrankte oder behinderte Kinder) (Klie
und Bruker 2016, S. 7), dass sie zu besonders
heterogenen Unterstiitzungsbedarfen fiihren.

Andere Bedarfe von Familien entstehen
durch weitere Faktoren der individuellen Le-
benssituation (z.B. verheiratet, alleinlebend,
diverse Lebensentwiirfe), die Wohnsituation
(z.B. Mehrfamilienhaus in einem Ballungs-

S @A S D
Pflege-Report 2021

Analyse der Menschen mit Pflegebediirftigkeit (Pflegekasse bei der AOK Nordost, Stichtag 31.12.2019)

gebiet, Wohngemeinschaft, Einfamilienhaus)
und Wohnorte (z.B. in einem Dorf oder in ei-
ner Stadt, in der Nihe oder weiter entfernt),
biografische Hintergriinde (z. B. Migrations-,
Gewalt- oder auch Kriegserfahrungen), die
Unterstiitzung durch Dritte (z. B. im Mehrge-
nerationenwohnen) und der Grad der sozia-
len Einbindung (z. B. in einem Freundeskreis,
in einer Kirchengemeinde, durch Ehrenamt,
Hobby oder Vereine).

Die konkrete pflegerische Bedarfsein-
schitzung erfolgt nach Antragstellung bei ei-
ner Pflegeversicherung durch den Medizini-
schen Dienst mit der Priifung, ob die Voraus-
setzung einer Pflegebediirftigkeit vorliegt (§ 18
SGB XI). Dabei steht die Selbststindigkeit in
verschiedenen Lebensbereichen im Fokus. Die
Ursache fiir eine Bedarfslage wird im Sinne
des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs (§ 14
SGB XI) seit 2017 in den Lebensbereichen
Mobilitit, kognitive und kommunikative Fi-
higkeiten, Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen, Selbstversorgung, Bewiltigung
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und selbststdndiger Umgang mit krankheits-
oder therapiebedingten Anforderungen, Belas-
tungen und Gestaltung des Alltagslebens und
sozialer Kontakte erfasst (fiir Erlduterungen
hierzu siehe u. a. AOK-Bundesverband 2018).
Deren Einschrinkungen bestimmen die Fest-
legung zum aktuellen Bedarf an Unterstiitzung
und die Zuordnung zum entsprechenden Pfle-
gegrad.

7.1.2 Externe Einflussfaktoren auf
familiale Pflegesituationen

Auch auBlerfamiliale Faktoren wirken auf
Familien, die zu zusitzlichen Belastungen,
aber auch Entlastungen fiihren konnen. So
werden die einzelnen Personen auch durch
den medizinischen Fortschritt und die stei-
gende Lebenserwartung beeinflusst. Damit im
Zusammenhang stehen die steigende Zahl
der Menschen mit Pflegebediirftigkeit und
der moglicherweise ldngere Pflegebedarf; der
Fachkréftemangel und regional zunehmend
schwierigere Versorgungssituationen. Auch
die zahlreichen Einfliisse und Verdnderun-
gen durch die Digitalisierung bringen Vor-
und Nachteile fiir pflegende Familien mit
sich (z. B. Informationsvermittlung, Sicherheit
durch technische Assistenz, Videosprechstun-
den, digitales Lernen, Homeoffice). Digitale
Gesundheitskompetenz hat dabei einen ent-
scheidenden Einfluss auf das Finden, Bewerten
und Umsetzen von Informationen (vgl. Graft-
mann-Weschke und Steinmann 2019, S. 28).
Die Dynamik der Veridnderungen und Mog-
lichkeiten bis hin zu einem ,,Digitalisierungs-
schub* (Rothgang und Wolf-Ostermann 2020,
S. 37) haben insbesondere durch die Corona-
Pandemie deutlich zugenommen. Die Kontakt-
beschriankungen haben fiir vollig neue soziale
und mediale Zusammenhinge gesorgt, ,,weil
die Lebenswelten der Menschen in ungeahn-
tem Ausmal} auf Medien verwiesen wurden®
(Barberi et al. 2020, S. 1).

Durch die Corona-Pandemie wird die ge-
samte Gesellschaft in ihrem Alltag existentiell

Kapitel 7 - Familienbezogene Bedarfslagen in Pflegesituationen

beeinflusst. Fiir Menschen mit Pflegebediirf-
tigkeit fiihrt sie z. B. auch zu einem erhohten
Mortalititsrisiko (Rothgang und Wolf-Oster-
mann 2020, S. 8). Das in der Pflege be-
rufstitige Familienmitglied wird téglich ei-
nem erhohten Infektionsrisiko ausgesetzt. Die
Arbeitssituationen in Pflegeeinrichtungen und
in der ambulanten Pflege werden beeinflusst
aufgrund von ,,zunehmenden Versorgungsauf-
winden (u.a. durch Hygieneanforderungen)
und gleichzeitigem Personalausfall, der auf ei-
ne auch zuvor schon prekére Personalsituation
trifft (...)* (Rothgang und Wolf-Ostermann
2020, S. 10).

Die Bedeutung von pflegenden Angehd-
rigen wird durch die Corona-Pandemie noch
mal viel sichtbarer, denn in ihren Rollen si-
chern sie weiterhin die Versorgung von Fa-
milienangehorigen, ob alt, jung, krank oder
pflegebediirftig. In Familien, in denen die Un-
terstiitzung der pflegebediirftigen Angehori-
gen in der eigenen Wohnung durch Arran-
gements mit Betreuungskriften erfolgte, die
nicht mehr nach Deutschland einreisen konn-
ten, mussten gemeinsam mit den Vermittlungs-
agenturen Losungen fiir die Ganztagesbetreu-
ung gefunden werden (vgl. Habel und Tschen-
ker 2020). Menschen mit Pflegebediirftigkeit
und ihre Angehorigen standen vor der Wahl,
in welchem Umfang die Pflege weiter infor-
mell oder formell erbracht werden soll. Schon
vor der Corona-Pandemie haben ,,ein Vier-
tel der Hauptpflegepersonen insgesamt (...)
und fast die Hilfte derjenigen, die zu Be-
ginn der Pflege erwerbstitig waren (... ), ihre
Erwerbstitigkeit reduziert oder sogar aufge-
geben (Rothgang und Miiller 2019, S. 116).
Und die Sorgen um die Familie, die Arbeits-
plétze, Isolation und finanzielle Probleme be-
lasten die Familien in der Corona-Pandemie
deutlich mehr (vgl. Lorenz-Dant 2020). Teil-
weise wird die Entscheidung zur Ubernahme
von mehr Pflegeaufgaben auch zum Schutz
der Familie getroffen (Rothgang und Wolf-
Ostermann 2020, S. 31). Durch den Verlust
der Erwerbstitigkeit und ggf. Kurzarbeit wih-
rend der Corona-Pandemie gibt es moglicher-
weise auch mehr Zeit, weiteren Pflegebedarf
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zu erkennen oder auch Pflege zu iiberneh-
men.

7.1.3 Fiille der
Entlastungsmoglichkeiten/
Unterstiitzungsangebote

Die vielen moglichen Leistungsanspriiche und
Beratungsmoglichkeiten, die in mehreren Pfle-
gereformen von 2008 bis 2018! eingefiihrt
wurden, sind komplex, sodass die Inanspruch-
nahme ohne eine hochprofessionelle und ziel-
orientierte Unterstiitzung fraglich erscheint.
Ziel von professioneller Pflegeberatung muss
es daher sein, die passenden Leistungen zu fin-
den, zu kombinieren und aus den vielféltigen
Versorgungsstrukturen das individuelle Ange-
bot zusammenzustellen. Die meisten pflegen-
den Familien kennen zwar die zusitzlichen
Unterstiitzungsangebote der gesetzlichen Pfle-
geversicherung. Die Mehrheit nutzt sie jedoch
nicht (Schwinger et al. 2016, S. 199).
Familien in der Pflegesituation bendtigen
fiir Entscheidungssituationen immer wieder
mehr oder weniger lange und in die Tiefe
gehende Informationen und Beratungen. Das
ganze Spektrum von einfachen ,,Informatio-
nen und Auskiinften, liber ,,Beratung® bis
hin zum umfangreichen ,,Case Management*
ermoglicht der seit 2009 bestehende Rechtsan-
spruch nach § 7a SGB XI auf Pflegeberatung
fiir Menschen, die Leistungen der Pflegeversi-
cherung bereits erhalten oder beantragt haben
und erkennbar Hilfe, Beratung oder Unterstiit-
zung bendtigen. Die Pflegeberatung nach § 7a
SGB XI wird iiber die Pflegekassen oder in den
Pflegestiitzpunkten nach § 7c SGB XI bereit-
gestellt. Mit dem Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetz (PfWG) von 2008 wurde der Anspruch

1 Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung (Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
(PfWQ@)), Inkrafttreten am 28.05.2008; Erstes Pflege-
stirkungsgesetz (PSG I), Inkrafttreten am 01.01.2015;
Zweites Pflegestirkungsgesetz (PSG 1II), Inkrafttre-
ten am 01.01.2016; Drittes Pflegestidrkungsgesetz
(PSG III), Inkrafttreten am 01.01.2017.
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auf eine umfassende individuelle Pflegebera-
tung im Sinne eines Fallmanagements einge-
fiihrt, das durch das Case Management in der
Pflegeberatung (der Qualifizierung und prak-
tischen Umsetzungsmoglichkeit) fest etabliert
wurde. Zur Erfiillung dieser Aufgabe wird ge-
meinsam mit der betroffenen Person und der
Pflegeberaterin bzw. dem Pflegeberater ein so-
genannter ,,Versorgungsplan® erarbeitet, der
eine aktuelle Bedarfsermittlung, die Mafnah-
menplanung, Zielvereinbarung und Zielerrei-
chung ermoglicht.

7.1.4 Wie kann Case Management
bei Beratungsbedarfen
helfen?

In den Pflegestiitzpunkten in Berlin wird das
Case Management fiir die sogenannte ,,.kom-
plexe Beratung® angewandt. ,.Die komplexe
Beratung richtet sich an Ratsuchende mit um-
fassenden Problemlagen, mit geringem oder
fehlendem Selbsthilfepotential und/oder meh-
reren Beteiligten. (... ) In der komplexen Bera-
tung findet die Methode des Case Management
nach der aktuellen Definition des DGCC? (...)
Anwendung* (Pflegestiitzpunkte Berlin 2012).
2019 erhielten 39.000 Ratsuchende ,,Informa-
tionen und Auskiinfte”, rund 31.000 Ratsu-
chenden wurde eine ,Beratung® ermdglicht
und rund 1.000 Ratsuchende nahmen eine
.komplexe Beratung® in Anspruch. 2019 fan-
den dazu 4.496 Hausbesuche statt. Die am
hiufigsten Kontakt aufnehmenden Personen
im Case Management sind mit 42 % Partner
und Angehorige (vgl. Triager der Berliner Pfle-
gestiitzpunkte 2021). Dies wird als Nachweis
darauf bewertet, dass der Bedarf an den Bera-
tungen sich nicht allein auf die Menschen mit
Pflegebediirftigkeit, sondern ebenso auf deren
Familie bezieht. Mit Inkrafttreten der Richt-
linie iiber die einheitliche Durchfiihrung der
Pflegeberatung im Jahr 2018 erfolgt die Pflege-

2 Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case Manage-
ment.
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beratung auf Wunsch der anspruchsberechtig-
ten Person auch gegeniiber Angehdrigen und
weiteren Personen (vgl. GKV-Spitzenverband
2018a), was bis dahin nur in den Pflegestiitz-
punkten vorgesehen war.

Die Bedarfe von Familien zeigen, dass die
Herausforderung einer guten und zielfiihren-
den Unterstiitzung eine kontinuierliche Wei-
terentwicklung und Anpassungen der unter-
schiedlichen Beratungsansitze in der Pflege-
beratung erforderlich machen. Die Pflegesi-
tuation in der Corona-Pandemie ldsst erken-
nen, wie schnell Anpassungen an neue Be-
darfe, Herausforderungen und Probleme not-
wendig sind. Mit den sich dndernden multifak-
toriellen Rahmenbedingungen in den Wellen
der Infektionszahlen durch das Virus SARS-
CoV-2 muss in der Gesellschaft mit immer
wieder neuen aktuellen Situationen umgegan-
gen werden. Familien miissen intern und ex-
tern fiir eine stabile Pflegesituation flexibel
und mit relativer Normalitit reagieren kon-
nen.

Wiihrend der ersten Welle der Corona-Pan-
demie ab Mérz 2020 wurde die komplette Pfle-
geberatung der 74 Pflegestiitzpunkte in Ber-
lin, Brandenburg und Mecklenburg-Vorpom-
mern auf eine telefonische Beratung umge-
stellt. Die Pflegestiitzpunkte in Mecklenburg-
Vorpommern erlebten in den ersten drei Quar-
talen 2020 rund 3.000 telefonische Kontakte
mehr als in den ersten drei Quartalen 2019
(Pflegestiitzpunkte Mecklenburg-Vorpommern
2020). Es wurde sehr deutlich, dass im Notfall
auch telefonische Beratungen zur Unterstiit-
zung eingefordert werden. Vor allem durch die
Nihe und Zusammenarbeit in den Krisensté-
ben der Trédger der Pflegestiitzpunkte (Pflege-
kassen, Krankenkassen, Kommunen, Senat in
Berlin und Ministerien in Brandenburg und
Mecklenburg-Vorpommern) konnten aktuelle
gesetzliche Anpassungen zur Entlastung von
Familien wihrend der Corona-Pandemie, wie
die Flexibilisierung bei Familienpflegezeit und
Pflegezeit oder mehr Geld fiir Pflegehilfsmit-
tel zur Unterstiitzung der héuslichen Pflege,
zeitnah und direkt kommuniziert und in die
Familien transportiert werden. Durch die en-

Kapitel 7 - Familienbezogene Bedarfslagen in Pflegesituationen

ge und stetige Kommunikation zwischen den
Mitarbeitenden der Pflegestiitzpunkte und den
Triagern wurden die Nachfragen in den Pflege-
stiitzpunkten Seismograf fiir die Bedarfe und
Versorgungsliicken und nutzenbringend fiir die
Einschitzung der sozialen Situation in der je-
weiligen Region.

7.2 Die Kunst der
Bedarfserfassung

Die Begriffe der ,,Pflegeberatung® und auch
des ,,Case Managements* sind nicht geschiitzt.
So gibt es in Deutschland kein einheitliches
wissenschaftliches Verstindnis und auch das
Sozialgesetzbuch (SGB) — Elftes Buch (XI)
— Soziale Pflegeversicherung als Vorgabe fiir
die ,,Leistungserbringung* der Pflegeberatung
nutzt den Begriff im Rahmen der Pflege hete-
rogen, nicht nur im § 7a SGB XI, sondern z. B.
auch im Zusammenhang mit dem § 37 ,,Pfle-
gegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen®. Hier
ist in Absatz 3 geregelt: ,,Pflegebediirftige, die
Pflegegeld (...) beziehen, haben (...) eine
Beratung in der eigenen Héuslichkeit (...)
abzurufen. Die Beratung dient der Sicherung
der Qualitdt der hduslichen Pflege und der
regelméBigen Hilfestellung und praktischen
pflegefachlichen Unterstiitzung der héuslich
Pflegenden.”

Zur Umsetzung der Pflegeberatung fiir
Pflege- und Krankenkassen nach § 7a SGB XI
gelten durch die Empfehlungen des GKV-
Spitzenverbandes nach § 7a Absatz 3 Satz 3
SGB XI zur erforderlichen Anzahl, Qualifika-
tion und Fortbildung von Pflegeberaterinnen
und Pflegeberatern seit 2008 (Empfehlungen
des GKYV-Spitzenverbandes) aber eindeuti-
ge und bindende Qualifizierungsvorgaben von
400 Unterrichtseinheiten (Sozialrecht, Pflege
und Case Management), aufbauend auf eine
Grundqualifizierung im Bereich der Sozial-
und Heilpadagogik, Alten-, Gesundheits- und
(Kinder-)Krankenpflege oder langjdhriger Be-
ratungserfahrung (vgl. GKV-Spitzenverband
2008).
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Seit 2018 gibt es zudem konkrete Hilfe-
stellungen fiir den gesetzlichen Auftrag durch
die Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur
einheitlichen Durchfiihrung der Pflegebera-
tung nach § 7a SGB XI (Pflegeberatungs-
Richtlinien). Diese Richtlinien geben einheit-
liche Mal3stibe und Grundsitze fiir die Pfle-
geberatung vor, insbesondere fiir das Verfah-
ren und die Inhalte der Pflegeberatung als
Beratungsprozess (vgl. GKV-Spitzenverband
2018a).

Sowohl durch die Pflegeberatungs-Richtli-
nien wie auch durch die GKV-Empfehlungen
wird beriicksichtigt, dass nach § 7a SGB XI
qualifizierte Pflegeberaterinnen und Pflegebe-
rater in ihrer Grundqualifizierung zum Case
Management befihigt sind.

In der Evaluation der Pflegeberatung und
Pflegeberatungsstrukturen gemidll § 7a Ab-
satz 9 SGB XI von Februar 2020 wird auf
die Qualifikationen der Pflegeberaterinnen und
Pflegeberater und deren umfassende Weiter-
bildungsmoglichkeit in den Bereichen Pflege-
fachwissen, Fallmanagement und Recht einge-
gangen (Wolff et al. 2020, S. 16). Pflegebera-
terinnen und Pflegeberater in den Pflegekas-
sen oder Pflegestiitzpunkten sind am haufigs-
ten Sozialversicherungsfachangestellte (Wolff
et al. 2020, S. 50), denen schwerpunktméaBig
Case Management zugeordnet ist (Wolff et al.
2020, S. 66). In der Evaluation werden weitere
breite Moglichkeiten der Weiterbildungen fiir
Pflegeberaterinnen und Pflegeberater beschrie-
ben. Diese Vielfalt, ermoglicht durch fehlende
starre rechtliche Vorgaben zu Weiterbildungs-
moglichkeiten, ldsst eine flexible Gestaltung
des Qualifikationsrahmens fiir die Pflegebera-
tung zu. Damit kann auf Bedarfe und Bediirf-
nisse der Familien individuell und regionsspe-
zifisch eingegangen werden. Die ausfiihrenden
Pflegeberaterinnen und Pflegeberater kdnnen
als Lotse des Systems bezeichnet werden, der
hilft, die passende zielfithrende Unterstiitzung
zu finden und deren Zugang zu erlangen.
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7.2.1 Biographiesensible
Pflegeberatung

Durch die Aktualisierung der Empfehlungen
des GKV-Spitzenverbandes 2018 haben Pfle-
geberaterinnen und Pflegeberater (vgl. GKV-
Spitzenverband 2018a) regelméfig an themen-
spezifischen Weiterbildungen, die der Kom-
petenzerweiterung dienen, teilzunehmen. Um
den vielen besonderen Unterstiitzungsbedar-
fen in der Beratung Rechnung zu tragen,
werden deshalb zunehmend Weiterbildungen
zu speziellen Themen bereitgestellt (z.B.
zur Kultursensiblen Pflegeberatung/Vielfalt,
Suchtsensiblen Pflegeberatung, zur Zielgrup-
pe der Familien mit pflegebediirftigen Kin-
dern) und Methoden zur Beratung weiterent-
wickelt (z. B. ProblemLdsen in der Pflegebera-
tung (PLiP)), die an dieser Stelle beispielhaft
und in ihrem bedarfsorientierten Aufbau vor-
gestellt werden sollen.

Allen hier beschriebenen Weiterbildungen
ist gemeinsam, dass jede einzelne zur weite-
ren Professionalisierung der Pflegeberaterin-
nen und Pflegeberater beitrigt. Sie sollen nicht
zur Ubernahme noch weiterer Beratungsaufga-
ben als zusitzliche Aufgaben beitragen, son-
dern durch Sensibilisierung den Blick und das
Verstindnis auf ausgewdhlte Bedarfe auswei-
ten, die Ansprache zu besonderen Themen in-
dividuell ausgerichtet professionalisieren und
dann, wenn tiefer gehende Beratung notwen-
dig ist, zu weiteren speziellen Beratungsstellen
(z.B. der Suchtberatung) lotsen, um ggf. ge-
meinsam titig zu werden.

= Kultursensible Pflegeberatung
und Vielfalt

Weiterbildungen zur Kultursensiblen Pflege-
beratung mit Zusatzmodulen zu Menschen mit
Demenz und bei Menschen am Lebensende
sowie zur Vielfalt in der Pflege ermoglichen
die Auseinandersetzung der Pflegeberaterin-
nen und Pflegeberater mit den unterschied-
lichsten notwendigen Perspektiven. Fiir sie
bedeutet die Beschiftigung mit Kultursensibi-
litdt, ,,sich mit der eigenen Kultur und Kul-
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turidentitdt auseinanderzusetzen, eigene Werte
und Normen zu reflektieren und zu lernen,
personliche Sichtweisen und Annahmen dif-
ferenziert zu hinterfragen. Eine kultursensi-
ble Pflegeberatung ist eine biographiesensible
Beratung, wobei alle Biographien individuell
verschieden sind. Ziel ist es, den vielféltigen
Lebensentwiirfen, denen man in der Bera-
tung begegnet, gerecht zu werden. Personen
mit einem Migrationshintergrund sind keine
homogene Gruppe, es ist daher weder mog-
lich noch nétig, eine Expertise jeder Kultur
zu erwerben.* (Schmidt-Pabst und Graffmann-
Weschke 2019, S. 1)

Fiir Familien mit Migrationserfahrung ist
neben der Hiirde in der Verstindigung in unter-
schiedlichen Sprachen das gegenseitige kultu-
relle Verstdndnis fiir eine Pflegesituation uner-
lasslich. Als Hiirde vor den Zugiingen zu Hilfe-
systemen steht der Zugang zur Pflegeberatung.
Das Projekt der Interkulturellen Briickenbau-
erlnnen in der Pflege (IBIP) ermdglicht hier
seit Jahren in enger Zusammenarbeit mit den
Pflegestiitzpunkten in Berlin niedrigschwellige
Ansprache und Begleitung (vgl. GKV-Spitzen-
verband 2018b). Sprach- und Kulturmittlerin-
nen und Kulturmittler begleiten dabei Pflege-
beraterinnen und Pflegeberater der Pflegestiitz-
punkte wie auch den Medizinischen Dienst bei
der Pflegebegutachtung und vermitteln durch
ihre Kenntnisse zwischen Beratungsstruktu-
ren, Pflegeeinrichtungen und Menschen mit
Pflegebediirftigkeit und Migrationshintergrund
und deren Angehorigen. Auch beim entspre-
chenden Case Management spielt es eine gro-
e Rolle, Angebote und Dienstleister sprach-
und kultursensibel zu vermitteln, wie das fol-
gende Beispiel zeigen soll: Eine Tochter wand-
te sich mit der Bitte um Hilfe fiir ihre pflege-
bediirftige Mutter an eine Briickenbauerin, die
den Kontakt zu dem Pflegestiitzpunkt im Be-
zirk herstellte. Die Mutter selbst, erkrankt mit
einer lebensverkiirzenden onkologischen Dia-
gnose, lehnt bisher professionelle Hilfe ab. Die
Mutter ist als junge Frau aus der Tiirkei nach
Deutschland gezogen. Sie hat ihr Leben stets
auf ihre vier Kinder ausgerichtet. Thr kulturell
geprigtes Bild von Familie bedeutet, dass sie

die Versorgung ausschlieflich durch die Fa-
milie erwartet. Die hédusliche Versorgung und
Begleitung allein durch die Familie ist aber nur
begrenzt méglich. Durch die Briickenbauerin
wurde ein kultursensibles Case Management
moglich, sodass bei der Planung von Mal-
nahmen und Zielen die biographiespezifischen
Bedarfe beriicksichtigt werden konnten. Durch
die Vernetzung der Pflegeberaterin des Pflege-
stiitzpunktes und der Briickenbauerin konnten
Dienstleister entsprechend ihrer Sprachkom-
petenz ausgewihlt werden, mit denen die Mut-
ter einverstanden ist. Ein palliativ behandeln-
der Onkologe, ein tiirkischer Pflegedienst und
ein interkultureller Hospiz- und Palliativdienst
versorgen die Mutter und gehen kultur- und
sprachsensibel auf ihre Wiinsche und Bedarfe
ein. In Situationen, in denen es fiir deutsche
Fachbegriffe keine passende wortliche Uber-
setzung gibt, lassen sich in der Muttersprache
Zusammenhinge erkldren und so konnen Ge-
spriche und die Versorgung bedarfsgerecht
und in Ubereinstimmung aller Beteiligten er-
moglicht werden.

Biographiesensible Beratungs- und Versor-
gungsbedarfe fiir die Pflegesituation der élter
werdenden Generation entstehen z.B. durch
Migration, aber auch durch die Vielfalt von
Lebensentwiirfen, wie sie vor allem in GroB-
stadten wie Berlin haufiger gelebt werden. So
ergeben sich in den Pflegestiitzpunkten auch
Bedarfe, die sich z.B. auf spezifische Fra-
gen zu Sexualitit und Geschlecht im Alter
und bei Pflegebediirftigkeit beziehen, wie bei-
spielsweise nach weltoffenen, toleranten Pfle-
geeinrichtungen oder Sexualtherapeuten. Ei-
ne entsprechende Weiterbildung zum Thema
Vielfalt und LSBTI® wurde deshalb durch
die Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung der Stadt Berlin, die Fach-
stelle fiir pflegende Angehorige, dem Spre-
cher*innenrat der Berliner Pflegestiitzpunkte,
die Schwulenberatung Berlin und RuT — Rat

3 ,LSBTI*... ist die Abkiirzung fiir Lesben, Schwule,
Bisexuelle, Trans* und Inter*. Lesben, Schwule und
Bisexuelle fallen in das Spektrum sexueller Vielfalt.
Trans* und Inter* in das Spektrum geschlechtliche
Vielfalt.” (Schwulenberatung Berlin 2020, S. 6).
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und Tat: Offene Initiative Lesbischer Frauen
e. V. in Berlin-Neukolln fiir alle Mitarbeiten-
den der Berliner Pflegestiitzpunkte entwickelt
und durchgefiihrt.

= Suchtsensible Pflegeberatung
Die Weiterbildung zur Suchtsensiblen Pflege-
beratung war 2017 eins der ersten deutsch-
landweiten Angebote speziell fiir Pflegebera-
terinnen und Pflegeberater der Kranken-/Pfle-
gekassen und Pflegestiitzpunkte, welche die
Fachstelle fiir Suchtprivention Berlin gGmbH
durch eine Multiplikatorenschulung fiir Fach-
stellen der Suchtprivention aller Bundeslinder
und der Schweiz ermdglicht hat. Wissenschaft-
liche Erkenntnisse zur Bedeutung von Sucht
im Alter bestirkten dabei die Bedarfe aus
der Beratung, auch schambesetzte Tabuthemen
professioneller ansprechen zu kdnnen und ei-
ner ,stirkeren Orientierung an individuellen
Beratungsinhalten* (Jiingling et al. 2020, S. 3)
fiir die Pflegeberatung den Weg zu bereiten.
Aufbauend auf die 400-stiindige Qualifi-
zierung zur Pflegeberatung nach § 7a SGB XI
ist das Thema Sucht ein besonderes Beispiel
dafiir, welche Facetten sich in Weiterbildun-
gen fiir Pflegeberaterinnen und Pflegeberater
ergeben. In einer Arbeitssituation einer Mitar-
beiterin oder eines Mitarbeiters z. B. in einem
Pflegestiitzpunkt kann das Thema beispiels-
weise einen Menschen mit Pflegebediirftigkeit
betreffen (z. B. durch die Einnahme von regel-
miBig 20 Medikamenten tdglich), Familienan-
gehorige in einer Uberlastungssituation (z.B.
zu Schlafmitteln bei Schlafstérungen), profes-
sionelle Pflegefachpersonen des ambulanten
Pflegedienstes oder in einer Pflegeeinrichtung
(z.B. zum Umgang mit der Bereitstellung von
Alkohol, das Bier oder der Wein am Abend),
im eigenen Familienumfeld (z.B. der dro-
genabhingige Neffe) und im Arbeitskontext
(z.B. die Kollegin mit regelméfBigem Alko-
holgeruch). Um daraus einen Handlungsbedarf
zu erkennen, eine professionelle Ansprache
zu ermdglichen und Losungen herbeizufiih-
ren, hat die Weiterbildung den Anspruch, auch
die eigene Einstellung zum Konsum von z. B.
Alkohol oder Medikamenten zu iiberdenken.
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Zudem ist Wissen im Kontext von Sucht im
Alter und in der Pflege zu erlangen, zu dem
beispielsweise gehort, dass der Alkoholkon-
sum von Menschen im Alter sinkt (Weyer et al.
2006) und Polypharmazie im Alter zunimmt
(ABDA 2020). Aufbauend auf die Erkenntnis-
se von Abhingigkeitsentwicklungen im Alter
werden die Chancen der motivierenden Kurz-
intervention fiir die Pflegeberatung geiibt, um
Losungen fiir die Betroffenen ggf. gemeinsam
mit den entsprechenden Suchtberatungsstellen
in den Bundeslidndern anzubahnen.

7.2.2 Pflegeberatung fiir Kinder
und Jugendliche

Es gibt Kinder mit eigenem anerkannten Pfle-
gebedarf und Geschwister, die in ihrer Fa-
milie eine Pflegesituation, z.B. von Bruder
oder Schwester oder Grof3eltern, begleiten. Ei-
ne Pflegeberatung muss dann auch Kompeten-
zen zu den besonders heterogenen Beratungs-
bedarfen von Familien mit pflegebediirftigen
Kindern haben und sensibilisiert sein fiir Kin-
der und Jugendliche mit Pflegebeteiligung.
Die Unterschiede in der Beratung bei The-
men der jlingeren Generation gegeniiber den
MaBnahmen zu erwachsenen Menschen mit
Pflegebediirftigkeit beziehen sich dabei u.a.
auf die Lebenssituation, die Auswirkungen auf
andere Familienmitglieder und die Anforde-
rungen an ein Netzwerk. Bei pflegebediirf-
tigen Erwachsenen beinhalten die Gespriche
der Pflegeberatung die Sorge, Begleitung und
Unterstiitzung fiir eine Lebensphase, die vie-
le Jahre dauern kann, in der Regel im Bedarf
fortschreitet und mit dem Tod endet. In dieser
Zeit geht es darum, Lebensqualitit in der letz-
ten Lebensphase zu ermoglichen. Bei Familien
mit hilfe- und pflegebediirftigen Kindern be-
steht Beratungsbedarf aufgrund der Notwen-
digkeit, viele weitere Akteure einzubeziehen,
um eine weiterreichende Versorgung mit einer
gewissen Normalitit fiir alle Familienangeho-
rigen zu ermdglichen, z.B. auch durch den
Besuch eines Kindergartens und von Schulen.
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Familien mit pflegebediirftigen Kindern
sind finanziell, korperlich und psychisch stark
belastet. Wenn die Ursachen des Pflegebedarfs
in einer Erkrankung liegen, werden lediglich
50 % der Eltern zeitnah iiber die Erkrankung
ihres Kindes und die Konsequenzen infor-
miert. Unterstiitzung in Hinblick auf die psy-
chischen Belastungen erhalten nur ein Viertel
aller betroffenen Familien und auch auf allge-
meine Hilfen und Hilfsangebote wird héufig
nicht hingewiesen. Fiir diese Situation wiin-
schen sich die Familien einen verldsslichen
und kundigen Lotsen und eine einzige Anlauf-
stelle fiir ihre Beratungsbedarfe. Durch den
hohen Betreuungsbedarf nehmen die Eltern
auch berufliche Einschrinkungen in Kauf, die
zu finanziellen Einbuflen fiihren konnen. (vgl.
Kofahl und Liidecke 2014, S. 10ff.)

In der Situation der Pflege von Kindern hat
die Organisation von informellen Informatio-
nen durch Zusammenschliisse im Rahmen von
Selbsthilfegruppen eine besondere Bedeutung.
Damit wird zum Teil aufgefangen, dass die Fa-
milien sich durch ein fehlendes Schnittstellen-
management in ihrer Situation allein gelassen
fiihlen (vgl. Berliner Senatsverwaltung fiir Ge-
sundheit und Soziales 2015, S. 27 ff.).

Die Beriicksichtigung der besonderen Be-
darfe der Familien, in denen Kinder und Ju-
gendliche aus den unterschiedlichsten Griin-
den gepflegt werden, erfolgt in einer einwochi-
gen Qualifizierung fiir Pflegeberaterinnen und
Pflegeberater. Sie wurde aufbauend auf dem
Niveau des Case Managements der Deutschen
Gesellschaft fiir Case und Care Management
(DGCC) entwickelt und berticksichtigt Erfah-
rungen zu den ,frithen Hilfen*, den ,,Kinder-
beauftragten* der Berliner Pflegestiitzpunkte
und der Selbsthilfe. Auch die Bedarfe von
,jungen Pflegenden®, der Kinder und Jugendli-
chen, die beispielsweise als Geschwisterkinder
in die Pflegesituation mit einbezogen sind,
werden darin beriicksichtigt. In Ergdnzung zur
Sensibilisierung auf Unterstiitzungs- und Be-
ratungsbedarfe werden dabei Verantwortlich-
keiten in Netzwerken aufgezeigt und zum Auf-
bau eines tragfidhigen Netzes ermutigt, das die
Themenkomplexe der Bildung (Kita, Schule),

Jugendhilfe und psychologischen Betreuung
beinhaltet. Ein besonderer Fokus liegt auch auf
der Partizipation der pflegebediirftigen Kinder
und Jugendlichen und auf dem Ubergang in die
Erwachsenenversorgung, die Transition, wozu
weitere Akteure in die Vernetzung einbezogen
werden (vgl. Zoller und Graffmann-Weschke
2020).

7.2.3 Methoden der Beratung:
ProblemLosen in der
Pflegeberatung (PLiP)

Die Methoden, die im Rahmen des Case
Managements der Pflegeberatung angewendet
werden, entwickeln sich stindig weiter. Gera-
de in Bezug auf Familien und die Tatsache,
dass im Rahmen des Case Managements in
der Regel unterschiedliche Angehorige einge-
bunden sind, soll als Beispiel das Assessment
ProblemLosen in der Pflegeberatung vorge-
stellt werden. Dieses wurde im Rahmen zweier
vom GKV-Spitzenverband nach § 8 Abs. 3
SGB XI geforderter Modellvorhaben zur Wei-
terentwicklung der Pflegeversicherung sowie
weiterer vom Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung geforderter Studien entwickelt
(GKV Spitzenverband 2018c). PLiP unter-
stiitzt pflegende Angehorige dabei, mit den
Herausforderungen bei der Pflege des pfle-
gebediirftigen Angehorigen umzugehen. Auch
die Pflegeberatungs-Richtlinie erwihnt die-
se Assessmentmethode bei der Beratung von
pflegenden Angehorigen.

Bei dieser Methode stehen die pflegenden
Angehorigen in Bezug auf die Bedarfe des
Menschen mit Pflegebediirftigkeit im Mittel-
punkt. Sie betrachten mit den Pflegeberate-
rinnen und Pflegeberatern u.a. anhand eines
Kartensets ihre Probleme und Ressourcen und
entscheiden, ob und was sie in der aktuellen
Pflegesituation dndern wollen. Mit dieser Me-
thode werden die Angehorigen besonders da-
bei unterstiitzt, eigene Losungsmoglichkeiten
zu entwickeln. Dadurch koénnen insbesonde-
re belastende Situationen fiir die Angehori-
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gen identifiziert, minimiert oder sogar behoben
werden. In den dabei gefiihrten Gesprichen
kommen vor allem auch priventive, die kor-
perliche oder psychische Gesundheit stiarkende
MaBnahmen zur Anwendung. Zur Durchfiih-
rung dieser Methode ist eine entsprechende
Weiterbildung notwendig, in der ein beson-
deres Augenmerk auf die Pflegeberaterinnen
und Pflegeberater selbst einschlielich deren
Supervision gelegt wird (vgl. Pfeiffer et al.
2017).

7.2.4 Netzwerkarbeit

Die Voraussetzung fiir ein Case Management
in der Pflegeberatung beruht auf der Kennt-
nis und dem Kontakt zu regionalen Angebo-
ten der Privention, Unterstiitzung und Ent-
lastung fiir die Pflege und dariiber hinaus.
Insbesondere bei den Pflegestiitzpunkten, die
als regionale neutrale Beratungsstellen auch
den gesetzlichen Auftrag zur Netzwerkarbeit
nach § 7c SGB XI haben, wird die Bedeu-
tung einer Zusammenarbeit aller Beteiligten
vor Ort sichtbar. Die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter konnen dadurch einen passenden
Versorgungs-Mix anbieten, der z. B. auch tiber
kostenpflichtige Leistungen der Pflegeversi-
cherung hinausgeht. Beispielsweise konnen so
eine Tagespflege fiir Menschen mit Demenz,
eine Nachbarschaftshilfe fiir das Einkaufen,
die Spaziergangsgruppe der Kirchengemein-
de und die Selbsthilfegruppe fiir pflegende
Angehorige des Landkreises kombiniert wer-
den.

Der in einer Pflegeberatung erstellte Hilfe-
bzw. Versorgungsplan legt vereinbarte Mal3-
nahmen und Ziele fest. Die Ziele werden da-
rauf aufbauend durch die Zusammenarbeit im
Netzwerk erreicht. Jeder individuelle Fall er-
fordert unterschiedliche und vielfiltige Netz-
werkpartner. Zusitzlich zu den gingigen Part-
nern wie Arztinnen und Arzten, Krankenhiu-
sern, Apotheken, ambulanten Pflegediensten,
stationdren Pflegeheimen, Anbietern in der
Essensversorgung, Tagespflegen, spezialisier-
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ten Beratungspartnern (z.B. die Alzheimer
Gesellschaften) muss in manchen Fillen das
Netzwerk erweitert werden.

Fiir die Unterstiitzung von Familien mit
pflegebediirftigen Kindern und Jugendlichen
konnten z. B. spezialisierte Kinderpflegediens-
te, regionale Jugendidmter, der Sozialpidiatri-
sche Dienst sowie die Zusammenarbeit mit
Schulberatern und -psychologen notwendig
sein.

Bei Familien mit Gewaltproblematiken in
der Pflegesituation ist die Einbindung und Zu-
sammenarbeit mit spezialisierter Beratung wie
z.B. den Beratungsstellen ,,Pflege in Not®, die
in einzelnen Bundesldndern vertreten sind, fiir
alle Beteiligten, die Betroffenen wie auch die
Beraterinnen und Berater hilfreich.

Bei dieser Aufzidhlung wird bereits deut-
lich, dass Netzwerkarbeit auf die Region, in
welcher der Fall auftritt, fokussiert. Dazu nut-
zen Pflegeberaterinnen und Pflegeberater im
Alltag z.B. Netzwerkkarten, die individuell
angepasst werden (B Abb. 7.2).

In der Zusammenarbeit der Partner ist die
Intensitit fallabhidngig. In den meisten Situa-
tionen bleibt es bei einer einfachen Kommuni-
kation, z. B. der Vermittlung zu einer Sprech-
stunde der Alzheimer Gesellschaft. Andere
Situationen erfordern eine aktivere Modera-
tion der Situation. Dabei konnen sich auch
regelméBige Fallkonferenzen zwischen allen
Beteiligten entwickeln, in denen die Situation
gemeinsam beraten wird.

7.3 Zusammenfassung

Durch das Case Management als Bestandteil
der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI kann auf
familienbezogene Bedarfslagen in besonderer
Weise eingegangen werden. Die Betrachtung
der Situationen, Herausforderungen und Be-
darfe der einzelnen Familienmitglieder in der
Pflegesituation erfolgt dabei iiber die Bedar-
fe der unterschiedlichen beteiligten Generatio-
nen. Die Beeinflussung des Pflegealltags durch
die Lebenssituation, die Ursachen der Pflege-
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Beispiel: Netzwerkkarte Pflegestiitzpunkt
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Pflege/Versorger

Pflegende Angehdrige, Nachbarn, Freunde
Pflegedienst/hausliche Krankenpflege
Niedrigschwellige Betreuungsangebote
Tagespflegeeinrichtungen
Spezialisierter ambulante
Palliativpflegedienst (SAPV Pflegedienst)
Nachbarschaftshilfe
Kurzzeitpflege/Stationére
Pflegeeinrichtungen

Fahrbarer Mittagstisch

Sanitatshauser

Haushaltsnahe Dienstleister
Mobilitatshilfedienste

Krankenversicherung/Pflegeversicherung
Bezirksamt/Landkreis

Gesundheitsamt

Jugendamt
Amtsgericht/Betreuungsbehorde

Kostentrager/Entscheider Beratung/Kontakt

Behandler

Arztinnen und Arzte/ SAPV-/
Palliativarztinnen und Palliativarzte
Psychologinnen und
Psychologen/Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Krankenhaus-Sozialdiente
Geddachtnissprechstunde
Psychiatrische Institutsambulanzen
Therapeuten-Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten/Logopéaden
Medizinische FuBBpflege

Betreuungsverein-Beratung/Weiterbildung
ehrenamtlicher Betreuer

Spezialisierte Beratungsstellen-Demenz
Pflege in Not

Krisendienst

Sozialpsychiatrischer Dienst

Selbsthilfe

Kieztreff/Nachbarschaftshaus

Pflege-Report 2021

B Abb.7.2 Netzwerkkarte fiir den Pflegestiitzpunkt (Pflegeberatung der AOK Nordost)

bediirftigkeit sowie weiterer Faktoren werden
dazu ebenso einbezogen wie die Auswirkun-
gen der Corona-Pandemie auf die Mitglieder
der pflegenden Familie.

Um die vielfiltigen gesetzlichen Entlas-
tungs- und Unterstiitzungsmoglichkeiten wie
auch regionale Angebote, z. B. aus der Selbst-
hilfe, der Familie addquat und passgenau ni-
herzubringen, erhalten die Pflegeberaterinnen
und Pflegegeberater der Krankenkassen, Pfle-
gekassen und Pflegestiitzpunkte eine 400-stiin-
dige Qualifizierung und nach den Vorgaben der
Pflegeberatungs-Richtlinie seit 2018 auch be-
darfsgerechte Weiterbildungen.

Diese tragen dazu bei, dass das multipro-
fessionelle Talent — Pflegeberatung mit Case

Management — zunehmend sensibilisiert, ge-
schérft in den eigenen Einstellungen und pro-
fessioneller wird. Anhand von Beispielen wer-
den die Kompetenzentwicklung der Beraterin-
nen und Berater fiir biographiesensible Bera-
tungen, die besonderen Anforderungen fiir die
Beratung zu pflegebediirftigen Kindern und
die Beratungsmethode ProblemLosen in der
Pflegeberatung (PLiP) erldutert. Den jeweili-
gen Fall mit seiner Bedarfslage sowie seinen
unterschiedlichen Herausforderungen zu ana-
lysieren, die richtigen Ziele und Maflnahmen
zu definieren und mit Hilfe von Netzwerken
zu begleiten erfordert Qualifikation, Erfahrung
und Engagement. Die Kunst der Bedarfserfas-
sung will gelernt und geiibt sein.
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8.1 - Neue Wohn- und Versorgungsformen fiir Pflegebediirftige

== Zusammenfassung

In den vergangenen Jahren hat sich ein brei-
tes Spektrum an ,neuen* — vor allem am-
bulanten — Wohn- und Versorgungsmaoglich-
keiten fiir Pflegebediirftige entwickelt. Dieser
Ausbau wurde durch Pflege- und Heimgesetz-
gebung sowie entsprechende Forderangebote
gezielt gefordert. Kontrovers wird mittlerweile
in der Fachwelt diskutiert, ob diese sogenann-
ten ,neuen Wohn- und Versorgungsformen*
nur einen Mehraufwand gegeniiber anderen
Wohn- und Versorgungskonzepten bedeuten,
etwa weil sie mehr Kosten und einen hoheren
Organisationsaufwand in der Umsetzung be-
dingen, oder ob sie tatsdchlich einen Mehrwert
generieren, indem sie den Bewohnerinnen und
Bewohnern entsprechend mehr Lebensqualitdt
bieten.

Im Rahmen des vom GKV-Spitzenverband
2012 initiierten Modellprogramms zur Weiter-
entwicklung neuer Wohnformen nach § 45f
SGB XI wurden erstmals umfassend die viel-
faltigen Erfahrungen, die bei der Umsetzung
und Verbreitung solcher neuen Wohn- und
Versorgungsmoglichkeiten fiir Pflegebediirfti-
ge gewonnen wurden, wissenschaftlich unter-
sucht. Von Januar 2015 bis Mdrz 2018 wurden
im Rahmen des Modellprogramms 53 aus-
gewdhlte Projekte unterschiedlicher Wohnfor-
men vom GKV-Spitzenverband gefordert bzw.
in die Evaluation einbezogen. Die Evaluation
wurde vom Kuratorium Deutsche Altershilfe
und der Prognos AG durchgefiihrt. Ausgewdhl-
te Ergebnisse hierzu werden in diesem Artikel
vorgestellt.

In recent years, a broad spectrum of ,,new* —
mainly outpatient — housing and care options
for people in need of care has developed. This
expansion has been specifically promoted by
care and nursing home legislation as well as
corresponding funding programmes. Among
experts, however, there is a controversial dis-
cussion as to whether these so-called , new
forms of housing and care* are only an addi-
tional expense compared to other housing and
care concepts as they might require more costs
and a higher organisational effort in their im-

plementation. On the other hand, they might
actually generate benefit by offering the resi-
dents a higher quality of life.

Within the framework of the model pro-
gramme for the further development of new
forms of living according to § 45f Book XI of
the Social Code initiated by the GKV-Spitzen-
verband in 2012, the diverse experiences
gained in the implementation and dissemina-
tion of such new living and care options for
people in need of long-term care were scientif-
ically analysed for the first time in a compre-
hensive manner. From January 2015 to March
2018, 53 selected projects of different forms of
living were funded by the GKV-Spitzenverband
or included in the evaluation within the frame-
work of the model programme. The evaluation
was conducted by the Kuratorium Deutsche
Altershilfe and Prognos AG. Selected results
are presented in this article.

Neue Wohn-und
Versorgungsformen

fiir Pflegebediirftige -
Innovationen zwischen Heim
und Hauslichkeit

8.1

8.1.1 Wozu werden neue Wohn-
und Versorgungsformen
gebraucht?

Der Bedarf an auf die Bediirfnisse von pflege-
bediirftigen Menschen zugeschnittenen Wohn-
und Versorgungsangeboten wichst nicht nur
seit vielen Jahren, er veridndert sich auch kon-
tinuierlich. Viele Einflussfaktoren machen sich
hier bemerkbar: Veridnderungen in den sozia-
len Netzwerk-Beziehungen einschlielich der
Familien, bei den Wohnpriferenzen, den fach-
lichen Standards und den personellen und fi-
nanziellen Ressourcen fiir die Versorgung. Um
ein bedarfsdeckendes und diesen vielféltigen
Bediirfnissen gerecht werdendes Angebot be-
reitzustellen, miissen bestehende Wohn- und
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Versorgungsformen weiter- oder neue Wohn-
und Versorgungsformen entwickelt werden.
Nicht immer lassen sich Wohn- und Ver-
sorgungsangebote, die den Bediirfnissen von
Menschen entsprechen, unter den gegebenen
rechtlichen Rahmenbedingungen oder mit ver-
fligbaren finanziellen und personellen Res-
sourcen umsetzen. Teilweise ist auch nicht of-
fensichtlich, ob bestimmte Wohnformen wirk-
lich die Erwartungen der Nutzerinnen und
Nutzer erfiillen. Genau hier setzt das Mo-
dellprogramm zur Weiterentwicklung neuer
Wohnformen nach § 45f SGB XI an. Es
zielt darauf, wissenschaftlich gestiitzte Wohn-
formen fiir pflege- und betreuungsbediirftige
Menschen als Modelle guter Praxis zu entwi-
ckeln, zu erproben und zu evaluieren.
Aufgabe der wissenschaftlichen Beglei-
tung durch das Kuratorium Deutsche Altershil-
fe und die Prognos AG war die Beantwortung
der Fragen, ob und in welchem Ausmaf} die
erprobten Wohnformen die Bediirfnisse der
Bewohnerinnen und Bewohner erfiillen, allge-
meine Qualitdtsanforderungen umsetzen und
sowohl fiir die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner als auch fiir die Leistungsanbieter und
Leistungstrager wirtschaftlich tragfihig sind.
Untersucht wurden das Leistungsprofil, die Fi-
nanzierung, die Personalausstattung sowie die
genutzten Organisations- und Kooperations-
modelle. Zudem wurde aufgezeigt, an welchen
Stellen die erprobten Wohnformen veridnderter
Rahmenbedingungen bediirfen, um nachhaltig
zu sein und eine grofere Verbreitung zu finden.

8.1.2 Erwartungen
der Nutzerinnen und Nutzer
an neue Wohnformen

Um zu eruieren, ob solche neuen Wohnfor-
men auch tatsidchlich einen Mehrwert fiir die
Bewohnerschaft generieren, wurden durch die
wissenschaftliche Begleitung des Modellpro-
gramms die Erwartungen der Nutzerinnen und
Nutzer an die neuen Wohnformen erfasst und
anschliefend mit den tatsédchlichen Erfahrun-

Kapitel 8 - Neue Wohnformen fiir Pflegebediirftige — Mehrwert oder blo3 Mehraufwand?

gen bei der Umsetzung verglichen. Zusam-

menfassend lassen sich drei grole Erwartungs-

felder ausmachen:

== Wahrung der Autonomie: Auch bei Pflege-
bedarf sollte man moglichst selbststindig
wohnen und leben konnen, indem man bei
Beeintrichtigung der Selbststindigkeit am
Bedarf orientierte, qualifizierte Unterstiit-
zung und umfassende Versorgungssicher-
heit erhilt.

== Sicherung der personalen Identitit: Auch
bei Pflegebedarf sollte man seine individu-
ellen Wiinsche umsetzen und personliche
Gewohnheiten wahren konnen, indem man
selbst bestimmen kann, wie man wohnen
und versorgt werden mochte.

== Gewihrleistung der sozialen Integration:
Auch bei Pflegebedarf sollte man mog-
lichst am gesellschaftlichen Leben teilha-
ben konnen, indem man sozial eingebun-
den bleibt.

8.1.3 Was ist das Neue
an neuen Wohn-und
Versorgungsformen?

Die Besonderheit — das eigentlich Neue — sol-
cher Wohnformen liegt darin, diesen Nutzer-
bediirfnissen ganzheitlich gerecht zu werden.
Nicht nur Sicherheit, sondern gleichzeitig auch
Freiheit soll gewdhrt werden. Sogenannte neue
Wohnformen sind nicht ,,neu im zeitlichen
Sinne — viele Konzepte gibt es schon iiber
30 Jahre —, sie sind ,,neu®, weil sie von ge-
wohnten Schemata abweichende Regelungen
entwickeln. Vor allem suchen sie nach neuen
Losungen fiir die Herausforderungen klassi-
scher Wohnsettings:
== Klassische hiusliche Wohnsettings bieten
in der Regel ein hohes Maf} an individueller
Lebensweltorientierung und Selbstbestim-
mung. Es bleibt eine Herausforderung, eine
selbststiindige Lebensfithrung zu gewihr-
leisten, da sie nicht immer die erforderli-
che bzw. gewiinschte Versorgungsicherheit
bieten.
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Soziale Integration sichern:
Teilhabe durch
soziale Einbindung

Ausbalancieren
und integrieren

Autonomie wahren:
Selbststandigkeit durch
Versorgungssicherheit

Personale Identitat sichern:
Lebensweltorientierung durch
Selbstbestimmung

Pflege-Report 2021

O Abb. 8.1 Balance zwischen Selbststindigkeit, Teilhabe und Lebensweltorientierung

== Klassische stationidre Wohnsettings bieten
in der Regel ein hohes Mall an Versor-
gungssicherheit. Die Sicherung der Selbst-
bestimmung und die Wahrung individu-
eller Lebensgewohnheiten sind in diesem
Bereich hingegen herausfordernd.

Die neuen Wohnformen bewegen sich zwi-
schen ,,Heim und Héiuslichkeit* und versu-
chen, vor allem die schwer zu vereinbaren-
den Wiinsche nach Autonomie, individueller
Lebensweise und Teilhabe mit dem Bediirf-
nis nach Versorgungssicherheit in Ausgleich
zu bringen und individuell auszubalancieren
(8 Abb. 8.1). Darin liegt ihre Innovation.

Um dieses Ziel zu realisieren, widmen sie
der Beriicksichtigung der Nutzerbediirfnisse
besondere Aufmerksamkeit und binden vie-
le Akteure in die Umsetzung ein. Nicht mehr
nur ein Triger allein trigt die Verantwortung
fiir die Umsetzung. Unterstiitzungsleistungen
werden im Hilfemix und in geteilter Ver-
antwortung erbracht. Die Selbstverantwortung
der Pflegebediirftigen und ihrer An- und Zu-
gehorigen wird gezielt gestirkt. Dafiir kommt
dem Case- und Care-Management meist eine
besondere Bedeutung zu. Die Aufgaben des
Betreuungspersonals im Personalmix werden
aufgewertet. Es libernimmt koordinierende T&-
tigkeiten, die das verantwortliche Einbringen

der unterschiedlichen Akteure sichern, aufein-
ander abstimmen und transparent machen. Bei
aller Unterschiedlichkeit solcher neuen Wohn-
und Versorgungsformen sind dies die gemein-
samen Kernelemente.

8.2 Neue Wohn-und
Versorgungsformen
in der Praxis

8.2.1 Spektrum der Konzepte

Das sich in den vergangenen 30 Jahren ent-
wickelte Spektrum an neuen Wohnformen
reicht von selbstorganisierten gemeinschaft-
lichen Wohnformen/Mehrgenerationen-Wohn-
projekten sowie Clusterwohnmodellen {iiber
Betreutes-/Service-Wohnen, ambulante Pfle-
gewohn- und Hausgemeinschaften und ambu-
lantisierte Einrichtungen bis hin zu integrierten
Konzepten wie Verbundmodellen und Quar-
tierskonzepten. Auch diese klassischen neuen
Wohnformen haben sich im Laufe der Zeit
weiterentwickelt, wie das Modellprogramm
deutlich gemacht hat:
== Neue Wohnformen, die klassische hius-
liche Wohnsettings weiterentwickeln: Ein
Teil der Projekte versucht in der bestehen-
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den Héuslichkeit Leistungen anzubinden,
um damit mehr Versorgungssicherheit und
soziale Teilhabemoglichkeiten zu Hause zu
gewihrleisten. Sie fiihren Wohnungsanpas-
sungen durch, erdffnen Begegnungsriume
vor Ort oder Stadtteiltreffpunkte im Wohn-
umfeld und aktivieren Ehrenamtliche und
die Nachbarschaft. Ziel ist es, das pro-
fessionelle ambulante Hilfeangebot zu er-
ginzen — vor allem im Bereich der All-
tagshilfen oder niederschwelligen Betreu-
ungsleistungen. Auch versuchen sie, iiber
technische Unterstiitzungsleistungen die
Wohnkontinuitdt in der vertrauten Hius-
lichkeit zu erhalten und integrieren eine
Rund-um-die-Uhr-Versorgung in bestehen-
de Wohnangebote oder ins Quartier, um
mehr Versorgungssicherheit im sozialen
Nahraum herzustellen.

Neue Wohnformen, die klassische al-
ternative Wohnsettings weiterentwickeln:
Weiterentwickelt werden auch alternative
Wohnformen, in die die Pflegebediirftigen
aus ihrer angestammten Hiuslichkeit um-
gezogen sind, weil diese einen gewissen
Service vor Ort bieten (Betreutes Woh-
nen) oder weil sie als gemeinschaftliche
Wohnformen (selbstorganisierte gemein-
schaftliche Wohnformen) vielféltigen so-
zialen Austausch und Teilhabe bei einem
hohen Maf an Selbstbestimmung und indi-
vidueller Lebensgestaltung gewihren. Hier
versucht man, Liicken in der Versorgung
zu schliefen, indem zusitzliche Leistungs-
bausteine (wie Tagespflege oder tages-
strukturierende Angebote beim Betreuten
Wohnen) oder andere alternative Wohnfor-
men mit umfassenderer Versorgungssicher-
heit (wie ambulante Pflegewohngemein-
schaften) integriert werden.

Neue Wohnformen, die klassische (statio-
nire) Vollversorgungssettings weiterentwi-
ckeln: Projekte, die eher aus der Vollver-
sorgung kommen — klassische stationire
Wohnsettings oder auch neue Wohnformen
mit hoher Versorgungssicherheit wie am-
bulante Pflegewohngemeinschaften — le-
gen den Fokus ihrer Weiterentwicklung auf

die Stirkung einer individuellen Lebens-
weise und Selbstbestimmung. Sie wenden
neue rechtliche Mdéglichkeiten fiir Bewoh-
nergremien — wie z. B. Gesellschaften biir-
gerlichen Rechts — an, um tatsichliche
Selbstbestimmung zu stirken. Sie erpro-
ben neue — auch technische — Instrumente,
um die Nutzerbediirfnisse noch besser zu
erfassen. Sie versuchen, die Mitarbeiten-
den dafiir zu sensibilisieren und zu quali-
fizieren, dass sie die Pflegebediirftigen mit
ihrer ganzen Lebenswelt in den Blick neh-
men. Sie er6ffnen — weg von standardisier-
ten Gesamtpaketen und Tagespauschalen
— mehr Wahlmoglichkeiten bei der Leis-
tungsabnahme und die Zusammenstellung
individueller Leistungspakete. Sie bezie-
hen Angehorige und Ehrenamtliche sys-
tematisch in die Leistungserbringung ein,
um noch bedarfsgerechtere Wohnangebote
zu generieren. Teilweise 16sen sie die ein-
richtungsbezogenen Wohnformen auf und
wandeln die Wohnangebote in frei miet-
bare Wohnungen um, die mit umfassen-
den, frei wihlbaren Pflegeleistungen und
Tagesbetreuungsmoglichkeiten kombiniert
werden konnen (wie ambulantisierte Ein-
richtungen).

8.2.2 Leistungsangebot, Personal
und Bewohnerschaft

Entsprechend ihrer zuvor beschriebenen Ziel-
setzungen halten die untersuchten Wohnan-
gebote ein breites Leistungsspektrum bereit.
Es ist dadurch gekennzeichnet, dass neun
von zehn Wohnangeboten eine Versorgung
tiber Nacht sicherstellen. Zugleich machen
drei Viertel von ihnen Unterstiitzungsangebote
fiir das Alltagsleben — etwa hauswirtschaftli-
che Versorgung, Unterstiitzung bei alltiglichen
Verrichtungen oder Begleitung bei Behorden-
gingen und Arztbesuchen. Ebenso sind in drei
Viertel aller Fille Angebote zur Freizeitge-
staltung enthalten. Insgesamt ist es geeignet,
sowohl die Versorgungssicherheit zu gewéihr-
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leisten als auch die Teilhabe durch soziale
Einbindung zu fordern.

Die geforderten Wohnangebote haben auf-
grund ihrer Konzeptionen sehr unterschiedli-
che Personalausstattungen, die in diesem Ar-
tikel nicht vorgestellt werden konnen. In ei-
ner Gesamtbetrachtung aller Wohnangebote
jedoch bilden Pflegekrifte die grofite Gruppe
des eingesetzten Personals, gefolgt von Be-
treuungskriften und — in deutlich geringerem
Umfang — von hauswirtschaftlichen Kriften.
Die Einbindung von ehrenamtlichen Kriften
ist bei drei Viertel aller Wohnangebote vor-
gesehen, hiufig in einem relevanten Umfang.
Die starke Einbindung von Betreuungskriften
bzw. Alltagsbegleiterinnen und -begleitern bil-
det eine Besonderheit gegeniiber klassischen
Wohnsettings.

Die grofle Mehrheit der Bewohnerinnen
und Bewohner der Wohnangebote ist pflege-
bediirftig und weist dabei vorwiegend einen
hoheren Pflegegrad auf. In den meisten Wohn-
angeboten leben zumindest einige Bewohne-
rinnen und Bewohner, die eine 24-Stunden-
Prisenz bendtigen. Menschen mit Demenz-
erkrankungen sind ebenfalls in den meisten
Fillen vertreten, oft in erheblichem Umfang.
Zusammenfassend bedeutet das, dass die er-
reichten Zielgruppen einen eher hohen Unter-
stiitzungsbedarf haben.

8.2.3 Kosten und Finanzierung

Zur Beantwortung der Fragen, mit welchen
Kosten die untersuchten Modellprojekte ver-
bunden sind und wie diese Kosten finanziert
werden, wurden durch die wissenschaftliche
Begleitung entsprechende Daten bei den Pro-
jektbeteiligten erhoben und anschliefend mit
denjenigen klassischer Wohnsettings vergli-
chen. Die im Folgenden vorgestellten Ergeb-
nisse stiitzen sich im Wesentlichen auf am-
bulante Wohnformen wie ambulant betreu-
te Wohngemeinschaften, die eine umfassende
Versorgungssicherheit bieten. Die Ergebnisse
machen deutlich:
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== Den Projekttrigern gelingt es mehrheit-
lich, ein ausgeglichenes oder positives be-
triebswirtschaftliches Ergebnis zu erzielen.
Risiken fiir die Wirtschaftlichkeit stellen
unter anderem Unterauslastungen aufgrund
von Krankenhausaufenthalten von Bewoh-
nerinnen und Bewohnern oder Verzégerun-
gen bei der Neuvermietung von frei gewor-
denen Zimmern dar.

== Mit Gesamterlosen (Leistungen von
Pflege- und Krankenkassen sowie Sozi-
alhilfetrdgern, private Zuzahlungen sowie
sonstige Erlose wie Eigen- oder Forder-
mittel) von durchschnittlich 3.622€ im
Monat sind die untersuchten Projekte um
knapp 20 bzw. 60 % teurer als klassische
stationdre bzw. ambulante Wohnsettings
mit vergleichbarer Pflegebediirftigkeits-
struktur der Nutzerinnen und Nutzer.
Eine Erklarung hierfiir liefert der {iiber-
durchschnittlich hohe Personaleinsatz. Im
Vergleich zu den klassischen Wohnset-
tings sind in den betrachteten Projekten
verhéltnismédfBig mehr Betreuungs- und
Hilfskréfte fiir die Bewohnerinnen und
Bewohner titig. Dies zeigt die Betreuungs-
relation, die in den untersuchten Projekten
im Durchschnitt bei 1,2 Pflegebediirftigen
je Vollzeitdquivalent und damit um 20 bzw.
59 % niedriger als in klassischen stationé-
ren bzw. ambulanten Wohnsettings liegt.

== Die Finanzierung der im Vergleich zu
klassischen Wohnsettings hoheren Kos-
ten erfolgt vor allem {iiber die Sozial-
leistungs- und Sozialhilfetrdger und nicht
tiber hohere Eigenbeitrige der Bewohne-
rinnen und Bewohner. Die Mehrkosten ge-
geniiber dem klassischen stationiren Set-
ting werden im Wesentlichen iiber Leistun-
gen der hiuslichen Krankenpflege (60 %),
hohere Leistungen der Hilfe zur Pflege
(23 %) sowie sonstige Erlose wie Forder-
mittel oder Eigenmittel der Tréager (16 %)
finanziert.

Die Modellprojekte sind auch fiir Menschen
mit geringeren Einkommen finanzierbar, so-
fern sich die Sozialhilfetrdger an der Finanzie-
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rung beteiligen. Dies zeigt sich daran, dass gut
ein Dirittel der pflegebediirftigen Bewohnerin-
nen und Bewohner der untersuchten Modell-
projekte Leistungen der Sozialhilfe bezieht.

8.3 Neue Wohn-und
Versorgungsformen aus der
Perspektive der Nutzerinnen
und Nutzer

Entsprechen diese neuen Wohnformen den

Nutzerbediirfnissen, werden sie damit dem ei-

genen Anspruch gerecht, moglichst umfassend

die Nutzererwartungen zu erfiillen? Im Rah-

men des Modellprogramms wurden dazu die

Bewohnerschaft und ihre Angehdrigen miind-

lich und schriftlich befragt. Die Ergebnisse

machen deutlich:

== Die Bewohnerinnen und Bewohner schiit-
zen die hohe Versorgungssicherheit, die sie
in den neuen Wohnformen erhalten. Uber
80 % schitzen es, dass ein Ansprechpart-
ner und Rund-um-die-Uhr-Hilfe verfiigbar
sind. Uber 90 % sind mit der barrierearmen
Gestaltung des Wohnangebotes fiir den Er-
halt ihrer Selbststiandigkeit zufrieden.

== Die Pflegebediirftigen duflern auch eine
grof3e Zufriedenheit dariiber, dass die Leis-
tungsangebote an ihre individuellen Be-
darfe und Lebensgewohnheiten angepasst
sind. Uber 97 % der Bewohnerinnen und
Bewohner schitzen die individuellen Ge-
staltungsmoglichkeiten beim Wohnraum-
angebot und die Sicherung der Privatsphé-
re. 93 % sind zufrieden, dass sie ihre Ge-
wohnheiten beim Aufstehen und Zubett-
gehen beibehalten konnen, und rund 80 %
schitzen die Selbstbestimmungsmoglich-
keiten durch die freie Auswahl bei der
Leistungsgestaltung.

== Ebenso duflern sie sich positiv iiber die
soziale Einbindung in ihren Wohnangebo-
ten. Viele sind in die neuen Wohnformen
gezogen, um ihre Moglichkeiten zur so-
zialen Teilhabe zu verbessern. 74 % der
dort Lebenden sind zufrieden mit den Be-
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gegnungs- und Freizeitangeboten und 61 %
schitzen die Kontakthilfen.

Auch die Angehorigen duflern sich vielfach
positiv. Vor allem fiihlen sie sich durch die
neuen Wohnangebote in ihrer Sorge um den
pflegebediirftigen Angehorigen entlastet. Al-
le in der Untersuchung befragten Angehorigen
gaben an, dass sich fiir sie Entlastungen in der
Pflege und Betreuung und in der Rund-um-die-
Uhr-Verfiigbarkeit ergeben haben. Weiterhin
sind 88 % mit der Wahlfreiheit bei der An-
gebotsgestaltung zufrieden. Viele schitzen die
Moglichkeiten, sich auch weiter verantwort-
lich einbringen zu kdnnen.

Alle Nutzererwartungen konnen jedoch
nicht erfiillt werden. Dies gilt unter anderem
fiir die Erwartungen hinsichtlich der Versor-
gungskontinuitit: Mehr als jeder zehnte Be-
fragte in der Bewohnerbefragung (16 %) be-
fiirchtet, bei schwerer Pflege noch einmal in
eine andere Wohnform umziehen zu miis-
sen, die eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung si-
cherstellt. Diese konnen nicht alle Projekte
gewihrleisten. Auch den bestehenden Selbst-
bestimmungsmdoglichkeiten sind Grenzen ge-
setzt. So wiinschen sich die Bewohnerinnen
und Bewohner mehrheitlich, noch mehr Ein-
fluss auf die Auswahl von Mitbewohnerinnen
und -bewohnern und des Personals zu haben.
SchlieBlich gibt es auch Beschrinkungen bei
der sozialen Einbindung. Knapp die Hilfte der
Bewohnerinnen und Bewohner wiinscht sich
noch mehr Kontakt zu Angehérigen, Freundin-
nen und Freunden, Nachbarinnen und Nach-
barn und den Mitwohnenden. Viele Umgezo-
gene bedauern, dass sie ihre alten sozialen
Kontakte beim Umzug ins neue Wohnangebot
verloren haben (nur ein Viertel wohnt in sei-
nem vertrauten Quartier).

8.4 Herausforderungen bei der
Umsetzung meistern

Die Umsetzung neuer Wohnformen ist mit
vielfiltigen Herausforderungen verbunden, fiir
die die Modellprojekte interessante Losungen
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gefunden haben. Im Folgenden werden die
Herausforderungen bei der ,,Wahrung der Nut-
zerorientierung® sowie bei der ,,Gewihrleis-
tung der Versorgungssicherheit beispielhaft
dargestellt und Wege aufgezeigt, wie diese in
der Praxis bewiltigt werden kdnnen.

8.4.1 Nutzerorientierung wahren

Voraussetzung fiir die Beriicksichtigung der
Gewohnheiten, Fahigkeiten und Bediirfnisse
der Bewohnerschaft ist, dass diese bekannt
sind. Hierauf legen die meisten neuen Wohn-
formen einen besonderen Schwerpunkt. Drei
Viertel der untersuchten Projekte fiihren eine
strukturierte Abfrage zur Erfassung der Nut-
zerbediirfnisse durch. Als Instrumente konzen-
trieren sie sich meist auf personliche Einzel-
gespriache mit den Nutzerinnen und Nutzern
oder deren Angehorigen. Rund ein Viertel der
Projekte fiihren auch regelmiBig schriftliche
Abfragen durch, etwa drei Viertel von diesen
sogar mindestens alle zwolf Wochen. Auch
wurden in den Modellprojekten neue beteili-
gungsorientierte Methoden erprobt. So wurden
z. B. sogenannte Planungszellen durchgefiihrt,
um die Bediirfnisse der Bewohnerschaft im
Hinblick auf die Gestaltung von Langzeitpfle-
geangeboten systematisch zu erfassen. Weiter-
hin wurden im Rahmen eines Biirgergutach-
tens Eckpunkte zur bedarfsgerechten Gestal-
tung stationérer Pflege festgehalten.

Die Beriicksichtigung der Bediirfnisse der
Bewohnerschaft im Alltag stellt eine kon-
tinuierliche Herausforderung dar. In noch
eher trigerorientierten Wohnformen miissen
sich die Mitarbeitenden teilweise erst an
die kontinuierliche Nutzerorientierung gewoh-
nen. Es bedarf einer Art ,.Enthospitalisie-
rung/Deinstitutionalisierung der Mitarbeiten-
den*. Dafiir wird die Nutzerorientierung kon-
zeptionell in Leitbildern und Betreuungskon-
zepten der neuen Wohnformen festgeschrie-
ben. Durch Sensibilisierung und Qualifizie-
rung der Mitarbeitenden und anderer Verant-
wortlicher versuchen die Projekte diese verén-
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derte Haltung umzusetzen. Systematische Ver-
fahren zur Bearbeitung von Beschwerden sind
ein weiteres Instrument, eine Anpassung der
Leistungen auf die Bedarfe der iiberwiegend
pflegebediirftigen Bewohnerschaft zu sichern.
In rund einem Drittel der untersuchten neu-
en Wohnangebote haben die Initiatoren ein
systematisches Beschwerdemanagement im-
plementiert.

Zur Wahrung der Nutzerorientierung ge-
hort auch, eine individuelle Leistungszusam-
menstellung zu gewihrleisten. Nicht pauscha-
le Leistungspakete sind zu schniiren, son-
dern Wahl- und Mitbestimmungsmoglichkei-
ten sind zu schaffen, sodass sich die Nutze-
rinnen und Nutzer ihr jeweiliges Leistungs-
paket nach ihren Wiinschen und Gewohnhei-
ten zusammenstellen kdnnen. Zur individuel-
len Leistungsgestaltung gehort auch, andere
Leistungserbringer bewusst einzubinden. Fast
alle untersuchten Wohnangebote stellen ver-
tragsrechtlich die Wahlfreiheit fiir alle Leistun-
gen aufler allgemeinen Betreuungsleistungen
sicher. Auch wenn die tatsidchliche Realisier-
barkeit der Mitbestimmung und Wahlfreiheit
in der Praxis nicht immer einfach ist und von
allen Beteiligten Lernprozesse erfordert, sieht
die Mehrheit der Mitarbeitenden der Modell-
projekte in der individuellen Konstruierbarkeit
des Wohn- und Versorgungsangebots eines der
grofiten Potenziale der neuen Wohnformen.

8.4.2 Versorgungssicherheit
gewabhrleisten

Angesichts des hohen Hilfe- und Pflegebe-
darfs der Bewohnerinnen und Bewohner und
des ausgeprigten Bediirfnisses, nicht noch ein-
mal umziehen zu miissen, kommt der Ge-
wihrleistung von Versorgungssicherheit und
-kontinuitit besondere Bedeutung zu. Um dies
sicherzustellen, bieten die meisten Modellpro-
jekte pflegerische und hauswirtschaftliche Hil-
fen und auch eine Rund-um-die-Uhr-Betreu-
ung an. Letztere stellt jedoch eine besondere
Herausforderung fiir die Projekte dar. Vor al-
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lem, weil aufgrund der kleinteiligen Struktur
der Projekte eine Rund-um-die-Uhr-Versor-
gung betriebswirtschaftlich schwer umzuset-
zen ist.

Die hohe Versorgungssicherheit kann viel-
fach nur gewihrleistet werden, weil Unter-
stiitzungsleistungen von vielen Beteiligten in
geteilter Verantwortung erbracht werden. In
den Modellprojekten, die Angaben zu ihren
Kooperationsbeziehungen an den jeweiligen
Standorten gemacht haben, kooperieren durch-
schnittlich 28 Akteure mit sehr unterschiedli-
chen Erfahrungshintergriinden und Funktions-
logiken. Eine Herausforderung bei der Um-
setzung neuer Wohnformen ist es, das syn-
ergetische Zusammenwirken all dieser unter-
schiedlichen Akteure zu gewéhrleisten. Durch
einen regelmifligen Austausch der Kooperati-
onspartner wird dies in der Praxis gesichert:
In den untersuchten Projekten des Modellpro-
gramms erfolgt ein wochentlicher Austausch
mit Angehorigen bei rund der Hilfte der Pro-
jekte, mit Ehrenamtlichen bei einem Viertel
und mit professionellen Kooperationspartnern
bei einem Fiinftel. Aus der Leistungserbrin-
gung in geteilter Verantwortung ergeben sich
in der Praxis vielfach Schnittstellenprobleme.
Viele Projekte haben hier in der Prozesssteue-
rung neue Ansitze zur Gewihrleistung des In-
formationsflusses (z.B. Ubergabetagebiicher)
und damit Lésungen von Schnittstellenproble-
men erprobt.

Eine besondere Herausforderung fiir neue
Wohnformen ist, die Mitwirkung/Selbstver-
antwortung der Pflegebediirftigen und ihrer
Angehorigen/gesetzlichen Vertreter, aber auch
Ehrenamtlicher zu sichern. Typisch fiir neue
Wohnformen ist es, dass die Betroffenen in die
Verantwortung eingebunden bleiben. Sie kon-
nen zwar Teile ihrer Verantwortung iibertra-
gen, aber ein Rest an Verantwortlichkeit muss
bleiben. Die stirkere Selbstverantwortung der
Betroffenen ist genau das, was sie von klas-
sischen Heimeinrichtungen unterscheidet. In
Gesprichen mit den Initiatorinnen und Initia-
toren der untersuchten Modellprojekte wurde
vielfach betont, dass den Betroffenen nicht
immer klar ist, dass sie verantwortlich ein-

gebunden bleiben und dass es auch fiir sie
nicht immer einfach ist, ihre Verantwortung zu
tragen. Auch ist die in den neuen Wohnfor-
men geforderte Verantwortungsiibernahme fiir
viele Angehorige noch ungewohnt und wird
von einigen als Belastung erlebt. Ein Drittel
der Angehorigen fiihlt sich durch die viel-
filtigen gemeinsamen Abstimmungsprozesse
zusitzlich belastet. Etwa ein Viertel beklagt,
nicht immer alle Prozesse bei der Vielzahl der
verantwortlichen Akteure iiberschauen zu kon-
nen.

Um die Selbstverantwortung der Betrof-
fenen zu stirken und die synergetische Zu-
sammenarbeit zu meistern, haben eine Reihe
von Projekten spezielle Gremien eingerichtet
und zusitzlich Krifte fiir die Koordination —
Prisenzkrifte/Betreuungskrifte, Quartiersma-
nagerinnen und -manager, Case-Managerinnen
und Care-Manager — eingestellt.

8.5 Einige Rahmenbedingungen
zur Verbreitung neuer
Wohnformen

Die Anpassung von verschiedenen Rahmenbe-
dingungen kann entscheidend dazu beitragen,
dass erfolgreich erprobte neue Wohnformen
eine grofere Verbreitung finden und ihre po-
sitiven Effekte auf die Versorgungssituation
pflegebediirftiger Menschen entfalten konnen.
Einige solcher Anpassungen von Rahmenbe-
dingungen werden in den folgenden Abschnit-
ten vorgestellt.

Koordination und
Kooperation

8.5.1

In neuen Wohnmodellen wirkt eine Viel-
zahl von Akteuren zusammen — Nutzerinnen
und Nutzer, ihre Angehorigen, Ehrenamtliche,
Wohnungsanbieter und professionelle sozia-
le Dienstleister, einschliefflich der ambulan-
ten Pflegedienste. Die Akteure haben vielfach



127 8

8.5 - Einige Rahmenbedingungen zur Verbreitung neuer Wohnformen

Gremien gebildet, um dieses Zusammenwir-
ken zu erméglichen. Um eine gute Koope-
ration zu gewihrleisten, sind koordinierende
Krifte erforderlich. Dafiir bedarf es entspre-
chender personeller Ressourcen, die bei einem
Transfer solcher neuen Wohnformen zu be-
riicksichtigen sind.

Eine besondere Bedeutung kommt zivil-
gesellschaftlichen Akteuren in den Koopera-
tionsverbiinden neuer Wohnformen zu. Die
Umsetzung neuer Wohnformen gelingt viel-
fach nur in enger Zusammenarbeit und mit
Einbindung von ehrenamtlichen Kriften und
Angehorigen. Die Zusammenarbeit mit An-
gehorigen und Ehrenamtlichen war fiir einige
Projekte eine besondere Herausforderung: Eh-
renamtliche und Angehorige miissen fiir die
Mitarbeit in solchen neuen Wohnformen ge-
wonnen und zur verantwortlichen Ubernahme
von Leistungen befahigt werden. Dariiber hi-
naus sind Strukturen zu schaffen, die bei der
Einbindung zivilgesellschaftlicher Potenziale
eine verléssliche Leistungserbringung fiir Pfle-
gebediirftige gewihrleisten. Dabei handelt es
sich beispielsweise um Unterstiitzungs- und
Qualifizierungsangebote fiir Angehorige oder
Ehrenamtliche. Eine Anerkennungskultur fiir
ehrenamtlich Engagierte ist ebenfalls zu prak-
tizieren.

Die koordinierenden Titigkeiten umfas-
sen auch Kooperation mit dem umgebenden
Sozialraum. Zur Sicherung der Zusammen-
arbeit werden verbindliche Kooperationszusa-
gen als wichtig erachtet. Teilweise wird hier
die Kommune in der Verantwortung gesehen,
Rahmenbedingungen vorzugeben und die Be-
riicksichtigung benachteiligter Personengrup-
pen sicherzustellen.

8.5.2 Leistungsrechtliche
Regelungen

Von den aktuell bestehenden Leistungsbau-
steinen im Sozialleistungsrecht sind die Um-
setzung der pflegerischen Unterstiitzungsleis-
tungen und die Alltagsorganisation in neu-

en Wohnformen weitgehend finanzierbar. Es
fehlt jedoch an einem Leistungsbaustein, der
die Finanzierung der iibergeordneten koordi-
nierenden Leistungen ermoglicht. Fiir Leis-
tungen, durch die Nutzerinnen und Nutzer
befdhigt werden, selbstverantwortlich die neu-
en Wohnformen mitzugestalten, durch die das
Zusammenwirken der vielfdltigen Akteure ge-
sichert und die Aktivierung und Begleitung zi-
vilgesellschaftlicher Akteure ermdglicht wird,
gibt es aktuell keine Regelfinanzierung. Zwar
ist fiir solche koordinierenden Leistungen
fiir Pflegewohngemeinschaften der Wohngrup-
penzuschlag nach § 38a SGB XI vorgesehen,
aber diese Leistungen werden hdufig fiir in-
dividuelle Betreuungsleistungen genutzt und
stehen anderen neuen Wohnformen wie z. B.
Quartiersansitzen nur in Ausnahmefillen zu.
Eine weitere leistungsrechtliche Heraus-
forderung fiir den Transfer neuer Wohnfor-
men bildet die Finanzierung von Planungs-
und Vorlaufkosten. Neue Wohnformen betre-
ten vielfach leistungs- und ordnungsrechtli-
ches Neuland. Im Vorfeld der Umsetzung be-
darf es vielfiltiger Aushandlungsprozesse mit
den bestehenden Regelungsbehorden. Klein-
teilige Wohnformen sind zu Beginn oft nicht
voll ausgelastet und haben daher Finanzie-
rungsliicken. Die nach § 45e SGB XI vorgese-
hene Anschubfinanzierung zur baulichen An-
passung von Pflegewohngemeinschaften kénn-
te zur Finanzierung der Vorlaufkosten insbe-
sondere kleinerer Initiativen genutzt werden.
Das wiirde die Etablierung von Angeboten vor
allem auch im ldndlichen Raum erleichtern.
Die unterschiedliche Bewilligungspraxis
fiir leistungsrechtliche Anspriiche ist ein wei-
teres Hindernis fiir die Umsetzung. Dies be-
trifft nicht nur unterschiedliche Vorgehenswei-
sen bei einzelnen Kassen z. B. bei der Bewil-
ligung des Wohngruppenzuschlags nach § 38a
SGB XI. Es fehlen Abstimmungen zwischen
den Leistungstrigern — also zwischen Kran-
ken-/Pflegekassen und Sozialhilfetrigern, um
die Finanzierung solcher Wohnformen zu er-
leichtern. Ebenso ist die Gewihrungspraxis
fiir einzelne sozialhilferechtliche Leistungs-
bausteine teilweise von Land zu Land oder
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Kommune zu Kommune unterschiedlich. Die
bisherigen, nicht immer erfolgreichen Vorge-
hensweisen zur Vereinheitlichung der Bewilli-
gungspraxis sollten auf den Priifstand gestellt
werden.

Die flexible Leistungsausgestaltung, die
von den Leistungserbringern erwartet wird,
sollte auch im Leistungsrecht ihre Entspre-
chung finden, beispielsweise in Form flexibel
einsatzbarer Budgets. Unabhiingig von der je-
weiligen Wohnform und deren leistungsrecht-
lichen Zuordnung (ambulant/stationér) sollten
Pflegebediirftige ihre individuell notwendigen
Leistungen flexibel zusammenstellen und glei-
che Leistungen erhalten konnen. Dies konnte
eine Vielfalt von Wohn-/Versorgungskonzep-
ten ermoglichen und damit den Transfer neuer
Wohnmodelle fordern.

8.6 Bilanz: Mehrwert oder
nur Mehraufwand?

Angesichts der Ergebnisse aus der wissen-
schaftlichen Begleitung kann das Modellpro-
gramm einen Beitrag leisten, einige Fragen in
der kontroversen Fachdiskussion ,,Sind neue
Wohnformen nur Mehraufwand oder erbringen
sie einen Mehrwert?* zu beantworten:
== Einige Kritiker sehen in neuen Wohn-
und Versorgungsformen eher ein attrak-
tives Finanzierungsmodell fiir Initiatoren
mit Mehraufwand fiir die Leistungstriger.
Manche neuen Wohnformen kombinierten
Elemente der ambulanten und teilstationa-
ren Pflege mit Leistungen der gesetzlichen
Krankenkassen und erzielten Leistungs-
summen, die hoher als die in der vollsta-
tiondren Pflege seien. Die Ergebnisse des
GKV-Modellprogramms zeigen allerdings,
dass die hoheren Kosten aktuell meist nicht
zulasten der Nutzerinnen und Nutzer ge-

hen. Die angesichts steigender Eigenan-
teile in klassischen Langzeitpflegesettings
vielfach geforderte Neuorganisation der Fi-
nanzierung der stationdren Pflege — u.a. in
Form eines Sockel-Spitze-Tauschs — und
auch die Pflegereformdiskussionen zur Be-
schrinkten Abrechnung von Tagespflege-
leistungen konnen jedoch zur erheblichen
Benachteiligung solcher neuen Wohnfor-
men fiihren.

Den hoheren Kosten steht nach Meinung
einiger Kritiker auch kein tatsdchlicher
qualitativer Mehrwert gegeniiber. Neue
Wohnformen boten — wenn iiberhaupt —
nicht mehr Leistungen als klassische statio-
nire Settings und erreichten teilweise sogar
schlechtere gesundheitsbezogene Versor-
gungsoutcomes. Gefordert wird die Authe-
bung der ordnungsrechtlichen Sonderstel-
lung und die Einrichtung eines Pflege-TUV
fiir die neuen Wohn- und Pflegeformen.
Betrachtet man jedoch die nationale oder
internationale Forschung, ergibt sich kein
eindeutiges Bild zu den gesundheitsbezo-
genen Versorgungsoutcomes neuer Wohn-
formen im Vergleich zur traditionellen
Heimversorgung. Es lassen sich jedoch
vielfach positive Effekte in umfassenden
Konstrukten wie Lebensqualitdt nachwei-
sen. Dafiir hat auch das Modellprogramm
zahlreiche weitere Belege liefern konnen.
Die befragte Bewohnerschaft neuer Wohn-
angebote duflerte z.B. eine grofie Zufrie-
denheit dariiber, dass die Leistungsangebo-
te an ihre individuellen Bedarfe und Le-
bensgewohnheiten angepasst werden, sie
Einfluss auf die Leistungsgestaltung neh-
men konnen und eine hohe Versorgungssi-
cherheit haben. Ebenso konnte ein Mehr-
wert auf Seiten der Angehorigen (z.B.
Entlastungseffekte) und der Mitarbeiten-
den (z.B. hohere Zufriedenheit) nachge-
wiesen werden.
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== Zusammenfassung

Die Kurzzeitpflege (KZP) und ihre Funktion
standen bislang nur unzureichend im Fokus
wissenschaftlicher Untersuchungen. Der Bei-
trag betrachtet die gesetzlich zugeschriebene
Bedeutung der KZP und hinterfragt, inwieweit
diese Versorgungsform einer sowohl priventi-
ven als auch rehabilitativen Funktion gerecht
wird respektive gerecht werden kann. Dazu
wird vor dem Hintergrund des bestehenden
sozialrechtlichen Rahmens der Fokus auf die
quantitative Verfiigbarkeit von KZP-Pliitzen
sowie auf die qualitative und inhaltliche Aus-
richtung von Angeboten der KZP gerichtet.
Wenngleich es an wissenschaftlicher Evidenz
fehlt, lisst die Betrachtung der verschiede-
nen Organisationsformen der KZP vermuten,
dass solitire KZP-Einrichtungen der wichti-
gen Weichenstellerfunktion der KZP sowie ei-
ner priventiven und rehabilitativen Funktion
am ehesten gerecht werden konnen. Demge-
geniiber stehen jedoch vielfach betriebswirt-
schaftliche und strukturelle Herausforderun-
gen. Besonders mit Blick auf einen geriatrisch
rehabilitativen Ansatz im Rahmen der KZP
sind sozialrechtliche Hiirden und in der Folge
Versorgungsdefizite anzunehmen. Die Notwen-
digkeit fiir weitergehende Reformbemiihungen
wird bei der Darstellung von Moglichkeiten
und Potenzialen zur Stdrkung und Weiterent-
wicklung der KZP deutlich.

Short-term care (STC) and its function have
so far been insufficiently the focus of scientific
research. The article analyses the significance
attributed to short-term care by law and ques-
tions the extent to which this form of care fulfils
or can fulfill a preventive as well as a reha-
bilitative function. Against the background of
the existing social legal framework, the au-
thors focus the quantitative availability of STC
places as well as the qualitative and con-
tent-related orientation of STC. Although there
is a lack of scientific evidence, an examina-
tion of the various organisational forms of STC
suggests that solitary STC facilities are best
able to fulfil the important function of setting
the course and at the same time provide pre-
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vention and rehabilitation. However, they are
often faced with economic and structural chal-
lenges. Particularly with regard to a geriatric
rehabilitative approach within the framework
of STC, there might be some socio-legal obsta-
cles and resulting deficits. The presentation of
possibilities and potentials for strengthening
and further developing STC reveals that more
far-reaching reform efforts are called for.

9.1 Hintergrund

Die Anforderungen an die Kurzzeitpflege
(KZP) nach § 42 Sozialgesetzbuch (SGB) XI
sind grofl. Grundsitzliches Ziel der KZP ist
es, den Verbleib in der Hiuslichkeit im An-
schluss an eine Krankenhausbehandlung sowie
bei Krisensituationen des hiuslichen Versor-
gungsettings weiter zu ermoglichen. Der Kurz-
zeitpflege wird insofern eine priventive und
letztlich auch rehabilitative Funktion zuge-
dacht. Die Moglichkeit der voriibergehenden
Pflege und Betreuung einer pflegebediirftigen
Person in einer Einrichtung der KZP kann dazu
beitragen, pflegende Angehorige zu entlasten
und héusliche Pflegearrangements zu stabili-
sieren. Stationdre Langzeitpflege kann und soll
durch den Einsatz von KZP hinausgezogert
oder sogar verhindert werden (Deutscher Bun-
destag 2019; Deckenbach et al. 2013). Das
liegt sowohl im Interesse der Pflegebediirfti-
gen im Sinne ihres Wunsches nach Verbleib
in der eigenen Héuslichkeit (Rothgang et al.
2012) als auch im Interesse der Beitragszah-
ler, da Kosten vermieden bzw. reduziert wer-
den konnen. Die KZP orientiert sich in der
Folge an dem Prinzip der Sozialen Pflegever-
sicherung (SPV) ,,ambulant vor stationir® (§ 3
SGB XI; § 13 SGB XI). Trotz unterschied-
licher Reformbemiihungen in den vergange-
nen Jahren und einer dadurch geschaffenen
Aufmerksamkeit fiir die Thematik scheint die
KZP ihrer Funktion und auch ihren Moglich-
keiten nicht ausreichend gerecht zu werden,
was sich u.a. in zu niedrigen Riickfiihrungs-
quoten von Patientinnen und Patienten nach
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einem Krankenhausaufenthalt in die eigene
Héuslichkeit widerspiegelt (u. a. Becker et al.
2020). Dieser Umstand ist vor dem Hinter-
grund des enormen Potenzials, den die KZP
bietet, sowie eines moglichen Wandels der
Klientel mit komplexen Versorgungsbedarfen
besonders bedeutsam. Der Beitrag wendet sich
vor diesem Hintergrund der Frage zu, inwie-
fern das bestehende Leistungs- und Sozial-
recht dem Anspruch einer priventiven und
rehabilitativen Versorgung in der KZP entge-
gensteht. Ebenso wird der Frage nach einer
ausreichenden quantitativen Verfiigbarkeit von
— vorrangig — solitiren KZP-Pldtzen nach-
gegangen. Hierzu wird im ersten Schritt die
derzeitige sozialrechtliche Ausgestaltung auf-
gezeigt, anschliefend werden Problemfelder
sowie Handlungsoptionen zur Stirkung und
Weiterentwicklung der KZP diskutiert. Ziel
des Beitrags ist es, Problembereiche ebenso
wie Moglichkeiten und Potenziale der KZP
aufzuzeigen und somit die inhaltliche Diskus-
sion um Aspekte der strukturellen Ausgestal-
tung zu erweitern.

9.2 Funktion und Bedeutung
der Kurzzeitpflege

Bereits seit den Siebzigerjahren existiert die
KZP als reine Urlaubspflege. Erstmals sozial-
rechtlich verankert wurde das Versorgungsan-
gebot 1989 mit Einfiihrung der Schwerpflege-
bediirftigkeit nach § 56 SGB V, Kostentréiger
waren die gesetzlichen Krankenkassen. Mit
der Einfiihrung der SPV 1995 wurde die Kurz-
zeitpflege in § 42 SGB XI geregelt. Hiervon
abzugrenzen ist die Verhinderungspflege nach
§ 39 SGB XI. Seit Inkrafttreten des Pflege-
stirkungsgesetzes (PSG) I zum 1. Januar 2015
konnen diese beiden Leistungsarten gegenein-
ander angerechnet werden: 50 % der Mittel aus
der KZP konnen in die Verhinderungspflege
und 100 % des Anspruchs auf Verhinderungs-
pflege in die KZP (§ 42 SGB XI) iibertragen
werden. Zudem haben seit 2016 mit Inkrafttre-
ten des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG)
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auch Personen ohne Pflegebediirftigkeit im
Sinne des SGB XI sowie Pflegebediirftige des
Pflegegrades 1 nach § 39c SGB V einen An-
spruch auf KZP.

Anspruch auf KZP besteht, wenn aufgrund
von akuten Krankheitsereignissen voriiberge-
hend Hilfe in einem Ausmal} benétigt wird,
dass hiusliche Krankenpflege nicht ausreicht.
Zumeist ist dies nach einem Krankenhaus-
aufenthalt, nach einer ambulanten Operation
oder nach einer ambulanten Krankenhausbe-
handlung der Fall. Der KZP wird in dieser
Funktion folglich eine wichtige ,,Weichen-
stellerfunktion* zuteil (siche 8 Abb. 9.1), da
sie an der Schnittstelle individueller Pflege-
verldufe zwischen Akutaufenthalt oder akuter
Versorgungssituation und dem weiteren Ver-
sorgungsweg angesiedelt ist (Becker et al.
2020). Gleichzeitig hat die KZP dhnlich wie
die Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI
die Funktion, kurzzeitigen stationdren Ersatz
der hiuslichen Pflege bei Verhinderung oder
zur Entlastung der pflegenden Angehorigen zu
sichern. Die Verhinderungspflege unterschei-
det sich von der KZP insofern, als dass sie
ausschlieBlich zu Hause erbracht wird und bei
Bedarf nur stundenweise in Anspruch genom-
men werden kann.

Wihrend die Verhinderungspflege in der
Regel. planbar und ausschlieBlich eine Ersatz-
pflege ist, geht die KZP in ihrer Funktion
insbesondere im Fall von Krankenhausiiber-
gangspflege deutlich dariiber hinaus. Innerhalb
einer relativ kurzen Zeitspanne wird eine ho-
he pflegerische Versorgungsqualitit und zu-
gleich eine Klirung der weiteren Versorgung
im Sinne eines systematischen Uberleitungs-
managements (ULM) gefordert (Deckenbach
und Pflug 2019). Ferner ist bekannt, dass bei
der Klientel, die in der KZP versorgt wird, ein
hoher Bedarf, aber auch ein hohes Potenzial
fiir Rehabilitation und therapeutische Aktivie-
rung vorliegt (u.a. JanBen 2018; Rothgang
et al. 2014). Zu dem Umfang, in dem poten-
ziell gebotene Rehabilitationsmallnahmen un-
terbleiben, liegen jedoch keine ausreichenden
Studien vor (Rothgang et al. 2014; Liibke 2015
zit. n. Ehmen et al. 2019). Der Anspruch an
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O Abb. 9.1 Versorgungspfade und Weichenstellerfunktion der Kurzzeitpflege. (Quelle: eigene Darstellung in Anleh-

nung an Braeseke et al. 2017)

KZP geht in der Folge vielfach iiber die Grund-
und Behandlungspflege nach SGB XI hinaus
und macht damit die Abgrenzung zur Ver-
hinderungspflege deutlich. Gerade die Uber-
gangsphase nach akutstationdrer Behandlung
ist durch einen erhohten Bedarf an aktivieren-
der Pflege und rehabilitativen Therapien, ins-
besondere Physio-Ergotherapie, gekennzeich-
net (Deckenbach et al. 2013). Allerdings wird
im Rahmen der KZP aber nur eine pflegerische
Versorgung finanziert, also keine Rehabilitati-
onsmafinahmen (Becker et al. 2020). Die Pfle-
gekasse iibernimmt die pflegebedingten Auf-
wendungen einschlieBlich der Aufwendungen
fiir Betreuung sowie fiir Leistungen der me-
dizinischen Behandlungspflege bis zu einem
Gesamtbetrag von 1.612€ im Kalenderjahr.
Dies entspricht dem Betrag, der auch bei der
Verhinderungspflege gewihrt wird. Entspre-
chend spiegeln sich der explizit praventive und
rehabilitative Anspruch und die daraus fiir die
pflegerische Versorgung resultierenden Anfor-
derungen sowie die spezifischen Bedarfe der
KZP-Klientel insbesondere mit Blick auf Per-
sonalqualifikation und -ausstattung im aktuel-
len Regulierungsrahmen, auch in den Landes-

rahmenvertriagen (bspw. Rahmenvertrag KZP
Baden-Wiirttemberg), nicht angemessen wi-
der. Pflegeleistungen gehen nicht iiber die ak-
tivierende Pflege nach § 43b SGB XI hinaus,
Zusatzleistungen sind im Rahmen von § 88
SGB XI moglich, miissen von den Pflegebe-
diirftigen aber selbst getragen werden.

Bei der Versorgung von Pflegebediirftigen
in der postakuten Phase, also an den Uber-
gingen zu anderen Sektoren und/oder Versor-
gungsbereichen, sind multiprofessionelle An-
sitze von Bedeutung, doch gerade hier exis-
tieren hohe (vergiitungsrechtliche) Barrieren
(Deckenbach et al. 2013; Deckenbach und
Pflug 2019). Die Trennung der Leistungsbe-
reiche nach SGB V und SGB XI sowie die
damit einhergehende Finanzierungssystematik
respektive -zustiandigkeit (Behandlungs- und
Grundpflege) verschirfen das Problem. In der
Gesamtschau ist folglich das Fehlen eines
allgemeinen und geriatrischen rehabilitativen
Ansatzes in der sozialrechtlichen Verankerung
der KZP zu konstatieren.

Dies steht im Kontrast zu Studien, die auf
einen hohen Bedarf an Leistungen der medi-
zinischen Rehabilitation bei Personen in KZP



9.3 - Angebot und Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege

hinweisen (u. a. Janfen 2018; Rothgang et al.
2014). 2018 wurde erstmals eine empirische
Analyse des Bedarfs an Leistungen der me-
dizinischen Rehabilitation bei Bewohnenden
und Kurzzeitpflegegisten in Einrichtungen der
stationiren Pflege durchgefiihrt (Jan3en 2018).
Bei 22,7 % der Langzeit-Bewohnenden und
bei 32,6 % der Kurzzeitpflegegiste konnte ein
solcher Bedarf festgestellt werden (ebd.). Bei
ca. 30% der geriatrischen Patientinnen und
Patienten, die aus Akutkliniken in die KZP
entlassen werden, lagen zum Zeitpunkt der
Aufnahme Rehabilitationsbedarfe mit Besse-
rungspotenzial vor, trotz nicht gegebener Re-
habilitationsfihigkeit im Sinne einer Indika-
tion zur stationdren Rehabilitation nach § 40
SGB V (ebd.).

Nach einer Untersuchung von Rothgang
et al. erfolgt mit fast 60 % der GroBteil der
KZP-Aufnahmen im Anschluss an einen Kran-
kenhausaufenthalt. Im weiteren Versorgungs-
verlauf werden 42 % dieser Patientinnen und
Patienten in die vollstationdre Dauerpflege
tibergeleitet (Rothgang et al. 2015). Mit Blick
auf die geringe Riickfiihrung von Patientinnen
und Patienten nach einem Krankenhausaufent-
halt in die Héuslichkeit von weniger als 40 %
(ebd.) stellt sich zunehmend die Frage, inwie-
fern das Rehabilitationspotenzial der einzelnen
Teilgruppen, die KZP in Anspruch nehmen,
ausreichend aktiviert wird und eine bedarfs-
gerechte Versorgung vorliegt. Der Grundsatz
»Reha vor Pflege” findet in der Folge im
Kontext der KZP bislang nur unzureichend
Anwendung. Zu vermuten ist, dass nur bei
einer Minderheit der Betroffenen funktionel-
le Einschriankungen stabilisiert oder verbessert
werden und das hdusliche Settings nicht aus-
reichend auf die Versorgung der pflegebediirf-
tigen Personen gestirkt und vorbereitet wird,
damit eine Riickkehr ins hausliche Umfeld
moglich ist. Die eigentliche Funktion der KZP
wird dadurch nicht erfiillt (Becker et al. 2020).
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9.3 Angebot und
Inanspruchnahme
der Kurzzeitpflege

Das derzeitige Angebot an KZP kann in zwei
grundlegende Organisationsformen — solité-
re und eingestreute KZP — unterteilt werden.
Aufgrund der jeweiligen Landespflegegesetze
der Bundesldnder, welche die Angebotsstruk-
tur von KZP-Einrichtungen regeln, unterschei-
den sich die Angebotsformen in den einzelnen
Lindern zum Teil erheblich. In Nordrhein-
Westfalen konnen beispielsweise in vollstatio-
niren Pflegeeinrichtungen Betten fiir KZP als
sogenannte ,,eingestreute Kurzzeitpflege* oder
als eigene Abteilung innerhalb des Hauses
— separate Kurzzeitpflegeplitze — freigehal-
ten werden. Eingestreute KZP meint Plitze in
einer vollstationdren Dauerpflegeeinrichtung,
die kurzfristig, flexibel fiir KZP genutzt wer-
den konnen. In der Mehrzahl der Bundeslinder
ist das Angebot eingestreuter KZP moglich.
Dagegen werden KZP-Plitze in Berlin und
Sachsen fast ausschlieBlich in sogenannten
,solitdren Kurzzeitpflegeeinrichtungen® ange-
boten. In Hamburg und Schleswig-Holstein
gibt es wiederum ausschlieflich eingestreu-
te bzw. separate KZP-Plitze in vollstationi-
ren Pflegeeinrichtungen (Braeseke et al. 2017).
Trotz der bestehenden Unterschiede in einzel-
nen Bundesldndern werden KZP-Plitze bun-
desweit iiberwiegend als flexibel nutzbare, ein-
gestreute KZP in stationidren Pflegeeinrichtun-
gen angeboten.

Die Verantwortung fiir die Pflegebedarfs-
planung liegt im Aufgabenbereich der Lan-
der (§ 9 SGB XI), welche die Verantwortung
oftmals mittels entsprechender Landespflege-
gesetze an die Kommunen weitergeben. Eine
flachendeckende Pflegebedarfsplanung liegt in
den einzelnen Lédndern bislang nicht vor, auch
fehlt es an einheitlichen Kriterien (Hackmann
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et al. 2014).! Eine unzureichende Pflegebe-
darfsplanung der Lander und Kommunen fiihrt
dazu, dass die vor Ort benétigten Kapaziti-
ten nur schwer abzuschitzen sind, dies gilt
auch fiir die KZP (Vonau o.J.; Braeseke et al.
2017). Fiir die Bedarfsplanung im Bereich
der KZP ergibt sich zudem eine besondere
Schwierigkeit, da sich eine Bestandsaufnah-
me von KZP-Plitzen aufgrund der verschiede-
nen Organisationsformen nach solitérer, sepa-
rater und eingestreuter KZP schwierig gestaltet
(Braeseke et al. 2017) und eine Festlegung von
Bedarfsrichtwerten erschwert. Uberdies wer-
den in (amtlichen) Erhebungen, wie bspw. der
Pflegestatistik, nur die KZP-Plitze in solité-
ren oder separaten KZP-Einrichtungen erfasst
(ebd.). Dies kann als ein Grund dafiir ange-
sehen werden, dass viele Bundeslinder keine
verbindlichen Richtwerte fiir KZP-Plitze auf-
weisen (Hartmann 2002). Fiir die KZP lassen
sich daher nur schwer verldssliche Aussa-
gen zum tatsichlich vorhandenen Angebot an
KZP-Plitzen treffen. Ungeachtet der schwa-
chen Datenbasis zeigt die Pflegestatistik, dass
sich die Anzahl der solitiren und separaten
KZP-Einrichtungen in den letzten zehn Jahren
fast halbiert hat (von 279 auf 148 KZP-Ein-
richtungen) (Statistisches Bundesamt 2021).
Hingegen hat die Inanspruchnahme an allen
KZP-Plitzen insgesamt im selben Zeitraum
um gut 72 % zugenommen. Die Studie des
IGES-Instituts zur Situation der KZP in NRW
kam zu dem Schluss, dass in nur 15 von
insgesamt 54 Kreisen und kreisfreien Stdd-
ten ein ausreichendes Angebot an KZP-Plitzen
zur Verfiigung stand. Der vorhandene Bedarf
an KZP-Plitzen hitte der Studie zufolge nur
durch einen Mix aus solitdren bzw. separaten
und eingestreuten KZP-Plitzen gedeckt wer-
den konnen (Braeseke et al. 2017).

Die Ursachen fiir regional defizitire KZP-
Angebote sind vielfiltig. Neben unattraktiven

1 In NRW und Rheinland-Pfalz wurde bspw. die Zu-
standigkeit fiir die Pflegebedarfsplanung an die Kom-
munen iibertragen (Hackmann et al. 2014). Dort sind
in den jeweiligen Landespflegegesetzen detaillierte
und verpflichtende Vorgaben zur Ausgestaltung der
kommunalen Pflegestrukturplanungen festgehalten.
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Finanzierungsmodellen und dem Fachkrifte-
mangel in der Pflege stellt sich der Betrieb von
solitdren KZP-Einrichtungen nach der Unter-
suchung Braeseke et al. (2017) als wirtschaft-
lich schwierig dar (Deckenbach und Pflug
2019; siehe auch Brettschneider 2019). Die
Differenzierung zwischen solitdrer, separater
und eingestreuter KZP ist vergiitungsrecht-
lich und betriebswirtschaftlich relevant. Die
Aufwendungen fiir solitire KZP-Einrichtun-
gen werden hoher vergiitet als fiir eingestreute
oder separate KZP-Plitze, die Investitions-
kosten bei solitdren KZP-Einrichtungen fallen
deutlich geringer aus (Braeseke et al. 2017).
Bei eingestreuten KZP-Plitzen konnen dro-
hende Verluste durch z.B. stark schwanken-
de Auslastungszahlen durch flexible Nutzung
reduziert werden. Nicht genutzte Plitze so-
litirer KZP-Einrichtungen kdnnen nicht an-
derweitig genutzt werden und sind demnach
kostspielig, auch konnen bestehende Fixkosten
nicht reduziert werden. Flexibel eingestreute
KZP-Plitze in vollstationdren Pflegeeinrich-
tungen bergen wiederum das Risiko, dass diese
im Bedarfsfall bereits mit vollstationdren Be-
wohnenden belegt sind (ebd.). Eingestreute
KZP-Plitze sind fiir stationdre Pflegeeinrich-
tungen ebenfalls wenig wirtschaftlich, konnen
jedoch als ,strategisches Akquiseinstrument*
genutzt werden, wenngleich die gleichzeitig
hohe Nachfrage nach Dauerpflege dies unat-
traktiv macht (Heinzen et al. 2020).

Zwischen 2015 und 2019 betrug das
Wachstum an Leistungsempfiangern und -emp-
fangerinnen von KZP (B Tab. 9.1) 9 %. Dem-
gegeniiber hat sich die Anzahl an Leistungs-
empfiangern und -empfingerinnen der SPV
im ambulanten Sektor im gleichen Zeitraum
um 29 % erhoht. Die Entwicklung der An-
zahl an pflegebediirftigen Leistungsempfianger
und -empfingerinnen spiegelt sich in der Fol-
ge nicht in der Anzahl der Inanspruchnahme
an KZP wider. Die Entwicklung der Inan-
spruchnahme der KZP bleibt demnach hinter
den Erwartungen zuriick, trotz unterschiedli-
cher reformpolitischer Manahmen wie dem
PSG I und dem Versorgungsstrukturgesetz.
Verglichen mit den vorangegangenen vier Jah-
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O Tab. 9.1 Entwicklung der Inanspruchnahme von KZP 2010 bis 2019. (Datenquelle: Amtliche Statistik PG 1

und PG 2 2010 bis 2021 (BMG 2021))

Jahr Leistungsempfinger KZP
im Jahresdurchschnitt
2010 17.255
2011 17.692
2012 18.427
2013 19.749
2014 20.595
2015 23.853
2016 24.632
2017 25.974
2018 26.639
2019 26.299

% Ab 2017 ohne Pflegegrad 1
Pflege-Report 2021

ren 2011 bis 2015 betrug die Wachstumsra-
te der Inanspruchnahme an KZP zumindest
26 %, wihrend gleichzeitig die Zahl der Leis-
tungsempfianger und -empfingerinnen insge-
samt um 16 % und damit deutlich geringer
anstieg.

9.4 Handlungsfelder zur Starkung
der Kurzzeitpflege

KZP muss entsprechend § 42 SGB XI ei-
nen hochkomplexen Versorgungsauftrag mit
fachlich und organisatorisch anspruchsvollen
Aufgaben gerecht werden, die sich nicht zu-
letzt u. a. in der Weichenstellerfunktion wider-
spiegeln (Deckenbach und Pflug 2019). Um
dem sozialrechtlich verankerten Versorgungs-
auftrag gerecht werden zu kénnen, muss KZP
— abgesehen davon, dass eine Ausweitung des
quantitativen Angebots an KZP-Plitzen not-
wendig ist — inhaltlich neu gedacht und ge-
stiarkt werden (Vonau o.J.).

Leistungsempfinger ambulant insgesamt
am 31.12. des Jahres?

1.577.844
1.602.070
1.667.108
1.739.337
1.818.052
1.907.095
1.974.197
2.359.035
2.561.991

2.698.092

= = Quantitative Ausweitung

Zur Stirkung der KZP bedarf es grundsitzlich
einer Ausweitung des quantitativen Angebots
an KZP-Plitzen. Erfahrungen aus der Praxis
und aus versorgungswissenschaftlicher Pers-
pektive weisen darauf hin, dass feste solitire
KZP-Plitze im Gegensatz zu flexiblen einge-
streuten Plétzen fiir eine nachhaltige, qualitits-
orientierte Versorgung von Bedeutung sind.
Bei eingestreuten KZP-Plitzen in stationédren
Einrichtungen besteht die Gefahr, dass diese
im Zuge steigender Nachfrage nach vollstatio-
nirer Dauerpflege immer weniger zur Verfii-
gung stehen (Deckenbach und Pflug 2019). Fiir
stationire Pflegeeinrichtungen ist es hingegen
aufgrund der derzeitigen Refinanzierungsbe-
dingungen oftmals wenig lukrativ, ein entspre-
chendes Angebot an ,.fixen“ Kurzzeitpflege-
plitzen vorzuhalten (Brettschneider 2019). Es
besteht die Gefahr, dass eingestreute Betten im
Pflegealltag untergehen, mit der Folge, dass
der oftmals komplexe und heterogene Versor-
gungsbedarf unzureichend beachtet wird (De-
ckenbach und Pflug 2019).
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== Finanzierung und Vergiitung

Um das quantitative Angebot an KZP-Plitzen,
insbesondere an solitdren Pldtzen, nachhaltig
auszubauen, sind vorrangig finanzielle Anreize
und eine wirtschaftlich tragfihige Finanzie-
rung der Einrichtungen notwendig (Braeseke
et al. 2017; Deckenbach und Pflug 2019).
Dies beinhaltet u.a. verdnderte Refinanzie-
rungsregelungen, um Verluste durch Auslas-
tungsschwankungen zu reduzieren (Braeseke
et al. 2017). Auch eine zielgerichtete Forde-
rung, etwa in Form der Investitionskostenfor-
derung durch die Lédnder — dies ist bislang
erst in acht Bundesldndern der Fall —, muss
geschaffen werden. Ebenso sind hohere Pfle-
gesitze fiir die oftmals sehr aufwendige Kurz-
zeitpflege notwendig (Braeseke et al. 2017;
Deckenbach und Pflug 2019). Hieran ankniip-
fend miissen andere Vergiitungsmoglichkeiten
geschaffen werden, z.B. in Form von ho-
heren Leistungspauschalen, die grundsitzlich
den Einbezug interdisziplindrer und vor allem
integrierter Versorgung beriicksichtigen, aber
auch den Organisationsaufwand, der mit der
KZP verbunden ist (ebd.).

m = Pflegerische Bedarfsplanung
und die Rolle der Kommunen

Grundlage eines zielgereichten KZP-Ange-
bots, sowohl qualitativ als auch quantitativ,
ist eine funktionierende Pflegebedarfsplanung,
verbunden mit einer inhaltlichen Anpassung
und Erweiterung des Versorgungsauftrages der
KZP im Sozialrecht. Durch die in der aktuellen
Form bestehende Pflegestrukturplanung der
Lander und Kommunen sind die vor Ort be-
notigten Kapazititen nur schwer kalkulierbar,
nicht nur im Hinblick auf quantitative Aspek-
te, wie die reine Betten- respektive Platzzahl,
sondern auch mit Blick auf die Frage nach
bedarfsgerechten Versorgungsansitzen (SVR
2014). Daneben stellt sich die Frage nach der
Erweiterung der Handlungsmoglichkeiten der
Akteure vor Ort, die die Planung, Steuerung
und Koordinierung der pflegerischen Versor-
gungsstrukturen verantworten. Die Stirkung
der Rolle der Kommunen, wie sie in der pflege-
rischen Versorgung seit vielen Jahren gefordert

Kapitel 9 - Stand und Perspektive der Kurzzeitpflege

wird (Blom und Gérres 2012; Naegele 2010;
CDU/CSU/SPD 2013), konnte auch fiir die
Weiterentwicklung der KZP von zentraler Be-
deutung sein. Durch eine Stirkung kommuna-
ler Verantwortlichkeit und Handlungsfdhigkeit
konnte passgenauer auf regionalspezifische
Bedarfe reagiert und die Versorgungsgestal-
tung vor Ort entsprechend angepasst werden.
Damit der bereits heute vorhandene Flicken-
teppich in der KZP dadurch nicht weiter ver-
stiarkt wird, braucht es klare Rahmenbedingun-
gen fiir die Ausgestaltung der KZP. Ungeach-
tet der Problematik im Bereich der Pflegebe-
darfsplanung verfiigen die Kommunen derzeit
kaum iiber Regulierungs- und Steuerungsmog-
lichkeiten mit Blick auf das Angebot an pflege-
rischen Versorgungsstrukturen (Brettschneider
2019). In einigen Bundeslidndern konnen die
Kommunen durch die Investitionsbedingungen
einen begrenzten Einfluss z.B. auf stationé-
re Pflegeeinrichtungen nehmen, doch geht es
dabei vorrangig um eine Eingrenzung des An-
gebots. Im Kontext der KZP wird hingegen ein
Ausbau des Angebots angestrebt, da diese zur
Entlastung pflegender Angehoriger und somit
wiederum zur Stabilisierung hauslicher Pflege-
arrangements beitragen kann (Brettschneider
2019).

= » Ansadtze zur quantitativen Ausweitung
des Angebots an KZP-Platzen

2018 wurde in NRW die sogenannte ,,Fix/
Flex-Regelung* fiir eingestreute KZP be-
schlossen. Mittels einer finanziellen Férderung
sollen Anreize fiir Pflegeeinrichtungen ge-
schaffen werden, einzelne eingestreute Kurz-
zeitpflegeplitze in solitdre (fixe) KZP-Plitze
umzuwandeln (Tillmann und Sloane 2018).
Neben solchen Konzepten, die darauf zie-
len, Anreize auf Seiten der Pflegeeinrichtun-
gen zu schaffen, bestehen Bestrebungen, KZP
in Krankenhdusern durch die Krankenh&user
selbst anzubieten (siche @ Tab. 9.2). Derzeit
existiert z. B. in NRW ein Versorgungsvertrag
zwischen den Landesverbinden der Pflegekas-
sen und dem Landschaftsverband Rheinland
zur ,,Erprobung von Kurzzeitpflege im Kran-
kenhaus* als Modellprojekt nach § 72 SGB XI
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(ebd.). Auch wurden wihrend der COVID-
Pandemie 2020 Reha-Kliniken fiir die KZP ge-
offnet (Deutscher Bundestag 2020).

Beide Konzepte zielen darauf, das Ange-
bot an KZP-Plitzen quantitativ auszuweiten.
Grundlage bilden im Wesentlichen wirtschaft-
liche Anreize fiir die Einrichtungen respektive
Krankenhiuser. Aussagen dariiber, ob die An-
reize ausreichen, um das bestehende Angebot
zu erweitern, sind bislang schwierig, da es aus
unterschiedlichen Griinden an abschlieBenden
Evaluationen mangelt. Des Weiteren bestehen
strukturelle Hiirden bei der Umsetzung der
Konzepte, wie etwa die Konkurrenz zwischen
KZP- und Dauerpflegeplitzen. Betriebswirt-
schaftlich ist es fiir Krankenhduser nicht ren-
tabel, wenn Patientinnen und Patienten Kran-
kenhauskapazititen blockieren, wihrend auf
freie KZP-Plitze gewartet wird, gleichzeitig
sind Krankenhéuser seit 2015 durch das GKV-
Versorgungstrukturgesetz nach § 39 Abs. la
SGB V dazu verpflichtet ein Entlassmanage-
ment durchzufiihren, das auch die Gewihrleis-
tung der (pflegerischen) Anschlussversorgung
beinhaltet. Entsprechend stellt sich die Nut-
zung von leerstehenden Krankenhausbetten als
KZP-Plitze als sinnvoll dar. Gleichwohl be-
stehen auch hier strukturelle, organisatorische
sowie forderrechtliche Hiirden, die betriebs-
wirtschaftliche Einschriankungen mit sich brin-
gen, u.a. mit Blick auf Auslastungsquoten,
Investitionskosten, die Verrechnung von Er-
l6sen aus den Pflegekosten mit dem Pflege-
budget des Krankenhauses sowie den Aspekt,
dass die medizinische Versorgung in der Zu-
stindigkeit der vertragsirztlichen Versorgun-
gliegt.”

Versorgungsmanagement im Sinne der
,,Weichenstellerfunktion* nach § 42 SGB XI
respektive § 39¢c SGB V und weiterfiihrend
therapeutische, aktivierende Ansétze sind in
beiden Ansidtzen hingegen nicht im Spezifi-

2 Aufgrund der landesspezifischen Gesetzgebungen ist
eine solche Nutzung nicht in jedem Bundesland mog-
lich. Bislang war eine Nutzung auch nur dann mog-
lich, wenn eigenstindige Organisationen, die jedoch
an ein Krankenhaus angegliedert sein konnten, gebil-
det wurden.
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schen vorgesehen und aufgrund der Einbettung
in die bestehenden sozialrechtlichen Struktu-
ren auch nur eingeschrinkt moglich.

== Neue Versorgungsansatze
Versorgungsansitze, die iiber die aktuell be-
stehenden Versorgungsstrukturen hinausge-
hen, spiegeln sich u.a. im ,Pflege-Plus®-
Konzept des AOK-Bundesverbandes oder in
der vom Innovationsfonds des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA) geforderten
,,REKUP*“-Studie wider (Grund et al. 2020).
Grundlage des Pflege-Plus-Konzeptes bil-
det die Versorgung durch ein spezialisiertes
ambulant-geriatrisches Versorgungsteam, das
in interdisziplindrer Zusammenarbeit eine stér-
kere Verkniipfung des ambulanten, teilstatio-
nidren und vollstationdren Sektors ermdogli-
chen und durch eine aktivierend-therapeuti-
sche Pflege die Autonomie und die Partizi-
pation der Pflegebediirftigen in Abhingigkeit
von ihren individuellen Ressourcen stirken
soll (Ehmen et al. 2019). In der REKUP-Studie
wird ein multidisziplindrer rehabilitativer An-
satz im Kurzzeitpflegeprozess — rehabilitative
KZP — evaluiert. Geriatrische Patientinnen und
Patienten erhalten direkt nach ihrem Kranken-
hausaufenthalt die rehabilitative KZP, mit dem
Ziel, Rehabilitationsfahigkeit herzustellen so-
wie unerwiinschte Ereignisse wie Komplika-
tionen und Krankenhauseinweisungen oder die
Uberleitung in die vollstationire Dauerpflege
zu vermeiden. Beiden Ansdtzen ist gemein,
dass sie einer Reform der gesetzlichen Rah-
menbedingungen bediirfen. Die finanziellen
Aufwendungen z.B. fiir Physio- und Ergo-
therapie sowie Logopidie zur Unterstiitzung
der aktivierend-therapeutischen Pflege werden
bislang nicht durch die Pflegekassen getra-
gen, hier steht u.a. die Trennung zwischen
SPV und GKV einer Finanzierung im We-
ge. Auch fehlt es an Vergiitungsmoglichkeiten
fiir koordinierte niedrigschwellige Angebote
zur Stiarkung, Wiedererlangung und zum Er-
halt der Selbststindigkeit der Patientinnen und
Patienten fiir den stationdren Bereich, damit
diese nicht durch die Pflegebediirftigen selbst
getragen werden miissen. Die existierenden
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(Pflege-)Pauschalen reichen fiir solche Versor-
gungskonzepte derzeit nicht aus, auch eine
Umwidmung von finanziellen Mitteln aus dem
Bereich der Priavention (u.a. § 5 SGB XI) ist
nach der aktuellen Gesetzeslage nicht mog-
lich. Mit Inkrafttreten des Priventionsgeset-
zes (PrivG) hat die soziale Pflegeversicherung
einen konkreten Pridventionsauftrag erhalten,
gesundheitsférdernde Angebote in stationdren
Pflegeeinrichtungen zu etablieren. Diese las-
sen sich jedoch vergiitungstechnisch nicht mit
kurativen, rehabilitativen oder anderen Versor-
gungsansitzen verkniipfen. Die bestehenden
Ansitze zeigen ferner auf, dass der Bedarf an
wissenschaftlich fundierten Kenntnissen iiber
die Moglichkeiten von KZP als Versorgungs-
ansatz mit unterschiedlichen Ausrichtungen
und besonders mit dem Ziel der Herstellung
von Rehabilitationsfihigkeit grof ist.

9.5 Fazit

Die KZP trigt in ihrer Funktion deutliche pri-
ventive und rehabilitative Ansitze und weist
eine besondere Stellung innerhalb der Struktu-
ren der pflegerischen Versorgung auf. Die oft-
mals ausgeprigte Heterogenitit der KZP-Pati-
entinnen und -Patienten geht mit einem erhoh-
ten Bedarf an Personal und an multiprofessio-
neller Zusammenarbeit einher. Hinzu kommt
die kurze Verweildauer und die damit verbun-
denen hiufigen Wechsel an KZP-Patientinnen
und -Patienten, die sowohl mit pflegerisch und
therapeutisch anspruchsvollen Aufgaben als
auch mit geringer wirtschaftlicher Attraktivi-
tat fiir das Betreiben von KZP-Einrichtungen
oder -Pldtzen einhergehen. Wihrend die Un-
terschiede zwischen KZP und Langzeitpflege
aufgrund ihres spezifischen Versorgungsauf-
trages in der Praxis deutlich erkennbar sind, ist
die Unterscheidung in den leistungsrechtlichen
Grundlagen kaum wiederzufinden.

Trotz Defiziten in der Statistik erscheint
der Bedarf an KZP-Plitzen unzureichend
gedeckt. Verbindliche Standards der Ortli-
chen Pflegebedarfsplanung sind notwendig,

um strukturelle Defizite in der pflegerischen
Versorgung aufdecken und beheben zu kon-
nen. Unter der Vorgabe, die Weichensteller-
funktion und damit das pridventive Potenzi-
al der KZP zu stédrken, erscheinen Angebote
an solitdren KZP-Plitzen sinnvoller als einge-
streute KZP-Plitze. Ob solitire KZP-Einrich-
tungen auch einem aktivierenden respektive
rehabilitativen Versorgungsansatz besser ge-
recht werden, erscheint zwar plausibel, bedarf
aber weiterer Forschung. Demgegeniiber steht
die (Un)wirtschaftlichkeit solitirer KZP-Ein-
richtungen. Im Zuge der Sicherstellung der
pflegerischen Versorgung wird vor allem der
Ausbau solitdrer, dauerhaft verfiigbarer KZP-
Plitze diskutiert. Zentrale Voraussetzung dafiir
ist eine wirtschaftlich tragfihige Finanzierung
der Einrichtung sowie qualifiziertes Fachper-
sonal (Deckenbach und Pflug 2019). Der un-
klare Versorgungsauftrag der KZP muss kon-
kretisiert werden, mit Blick auf die Weichen-
stellerfunktion sowie mit klarer Abgrenzung
zur Verhinderungs- und Dauerpflege. Dabei
muss das gesetzlich verankerte Ziel, Pflege-
bediirftige in die Hduslichkeit zuriickzufiihren,
im Sinne eines rehabilitativen Ansatzes stirker
fokussiert werden.

Notwendig ist es daher, nicht nur den rein
quantitativen Ausbau an KZP-Plitzen zu for-
cieren, sondern ebenso die qualitative und
inhaltliche Entwicklung von KZP-Angeboten
anzustreben. Es bedarf neuer Strukturen und
Versorgungskonzepte, welche die spezifischen
Bedarfe einzelner Gruppen von Patientinnen
und Patienten und besonders den vielfach ho-
hen Bedarf an Leistungen der medizinischen
Rehabilitation im KZP-Kontext in den Blick
nehmen.

Ob dies in naher Zukunft umgesetzt wird,
bleibt abzuwarten, auch wenn bereits im Ko-
alitionsvertrag 2018 eine Stirkung der KZP
angekiindigt und in einem aktuellen Papier des
Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG)
,Pflegeversicherung neu denken: Eckpunkte
der Pflegereform 2021 (BMG 2020; Stand
04.11.2020) aufgegriffen wurde. Die im Eck-
punktepapier formulierten Forderungen gehen
in die richtige Richtung, halten hingegen zu
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== Zusammenfassung

Die Alterung der Gesellschaft ldsst die An-
zahl pflegebediirftiger Menschen weiter stei-
gen. Gleichzeitig wird das Potenzial der An-
gehorigenpflege zuriickgehen, sodass verstdirkt
auf professionelle Pflegeangebote zuriickge-
griffen werden muss. Der Pflegemarkt ist und
bleibt somit ein Wachstumsmarkt. Die Heraus-
forderung wird es sein, die notigen personellen
und finanziellen Ressourcen zu gewinnen, um
das Angebot entsprechend auszuweiten. Die
Unternehmen tun daher gut daran, sich fiir
Arbeitskrdfte und Kapitalgeber attraktiv auf-
zustellen. Damit Pflege bezahlbar bleibt, sollte
die Politik Planungssicherheit gewdhrleisten
und unternehmerisches Handeln fordern. Pa-
rallel konnen Mafinahmen, welche die Pfle-
gebediirftigkeit verzogern und vermeiden, den
Anstieg der Nachfrage nach Pflege abschwd-
chen und die Lebensqualitdit dlterer Menschen
steigern.

As a result of the ageing of our society, the
number of people in need of care continues
to rise. At the same time, the potential of fam-
ily care will decline, so that professional care
options will become more prevalent. Hence,
the care market will remain a growth mar-
ket. The challenge for care providers lies in
finding the necessary human and financial re-
sources to expand their range of care services.
Companies will need to position themselves as
attractive to workers and investors. To ensure
that care remains affordable, policy should
ensure planning security and encourage en-
trepreneurial action. At the same time, mea-
sures that delay and prevent the need for care
can reduce the increase in the demand for care
and improve the quality of life of the elderly.

10.1 Einleitung

Die Zahl élterer und hochaltriger Menschen in
Deutschland nimmt dank steigender Lebens-
erwartung stetig zu. Mit zunehmendem Alter
steigt aber auch die Wahrscheinlichkeit, auf-
grund korperlicher oder geistiger Einschrén-
kungen Unterstiitzung zu bendtigen und auf
Pflege angewiesen zu sein. Auch wenn An-
gehorige durch sogenannte informelle Pflege-
leistungen aktuell noch den grofiten Beitrag
zur Pflege dlterer Menschen leisten, gewinnt
die professionelle Pflege immer mehr an Be-
deutung. Professionelle Pflege erfolgt dabei
oft in Ergédnzung zu informeller Pflege, z. B.
durch ambulante Dienste, oder aber an Stelle
von informeller Pflege, z. B. in Pflegeheimen.
Doch in Folge des demographischen Wan-
dels steigt die Anzahl pflegebediirftiger Men-
schen schneller als die Anzahl verfiigbarer
pflegender Angehoriger. Anbieter professio-
neller Pflegeleistungen sehen sich daher ei-
ner wachsenden Nachfrage gegeniiber. Um der
steigenden Nachfrage ein entsprechend stei-
gendes Angebot entgegenzusetzen, bedarf es
in erheblichem Umfang zusitzlicher Pflege-
krifte sowie zusitzlicher Investitionen in neue
Heimplitze.

Dieser Beitrag beleuchtet zunichst die ak-
tuelle Situation des deutschen Pflegemark-
tes hinsichtlich Marktvolumen, Nachfrage
und Angebot (» Abschn. 10.2). Anhand ei-
ner Hochrechnung wird anschlieBend der
Pflegebedarf bis zum Jahr 2040 aufgezeigt
und mit dem derzeitigen Angebot verglichen
(» Abschn. 10.3). Durch diese Gegeniiber-
stellung werden die zukiinftigen Kapital- und
Personalbedarfe ersichtlich. Da es sich je-
doch sowohl bei Personal als auch Kapital
um knappe Ressourcen handelt, widmet sich
» Abschn. 10.4 detailliert diesen Herausfor-
derungen und diskutiert Losungsvorschlige,
bevor in einem Fazit die wichtigsten Ergebnis-
se zusammengefasst werden (> Abschn. 10.5).
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10.2 Langzeitpflege
in Deutschland: Status quo

10.2.1 Marktvolumen

Der Pflegemarkt ist ein Wachstumsmarkt. Im
Jahr 2018 betrug das Volumen des deut-
schen Gesundheitsmarktes rund 391 Mrd. €
(8 Abb. 10.1). Damit stieg der Anteil der Ge-
sundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt
von 11,5% im Vorjahr auf 11,6 %. Er befin-
det sich damit deutlich iiber dem Anteil vor der
Finanzkrise 2008 (10,5 %). Auf den profes-
sionellen Pflegemarkt — die stationidre Pflege
in Pflegeheimen sowie die ambulante Pflege
durch Pflegedienste — entfielen rund 57 Mrd.
€. Im Vergleich zum Vorjahr ein Zuwachs von
4,4% oder 2,4Mrd. €. Verglichen mit dem
Bruttoinlandsprodukt, aber auch im Vergleich
mit anderen Gesundheitsausgaben wuchs der
Pflegemarkt damit iiberproportional stark.

Marktvolumen 2018 in Mrd. €

Krankenhauser [ INNINGE 065 380
Arztpraxen [ 54,9 :28
Apotheken [ 51,9 320

Stationare Pflege [ 35,5 300
Zahnarztpraxen [N 27,3 ;gg
Gesundheitshandwerk [l 21,3 240
Ambulante Pflege Il 21,3 220
Verwaltung [l 20,2 fgg

Sonstige Praxen [l 17,1 160

Reha [l 10,1 140

Sonstiges [ 34.0 1(2)8

Summe 391 Mrd. €
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Finanziert wurden die Ausgaben fiir die
professionelle Pflege zu =zirka der Hilfte
durch die soziale Pflegeversicherung (SPV)
(8 Abb. 10.2). In der stationiren Pflege liegt
der Anteil bei 46 %, in der ambulanten Pflege
bei 53 %. Dabei wurden fiir diese Betrach-
tung die Beitrige der GKV und GUV nicht
beriicksichtigt. Der Anteil der SPV ist im Ver-
gleich zum Vorjahr in der stationdren Pflege
leicht zuriickgegangen, in der ambulanten Pfle-
ge dagegen leicht gestiegen. Private Haushalte
finanzieren 41 % der stationédren und 37 % der
ambulanten Pflege. Damit ist der privat finan-
zierte Anteil in der stationédren Pflege seit 2006
nahezu unverindert, wohingegen er in der am-
bulanten Pflege tendenziell leicht riickliufig
ist. Steigende Lohn- und Investitionskosten
werden jedoch zukiinftig den Eigenanteil stei-
gen lassen, sofern die Pflegesitze nicht in ent-
sprechendem Mafle angepasst werden.

Ausgaben (1997 = 100)
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O Abb. 10.1 Marktvolumen 2018 und Anderung iiber die Zeit (Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt 2020a, 2020c,

2020d)
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B Abb.10.2 Kostentriger der stationdren und ambulanten Pflege (Anteile in %) (Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt

2020b)

10.2.2 Nachfrage nach
professioneller Pflege

Im Jahr 2017 gab es laut Pflegestatistik
3,4 Mio. pflegebediirftige Menschen.! Davon
wurden jeweils knapp ein Viertel (24 %) voll-
stationdr und durch ambulante Dienste ver-
sorgt, etwas mehr als die Hilfte erhielt Pfle-
gegeld. @ Abb. 10.3 zeigt die Verteilung der
Pflegebediirftigen nach Art der Pflege. Ins-
besondere die Ausweitung des Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs fiihrte 2017 zu einem starken
Anstieg der Pflegegeldempfinger. Damit liegt
ihr Anteil leicht hoher als 1999. Der Anteil am-
bulant betreuter Menschen nahm iiber die Zeit

1 In der Pflegestatistik konnten geschitzt 100.000 Pfle-
gebediirftige des Pflegegrades 1 nicht erfasst werden,
die keine Leistungen der ambulanten Pflegedienste
oder Pflegeheime bzw. ausschlieflich Leistungen der
nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unter-
stiitzung im Alltag erhalten (Statistisches Bundesamt
2019). Die Prognosen in » Abschn. 10.3 sind um die-
se Zahl korrigiert.

ebenfalls zu, wihrend der Anteil — nicht aber
die Anzahl — stationér Versorgter zuriickging.

10.2.3 Angebote der
professionellen Pflege

Mit wachsender Nachfrage nach Pflegeleis-
tungen stieg auch das Angebot. Das profes-
sionelle Pflegeangebot umfasste im Jahr 2017
insgesamt 952.000 Plitze in 14.480 stationd-
ren Heimen und 14.050 ambulante Dienste
(8 Abb. 10.4). Betrachtet man neu entstandene
stationire Plitze, hat sich das Angebotswachs-
tum seit 2009 jedoch stetig verlangsamt.

Das Angebot ist zwischen privaten, frei-
gemeinniitzigen und offentlich-rechtlichen
Anbietern aufgeteilt. Gemessen an der Anzahl
betreuter Menschen machen offentlich-rechtli-
che Anbieter nur 6 % des stationdren und 2 %
des ambulanten Angebots aus (8 Abb. 10.5).
Im stationdren Bereich werden die meisten
Pflegebediirftigen (55 %) in freigemeinniitzi-
gen Heimen betreut, 39 % in privaten Heimen.
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O Abb. 10.3 Verteilung der Zahl der Pflegebediirftigen nach Art der Pflege in % (Quelle: RWI; Heger et al. 2019)
Anmerkung: Angaben zu Pflegebediirftigen in Heimen beziehen sich analog zur Pflegestatistik ab 2009 nur noch auf
vollstationdr Pflegebediirftige
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O Abb.10.4 Anderung der Zahl der Einrichtungen und Plitze in % (Quelle: Heger et al. 2019)
Anmerkung: ! Alle Heime ? Interpolation auf die einzelnen Jahre

Dagegen machen bei den ambulanten Diens-
ten private Anbieter mit 52 % mittlerweile die
Mehrheit aus.
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B Abb.10.5 Verteilung der Pflegebediirftigen nach Trigerschaft (Anteil in %) (Quelle: Heger et al. 2019)
Anmerkung: Zahlen bis 2015 inkl. Pflegebediirftige der Stufe 0. Pflegebediirftige mit unbekannter Pflegestufe wurden

bis 2015 Stufe IT und ab 2017 Pflegegrad 3 zugeordnet

10.3 Ausblick: Der Pflegemarkt
als Wachstumsbranche

Die zunehmende Nachfrage nach Pflegeleis-
tungen ist zum iiberwiegenden Teil durch die
demographische Entwicklung bestimmt, da
die Pflegewahrscheinlichkeit mit steigendem
Alter stark zunimmt. So ist die Wahrschein-
lichkeit auf Pflege angewiesen zu sein fiir unter
70-jdhrige noch relativ gering (8 Abb. 10.6).
Zwischen 80 und 85 Jahren liegt die Pflege-
wahrscheinlichkeit schon bei 30 % fiir Frauen
und 23 % fiir Miénner. Uber 90-jihrige Frauen
haben bereits eine 78-prozentige Wahrschein-
lichkeit Pflege zu benétigen. Bei Ménnern liegt
sie immerhin bei 68 %. Da gerade die Al-
tersgruppen mit hohem Pflegebedarf in den
kommenden Jahrzehnten stark zunehmen wer-
den, diirfte sich diese Entwicklung auch in der
Nachfrage nach Pflegeleistungen widerspie-
geln. Der beobachtete Anstieg der Pflegequo-

ten innerhalb einer Altersgruppe iiber die Zeit
bedeutet jedoch nicht zwangsldufig eine Ver-
schlechterung des allgemeinen Gesundheits-
zustandes. Vielmehr wurde der Kreis der Leis-
tungsempfinger ausgeweitet, um insbesondere
auch Menschen mit kognitiven Einschrinkun-
gen zu erfassen. Am deutlichsten war dies
mit der Einfiihrung des neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriffs der Fall, weshalb ein Anstieg der
Pflegequoten insbesondere bei den Hochaltri-
gen zu verzeichnen ist.

Eine Hochrechnung auf Basis der aktu-
ellen Pflegequoten des Jahres 2017 und Be-
volkerungsprognosen fiir Deutschland bis zum
Jahr 2040 ergibt einen Anstieg der Zahl
der Pflegebediirftigen um 42 % auf 4,98 Mio.
(8 Abb. 10.7).2 Die Zahl der in Heimen voll-
stationdr versorgten Pflegebediirftigen wichst
am stirksten um 52 % auf 1,25 Mio., die Zahl

2 Die Prognosen basieren auf dem Pflegeheim Rating
Report 2020 (Heger et al. 2019).
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B Abb.10.6 Pflegequoten insgesamt — stationir, ambulant und Pflegegeldempfinger (in %) (Quelle: Heger et al. 2019)
Anmerkung: 2013-2015 inkl. Pflegebediirftige der Stufe 0; ab 2017 Pflegebediirftigkeit nach neuem Pflegebediirftig-
keitsbegriff
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B Abb. 10.7 Zahl der Pflegebediirftigen nach Pflegeart (in Mio.) (Quelle: RWI; FDZ der Linder 2009; 2011; 2017;
2019; FDZ Ruhr am RWI 2017)

Anmerkung: 2013-2015 inkl. Pflegebediirftige der Stufe 0; ab 2017 Pflegebediirftigkeit nach neuem Pflegebediirftig-
keitsbegriff. Zum Ausgleich nicht erfasster Leistungsempfinger nach Landesrecht werden 2017 100.000 Pflegegeld-
empfinger erginzt
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O Abb. 10.8 Bedarf an zusitzlichen Pflegefachkriften und Beschiftigten insgesamt (2017 bis 2040; in Tsd. Vollkréf-

ten). (Quelle: Heger et al. 2019)

Anmerkung: Pflegefachkrifte umfasst staatlich anerkannte/-r Altenpfleger/-in, Gesundheits- und Krankenpfleger/-in,
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in, Heilerziehungspfleger/-in und Heilerzieher/-in, Abschluss einer pflegewis-
senschaftlichen Ausbildung an einer Fachhochschule oder Universitit

ambulant gepflegter Menschen um 47 % auf
1,22 Mio. Etwas geringer fillt der Anstieg der
Zahl der Pflegegeldempfinger aus. Diese steigt
um 35 % auf 2,51 Mio.

Die Prognosen spiegeln dabei allein den
Effekt der Bevolkerungsentwicklung wider. Es
ist jedoch denkbar, dass sich die Pflegewahr-
scheinlichkeit oder das Nachfrageverhalten der
pflegebediirftigen Menschen iiber die Zeit ver-
andert. So kann sich der allgemeine Gesund-
heitszustand der Bevolkerung verbessern, wo-
durch sich der Pflegeeintritt verzogert oder die
Pflegedauer reduziert. Die Folge wire eine Re-
duktion der Nachfrage nach Pflegeleistungen.
Denkbar ist auch eine Verschiebung der Nach-
frage hin zu mehr professioneller Pflege, weil
zukiinftig weniger Angehorige als potenzielle
Pflegekrifte zur Verfiigung stehen, sowie eine
Verschiebung hin zu mehr ambulanter Pfle-
ge, da ein moglichst langer Verbleib in den
eigenen vier Winden oft dem Wunsch der
pflegebediirftigen Menschen entspricht (PwC
2017). Eine vollstindige Beschreibung die-
ser verschiedenen Szenarien (Basisszenario,
Nachfragereduktion, Professionalisierung und
Ambulantisierung) findet sich in Heger et al.
(2019). Wihrend eine zunehmende Professio-
nalisierung oder Ambulantisierung zwar die
Verteilung der Pflegebediirftigen nach Ver-
sorgungsart beeinflussen wiirde, hat nur eine
Nachfragereduktion auch Einfluss auf die Ge-

samtzahl der Pflegebediirftigen. Wiirde sich
die Nachfrage z.B. um 5 % reduzieren, lige
die Zahl der Pflegebediirftigen 2040 nur mehr
bei 4,73 Mio.

Je nachdem, ob es zu einer Nachfrage-
reduktion, einer Professionalisierung oder ei-
ner Ambulantisierung kommt, oder ob alle
Verinderungen gemeinsam auftreten, fillt der
Zuwachs an Pflegebediirftigen in den ein-
zelnen Pflegearten mehr oder weniger stark
aus. So reichen die Prognosen fiir die Zahl
der stationir Pflegebediirftigen von 1,09 Mio.
bei zunehmender Ambulantisierung bis hin
zu 1,41 Mio. bei steigender Professionalisie-
rung. Der projizierte Zuwachs im ambulanten
Bereich reicht von 1,16 Mio. bei einer Nach-
fragereduktion bis zu 1,48 Mio. im kombinier-
ten Szenario. Die Anzahl der Pflegegeldemp-
fanger variiert von 2,51 Mio. im kombinier-
ten Szenario bis 2,08 Mio. in einem Basis-
szenario, wenn nur die Bevolkerungsentwick-
lung berticksichtigt wird. Entsprechend wird
auch mehr oder weniger zusitzliches Perso-
nal und Kapital benotigt. Aber auch im Falle
einer Nachfragesenkung wird die Nachfrage
nach Pflegeleistungen absolut gesehen weiter-
hin wachsen, wenn auch bei geringerer Wachs-
tumsrate.

Ausgehend von 2017 zeigt @ Abb. 10.8
den zu erwartenden zusétzlichen Personalbe-
darf bis 2040 bei gleichbleibendem Betreu-
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B Abb.10.9 Bedarf an Plitzen und Investitionen (2017 bis 2040) (Quelle: RWI; Heger et al. 2019)
Anmerkung: Investitionen umfassen Neu- und Reinvestitionen

ungsverhiltnis. Demzufolge sind im Basissze-
nario gut 165.000 zusitzliche Pflegefachkrifte
erforderlich. Insgesamt ergibt sich sogar ein
Personalbedarf von knapp 415.000 Vollkrif-
ten.

Zusitzlich zum Personalbedarf werden
weitere stationdre Plitze benotigt. Auch im
Fall einer Nachfragereduktion ergibt sich ein
Bedarf an zusitzlichen vollstationédren Platzen
von knapp 315 Tsd. Plitzen (8 Abb. 10.9).
Ohne Nachfragereduktion belduft sich der
Platzbedarf sogar auf 378.000 neue Plitze. Zur
Finanzierung dieser Plitze sowie zur notwen-
digen Sanierung existierender Plitze, ergibt
sich zwischen 2017 und 2040 dadurch ein Ka-
pitalbedarf zwischen 88 Mrd. € im Falle einer
zunehmenden Ambulantisierung und 130 Mrd.
€ im Falle einer zunehmenden Professionali-
sierung.

10.4 Herausforderungen
und Chancen
in der Langzeitpflege

Die Prognose des Pflegebedarfs hat die Not-
wendigkeit von zusitzlichem Pflegeangebot
deutlich gezeigt. Gegen Ende der 20er Jah-
re schwicht sich der demographiebedingte
Wachstumstrend zwar leicht ab, nimmt Ende
der 30er Jahre jedoch wieder zu. Die stei-
gende Nachfrage, die aus Anbietersicht zu-
nichst positiv zu bewerten ist, birgt aber auch

Herausforderungen. So fillt es professionel-
len Pflegeanbietern immer schwerer, ausrei-
chend qualifizierte Pflegekrifte am Markt zu
finden. Zwar steigen die Lohne fiir Pflege-
krifte aufgrund des Fachkriftemangels bereits
schneller als in anderen Branchen. Doch die
hohe Arbeitsbelastung, familienunfreundliche
(Schicht-)Arbeitszeiten und geringe Aufstiegs-
chancen reduzieren die Attraktivitit des Pfle-
geberufs. Und auch der besser zahlende Kran-
kenhaussektor ist auf der Suche nach Pflege-
kréften. Die generalistische Pflegeausbildung
diirfte dieses Problem noch weiter verschir-
fen, statt es wie erhofft abzuschwichen. Hinzu
kommit, dass sich die Pflegebranche — wie alle
anderen Branchen auch — einer schrumpfenden
Arbeitsbevolkerung gegeniibersieht. Die Pfle-
gebranche konkurriert daher nicht nur mit dem
Krankenhaussektor um neue Auszubildende,
sondern mit allen Branchen. Eine Steigerung
der Attraktivitit des Pflegeberufs sowie die
Anwerbung von Fachkriften aus dem Aus-
land helfen dabei, mehr Personal zu gewinnen.
Diese MaBBnahmen werden aber nicht ausrei-
chen. Vielmehr muss es gelingen, den not-
wendigen Personaleinsatz zu reduzieren, oh-
ne die Qualitdt der Pflege zu verringern. Ein
differenzierterer und heimspezifischer Perso-
nalmix von Pflegefach- und Pflegehilfskrif-
ten entsprechend den anfallenden Titigkeiten
konnte zumindest den Bedarf an Pflegefach-
kriften dort, wo der grofite Mangel herrscht,
etwas lindern. Dazu muss sich der Qualifi-
kationsmix jedoch an den Bediirfnissen der
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versorgten Personen ausrichten und nicht an
starren Fachkraftquoten. So zeigt z.B. die
Soll-Wert-Berechnung fiir einen angemesse-
nen Personalbedarf insbesondere einen Mehr-
bedarf an Assistenzkriften (Rothgang 2020).
Aber auch technische und IT-basierte Losun-
gen konnen dazu beitragen, die Pflegekrifte
zu entlasten. Damit aber ein Anreiz fiir inno-
vative Losungsansitze existiert, miissen Per-
sonalvorgaben flexibel genug sein, um solche
Losungen zu erlauben. Gleichzeitig muss die
Refinanzierbarkeit sowohl der Anfangsinvesti-
tionen als auch der laufenden Kosten gesichert
sein, wobei auf Kosteneffizienz der Malinah-
men zu achten ist. Lediglich eine Bezahlung
nach Tarif einzufiihren, ohne die anderen Pro-
bleme anzugehen, fiihrt zu einer Verteuerung
der Pflege und wird das Fachkrifteproblem
nicht 16sen.

Die hohe Regulierungsdichte schrinkt da-
bei nicht nur im Personalbereich den unterneh-
merischen Handlungsspielraum der Pflegean-
bieter stark ein. Durch die nach Bundesland
oft unterschiedlichen Regelungen zu Personal
sowie bauliche Vorgaben wird auch die Gewin-
nung von privatem Kapital erschwert. Denn
die mit der Regulierung verbundenen Kos-
ten sowie fehlende Planungssicherheit bei sich
dndernden Vorgaben schreckt Investoren ab.
Privates Kapital flieBt dann in andere Bereiche
und Investitionen werden verhindert. Hinzu
kommt, dass sich die meisten Bundesldnder
bisher nur geringfiigig an der Finanzierung
von Investitionskosten in Pflegeheimen beteili-
gen (KPMG 2020). Privates Kapital ist deshalb
neben offentlichem und freigemeinniitzigem
Kapital dringend notig, um den hohen Inves-
titionsbedarf zu bewiltigen. Hohe Einbettzim-
merquoten vergrofern den Investitionsbedarf
weiter. Sind die notwendigen Umbauten nicht
rentabel, konnten sogar noch weitere Plitze
wegfallen. Steht der wachsenden Nachfrage
nach Pflege aber kein ausreichendes Angebot
gegeniiber, konnen pflegebediirftige Menschen
nicht das fiir sie passendste Angebot auswéh-
len. Ein Wettbewerb um gute Pflege bei giins-
tigen Preisen findet nicht statt und es bestiinde
ein Anreiz, nur ein Minimum an Pflegequa-

litdt anzubieten. Eine Reduktion der Regulie-
rung auf Vorgaben zu (Ergebnis-)Qualitét wire
daher einer zu detaillierten Vorgabenliste vor-
zuziehen.

Hohere Lohne fiir Pflege(fach)krifte sowie
der hohe Investitionsbedarf werden die Pflege
verteuern. Damit gute Pflege bezahlbar bleibt,
darf das Ziel nicht nur sein, neues Personal
und Kapital zu gewinnen. Vielmehr muss auch
die Reduktion des Personal- und Kapitalbe-
darfs angestrebt werden. Idealerweise wiirde
man dies durch die Vermeidung und Verzoge-
rung von Pflegebediirftigkeit erreichen. Dazu
kann der medizinische Fortschritt beitragen,
wenn Altersleiden geheilt oder gelindert wer-
den konnen und Pflegebediirftigkeit damit erst
spiter im Leben und fiir kiirzere Zeit auftritt
— eine sogenannte Kompression der Morbidi-
tit. Allerdings fiihrt medizinischer Fortschritt
nicht immer zu einer Kompression, sondern in
Teilen sogar zu einer Expansion der Morbi-
ditidt, wenn Krankheiten zwar behandelt, aber
nicht geheilt werden konnen. Daher muss ver-
mehrt in die Privention — wie Reha vor sowie
Reha bei Pflege — investiert werden. Dies wird
immer wieder gefordert. Das zugrunde liegen-
de Anreizproblem, dass eine Vermeidung von
SPV-Leistungen auf Kosten von GKV-Leistun-
gen aus Kassensicht nicht erstrebenswert ist,
wurde jedoch noch nicht gelost. Auch eine
engere Abstimmung zwischen einzelnen Ge-
sundheitsdienstleistern, wie es in Modellpro-
jekten vermehrt erprobt wird (z. B. ,,Gesundes
Kinzigtal”), kann die gesundheitliche Versor-
gung passgenauer machen, Wartezeiten auf die
richtige medizinische, pflegerische oder re-
habilitative MaBnahme verkiirzen und daher
die Gesundheit und Lebensqualitdt der Men-
schen verbessern. Auch neue Versorgungsfor-
men sollten dabei berticksichtigt werden, denn
die Trennung zwischen ambulant und stationér
verschwimmt insbesondere im Pflegebereich
immer mehr.

Zum Erhalt eines moglichst selbstbe-
stimmten Lebens sollte Privention allerdings
nicht erst bei drohender Pflegebediirftigkeit
greifen. Es gilt auch zu priifen, ob Anreize
fiir einen gesunden Lebensstil sowie friihzei-
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tige Rehabilitationsma3nahmen in ausreichen-
dem MaBe durchgefiihrt werden. Zeichnen
sich Einschrdnkungen ab, konnen technische
Hilfsmittel die Mobilitit unterstiitzen oder I'T-
Losungen helfen den Alltag einer immer Tech-
nik- und IT-affineren &lteren Bevolkerung zu
organisieren.

10.5 Fazit

Durch die Alterung der Gesellschaft und den
zunehmenden Trend hin zu mehr professio-
neller Pflege wird der Pflegemarkt weiterhin
stark wachsen. Durch die steigende Nach-
frage ergibt sich ein deutlicher Mehrbedarf
an Personal und Kapitel, wie die Prognosen
aus » Abschn. 10.3 gezeigt haben. Anbie-
ter professioneller Pflegeleistungen konnen die
Chancen des Wachstumsmarkts Pflege daher
nur nutzen und der wachsenden Nachfrage mit
einem entsprechend wachsenden Angebot be-
gegnen, wenn sie ausreichend Pflegekrifte und
Kapital gewinnen konnen. Ohne verbesserte
Rahmenbedingungen wird dies nicht gelingen.

Um den notwendigen Kapitalbedarf zu de-
cken, wird man sowohl privates als auch nicht-
privates Kapital benotigen. Viele, sich haufig
dndernde oder regional verschiedene Regulie-
rungen schrecken jedoch insbesondere private
Investoren leicht ab und konnen das Ange-
bot reduzieren. Ein unzureichendes Angebot
geht aber zu Lasten der Pflegebediirftigen. Von
einem Wettbewerb um gute Qualitéit und Prei-
se wiirden pflegebediirftige Menschen dagegen
profitieren. So ist eine gezielte Festlegung der
(Ergebnis-)Qualitit der Pflege Einschrinkun-
gen der unternehmerischen Handlungsfreiheit
vorzuziehen.

Eine bessere Bezahlung von Pflegekrif-
ten wird in der aktuellen Situation mit einer
kleiner werdenden Arbeitsbevolkerung nicht
ausreichen. Auch weiche Faktoren wie Kar-
rieremdglichkeiten, Vereinbarkeit von Fami-
lie und Beruf sowie die hohe physische und
psychische Belastung miissen sich verbessern.
Der Personaleinsatz sollte zudem flexibler ge-
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staltbar sein und technische Losungen, die
Arbeitsabldufe optimieren und den Personal-
bedarf reduzieren konnen, miissen bei der Pfle-
gefinanzierung Beriicksichtigung finden.

Nicht zuletzt sollten kiinftige Konzepte
verstirkt die Reduktion der Nachfrage in den
Fokus nehmen. Priventive MaBBnahmen wie
Reha vor und bei Pflege, die die Pflegebediirf-
tigkeit verhindern oder zumindest verzdgern
konnen, sollten deutlich gesteigert werden.
Gleiches gilt fiir die Férderung eines gesunden
Lebensstils von Anfang an.
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== Zusammenfassung

Pflegeinnovationen liegen in technischer Hin-
sicht in mannigfaltiger Weise vor, finden aber
nur sehr unzureichend Umsetzung in die Pfle-
gepraxis. Dabei greifen Pflegetechnologien in
vielfiltiger Hinsicht an den Sorgebeziehun-
gen Pflege an. Die Auswahl und Implemen-
tierung von Pflegetechnologien verdndert das
soziotechnische System Pflege, d. h. es gilt der
Blick sowohl auf die handelnden Akteure als
auch auf die begleitenden Strukturen sowie die
durch Technik verdnderten Auf- und Ablauf-
prozesse zu nehmen. Erfolgreiche Implemen-
tierungen konnen vom Wissen der Akteure und
der Einrichtungen iiber gelingende Adoptions-
bedingungen profitieren. Gleichwohl gilt es
festzuhalten, dass im Pflegebereich, insbeson-
dere im organisierten Bereich, den verschiede-
nen Handlungsrollen zwischen Nutzern, Nutz-
nieflern und Nachfragern Rechnung getragen
werden muss. Die Frage der Verbreitung von
Technologien im Sinne einer Diffusion benotigt
jedoch neben einer gelungenen Adoptierbar-
keit in einem pflegerischen Setting belastbare
Hinweise zur Transferierbarkeit in dhnliche
Pflegekontexte. Hier systematisches Pflegewis-
sen institutionell zu fordern, auch als Teil ei-
ner Reformulierung von Infrastrukturen, kann
zur effektiveren und effizienteren Nutzung von
Technologien fiir die und mit der Pflege fiih-
ren.

(Digital) nursing technologies have been de-
veloped in a broad range in recent years. Some
technologies may have a great potential to en-
hance care outcomes and the quality of life of
persons in need of care as well as reducing
the caregivers’ burden. However, some mar-
ket entry barriers do not foster an overall
diffusion of (digital) nursing technologies. In
order to understand how those technologies
work adequately, it could be helpful to ad-
dress the socio-economic environments nurs-
ing technologies have to be connected with.
Research on adoption criteria outline the ne-
cessity to take a look at the interrelation of
technologies with given care-mixes and the
complimentatory factors of the given care-set-

tings. A successful implementation can benefit
from scientific-based knowledge on appropri-
ate adoption procedures. In order to develop
workable strategies for the transferability of
nursing technologies, it is necessary to create
an infrastructure for controlled experiences in
long-term care settings. As a result, a con-
ceptual model of transferability for (digital)
nursing technologies may be beneficial for dif-
ferent stakeholders in long-term care markets.
That model needs to be integrated in some
re-formulation of infrastructure regulation for
long-term care and nursing in general.

11.1 Pflege, Technik und
Beziehungsarbeit:
eine Einfiihrung

Mit Blick auf Pflege und pflegerische Prozes-
se, sei es im Akutversorgungskontext und ins-
besondere in der ambulanten wie stationédren
Langzeitpflege, sind die Herausforderungen
sowohl auf der Akteursebene — Pflegeempfin-
ger sowie Pflegende — beziiglich der organisa-
torischen und institutionellen Weiterentwick-
lungen als auch hinsichtlich der Pflegequalitit
vielfdltig. Als eine wesentliche Herausforde-
rung fiir institutionalisierte Pflegesysteme ins-
besondere in Europa wird die — bei Annah-
me einer Fortschreibung der Pflegeprivalenz
— wachsende Zahl der Pflegebediirftigen ge-
nannt (vgl. etwa Kraus et al. 2020, S. 24). Die
Europidische Union schitzt etwa den Anstieg
der Pflegebediirftigen von 20 Mio. im Jahr
2020 auf 30 Mio. im Jahr 2050 (EU 27) (vgl.
European Commission 2018). Parallel wichst
die Zahl der Pflegepersonen nur unterdurch-
schnittlich — sowohl in der Familienpflege (vgl.
etwa Colombo et al. 2011) als auch im Kontext
professioneller Pflegekrifte.

Gerade der Losungsbeitrag von Technik
nimmt hier eine besondere Rolle ein, und zwar
in ganz verschiedenen Formen: Technische
Systeme konnen Dokumentationsaufgaben er-
leichtern, bei der Planung der Pflege helfen
und als Assistenzsysteme kraft- oder zeitrau-
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bende Routinetitigkeiten entlastend iiberneh-
men (vgl. Rosler et al. 2018; Hiilsken-Giesler
et al. 2017; Weil} et al. 2017). Mit Blick auf
die so genannte Digitalisierung verdndert sich
diese Blickrichtung noch auf die erhofften be-
sonderen Hebel, etwa effektivere Integration,
Kontextualitit, Echtzeitverfiigbarkeit von Da-
ten u. a.

Technik als Teil der Sorge- und Interak-
tionsarbeit Pflege setzt bei divergenten Be-
darfslagen an und beriicksichtigt somit sowohl
professionelle Pflege, Familienpflege als auch
Selbstpflege (vgl. hier Jendrzej und Schmidt
2017, S. 12-13; Rodriguez et al. 2014). Zur
methodischen Abgrenzung der Bezugnahme
von Technik am ,Point of Care” kann der
Sorgeprozess Pflege als relationale Beziehung
oder als Teamproduktion beschrieben werden,
wobei der parallele (synchrone) Teil weiter-
hin als Primérprozess bezeichnet werden soll
und vor- und nachbereitende Schritte, die mit
dem Primirprozess verkniipft sind, als Sekun-
dérprozess.

Mit Blick auf in der Literatur verwendete
Ansatzpunkte von Informations- und Kommu-
nikationstechnologien (vgl. hier Rosler et al.
2018) soll nun eine orientierende Systemati-
sierung von Pflegetechnologien Verwendung
finden (@ Tab. 11.1).

Ohne FEinschrinkung der Allgemeinheit
lasst sich somit festhalten, dass das erwarte-
te Wirkungsspektrum von Pflegetechnologien
unmittelbar von der Einbindung in die jewei-
lige Interaktionsstruktur von Pflege abhingig
sein diirfte, was wiederum die Frage nach
den Einflussfaktoren des spezifischen Pflege-
settings stellt. Gerade mit Blick auf die vielfil-
tige Forderung der Entwicklung von Technik
in und fiir die Pflege muten die Hinweise zu
erfolgreichen Umsetzungen in der Pflegepra-
xis eher zuriickhaltend an und haben gerade in
der jiingeren Zeit verschiedene Untersuchun-
gen zur Auseinandersetzung mit Implementie-
rungsbedingungen und -hiirden befordert (vgl.
hier Weil} et al. 2017; Hiilsken-Giesler et al.
2017).

Grob gesprochen zeigen die verschiede-
ne Untersuchungen, dass fiir eine erfolgreiche

Auswahl und Implementierung von Technolo-
gien in der Pflege weniger technische Aspekte
relevant sind, sondern eher akteurs- und or-
ganisationsbezogene Aspekte und letztendlich
Fragen der addquaten Geschiftsmodelle fiir
Technologien sowie dazugehorige Finanzie-
rungs- und Refinanzierungsaspekte eine we-
sentliche Rolle spielen (vgl. beispielsweise
Zollick et al. 2019; vgl. auch Peek et al. 2014).

Der vorliegende Beitrag will sich ausge-
hend von einer Charakterisierung von Techno-
logien als Teil pflegerischer Arbeit der Frage
nach den Bedingungen fiir hilfreiche Auswahl-
und Implementierungsbedingungen widmen,
die beispielsweise in so genannten Technolo-
gieframeworks wie etwa dem NASSS-Modell
(vgl. Greenhalgh et al. 2018) als Orientie-
rungsrahmen gegeben sind. In dieser Hinsicht
greifen auch Uberlegungen, inwiefern insti-
tutionelle Strukturen notwendig werden, die
etwa als Teil einer Regulierungslosung fiir die
Pflege Markteintrittsschranken fiir Pflegetech-
nologien abbauen helfen bzw. als Teil einer
Informationsstruktur fiir die Pflege dienlich
werden konnen (vgl. Bauer et al. 2018). Als
initiale Orientierung fiir eine derartige Dis-
kussion gilt es zunidchst einen Blick auf die
bisherige Erkenntnislage zu den Umsetzungs-
bedingungen zu werfen.

11.2 Technikauswahl
und Implementierung:
ein Blick auf die
(angewandte) Forschung

Die Auseinandersetzung mit der Frage, inwie-
fern Technik und Technologien fiir die (Lang-
zeit-)Pflege zweckmiBig und welche Imple-
mentierungsaspekte dabei zu betrachten sind,
ldsst sich einordnen in die Diskussion nach
geeigneten und belastbaren Aussagen zur Ef-
fektivitidt und Effizienz von Innovationen im
Gesundheitswesen allgemein (vgl. hier etwa
Serra-Sastre und McGuire 2012) und nach
Bewertungsansitzen zu (digitalen) Pflegetech-
nologien im Speziellen (vgl. hier Tak et al.
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B Tab. 11.1 Orientierung von Technologien in der Pflege (Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Becker

2020, S. 175; Schneider et al. 2020, S. 618)

Technologiespektrum

Elektronische Dokumentations-
systeme

Technische Assistenzsysteme

Impuls auf die Pflegearbeit

Planung von Pflege und Erfassung not-
wendiger Informationen, Optimierung
von Pflegeprozessen

Zuordnung zum Sorgeprozess

Sekundirprozess

Intelligente Unterstiitzung von Pflegear- Primérprozess

beit, Abbau von Belastungen

Telecare

Reduktion von Distanzen und Gewihr-

Primér- und Sekundirprozess

leistung entortlichter Sorgeangebote

Teil- und vollautonome Systeme
(Robotik)

Pflege-Report 2021

2010). Shaw et al. (2018) plddieren in explizi-
ter Weise dafiir, das Zusammenspiel zwischen
einer digitalen Produktinnovation und dem da-
mit korrespondieren Dienstleistungskontext zu
beleuchten.

Beispielsweise wiirde die Einfiihrung ei-
nes sensorgestiitzten Dekubitus-Monitoring-
systems, das etwa iiber eine personenbezogene
Sensorik durch den Pflegebediirftigen getra-
gen wird oder als Alternative in der Matratze
verbaut ist, den Pflegekriften nicht nur eine
durch einen Algorithmus aufbereitete Infor-
mation zur Verfiigung stellen, sondern unmit-
telbare Auswirkungen auf die Aufbau- und
Ablauforganisation der Pflege haben konnen
(vgl. Zerth 2020a, 128 ff.). Die Monitoring-
Information konnte gerade durch den Abgleich
mit anderen parallel zu erhebenden Vitalpara-
metern unabhéngig davon, ob die Pflegekraft
anwesend ist, am Bett erhoben und mit Daten
aus der Patientenhistorie verbunden werden,
was etwa wiederum eine Verdnderung im Pfle-
geprozess zur Folge hitte (vgl. Schneider et al.
2020, S. 624). Es lieBe sich somit ein Uber-
gang von einem routinebasierten, von konkre-
ten Pflegeressourcen abhingigen Monitoring
zu einem anlassbezogenen Monitoring weiter-
entwickeln (vgl. Schneider et al. 2017), indem
die Pflegekraft — bei Annahme eines funktio-
nierenden Algorithmus — bei Vorliegen eines

Verianderung der pflegerischen Arbeits-
routinen, Unterstiitzung von Pflegenden

Primér- und Sekundérprozess

pflegepraktischen Bedarfs zum Handeln auf-
gefordert wird.

Unabhiéngig von damit perspektivisch em-
pirisch zu erfassenden Auswirkungen auf
die Pflegeakteure, die gepflegte Person und
letztendlich auf den pflegepraktischen Out-
come soll dieser Gedankengang Technik als
Teil einer aufgabenbezogenen Interpretation
des Pflegeprozesses beschreiben helfen (vgl.
Schreyogg und Geiger 2016, S. 277).

Technik beeinflusst sowohl die Akteurssei-
te als auch die Interaktion zwischen Pflegeak-
teuren. Letztendlich gilt es diese Verdnderung
auch auf das korrespondierende Pflegesetting
zu iibertragen (vgl. etwa Shaw et al. 2018). Ver-
schiedene Studien zu wahrgenommenen Im-
plementierungshindernissen von Technologien
in der Pflege verdeutlichen gerade die Bedeu-
tung der mangelnden Integration in Ablauf-
und Aufbauprozesse von Pflege. So zeichnet
exemplarisch die e-Pflege-Studie durch eine
Expert*innenbefragung aus dem Bereich der
professionellen Langzeitpflege Hemmnisse fiir
die Technologieimplementierung (n=63) auf
(vgl. Hiilsken-Giesler et al. 2017). Als haufigs-
te Faktoren wurden genannt:
== mangelndes Wissen {iber die Wirkungen

des Technikeinsatzes (63),
== unklare Geschiftsmodelle (55),
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== mangelnde Informations- und Beratungs-
angebote (46).

In dhnlicher Weise zeigen etwa jiingere Fall-
studien aus der internationalen Literatur den
groBen Wert, den Pflegekrifte auller auf
die unmittelbare Benutzerfreundlichkeit von
Technologien auf die begleitende Forderung
von Kompetenzerwerb — etwa durch Schulun-
gen — oder auch die forderliche Umsetzungs-
kultur im jeweiligen pflegerischen Setting le-
gen (vgl. Kuo et al. 2013).!

Pflegetechnologien, insbesondere digitale
Technologien, verdndern das Zusammenwir-
ken zwischen den Akteuren (Pflegende und
Gepflegter), dem organisatorischen Prozess im
pflegerischen Setting und die damit zusam-
menhédngenden Informationsbeziehungen zwi-
schen den Akteuren. In dieser Hinsicht ist
die Frage der Technikauswahl letztendlich
nicht von der Implementierung zu trennen und
die Auswahlentscheidung fiir eine Technolo-
gie wiirde sowohl akteursbezogene Adopti-
onsaspekte (konnen und werden Technologien
von den Pflegenden auch zielgerecht genutzt?)
mit den befordernden Verhiltnisaspekten des
pflegerischen Settings (stellen die organisatori-
schen Rahmenbedingungen dies auch sicher?)
verkniipfen.

In sehr freier Interpretation kniipfen hier
die verschiedenen Untersuchungen zur Ein-
stellungs- und Nutzungsakzeptanz von Pfle-
gekriften wieder an (vgl. hier etwa Palmdorf
et al. 2020). Beispielsweise beschreiben Sché-
fer und Keppler (2013) diese als wechselseiti-
ges Lernen der Akteure mit der Technologie
im Sinne eines kontinuierlichen Erwartungs-
abgleichs der Technologieerfahrung im jewei-
ligen Kontext (Setting).

1 Das integrative Review von Brown et al. (2020) be-
schreibt die Bedeutung in der Analyse von 35 Studien
im Zeitraum von 2010 bis 2018 zur akteursbezoge-
nen Bewertung von Pflegetechnologien. Kuo et al.
(2013) untersuchen in einer Befragung zur Implemen-
tierung von elektronischen Dokumentationssystemen
in Taiwan die Bedeutung begleitender organisatori-
scher Strukturen sowie einer beforderlichen Kultur
zur Innovationsumsetzung.

Schifer und Keppler nehmen mit dem Ak-
zeptanzbegriff im weiteren Sinne auch die
akteursbezogene Analyse der Erfahrung, also
des Lernens der Akzeptanzsubjekte mit dem
Akzeptanzobjekt innerhalb eines organisatori-
schen Kontextes, in den Fokus (Schéfer und
Keppler 2013, S. 40-41).

Mit dieser Blickrichtung ldsst sich ein
grobes Bild von akteursbezogenen Adoptions-
faktoren skizzieren. Dieses verkniipft als Va-
riablen einer akteursbezogenen Adoptionspro-
gnose innerhalb eines gegebenen Settings
== das (1) subjektbezogene Bewusstsein und

Wissen iiber die Technologie,
== die (2) verhiltnisbezogenen Strukturen

(operande Ressourcen) sowie
== die (3) damit verkniipften Kompetenzen

der Akteure als operante Fihigkeiten (vgl.

hier Behkami und Daim 2016, S. 38-39

oder auch Zerth 2020b, 602 ff.).

Somit ldsst sich die Formulierung einer Adop-
tionsneigung bei einem gegebenen Pflegeset-
ting konstruieren, die als Funktion von Wissen
und Haltung (A) einer handelnden Person, der
strukturellen, operanden Ressourcen (B) so-
wie der personlichen (operanten) Fahigkeiten
(C), eine Technologie im Sinne eines sozio-
technischen Systems einzusetzen, interpretiert
werden kann (vgl. Zerth 2020b, 602 ff. in An-
lehnung Behkami und Daim 2016, S. 38-39).

Aus einer innovationsokonomischen Be-
trachtung heraus konnte eine Adoptionsnei-
gung die Information liefern, inwiefern die
handelnden Akteure innerhalb eines Settings
die Technologie eher als beforderlich sehen —
und somit die Implementierung wahrschein-
licher wird — oder als hinderlich interpretie-
ren. Spezifische Modelle der durch Akteure
verantworteten Diffusion, exemplarisch Ro-
gers (1995) oder auch Schiavone und Simo-
ni (2019), lassen sich hier anfiihren. Diese
nutzen die Annahme, dass Diffusion letzt-
endlich als zeitabhiingige Umsetzungsrate im
Markt beschrieben werden kann und sich so-
mit eine Wahrscheinlichkeit ableiten lédsst, zu
welchem Zeitpunkt ein weiterer, zusitzlicher
Nachfrager die Technologie adoptieren wiir-
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de (vgl. hier Adler und Kowalczuk 2018).
Im vorliegenden pflegerischen Kontext wiren
hier unterschiedliche Nachfrager- und Nut-
zerrollen zu beriicksichtigen und die Diffusi-
onsentscheidung miisste das Zusammenspiel
zwischen Nutzer (Pflegekraft) und Nachfrage-
entscheider beriicksichtigen.

11.3 Impulse fiir eine Implemen-
tierungsinfrastruktur:
ein Diffusionsbild
»Technik und Pflege”

Pradiktion der
Technikauswahl und
-implementierung

11.3.1

Pflegetechnologien im Kontext der Adoptier-
und Implementierbarkeit innerhalb eines ge-
gebenen pflegerischen Settings zu beschrei-
ben bildet die notwendige Bedingung fiir
die Frage, ob auch andere Einrichtungen als
vergleichbare Settings von den Implementie-
rungsfahren ,lernen” konnen, bediirfen aber
noch ergédnzender hinreichender Informatio-
nen zur Implementier- und Transferierbarkeit
im Zeitablauf, wie sie beispielsweise Schlo-
mer und Schroder-Back in den Blick neh-
men (vgl. Schloemer und Schréder-Béck 2018,
S. 7). Hier konnen Impulse aus der Versor-
gungsforschung herangezogen werden, etwa
in freier Interpretation der Technologiediffusi-
on als Teil eines Implementierungsprozesses.
Burchett et al. (2011) formulieren diesbeziig-
lich einen Dreiklang von

== (1) externer Validitit,

== (2) Anwendbarkeit (Applicability) und

== (3) Transferierbarkeit (Transferability)

Wihrend die externe Validitit die Wahrschein-
lichkeit adressiert, dass Studienergebnisse in
unspezifischen Settings oder auf eine ande-
re Vergleichsgruppen iibertragbar sind, wol-
len Burchett et al. mit der Kategorisierung
der Anwendbarkeit die Implementierungsfa-

higkeit einer Technologie in einem neuen, spe-
zifischen Setting in den Blick nehmen, wo
im Gegensatz zur Transferierbarkeit die Re-
plizierung der Studienergebnisse — also etwa
eines pflegepraktisch zu erwarten Outcomes —
nicht unterstellt wird (vgl. Burchett et al. 2011,
S. 239). Schloemer und Schroder-Béck (2018)
unterscheiden in d@hnlicher Weise die Kriterien
der Transferierbarkeit — wobei ein spezifischer
Ubertragungskontext im Blick ist — von der
allgemeinen und weiteren Generalisierbarkeit,
wo sich die Ergebnisse auch auf noch nicht
ausgewdhlte unspezifischere Settings verallge-
meinern lassen.

Die Implementierung von Pflegetechno-
logien innerhalb eines definierten Settings
lasst die Bedeutung der Auswahl- und Im-
plementierungsentscheidung iiber Pflegetech-
nologien als Wechselspiel zwischen einer
Vor-Implementierungs- und Nach-Implemen-
tierungs-Préidiktion deutlich werden, wie sie
in weiter Analogie auch Peek et al. (2014)
formuliert haben. Die Betrachtung der Akzep-
tanz von Pflegekriften bei der Nutzung einer
Pflegetechnologie gibt zwar einen Hinweis auf
den Einfluss gelingender Implementierungs-
bedingungen — etwa durch eine zielgerichtete
Schulung der Pflegekrifte —, nimmt aber die
Auswahlentscheidung einer Technologie, die
etwa im Kontext der stationdren Altenpfle-
ge vom Einrichtungsleiter oder einem iiber-
geordneten Management getroffen wird, nicht
ausreichend in den Fokus. Somit sind gerade
hier die unterschiedlichen Stakeholder-Rollen
bei einer Technologieimplementierung, nam-
lich Nutzer, NutznieBer, Nachfrager und u. U.
Kostentrdger, wieder zu beriicksichtigen. In
dieser Hinsicht soll nun ein iibergeordnetes
Bild ,Invention, Innovation und Implementie-
rung” beschrieben werden, das Strukturen fiir
»pflegerelevante Marktinformationen fiir Her-
steller, Pflegende, Einrichtungen und Gesell-
schaft” skizzieren hilft.

Mit anderen Worten kann eine wichtige
Herausforderung, etwa die in der e-Pflege-
Studie erwédhnten Implementierungshemmnis-
se von Pflegetechnologien abzubauen, da-
rin liegen, eine integrierende Systematik der
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Transferierbarkeit einer Pflegetechnologie zu
entwickeln. Pflegetechnologien sind als Teil
eines definierten soziotechnischen Systems zu
betrachten, das Nutzer, NutznieBer und Nach-
frager im jeweiligen Setting und unter der
jeweiligen institutionellen Konstellation tan-
giert, beeinflusst und deren Interaktionsbezie-
hungen verindert. Beispielsweise konnte eine
Kommunikations-App, die zur Kommunika-
tionsforderung zwischen Pflegepersonen und
Angehorigen sowohl in der stationidren Akut-
versorgung als auch in der stationidren Lang-
zeitpflege eingesetzt werden soll, nur dann
umfinglich beurteilt werden, wenn sowohl die
Ahnlichkeiten und Unterschiede im Setting als
auch der Bezug zu den Nutzern und Nutz-
niefern der verinderten Kommunikation im
Hinblick auf das pflegepraktische Ziel parallel
im Fokus sind.

Sollte die Technologie etwa sowohl in der
ambulanten als auch der stationdren Altenpfle-
ge eingesetzt werden, miisste etwa die Nut-
zer- und NutznieBerrolle von der Nachfrager-
rolle getrennt werden. Wiahrend die Nutzer
und auch die Nutzniefer in beiden Settings
vor allem die Pflegekrifte und die Angeho-
rigen wiren, wiren die Nachfrager je nach
Ausgestaltung des Geschiftsmodells und der
Re-Finanzierungsbedingungen die Pflegeein-
richtung — vertreten durch den Einrichtungs-
leiter — oder die Angehorigen selbst. Im wei-
teren Sinne geniigt es fiir eine Priadiktion der
Implementierung wohl nicht, nur darauf zu
setzen, ob eine Technologie von Pflegenden
und Gepflegten sowohl akzeptiert als auch ge-
nutzt wird, sondern es ist auch zu beleuchten,
ob Technologien organisatorisch passend sind
und sich auch als Teil einer Re-Finanzierung
wiederfinden konnen (vgl. hier Zerth 2020b,
S. 601-602).

Hier konnen einfache Aspekte wie das Vor-
handensein einer WLAN-Verbindung genauso
relevant sein wie die Implementierungsfahig-
keit in die genutzte Pflegedokumentationssoft-
ware. Die organisatorische Passung spiegelt
somit die verhiltnisbezogene Integration der
Technik(en) in den Pflegealltag wider, etwa
Schnittstellen zu bestehender IT und Haus-

technik. Dariiber hinaus gilt es den nicht-mate-
riellen Aspekten, wie die Auswirkungen einer
Technologieimplementierung auf die Organi-
sationskultur bzw. die professionelle Identitit
von Pflegenden, ebenfalls besonders Rech-
nung zu tragen (vgl. in Analogie Omachonu
und Einspruch 2010, S. 14).

Es ldsst sich somit festhalten, dass zur
Abbildung einer Pradiktion, welche Auswahl-
und Implementierungsbedingungen im orga-
nisierten pflegerischen Umfeld relevant sind,
die Handlungsrollen sowohl der Investiti-
onsentscheider (etwa Einrichtungsleiter oder
Geschiftsfiihrer als ,,Nachfrager®) als auch
der unmittelbaren Handlungspromotoren (vgl.
Hauschildt und Kirchmann 2001) innerhalb
des organisatorischen Kontextes, namentlich
der Pflegekrifte, unterschieden werden miis-
sen. Schifer und Keppler bemiihen im Sinne
eines phasenorientierten Adoptions- und Im-
plementierungsansatzes, die Idee von Rogers’
Adoptions- und Diffusion zunichst als Wis-
sens- und Lernprozess bei gegebenem Set-
ting zu beschreiben (vgl. Schifer und Keppler
2013, S. 39).

Mit diesem Vorgehen lassen sich mit Blick
auf die Adoption und Implementierung inner-
halb eines definierten Umfeldes/Settings fiinf
Schritte eines Phasenmodells charakterisieren,
niamlich (1) Wissen iiber die Anwendungslo-
gik, (2) Uberzeugung der handelnden Akteure,
die Technologie zu nutzen, (3) Entscheidung
zur Auswahl und Implementierung der Tech-
nologie. Hier gabelt sich der Entscheidungs-
knoten dann in Adoptionsentscheidung und
-ablehnung. Aus beiden Entscheidungssitua-
tionen konnte im Sinne einer handlungsrele-
vanten Information fiir die Implementierungs-
pradiktion jedoch gelernt werden. Im Falle
der Adoptionsentscheidung wiirde dann (4) die
Implementierung im engeren Sinne und ab-
schliefend (5) die Evaluation des Handlungs-
ergebnisses folgen (vgl. hier auch Zerth 2020b,
S. 609).

In der Orientierung an diesem Phasenmo-
dell liegt ein ordnender Handlungsblick auf
zu bewertende Dimensionen aus technischer,
ethischer, 6konomischer und pflegepraktischer
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Sicht vor, wie er sich etwa aus dem NASSS-
Framework ableiten lief oder mit dem von
Krick et al. (2020) veroffentlichten Ansatz
eines ,digital nursing technology outcome
framework* verbinden lassen. Krick et al. ver-
suchen darin, gewichtet nach Outcome-rele-
vanten Perspektiven akteursbezogene Effek-
tivitdtsparameter von interaktions- sowie or-
ganisationsbezogenen Effektivitdtsaspekten zu
unterscheiden.

Es gilt jedoch festzuhalten, dass in den
bisher herangezogenen Uberlegungen die Ad-
option und Implementierung von Technologie
mit deren Verdnderungen auf der Akteurs-,
Interaktions- und Organisationsbeziehung in
einem definierten Pflegesetting betrachtet wor-
den sind. Die Ermittlung einer Adoptionsnei-
gung in einem definierten Setting gibt somit
einen Hinweis auf die Anwendbarkeit einer
Technologie in der gewihlten Pflegeumge-
bung, jedoch noch nicht auf die Transferier-
barkeit zwischen zwei vergleichbaren Settings.
Daher soll nun dem Charakter der Transfe-
rierbarkeit noch besonderer Raum gegeben
werden, gleichwohl gilt es vorab noch kurz
die Bedingungen gelungener Adoption in den
Blick zu nehmen.

11.3.2 Prdadiktion der
Adoptionsneigung -
Fallbeispiel
Dekubitusmanagement

Die Adoptionsneigung in einem gegebenen
Setting wiirde aus der Perspektive der Hand-
lungsebene dazu beitragen zu entscheiden,
wie die Pflegekrifte oder auch die Orga-
nisation einer Einrichtung adressiert werden
miissen, um die Implementierung einer Pfle-
getechnologie zu befordern. Dabei ist auch
nach den Erfahrungen beispielsweise im Kon-
text des BMBF-geforderten Projekts Pflege-
praxiszentrum Niirnberg (FKZ: 16SV7898,
www.ppz-nuernberg.de) die Bedeutung des
Wechselspiels zwischen Akteursmix, Organi-
sationsregeln und dem Bild der neuen zur

bisherigen Technologie zu beriicksichtigen.?
In einem Experiment im Pflegepraxiszentrum
wurden im Laufe des Jahres 2019 Pflege-
krifte sowie Pflegeschiiler aus verschiedenen
Einrichtungen des Pflegepraxiszentrums ori-
entiert an den Kategorien der Technikbereit-
schaft nach Neyer et al. (2012) zu ihrer allge-
meinen und produktbezogenen Technikbereit-
schaft befragt. Anhand eines Vignetten-Ansat-
zes wurde insbesondere am Beispiel des Deku-
bitus-Monitorings eine hypothetische Wech-
selsituation zwischen drei alternativen techni-
schen Ansitzen zur Dekubitusprophylaxe zur
Diskussion gestellt (vgl. Prescher et al. 2020
oder auch Prescher et al. 2021). Die Stichpro-
be charakterisiert sich dabei wie in @ Tab. 11.2
dargestellt.
Die Vignetten umfassten folgende Fallbe-
schreibungen:
== Vignette 1: Stellen Sie sich vor, in Zu-
kunft misst ein Sensor in einem intelli-
genten Pflaster, wann ein Patient, der sich
nicht ausreichend eigenbewegt, umgelagert
werden muss. Das Pflaster wird vom Pati-
enten/Bewohner am Korper getragen. Sie
erhalten eine Nachricht auf Thr Endgerit
(z. B. Tablet, Computer oder Smartphone):
,Bitte Hrm. M. umlagern®. Sie gehen zu
Hrn. M. und lagern ihn um. Das Pflaster
dokumentiert das Umlagern automatisch.
Sie miissen selbst nicht mehr erkennen,
dass umgelagert werden muss, sondern nur
noch aktiv umlagern.
== Vignette 2: Stellen Sie sich vor, der Sensor
aus Fall 1 ist mit der intelligenten Matratze
von Hrn. M. verbunden. Sobald der Sensor
die Notwendigkeit zum Umlagern erkennt,
lagert die intelligente Pflegematratze durch
einen Wechsel des Druckes Hrn. M. selb-
stindig um und dokumentiert das Umla-
gern. Sie miissen also weder erkennen, dass
umgelagert werden muss, noch miissen Sie
selbstindig umlagern.

2 Shaw et al. (2018) versuchen das Wechselspiel zwi-
schen Pull- und Push-Faktoren in einer Heuristik aus
den Merkmalen (Team + Routine) vor Technikeinfiih-
rung und (Team + Tool + Routine) nach Technikein-
fiihrung zu betrachten.
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O Tab. 11.2 Stichprobe zur Technikbereitschaft (Quelle: eigene Darstellung in enger inhaltlicher Anlehnung an

Prescher et al. 2021, S. 315-317)

Stichprobenmerkmale®
Anzahl Gesamtstichprobe
Geschlecht

Davon méinnlich
Mitarbeiter*innen in der Pflege
Davon ,,patientennah‘

Anzahl Vignettenbefragung

Davon ,,patientennah*®

Ausprigung
N =408

N =405

81 (20 %)

N =398

269 (67,6 %)
N =361

211

# Die Auswertung erfolgte unter listenweisem Fallausschluss; dargestellt sind die tatsdchlich auswertbaren

Zahlen.

b Als ,,patientennah® wurde eine Variable konstruiert, die sowohl eine Verwaltungs- oder Leitungsfunktion
ausschloss (,,Mitarbeiter*in in der Pflege*) als auch die Selbstzuschreibung ,,patientennahe Tétigkeit™ einschloss.

Pflege-Report 2021

== Vignette 3: Stellen Sie sich vor, dass der
Sensor aus Fall 1 mit einem Roboter ver-
bunden ist. Sobald der Sensor die Notwen-
digkeit zum Umlagern erkennt lagert der
Roboter Hrn. M. um und dokumentiert das
Umlagern. Sie miissen also weder erken-
nen, dass umgelagert werden muss, noch
miissen Sie selbstindig umlagern.

Wiirden die Vignetten lediglich aus der tech-
nisch-funktionalen Sicht betrachtet, unter-
schieden sich diese vor allem in der Frage der
aktiven oder passiven Rolle der Pflegekraft:
Wihrend der Fall 1 sich als teilautonomer
Prozess darstellt, da die Sensorik und der Al-
gorithmus das unmittelbare Monitoring auf die
Technologie tibertragen, die Handlung aber bei
der Pflegekraft verbleibt, verdndern sich die
Systeme 2 und 3 zu vollautonomen Syste-
men. In diesen Fillen folgt die Handlung auf
die pflegepraktische Diagnostik vollautonom
durch das Bett (Fall 2) bzw. durch den hypo-
thetischen Roboter (Fall 3).

Nur aus technischer Sicht wiirden sich die
beiden Fille 2 und 3 somit im erwarteten (tech-
nisch-induzierten) Outcome nicht unterschei-
den. In dieser Hinsicht sollte in der Befragung

eine Annidherung an die oben formulierte Ad-
optionsneigung erreicht werden, die an der
wahrgenommenen Verdnderung der Techno-
logien aus Sicht der Pflegepersonen ansetzt.
Diese Interpretation wurde in der Befragung
in enger Anlehnung an die Kategorien des
Technology Usage Inventory nach Kothgas-
sner et al. (2012) und in Erweiterung der
Kategorien der Technikbereitschaft nach Ney-
er et al. (2012) zugrunde gelegt. Pro Vignette
wurden je neun Items in den Blick genom-
men, die sich auf drei Dimensionen verteilen,
niamlich (1) Niitzlichkeit, (2) Skepsis und das
Single-Item (3) Ethische Bedenken, die jeweils
die Skalenwerte zwischen eins (niedrig) und
fiinf (hoch) annehmen konnten (vgl. dazu aus-
fiihrlich Prescher et al. 2021).

Der Vergleich der Mittelwerte der Dimen-
sionen {iiber die drei Vignetten ergibt das in
@ Tab. 11.3 dargestellte Ergebnis.

Die Ergebnisse zeigen (paarweiser Mittel-
wertvergleich, a-adjustierte t-Tests, p < 0,000),
dass sich mit hoherer Autonomie des techni-
schen Systems — Vergleich Vignette 1 zu den
Vignetten 2 und 3 — alle drei Dimensionen
deutlich veridndern, sowohl die Niitzlichkeits-
erwartung sich reduziert als auch die Skepsis
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B Tab. 11.3 Vergleich der Vignetten zum
hypothetischen Dekubitusmonitoring (Quelle:
eigene Darstellung in enger inhaltlicher Anlehnung
an Prescher et al. 2021)

Vignette Niitzlichkeit  Skepsis Ethische
1-5) a-5) Bedenken
(1-5)
Vignette 1~ 3,70 2,54 2,38
Vignette 2 3,46 2,94 2,93
Vignette 3 2,79 3,64 3,94

Pflege-Report 2021

und die ethischen Bedenken zunehmen. Be-
sondere Beachtung ist aber dem Unterschied
zwischen Vignette 2 und Vignette 3 zu wid-
men: Es gilt festzuhalten, dass in beiden
Systemen die Pflegekraft die unmittelbare pfle-
gerische Aktion der Technologie ,,iiberlassen*
wiirde, die Einschitzung der sehr unspezifisch
formulierten Idee eines Roboters im Fall 3 sich
gleichwohl deutlich von Vignette 2 unterschei-
det.

Vor diesem Hintergrund konnte der Grup-
penvergleich der Vignetten 2 zu 3 nochmals
mit Blick auf die Subkategorie ,,Patientenni-
he“— Dimension Niitzlichkeit — differenziert
werden (8 Abb. 11.1):

Die Intervignetten-Effekte geben einen si-
gnifikanten Unterschied (p<0,005) in allen
drei Gruppen wieder, wohingegen die Intravi-
gnettenunterschiede nicht signifikant sind.> Im
Hinblick auf die Formulierung der Adoptions-
neigung als Wechselspiel zwischen persona-
len Einstellungen sowie operanden Verhiltnis-
strukturen und operanten Akteursfihigkeiten
wird mit diesem Ergebnis die Bedeutung mog-
licher Eigenschaftsunterschiede in den Tech-
nologien und daraus erwartbarer Implikatio-
nen fiir den Pflegeprozess deutlich. Eine Inter-

3 Bei der Betrachtung des Intravignettenkontextes gilt
es festzuhalten, dass es durchaus signifikante Unter-
schiede im Altersdurchschnitt und der Geschlechter-
verteilung in den Gruppen patientennah und patien-
tenfern gibt.

Dimension ,Niitzlichkeit”

4
3,46 3°1 347
2,90
3 279 271
2 I
1 T 1
Matratze Roboter

M Gesamt (361)
Patientenfern (150)
Patientennah (211)

Pflege-Report 2021

O Abb.11.1 Vignettenvergleich Fall 2 zu Fall 3

pretation konnte darin liegen, dass Pflegekrifte
sowohl ihr Handeln als auch das Ergebnis ih-
res pflegerischen Tuns in einer professionellen
Verantwortung halten wollen. Je mehr eine
Technik ob ihrer Eigenschaften aus Sicht der
Pflegekraft schwieriger zu kontrollieren bzw.
gegeniiber den Sorgeberechtigten zu garantie-
ren ist — im Fall 3 konnten im Vergleich zu
Fall 2 deutlich mehr potenzielle weitere Hand-
lungen durch den Pflegeroboter denkbar sein —,
desto geringer scheint die perspektivische Ad-
optionsneigung — hier nur gemessen durch die
Dimension Niitzlichkeit — ausgeprigt zu sein.
In dieser Hinsicht konnte die wahrgenom-
mene Sorge- und Interaktionsbeziehung eine
mogliche Rolle spielen. Notwendige Krite-
rien der Abbildung von Implementierbarkeit
liegen im gemeinsamen Betrachten akteurs-
und handlungsbezogener Kriterien und Di-
mensionen, insbesondere auch auf die Wir-
kung- und Outcomeorientierung orientiert, wie
etwa Krick et al. (2020) es formulieren.
Dariiber hinaus gilt es, das Zusammenwir-
ken der unmittelbar handelnden Stakeholder
(innerhalb eines definierenden Settings) mit
den Stakeholdern in den Blick zu nehmen, et-
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wa Nachfragern oder Kostentrigern, die fiir
die langfristige Entscheidung iiber die Imple-
mentierung einer Technologie verantwortlich
zeichnen. Wihrend etwa die Einrichtungslei-
tung im Bild des regulierten Marktes die Fra-
ge zu beriicksichtigen hat, wie sie bei einer
Investitionsentscheidung die Re-Finanzierung
auch mit Blick auf mogliche Wettbewerber
im regionalen regulierten Markt beriicksich-
tigen muss, gilt es bei gegebener Entschei-
dung dann die Wahrscheinlichkeit einer er-
folgreichen Umsetzung durch die handelnden
(Pflege-)Akteure im pflegerischen Setting ab-
zuschitzen, um eine moglichst gute ,,Ex ante-
wie Ex-post-Effizienz*“ zu gewihrleisten. So-
mit kann im Sinne einer Riickwirtsinduktion
eine Abschitzung der Adoptionsneigung eine
wesentliche Information fiir die Optimierung
der Ex ante-Investitionsentscheidung darstel-
len. In gewisser Weise liegt hier eine Art For-
schungsprogramm im Sinne der Schaffung von
pflegerelevantem Adoptions- und Implemen-
tierungswissen zum Abbau von Markteintritts-
schranken in den Pflegemarkt vor.

11.3.3 Diskussion der
Transferierbarkeit

Die Frage der Implementierungshiirden ist
stark mit noch nicht ausreichend vorhande-
nen Geschiftsmodellkonzeptionen fiir Techno-
logien verkniipft, wie etwa in der e-Pflege-
Studie deutlich wurde. Aus Sicht eines Tech-
nologieherstellers stellt sich somit die Frage,
ob mit einer Abschidtzung einer Adoptions-
neigung der handelnden Pflegeakteure sowie
der Investitionsbereitschaft beispielsweise der
Einrichtungsleitung hinreichende Informatio-
nen gegeben sind, um auch eine marktbezo-
gene Diffusionsabschitzung gewinnen zu kon-
nen. In dieser Hinsicht gilt es nun zu erdrtern,
inwiefern etwa nach wissenschaftlich definier-
ten Kriterien erhobene Bedingungen in einem
Primiérsetting eine gute Prognose fiir ein weit-
gehend &dhnliches Setting darstellen (vgl. hier
wieder Schloemer und Schréder-Bick 2018).

Hier lassen sich Analogien zu kontrollierten
Experimenten aufgreifen, wie sie etwa durch
den Innovationsfonds in Deutschland idealer-
weise befordert werden konnten (vgl. etwa
Gilbers 2019).

In einem traditionellen Wettbewerbsmodell
wiirde ndmlich hier Bezug auf das Doppel ,,In-
vention und Exploitation* genommen werden
(vgl. Roberts 2007, S. 36). Der erste Begriff
setzt an der Entwicklung von Produkt- und
Dienstleistungsideen an und konnte zunichst
mustergiiltig als ,,Technology Push* definiert
werden.

Die marktliche Verbreitung folgt aber erst
mit der Nutzbarmachung, der Exploitation von
weiteren Nachfragern und Nutzern, d.h. in
der Sprache der Implementierungsforschung
der Transferierbarkeit. Okonomisch liegt hier
ein Imitieren eines als erfolgreich angesehenen
Produktes vor, wobei im traditionellen Markt
der Erfolg einer Innovation und auch die Kri-
terien fiir diesen durch den Nutzenzuwachs der
Nachfragenden (,,Value for Money*) beschrie-
ben werden (vgl. etwa Oberender 1973, S. 33).

In regulierten Mirkten wie dem Gesund-
heits- und dem Pflegemarkt ldsst sich mit dem
Begriff des kontrollierten Experimentierens
diese Idee ebenfalls beschreiben, jedoch greift
hier die Uberlegung, ob die Ergebnisse eines
kontrollierten Experiments dann einerseits Pa-
te fiir die Integration in Regelversorgungsideen
stehen sollen, was wiederum andererseits als
Markteintrittsinformation fiir einen Hersteller
hilfreich sein kann.

In Analogie zu den Diskussionen iiber
Health Technology Adoption (vgl. Poulin et al.
2013) lassen sich etwa Ansatzpunkte fiir in-
haltliche und prozessuale Kategorien und Di-
mensionen finden, die wieder Frameworks wie
NASSS oder das ,.digital nursing technology
outcome framework* von Krick et al. in An-
spruch nehmen wiirden.

Letztendlich geht es bei Formen eines kon-
trollierten Experimentierens um die Frage, in
welcher Weise Verdnderungen bzw. Varian-
zen eines Versorgungsstandes ex ante durch
kontrollierte Interventionen zu einer htheren
Ex-post-Effizienz fithren (konnen). Ubertra-
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gen auf die Perspektive eines Herstellers bei
der Technologieimplementierung stellt sich fiir
diesen die Frage nach der Ubertragbarkeit von
,Best Cases* sowie der Implementierung in
dhnlichen Pflegearrangements oder -settings.

Im Sinne einer systematischen Empfeh-
lung zum Abbau von Markteintrittsschranken
wiirde es darum gehen, etwa fiir eine Pfle-
geeinrichtung mit dhnlicher Patienten- oder
Belegungsstruktur, dhnlichen strukturellen Pa-
rametern im Sinne von soziodkonomischen
Rahmenbedingungen oder anderen Merkma-
len einer ,Strukturdhnlichkeit des Pflegear-
rangements* eine Préddiktion fiir erfolgrei-
che Implementierungsschritte abzugeben bzw.
ein ,,Lernen” vom ,Best Case” zu ermdgli-
chen.

In diesem Zusammenhang treffen sich die
Inventions- und Exploitations-Theorien mit
den Ideen aus der Implementierungsforschung,
etwa bei Schloemer und Schroder-Béck. Ziel
ist gleichsam, einen kontrollierten Rahmen
fiir die Transferierbarkeit von als erfolgreich
definierten Erstkontexten zu etablieren (vgl.
Schloemer und Schroder-Bick 2018, S. 7).
Vor diesem Hintergrund lésst sich das oben
formulierte Phasenmodell der Adoption und
Implementierung innerhalb eines Settings in
ein erweitertes Bild der Transferierbarkeit von
erfolgreichen Adoptionen und Implementie-
rungen auf weitere Pflegesettings iiberfiihren
(vgl. @ Abb. 11.2).

Ausgehend von der Uberlegung, dass ei-
ne Verdnderung eines pflegepraktischen Pro-
zesses durch eine Technologie innerhalb ei-
nes Primirsettings auf eine initiale Adoption
und Implementierbarkeit iiberpriift und getes-
tet werden kann, konnte ein erstes Ziel eines
(noch weiter zu differenzierendes) Adoptions-
und Transferierbarkeitsmodell sein, eine Ad-
optionsprddiktion ersten Grades zu erreichen.
Die Aufgabe bestiinde darin, mit unterschied-
lichen methodischen Ansitzen und bei Be-
riicksichtigung interdisziplinidrer Perspektiven
(Pflegewissenschaften, Technik, Ethik, Oko-
nomie, Soziologie u. a.) sowohl fiir potenzielle
Nutzer als auch fiir Hersteller die Frage zu be-
antworten, was sich fiir die Akteure und fiir das

konkrete Setting lernen lisst, sollte in diesem
eine Technologie eingesetzt bzw. eine passen-
de fiir dieses Setting gesucht werden.

Exemplarisch wiirde innerhalb dieses Set-
tings einer potenziellen Pflegeinnovation un-
mittelbar an der Sorge- bzw. Interaktionsarbeit
Pflege angesetzt werden. Gerade mit Blick auf
die Erfassung der Implementierungspridikti-
on auf Ebene eines Settings/einer Einrichtung
konnen beispielsweise niedrigschwellige Fall-
studien oder Praxis-Erfahrungsberichte eine
erste systematische Aufarbeitung von Infor-
mationen darstellen, deren pridiktiver Gehalt
durch stirkeren Bezug auf eine Vergleichs-
ebene mit strukturihnlichen Settings erhoht
wiirde. Methodisch wiirden auf der Zielebe-
ne 1 vor allem die personalen Aspekte von
Gepflegten und Pflegenden zu Pflegetechno-
logien im Sinne von Akzeptanzbefragungen,
erwartetem Nutzen, erwarteten Opportunitts-
kosten sowie ethischen Haltungen erhoben
werden. Erginzend und um die organisationa-
le Ebene zu reflektieren wéren Abschitzungen
zu den Prozess- und Implementierungskosten
sowie zur organisationalen Innovationsbereit-
schaft einzupflegen. Diese eher induktive Vor-
gehensweise kann mit einer ,,objektivierbaren*
Erfassung des Nutzungsverhaltens — z. B. Mes-
sungen von Inanspruchnahmen — kombiniert
werden.

Den Schritt zur Ubertragbarkeit einer
Adoptions- und Implementierungsempfehlung
aus einem Primérsetting auf ein weiteres Set-
ting konnte mit einer Adoptionsprddiktion
zweiten Grades (Transferierbarkeit) erfolgen.
Wie schon weiter oben beschrieben, wiirde
es um die Ubertragbarkeit von ,,Best Cases*
auf inhalts-, struktur- und/oder prozessihn-
liche Pflegearrangements gehen. Es gilt da-
bei festzuhalten, dass Implementierungshiir-
den auch darin liegen, dass Pflegeakteure nach
passenden ,Best Cases™ fiir die Implemen-
tierung suchen und ein ,Lernen* von guten
und weniger guten Erfahrungen bereits in Ein-
richtungen mit etablierter Technologie wenig
systematisch beschrieben oder gar bewertet ist.

Als weitldufigste Bewertungsperspektive
und damit verbundene Implementierungspra-
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O Abb.11.2 Adoptions- und Transferierbarkeitsmodell

diktion wire eine Abschidtzung der Eignung
der Technologie als Teil des regulierten Ge-
sundheits- und Pflegemarktes im Sinne einer
Abschitzung der Diffusionswirkung auf den
Pflegemarkt als Ganzes zu sehen (Adoptions-
prddiktion dritten Grades). Denkbar wiren
hier methodische Ansitze zur Unterlegung von
Implementierungsprognosen fiir die Aufnah-
me in den Hilfsmittelkatalog oder auch Imple-
mentierungspriadiktionen im Kontext digitaler
Anwendungen. Hier gilt es die Abschitzung
der Adoption der Technologie von noch dhn-
lichen Pflegesettings auf weitaus divergentere
zu Ubertragen, verbunden mit einer Abschit-
zung zur Durchdringung im Versorgungsmarkt
(Diffusion im eigentlichen Sinne). Denkbar
wiren hier etwa Analysen zur Kosten-Effek-
tivitdts-Wirkung von Pflegetechnologien im

Pflege-Report 2021

Vergleich zur bisherigen Pflegepraxis, etwa im
Sinne einer Verdnderung der Ressourceninan-
spruchnahme und/oder der Verdnderung von
pflegerelevanten Outcomes als Teil des mul-
tikriteriellen Priifverfahrens (vgl. hier Poulin
et al. 2013, S. 252-253).

11.4 Zusammenfassung
und Implikationen

Die unzureichende flichendeckende Imple-
mentierung von Pflegeinnovationen ist vor al-
lem auf die (noch) unzureichende Verkniip-
fung von akteurs-, verhiltnis- und institutio-
nenbezogenen Aspekten der Implementierung
von Technologien innerhalb eines regulierten
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Marktes zuriickzufiihren. Ein Ansatzpunkt zur
zielorientierteren Beforderung von Pflegein-
novationen kann darin liegen, diese als Teil
einer soziotechnischen Interaktionsbeziehung
zu betrachten, vor allem in den institutionell-
organisierten Formen von Pflegearbeit. Somit
stellt sich im Hinblick auf den Abbau von
Implementierungshiirden zunichst die Frage
nach hinreichender Information fiir potenzielle
Nutzer und Nachfrager einerseits sowie Her-
steller andererseits, um den Fokus auf eine
gelingende Adoption im jeweiligen Zielsetting
setzen zu konnen. Die Diskussion zur Adop-
tionsneigung zeigt, wie wichtig es ist, sowohl
die akteursbezogenen wie auch parallel die or-
ganisationsbezogenen Faktoren in den Blick
zu nehmen, die sich mit der Einfithrung ei-
ner Pflegetechnologie der Regel systematisch
komplementidr veridndern.

Hier systematische Systeme zur Ermittlung
von Handlungswissen fiir Pflegeakteure wie
Hersteller zu entwickeln und zu fordern, ist ei-
ne infrastrukturelle Aufgabe zum Abbau von
Markteintrittsschranken. Die Forderung von so
genannten Pflegepraxiszentren setzt an dieser
Stelle an und kann helfen, systematisch erho-
benes und methodisch vergleichbares Pflege-
wissen zu erreichen und in sehr grober Analo-
gie die Wirkungen einer ,,Stiftung Pflegetest™
zu reabsolvieren.

Weiterhin gilt es, insbesondere die Be-
deutung des methodischen Lernens zwischen
diesen zu betonen, gerade im kontinuierli-
chen Wechselspiel zwischen Technology Push
und Demand Pull im Pflegemarkt. Gleichwohl
bleibt aber die Frage offen, ob Pflegetechno-
logien sich auch in der Breite im Realbetrieb
durchsetzen und letztendlich auch finanzie-
ren lassen. Hier konnen die Pflegepraxiszen-
tren notwendiges Wissen zur Etablierung von
kontrollierten Experimenten fiir Pflegetechno-
logien schaffen. Inwiefern es dazu weiterfiih-
rende, regulative Weiterentwicklungen fiir eine
beforderliche Infrastruktur geben muss, kann
an dieser Stelle nur angedacht werden und
muss sich einreihen in die Diskussion einer
grundlegenden Re-Formulierung der institu-
tionellen Bedingungen von (Langzeit-)Pflege

(vgl. etwa Paquet 2020, S. 16-18). Die Verbin-
dung von kontrolliertem Experimentieren mit
(digitalen) Pflegetechnologien ist jedoch wohl
langfristig nicht von der Frage der systema-
tischen Re-Finanzierung von Technologie in
und fiir die Pflege zu trennen.
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== Zusammenfassung

Der Beitrag diskutiert die Rolle der beruflich
Pflegenden in den sich verdndernden Ange-
botsstrukturen im Zustdndigkeitsbereich des
SGB XI. Diese wird beeinflusst durch deren
Arbeitssituation, Qualifikation und die zuge-
wiesenen Handlungsspielrdume. Die Engpass-
situation ist unbestritten. Empirisch belegt ist
ein erheblicher Mangel an Pflegepersonen im
Zusammenhang mit gravierenden Mdngeln der
Arbeitsqualitit. Diese betreffen die Bezahlung,
die vertragliche Beschdftigungssituation, eine
unzureichende Balance zwischen Arbeit und
Leben, ein hohes Arbeitsaufkommen, unzu-
reichende Karrieremoglichkeiten und geringe
Mitarbeiterreprisentation.

Inwieweit die Bemiihungen, den Personal-
mangel iiber eine Erhohung des Anteils an
Assistenzpersonen zu verringern, Zielfiihrend
auch im Sinne ausreichender Pflege- und Ver-
sorgungsqualitdt sind, ist offen. Sorge berei-
tet das unklare Potenzial der Assistenzperso-
nen angesichts dufierst heterogener ldnderspe-
zifischer Qualifizierungsangebote ebenso wie
die voraussichtlich eher geringen Delegati-
onskompetenzen der zukiinftigen Pflegefach-
personen. Unverstindlich ist auch, dass die
hochschulisch qualifizierten Pflegenden in den
Uberlegungen zur bewohnernahen Versorgung
bislang keine Rolle spielen.

Die in der Pflege Tiitigen konnen dann zum
Treiber von Verinderungen werden, wenn ihr
Potential qualifikations- und aufgabenbezogen
genutzt wird. Dies setzt zwingend die Integra-
tion der beruflich Pflegenden mit hochschuli-
scher Qualifikation auf der Bachelor- und der
Masterebene in der bewohnernahen Pflege und
Versorgung voraus. Bedingung ist ebenfalls
eine deutliche Verbesserung der Arbeitsbedin-
gungen sowie eine Stdrkung der politischen
Einflussnahmemaoglichkeiten.

The article discusses the role of professional
carers in the changing service structures
within the scope of responsibilities laid down
in the German Social Code Book XI. Their role
is influenced by their work situation, qualifica-
tions and the scope of action allocated to them.

The bottleneck situation is undisputed. Empir-
ical evidence shows a considerable shortage
of caregivers in connection with serious defi-
ciencies in their quality of work. These relate
to pay, the contractual employment situation,
an insufficient work-life balance, a high work-
load, insufficient career opportunities and low
staff representation.

It remains to be seen to what extent the
efforts to reduce the staff shortage by increas-
ing the proportion of care assistants will also
be effective in terms of sufficient care and
supply quality. The unclear potential of the as-
sistants in view of the extremely heterogeneous
state-specific qualification programmes is just
as worrying as the presumably rather low
delegation competences of the future nursing
professionals. It is also incomprehensible that
university-trained nurses have so far played no
role in the considerations on resident-centred
care.

Nurses can become drivers of change if
their potential is utilised in terms of qualifica-
tions and tasks. This requires the integration
of professional nurses with university qualifi-
cations at the bachelor’s and master’s level in
resident-centred nursing and care. Apart from
that, working conditions must be significantly
improved and the political influence of the pro-
fession must be strengthened.

12.1 Einleitung

Die Frage danach, ob die in der Pflege Ti-
tigen Treiber von Verdnderungen sind, kann
zweifach interpretiert werden. So konnte es
darum gehen, ob diese Gruppe in quantitati-
ver und qualitativer Hinsicht in der Lage ist,
Konzepte, die durch andere Player entwickelt
wurden, umzusetzen oder darum, dass Pflege-
fachpersonen neue Angebote entwickeln und
implementieren. Der Beitrag wird auf beide
Perspektiven eingehen.

Gesundheits- und Pflegeberufe gelten als
Engpassberufe (BuBmann 2015). Eine Studie
des Instituts der Deutschen Wirtschaft defi-
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niert ,,Engpass‘ als anhaltende Knappheit iiber
einen Zeitraum von drei Jahren und neun Mo-
naten, gekennzeichnet dadurch, dass in diesem
Zeitraum im Durchschnitt weniger als 200 Ar-
beitslose auf je 100 gemeldete offene Stellen
kommen (BuBmann 2015). Die Doppelung der
gemeldeten Arbeitslosenzahl im Verhiltnis zu
den offenen Stellen beriicksichtigt die Tatsa-
che, dass nur etwa die Hilfte der offenen
Stellen der Bundesagentur fiir Arbeit gemeldet
werden.

12.2 Griinde fiir den Engpass -
gravierende Mangel der
Arbeitsqualitat

Um die im Titel aufscheinende Frage zu be-
antworten, ist es erforderlich, sich die Perso-
nalsituation in der ambulanten und stationéren
Pflege genauer anzuschauen. Die Arbeit in der
Pflege wird als hoch sinnvoll erlebt. So beja-
hen 93 % der Beschiftigten in der Altenpflege
die Aussage, dass sie mit ihrer Arbeit einen
wichtigen Beitrag fiir die Gesellschaft leisten
(Institut DGB-Index Gute Arbeit 2018). Wie
erkldrt sich dann der seit Jahren bestehende
eklatante Mangel insbesondere an Pflegefach-
personal in der ambulanten und stationédren
Pflege?

Zur Reflexion der Situation der in der Pfle-
ge Titigen ist das Konzept der ,,Arbeitsquali-
tat™ hilfreich. Arbeitsqualitit verweist auf die
Frage, ob eine ,,Arbeitssituation als forderlich
und angenehm oder belastend und unbefrie-
digend gilt bzw. erlebt wird“ (Fritz 2015).
Das Konstrukt der Arbeitsqualitit ist mehrdi-
mensional. Auch wenn es keine abschlieende
Kldrung der zugehorigen Dimensionen gibt,
konnen doch als relevante Dimensionen Be-
zahlung, vertragliche Beschiftigungssituation,
Arbeitszeiten und die Balance zwischen Arbeit
und Leben, Arbeitsbedingungen und Arbeits-
platzsicherheit, Weiterbildung und Karriere-
moglichkeiten sowie Mitarbeiterrepridsentati-
on und -partizipation genannt werden (Fritz
2015). Werden diese Dimensionen auf den Be-

reich der stationiren und ambulanten Pflege
angewendet, zeigen sich gravierende Mingel
der Arbeitsqualitit.

== Bezahlung

Beim Blick auf die Bezahlung kommen die
Beschiftigten in der stationidren und der am-
bulanten Pflege in besonderer Weise ins Hin-
tertreffen: Eine Analyse des Instituts fiir Ar-
beitsmarkt- und Berufsforschung (IfAB) weist
aus, dass Fachkrifte in der Altenpflege 14,5 %
weniger verdienen als die Beschiftigten insge-
samt. Helferinnen und Helfer in der Altenpfle-
ge verdienen fast 40 % weniger im Vergleich
zum Medianentgelt aller Beschiftigten. Diese
Ergebnisse sind umso gravierender, wenn man
bedenkt, dass die Berechnung des Einkom-
mens Zuschlédge fiir Wochenend- oder Schicht-
arbeit bereits beriicksichtigt (Seibert et al.
2018). So verwundert nicht, dass 78 % der
in der Altenpflege Tétigen in einer Umfrage
des Deutschen Gewerkschaftsbundes (DGB)
den Eindruck haben, unangemessen niedrig
bezahlt zu werden. Unter den Beschiiftigten al-
ler Branchen betrigt der Anteil demgegeniiber
48 % (Institut DGB-Index Gute Arbeit 2018).

== Vertragliche Beschéaftigungssituation

Die vertragliche Beschiftigungssituation ist
gekennzeichnet durch einen hohen Anteil an
Teilzeitbeschéftigung. ,,Teilzeitbeschéftigt ist
ein Arbeitnehmer, dessen regelmifige Wo-
chenarbeitszeit kiirzer ist als die eines ver-
gleichbaren vollzeitbeschiftigten Arbeitneh-
mers.” (BMJV 2019). Ende 2019 waren in
deutschen Pflegeheimen 796.489 Personen be-
schiftigt, davon nur 29,11 % vollzeitbeschéf-
tigt. In den ambulanten Pflegediensten waren
421.550 Personen beschiftigt, davon waren
27,78 % vollzeitbeschiftigt (Destatis 2020).
Die Teilzeitspanne in der stationédren und am-
bulanten Pflege ist grof3: Ca. 40 % der Beschif-
tigten arbeiten mehr als 50 %, aber weniger als
100 % der reguldren Arbeitszeit. In der am-
bulanten Pflege sind dies 37,48 %, in der sta-
tiondren Pflege 41,34 % der Beschiftigten. In
der ambulanten Pflege sind 31,09 % und in der
stationdren Pflege 21,68 % in einem Umfang



12

176 Kapitel 12 - Beruflich Pflegende — Engpass oder Treiber von Verdnderungen?

von unter 50 % der Arbeitszeit einschlielich
geringfiigiger Beschiftigung titig (DeStatis
2020). Das heil3t, iiber 70 % der in der am-
bulanten oder stationiren Pflege Tétigen sind
teilzeitbeschiftigt. Dabei liegt der Frauenanteil
der Teilzeitbeschiftigten bei 90 % und damit
iiber dem entsprechenden Wert fiir alle Berufe
(81,2 %) (Bogai et al. 2015).

Als Grund fiir die Teilzeitarbeit gaben in
einer nicht-reprisentativen Online-Befragung
des Deutschen Berufsverbandes fiir Pflegebe-
rufe (DBfK) 46,23 % der 1.946 an der Befra-
gung Teilnehmenden an, dass ihnen die beruf-
liche Belastung bei Vollzeitarbeit zu hoch sei.
30 % der Befragungsteilnehmenden wiinschen
sichmehr Zeit fiir personliche Interessen (DBfK
2019). Zwar nahmen an der Befragung des
DBfK mehrheitlich Pflegepersonen teil, die im
Krankenhaus tétig sind, es ist aber anzunehmen,
dass die Belastungssituation in der ambulanten
Pflege und im Pflegeheim vergleichbar ist.

Ein Teil der Teilzeitbeschiftigten hat Inte-
resse aufzustocken. 46 % der Altenpflegerin-
nen und -pfleger und 55 % der Helferinnen und
Helfer in der Altenpflege in Ostdeutschland
gaben an, eine Teilzeitstelle einzunehmen, da
eine Vollzeitstelle nicht zu finden sei. In West-
deutschland lagen die Zahlen bei 13 % (Alten-
pfleger/innen) bzw. 17,5 % (Altenpflegehelfer/
innen) (Bogai et al. 2015).

== Arbeitszeiten und die Balance zwischen
Arbeit und Leben

Die Frage der Arbeitsqualitit ist auch von den
Arbeitszeiten und dem Einfluss der Arbeitszei-
ten auf die Work-Life-Balance abhingig. 69 %
der in der Altenpflege Tétigen sind regelmi-
Big oder stindig im Schichtdienst tétig. 82 %
in der Altenpflege arbeiten sehr hdufig oder
oft am Wochenende (Institut DGB-Index Gute
Arbeit 2018). Schicht- und Wochenenddienst
sind angesichts der Versorgungserfordernisse
unumginglich. Anders sieht dies jedoch mit
der Planbarkeit von Arbeitszeit aus. Nur 29 %
der in der Altenpflege Titigen geben an, ei-
nen hohen oder sehr hohen Einfluss auf die
Gestaltung der Arbeitszeit zu haben. Dage-
gen sehen sich 41 % mit der Erwartung von

Arbeitgebern konfrontiert, auch auB3erhalb der
reguldren Arbeitszeit jederzeit erreichbar zu
sein (Institut DGB-Index Gute Arbeit 2018).
Eine weitere Problemstelle ist mit der oftmals
mangelnden Verlisslichkeit des Dienstplanes
zu benennen. Bei erhohtem Arbeitsanfall oder
dem Ausfall von Kolleginnen und Kollegen
wird erwartet, dass jemand einspringt. Die feh-
lende Planbarkeit privater Aktivititen gehort
zu den zentralen Griinden fiir die Uberlegung
den Beruf zu verlassen.

m = Arbeitsbedingungen und
Arbeitsplatzsicherheit

Weitere Merkmale der Arbeitsqualitit sind
Arbeitsbedingungen und Arbeitsplatzsicher-
heit. Wihrend die Arbeitsplatzsicherheit in der
Pflege als hoch wahrgenommen wird (Buxel
2011), sind die Arbeitsbedingungen seit lan-
gem problematisch. Besonders hervorstechend
sind Hetze und Zeitdruck, unter denen Pflege-
arbeit erbracht werden muss. In einer Studie
des DGB geben 69 % der in der Altenpfle-
ge Tétigen an, sehr hdufig oder oft Hetze und
Zeitdruck ausgesetzt zu sein (Institut DGB-In-
dex Gute Arbeit 2018). Dies wiederum fiihrt
dazu, dass nicht alle erforderlichen Pflegeleis-
tungen erbracht werden konnen. Hiufig sind
dies Leistungen im Bereich der Zuwendung
oder Beratung mit der Folge, dass die in der
Pflege Titigen am Schichtende mit schlech-
tem Gewissen nach Hause gehen oder be-
stimmte Leistungen auferhalb der bezahlten
Arbeitszeit erbringen. Immerhin 29 % der in
der Altenpflege Tatigen im Vergleich zu 16 %
aller Beschéftigten kompensieren so das Miss-
verhéltnis von Arbeitspensum und Arbeitszeit
(Institut DGB-Index Gute Arbeit 2018).

Der Blick auf die Seite der korperlichen
Belastung zeigt, dass 78 % der in der Alten-
pflege Titigen angeben, sehr hédufig oder oft
schwer tragen, heben oder stemmen und damit
korperliche Schwerarbeit leisten zu miissen
(Institut DGB-Index Gute Arbeit 2018). Neben
den korperlichen sind auch die emotionalen
Anforderungen im Pflegebereich hoch: 46 %
der in der Pflege Tétigen geben an, mit struk-
turell oder situativ bedingten widerspriichli-
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chen emotionalen Anforderungen konfrontiert
zu werden. Dieses erfordert eine emotionale
Disziplinierung, mit deren Folgen die Betrof-
fenen oft allein fertig werden miissen, da Zeit
und Ressourcen fiir eine Bearbeitung nicht zur
Verfiigung stehen (Institut DGB-Index Gute
Arbeit 2018).

Die hohen korperlichen Anforderungen
und psychischen Belastungen schlagen sich
in den Krankheitsstatistiken nieder. Eine Aus-
wertung der Techniker Krankenkasse (TK)
kommt zu dem Ergebnis, dass Berufstitige in
der Altenpflege im Jahr 2018 mit durchschnitt-
lich 1,4 AU-Fillen je Versicherungsjahr von
Arbeitsunfihigkeiten betroffen sind. Im Ver-
gleich dazu liegen die AU-Fille aller bei der
TK versicherten Berufstitigen insgesamt bei
1,21. Auch die fallbezogene Krankschreibe-
dauer liegt mit von 18,1 Tagen deutlich iiber
der allgemeinen Anzahl, die bei 12,3 AU-Ta-
gen liegt. Bezogen auf ein Versichertenjahr
stehen 25,3 Krankheitstage bei in der Alten-
pflege Titigen 12,3 aller bei der TK versi-
cherten Berufstitigen gegeniiber (Die Tech-
niker Krankenkasse 2019). Die hohe Anzahl
an Krankheitstagen ist umso bemerkenswerter,
als 49 % der in der Altenpflege Tatigen an-
geben, in den letzten zwolf Monaten an zehn
Tagen und mehr gearbeitet zu haben, obwohl
sie sich richtig krank fiihlten (Institut DGB-In-
dex Gute Arbeit 2018).

Zusammenfassend verwundert nicht, dass
im Mittel nur 20% der in der Altenpflege
Titigen sich vorstellen konnen, die jetzige Ti-
tigkeit bis zum gesetzlichen Rentenalter ohne
Einschriankung ausiiben zu konnen. Allerdings
ist die Spreizung hoch: Wenn die Arbeits-
bedingungen als gut wahrgenommen werden,
konnen sich 51 % die weitere Tatigkeit bis zum
gesetzlichen Rentenalter ohne Einschrinkung
vorstellen, bei als schlecht wahrgenommenen
Arbeitsbedingungen nur 11 % (Institut DGB-
Index Gute Arbeit 2018).

Nicht zuletzt mit dem Ziel, die per-
sonlichen Arbeitsbedingungen zu verbessern,
wechseln Pflegepersonen in die Zeitarbeit.
In einer im Auftrag der Pflegekammer Nie-
dersachsen durchgefiihrten Erhebung, an der

sich 144 in Zeitarbeit beschiftigte Pflegen-
de beteiligten, begriinden 54,5 % den Wechsel
in die Zeitarbeit mit einer besseren Vergii-
tung, 50,9 % mit selbstbestimmten und flexi-
bleren Arbeitszeiten und 46,8 % damit, spon-
tanes Einspringen bei Dienstplaninderungen
vermeiden zu wollen (Pflegekammer Nieder-
sachsen KDOR 2021).

= m Weiterbildungsmdoglichkeiten und

Karriere
Auch die Weiterbildungsméglichkeiten geho-
ren zu den Merkmalen von Arbeitsqualitit.
Zwar unterstreicht der DGB-Index Gute Ar-
beit, dass mit 71 % Angebote zu Fort- und
Weiterbildungen in der Altenpflege iiberdurch-
schnittlich hdufig sind (Institut DGB-Index
Gute Arbeit 2018). Jedoch fehlt eine Diffe-
renzierung zwischen Pflichtfortbildungen (wie
zu Arbeitsschutz und zum Notfallmanagement
oder Schulungen z.B. im Rahmen der Im-
plementierung von Expertenstandards), und
Fort- und Weiterbildungen, die dem beruf-
lichen Aufstieg, der Erweiterung des beruf-
lichen Aufgabenfeldes oder der Spezialisie-
rung im pflegerischen Aufgabenfeld dienen.
Inhaltlich wiéren hier die Qualifizierung zur
Praxisanleiter/in, zur Leiterin oder zum Lei-
ter einer Pflege- oder Funktionseinheit, zur
gerontopsychiatrischen Fachperson oder zur
Pflegefachperson im Bereich der Palliativ- und
Hospizpflege zu nennen. Wenn in einer Er-
hebung der Hochschule Niederrhein 64 % der
319 teilnehmenden Pflegeheime und 59 % der
286 teilnehmenden ambulanten Pflegediens-
te angeben, den Pflegepersonen bis zu fiinf
Weiterbildungstage im Jahr zu ermdglichen
(Timmreck et al. 2017), wird deutlich, dass
damit nur ein kleiner Teil der Weiterbildungs-
stunden, die fiir die o. g. Weiterbildungen zwi-
schen ca. 150 und 650 Stunden liegen, abge-
deckt werden kann.

Vielfach werden auch fehlende Karriere-
moglichkeiten in der Pflege fiir die mangelnde
Attraktivitit der Pflegeberufe verantwortlich
gemacht. Karrieremdoglichkeiten wurden klas-
sischerweise als Ein- bzw. Aufstieg in das
managerielle oder pddagogische Aufgabenfeld
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angeboten. Wihrend im Krankenhaussektor
nach und nach Karrieremdglichkeiten entwi-
ckelt werden, die die pflegerische, patienten-
bezogene Expertise hochschulisch qualifizier-
ter Pflegefachpersonen nutzen, sind dhnliche
Schritte in der Altenpflege nicht wahrnehmbar.
In formaler Hinsicht behindert die hohe Teil-
zeitquote Karriereoptionen fiir einen GroBteil
der Beschiftigten.

= m Mitarbeiterreprasentation und
-partizipation

Wie im Zusammenhang mit den Arbeitszeiten
bereits angesprochen, sind die Moglichkeiten
der Einflussnahme der in der Pflege Tétigen
auf die Dienstplangestaltung insgesamt gering.
Doch Partizipation betrifft nicht nur die Ar-
beitssituation, sondern auch die Moglichkei-
ten der (Aus-)Gestaltung der Pflegeangebote.
Eine entsprechende partizipative Kultur und
die gezielte Implementierung von Instrumen-
ten zur Forderung der Mitarbeiterpartizipa-
tion sind in der Altenpflege nur ausnahms-
weise anzutreffen. Die Diskrepanz zwischen
hoher Beanspruchung einerseits und gerin-
gen Einflussmoglichkeiten andererseits wird
als besonders belastend erlebt und fiihrt zu
Uberlegungen den Arbeitgeber zu wechseln
oder den Beruf ganz zu verlassen (Hassel-
horn et al. 2008; Joost 2007). Vor diesem
Hintergrund empfiehlt der Sachverstindigen-
rat den Einrichtungen, ihre Wettbewerbsfahig-
keit u. a. durch eine Verbesserung der Partizi-
pations- und Mitsprachemoglichkeiten zu stér-
ken (Sachverstindigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen 2012).
Diese Empfehlung ist bislang kaum aufgenom-
men worden.

12.3 Herausforderung
Qualifizierungslevel

Die Zusammensetzung des Personals in der
stationdren und ambulanten Pflege und Be-
treuung ist sehr heterogen. Die groBte Grup-
pe bilden Pflegefach- und -assistenzperso-

nen. 140.505 Personen der in einem am-
bulanten Pflege- oder Betreuungsdienst Téa-
tigen, das sind 33,33 %, verfiigen iiber kei-
nen einschldgigen oder gar keinen Berufsab-
schluss, in den Pflegeheimen sind dies 295.906
von 769.489 Personen oder 37,15 % (Destatis
2020).

Doch auch das Qualifizierungslevel der As-
sistenzpersonen erscheint angesichts von bun-
desweit 27 verschiedenen ein- bis zweijdh-
rigen Pflegehilfs- bzw. Pflegeassistenzausbil-
dungen mit acht verschiedenen Berufsbezeich-
nungen als intransparent. Alle diese Qualifizie-
rungsangebote unterliegen einer landesrechtli-
chen Regelung und zielen auf einen Arbeitsbe-
reich in der stationdren und ambulanten Kran-
ken- und Altenpflege ab (Jiirgensen 2019). Die
Vielfalt der Qualifizierungsangebote im As-
sistenzbereich bezeichnet die Vizeprisidentin
des Deutschen Pflegerates als ,,Desaster fiir die
pflegeberufliche Bildung* (Vogler zit. n. Liicke
2021). Mit diesem Bildungsdesaster verbun-
den sind unklare Kompetenz- und damit auch
Handlungsprofile.

Dies ist angesichts der hohen Bedeutung,
die der Assistenzebene zukiinftig insbesondere
im Bereich der stationdren Pflege zugeschrie-
ben wird (Rothgang et al. 2020), hochproble-
matisch. Die Universitdt Bremen hat in einem
aufwindigen empirischen Verfahren ein Be-
rechnungssystem entwickelt, das beansprucht,
den Pflegepersonalbedarf in der stationdren
und teilstationdren Pflege vom Versorgungs-
bedarf aus zu bestimmen. Die Forscherinnen
und Forscher konstatieren einen deutlich er-
hohten Bedarf an Pflegeassistenzpersonen, bei
einem etwa gleichbleibenden Bedarf an Pfle-
gefachpersonen. Eine definierte Fachkraftquo-
te soll es nicht mehr geben (Rothgang et al.
2020). Die Empfehlungen der Wissenschaftler
sollen eine Orientierung fiir weitere Entschei-
dungen der Bundesregierung und der Partner
der Pflegeselbstverwaltung bilden. Ein ers-
ter Schritt zur Umsetzung der Empfehlungen
stellt der vom Bundesgesundheitsminister En-
de 2020 ins Kabinett eingebrachte Entwurf
eines Gesundheitsversorgungs- und Pflegever-
besserungsgesetzes dar.
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Hinsichtlich des Ergebnisses der Bre-
mer Studie ist Skepsis angebracht, denn die
Grundlage fiir die Erhebungen fiir die Ent-
wicklung des Personalbemessungsinstruments
bildete ein Katalog von Einzeltdtigkeiten.
Das hierin aufscheinende technizistische Ver-
standnis von Pflege wird der Komplexitit von
Versorgungsprozessen jedoch nicht gerecht
(Bartholomeyczik et al. 2021). Wenn die Me-
thode zur Berechnung des Personalbedarfs
problematisch ist, steht das Ergebnis ebenfalls
auf dem Priifstand. Die kritische Frage ist, ob
der empfohlene Grade-Mix fiir eine gute Ver-
sorgung der Bewohnerinnen und Bewohner
ausreicht. Der iiberproportionale Anstieg der
Pflegeassistenten und -assistentinnen geht mit
der Gefahr einher, dass die Versorgungsqualitét
insgesamt abgesenkt wird. Um dem entgegen-
zuwirken, miissen die Pflegefachpersonen viel
stiarker als bisher die Rolle der fachlichen Lei-
tung fiir die Assistenzpersonen iibernehmen.
Erforderlich sind Kompetenzen in Prozess-
steuerung, Delegation und Monitoring. Diese
erhohten Anforderungen stehen im krassen
Widerspruch zu dem in der Ausbildungs- und
Priifungsverordnung (PIAPrV) im Vergleich
zur generalistischen Ausbildung abgesenkten
Niveau fiir den Abschluss ,,Altenpflege*. Fatal
auch, dass hochschulisch qualifizierte Pfle-
gende, die in der Lage wiren diese Rolle zu
tibernehmen, in dem vorliegenden Konzept zur
Pflegepersonalbemessung keine Rolle spielen.

Die Frage ist, welche Gruppe zukiinf-
tig das Versorgungsniveau bestimmt. Schaf-
fen die Pflegefachpersonen es mit ihren vor-
liegenden Kompetenzen, Qualitdt zu definie-
ren und durchzusetzen, oder werden zukiinftig
die Pflegeassistenten und -assistentinnen den
Standard der pflegerischen Versorgung rein
aufgrund ihrer Quantitit bestimmen?

Der Blick in die Ausbildungsregularien
gibt Anlass zur Sorge. Die Entwicklung von
Kompetenzen zur Delegation und Uberwa-
chung von Assistenzpersonen ist nur am Rande
Gegenstand der Pflegeausbildung. Das Aus-
bildungsziel (§ 5) des Pflegeberufegesetzes
(PIBG) fokussiert schwerpunktmifBig die in-
dividuelle Versorgung von Menschen mit Pfle-
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gebedarf. Das in § 5 Abs. 1 PAIBG formulier-
te Ausbildungsziel ,,Anleitung, Beratung und
Unterstiitzung von anderen Berufsgruppen und
Ehrenamtlichen* wird in den Rahmenplinen
zur Pflegeausbildung an zwei Stellen aufge-
griffen. Fiir die generalistische Ausbildung
definiert die curriculare Einheit (CE) CE 05
,,Menschen in kurativen Prozessen pflegerisch
unterstiitzen und Patientensicherheit stirken®
als zu erwerbende Kompetenz im letzten Aus-
bildungsdrittel: ,,Die Auszubildenden ... dele-
gieren unter Beriicksichtigung weiterer recht-
licher Bestimmungen ausgewihlte Malnah-
men an Personen anderer Qualifikationsni-
veaus und iiberwachen die Durchfithrungsqua-
litdat* (Fachkommission nach § 53 Pflegeberu-
fegesetz 2020) als eines von 28 Kompetenz-
zielen dieser Einheit. In der Rubrik ,,Inhalte/
Situationsmerkmale* dieser curricularen Ein-
heit wird das Thema Delegation nicht explizit
aufgegriffen. Ganz &dhnlich gestaltet sich die
Situation in der Einheit CE 09 ,,Menschen bei
der Lebensgestaltung lebensweltorientiert un-
terstiitzen”. Diese CE wiederholt wortgleich
die Kompetenzerwartung hinsichtlich der De-
legation, ordnet dieses Kompetenzziel eben-
falls in eine Vielzahl von Kompetenzzielen ein,
ohne bei den Inhalten oder Situationsmerkma-
len explizit darauf einzugehen. Fiir die Ver-
tiefung Altenpflege benennt die CE 05 ,,Alte
Menschen in kurativen Prozessen pflegerisch
unterstiitzen und Patientensicherheit stiarken®
(Fachkommission nach § 53 Pflegeberufege-
setz 2020) ebenfalls wortgleich das o. g. Kom-
petenzziel zur Delegation, wiederum ohne bei
den Inhalten oder Situationsmerkmalen darauf
zuriickzukommen. Dies wiederholt sich erneut
bei der CE 09 ,,Alte Menschen bei der Lebens-
gestaltung lebensweltorientiert unterstiitzen*
(Fachkommission nach § 53 Pflegeberufege-
setz 2020). Zusammenfassend ergibt sich eine
erhebliche Schriglage zwischen den in den
Rahmenpldanen zur Pflegeausbildung ausge-
wiesenen und erwartbar entwickelbaren gerin-
gen Delegationskompetenzen und den zukiinf-
tigen Aufgaben von Pflegefachpersonen hin-
sichtlich der Aufgabenzuweisung und Uber-
wachung von Pflegeassistenzpersonen.
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Zum Potenzial

von Pflegefachpersonen
als Treiber von Qualitat
und von Veranderungen

124

Das Prinzip des Skill- und Grade-Mix ist im
Bereich des SGB XI spitestens seit Einfiih-
rung der Fachkraftquote in den 1990er Jahren
eingefiihrt. Die Aufgabenverteilung orientiert
sich seitdem weitgehend an normativen Vor-
gaben. So fallen die sog. Behandlungspflege
ebenso wie die Steuerungsaufgaben im Pfle-
geprozess in den Zustindigkeitsbereich der
Pflegefachperson. Die konkrete Ausgestaltung
wiederum wurde und wird in weiten Tei-
len durch Priifnormen bestimmt, die von den
Partnern der Selbstverwaltung nach § 113
SGB XI im Einvernehmen mit dem BMG
und dem BMFSFJ definiert und deren Umset-
zung im Rahmen der Qualitétspriifungen durch
den Medizinischen Dienst der Krankenkassen
(MDK) begutachtet werden.

Mit dem 2017 verabschiedeten Pflegebe-
rufegesetz wurden in § 4 Abs. 2 vorbehal-
tene Tatigkeiten fiir Pflegefachpersonen defi-
niert. Diese betreffen: 1. die Erhebung und
Feststellung des individuellen Pflegebedarfs,
2. die Organisation, Gestaltung und Steuerung
des Pflegeprozesses, 3. die Analyse, Evalu-
ation, Sicherung und Entwicklung der Qua-
litat der Pflege. Auch wenn es noch Fragen
zur Auslegung gibt (Biischer et al. 2019),
markiert die Definition von Vorbehaltsaufga-
ben einen Meilenstein hinsichtlich der Zu-
schreibung und Wahrnehmung pflegefachli-
cher Kompetenz. Der Gesetzgeber sieht im
PAIBG unmissverstdndlich die Kompetenz fiir
die Steuerung und Organisation des Pflegepro-
zesses und damit die Sicherung der bewoh-
ner- bzw. kundenbezogenen Pflegequalitit bei
den Pflegefachpersonen. Aus pflegefachlicher
Sicht vollig unverstindlich ist in diesem Zu-
sammenhang die Absenkung des erwarteten
Kompetenzniveaus des spezifischen Altenpfle-
geabschlusses im Vergleich zum generalisti-
schen Ausbildungsabschluss gerade in dem
Themenfeld ,,.Die Pflege von alten Menschen

verantwortlich planen, organisieren, gestalten,
durchfiihren, steuern und bewerten* (P1APrV,
Anlage 4).

Jenseits derartiger Irritationen liegt es nun
an den Pflegefachpersonen, die Gestaltung des
ihnen mit den Bestimmungen im PIBG vorbe-
haltenen Pflegeprozesses als positiven Auftrag
anzunehmen. Der prinzipielle Zusammenhang
von Qualifikation und Versorgungsqualitit ist
fiir die Altenpflege belegt, auch wenn weitere
hochwertige Studien anzustreben sind (Back-
haus et al. 2014). Beispielsweise reduziert ein
hoherer Anteil an Pflegefachpersonen den Ein-
satz psychotroper Medikamente, die Dekubi-
tusinzidenz, die Inzidenz von Harnwegsinfek-
tionen, die Anzahl der Bewohnerinnen und
Bewohner mit bzw. das Ausmal} an Urinin-
kontinenz und erhoht den Grad der Selbst-
standigkeit (Shin et al. 2021; Rothgang et al.
2020; Shin und Shin 2019). Andere Studien
untersuchen die Griinde, warum aus fachlicher
Sicht erforderliche Pflegeleistungen nicht er-
bracht werden. Als Einflussvariablen konnten
ein hoher Zeitdruck sowie mangelnde Quali-
fikation identifiziert werden. Auch wird von
Assistenzpersonen der vorliegende Mangel an
Pflegeleistungen teilweise nicht erkannt. Zu
den hiufig unterlassenen Pflegeleistungen ge-
horen neben Zuwendung und Beratung auch
die Planung, Steuerung und Dokumentation
des Pflegeprozesses sowie korpernahe Pfle-
getitigkeiten. Diese mehrheitlich in Kranken-
hdusern durchgefiihrten Studien weisen darauf
hin, dass in diesem Setting der Einsatz von As-
sistenzpersonal nicht geeignet ist den Mangel
aufzufangen (Griffiths et al. 2018). Inwieweit
sich dies im Altenpflegebereich anders dar-
stellt, wird zu evaluieren sein.

Die Steuerung und Durchfiihrung eines
kompetenzerhaltenden und fordernden Pflege-
prozesses ist der Kern pflegefachlichen Han-
deln — unabhiéngig von spezifischen Settings
und Versorgungsformen. Die Entwicklung von
Konzepten fiir neue Angebotsformen liegt
demgegeniiber verstirkt im Kompetenzbereich
der hochschulisch qualifizierten Pflegenden,
einer Gruppe, die jenseits von Management-
aufgaben bisher kaum im Bereich der statio-
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ndren und ambulanten Pflege angekommen ist
bzw. deren pflegerische Expertise bisher kaum
von den Trigern stationidrer und ambulanter
Pflege angefragt wird. Dabei ist hinsichtlich
des Kompetenzlevels zwischen den Bache-
lor- und Masterabsolventinnen und -absolven-
ten einschligiger pflegebezogener Studiengén-
ge zu unterscheiden. Die Bachelorabsolventen
und -absolventinnen sind qualifiziert, evidenz-
basierte Antworten auf komplexe Bewohner-
und Patientenprobleme im Aushandlungspro-
zess mit den Betroffenen und /oder deren An-
gehdrigen zu erarbeiten. Sie verfiigen iiber ei-
ne erhohte Problemldsekompetenz, sind offen
gegeniiber Anderungen und in der Lage, An-
derungen z.B. hinsichtlich modifizierter An-
gebote prozessorientiert zu begleiten.
Masterqualifizierte Pflegefachpersonen
konnen dariiber hinaus z. B. in der Rolle einer
Advanced Practice Nurse (APN) erweiterte
Aufgaben iibernehmen. APNs sind klinische
Experten und Expertinnen mit fortgeschrit-
tener Ausbildung und Training in einem
generalisierten oder spezialisierten Bereich
der Pflegepraxis. Die Ausgestaltung der Rolle
der APN variiert in den verschiedenen Einsatz-
gebieten. International sind Advanced Practice
Nurses (APNs) in Seniorenheimen ein ge-
wohntes Bild. Eine zentrale Aufgabe einer
APN besteht darin, Menschen mit besonderem
Unterstiitzungsbedarf durch die Durchfiihrung
eines vertieften Assessments (ggf. verbunden
mit der Anregung weiterfiihrender Diagnostik)
unmittelbar zu betreuen sowie in der Erstel-
lung und Durchfiihrung, dem Monitoring und
der Evaluation eines evidenzbasierten und per-
sonzentrierten Versorgungsplanes. Dariiber
hinaus sind APNs befihigt, die Entwicklung
einrichtungsbezogener Leitlinien und Stan-
dards anzustoBen, zu leiten und umzusetzen.
Je nach Setting sind sie beratend fiir Mit-
glieder der eigenen Berufsgruppe zustindig,
identifizieren Fortbildungsbedarfe und fiihren
auch selbst Fortbildungen durch. Sie begleiten
Angehorige und unterstiitzen die Aufrecht-
erhaltung von Familienstrukturen, auch wenn
ein Mitglied nun in einem Altenheim wohnt.
Sie arbeiten eng mit anderen Gesundheitsbe-
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rufen wie Haus- und Heimirzten zusammen.
Evaluationsstudien zeigen positive Effekte des
Einsatzes von APNs: Krankenhauseinweisun-
gen, der Bedarf an idrztlichen Konsildiensten
oder die Sturz- und Mortalitdtsraten werden
reduziert (Bensch 2020).

12.5 Zum Treiber von
Verdanderungen werden

Die in der Pflege Tidtigen kdnnen dann zum
Treiber von Verdnderungen werden, wenn ihr
Potenzial qualifikations- und aufgabenbezogen
genutzt wird. Dies ist im Setting der Altenpfle-
ge neu aufzudecken. Jahrelange Orientierung
an von auflen gesetzten Normen und Routi-
nen im Umgang mit dem Zeit- und Mitar-
beitermangel miissen zugunsten einer Pflege
und Versorgung umorientiert werden, die auf
Forderung von Selbststindigkeit und Teilhabe
ausgerichtet ist (Bartholomeyczik et al. 2021).
Diese kann dann in verschiedenen Angebots-
formen realisiert werden.

Zwingend erforderlich ist eine konsequen-
te Umsetzung des Konzeptes Skill- und Grade-
Mix, das die hochschulisch qualifizierten Pfle-
gefachpersonen auf Bachelor- und auf Master-
niveau umfasst. Die zielfiihrende Integration
von Assistenzpersonen, die vom Umfang her
etwa ein Drittel der heutigen Belegschaft aus-
machen (Rothgang et al. 2020), wird nur durch
innovative Pflege- und Personalkonzepte ver-
bunden mit {iberzeugender (pflege-)fachlicher
Begleitung und Fiihrung gelingen.

Treiber kann nur sein, wer Gestaltungs-
spielraum hat. Dieser ist fiir die Berufsgruppe
der Pflegenden kaum vorhanden. Das Hand-
lungsfeld ist von auflen stark reglementiert.
Aber auch innerhalb der Einrichtungen muss
viel stirker eine partizipative Organisations-
kultur aufgebaut werden.

Um Treiber sein zu koénnen, benétigt die
Berufsgruppe die Kompetenz, ihre Konzepte
politisch einbringen und ggf. durchsetzen zu
konnen. Dieser Bereich wird aktuell stark von
Triager und Anbieterseite dominiert (Vogler
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zit. n. Liicke 2021). Eine profunde Vertretung
der Pflege in entsprechenden Gremien konn-
te durch eine Verkammerung des Pflegeberufes
sichergestellt werden. Das zdgerliche und teil-
weise aktiv behindernde Verhalten verschie-
dener Linder bis hin zur Abschaffung einer
bereits installierten Pflegekammer (wie in Nie-
dersachsen) ldsst Zweifel daran aufkommen,
ob es politisch gewollt ist, die Berufsgruppe
Pflege in die Position eines Treibers von Ver-
dnderungen kommen zu lassen.

Die in der Pflege Titigen werden nur
zu Unterstiitzern und Treibern von Verédnde-
rungen und neuen Angebotsformen werden,
wenn die Ursachen fiir den Engpass konse-
quent angegangen werden. Die Ansatzpunkte
sind bekannt, im Konzept der Arbeitsquali-
tdt hinterlegt und auch von der ,,Konzertierten
Aktion Pflege* benannt. Leider fehlt es ver-
schiedentlich an der Konsequenz bei der Um-
setzung. Zwar einigte sich die ,,Konzertierte
Aktion Pflege” auf ,,mehr Ausbildung, mehr
Personal und mehr Geld“ (BMG 2021), je-
doch lasst die Realisierung der gut klingenden
Ziele bislang zu wiinschen iibrig. Die Stei-
gerung der Ausbildungszahlen — so sie denn
erreicht wird —, wird begleitet durch eine ho-
he Abbrecherquote. Diese liegt, so die Vize-
Prisidentin des Deutschen Pflegerates (DPR),
Christine Vogler, aktuell bei etwa 28 % (fos/
aerzteblatt.de 2021). Griinde fiir den Abbruch
der Pflegeausbildung liegen haufig im Bereich
der Uberforderung. WerbemaBnahmen wie die
vom BMFSFJ beauftragte Miniserie ,,Ehren-
pflegas®, die den augenscheinlich diimmsten
der drei Protagonisten fiir die Altenpflege vor-
sieht, sind allerdings auch kaum geeignet, klu-
ge Kopfe fiir die Arbeit in der Altenpflege zu
motivieren.

Zu begriifien ist das Bemiihen des Bundes-
arbeitsministeriums um einen flachendecken-
den Tarifvertrag. Dieses Bemiihen ist durch
die Ablehnung des vorliegenden von der Ge-
werkschaft ver.di und dem Arbeitgeberver-
band in der Pflegebranche (BVAP) ausgehan-
delten Tarifvertrages durch die Arbeitsrechtli-
che Kommission der Caritas gescheitert (Cleo-
phas 2021). Die Diakonie hat daraufthin zu

dem Tarifvertrag keinen Beschluss mehr ge-
fasst. Private Anbieter duflern sich erleichtert
(Hommel 2021). Angesichts dieses Verlaufs
muss die Frage gestellt werden, ob — diesmal
von der Arbeitgeberseite — die Dramatik der
Situation umfinglich erkannt worden ist oder
ob kurzfristig noch abschopfbare Vorteile auf
Kosten der in der Pflege Titigen die Entschei-
dungen gelenkt haben. So jedenfalls gelingt
es nicht, die Attraktivitidt dieses Berufsfeldes
zu steigern und zukiinftig in Anbetracht der
generalistischen Pflegeausbildung mit dem Ar-
beitgeber Krankenhaus zu konkurrieren.

Interessant ist in diesem Zusammenhang
auch die Beobachtung, dass Engpassberufe ty-
pischerweise geschlechtersegreggierte, also ty-
pische Minner- oder Frauenberufe sind (Buf3-
mann 2015). In den ambulanten Pflege- und
Betreuungsdiensten liegt der Anteil der weibli-
chen Beschiftigten bei 86,0 %, im Pflegeheim
bei 82,7 % (Destatis 2020). Wie also kann die-
ses Berufsfeld fiir Ménner interessant gemacht
werden, oder anders, welche strukturellen Be-
dingungen halten Minner davon ab, in diesem
Berufsfeld titig zu werden? Hier sind u. a. der
geringe Lohn, die Teilzeit- statt Vollzeitstellen
sowie die geringen Einflussmoglichkeiten und
Karriereoptionen zu nennen.

Treiber von Verdnderungen kann nur sein,
wer selbst engagiert und nicht resigniert oder
ausgebrannt ist. Ein systematisches Review
identifiziert unterstiitzende und behindernde
Faktoren fiir Engagement und Zufriedenheit
mit der Arbeit in einem Pflegeheim. Die vier
wichtigsten fordernden Faktoren waren un-
terstiitzende Fiihrung, fihige und motivierte
Mitarbeitende, positive organisatorische Werte
und soziale Unterstiitzungsmechanismen. Die
vier wichtigsten Barrieren waren herablassen-
der Fiihrungsstil, (zu) hohe Arbeitsanforde-
rungen, mangelnde Selbstfiirsorge und fehlen-
de Schulung im Umgang mit Bewohnerinnen
und Bewohnern mit komplexen Pflegebedarfen
(Lee et al. 2020).

Unabdingbar ist eine Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen fiir alle in der Altenpflege
Titigen hinsichtlich der Dimensionen der Ar-
beitsqualitiit anstelle der aktuell beobachtbaren
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Bestrebungen, Personen im In- und Ausland zu
akquirieren, die bereit sind, unter den hierzu-
lande schwierigen Bedingungen in der Alten-
pflege zu arbeiten.

Beruflich Pflegende konnen Treiber von
Verinderungen sein — das Potenzial ist vorhan-
den. Die Frage ist, ob es abgerufen wird oder
werden kann. Die Wege sind bekannt. Die Fra-
ge ist, ob sie beschritten werden.
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== Zusammenfassung

Heute sind die Linder verantwortlich fiir
die Vorhaltung einer ,,leistungsfihigen, zah-
lenmdifsig ausreichenden und wirtschaftlichen
pflegerischen Versorgungsstruktur*, den Pfle-
gekassen hingegen obliegt der individuelle Si-
cherstellungsauftrag, d. h., sie haben eine be-
darfsgerechte Versorgung der Versicherten zu
gewdhrleisten. Die Friktionen, die aus dieser
Regelung resultieren, werden herausgearbei-
tet sowie potentielle Neuordnungen mit Blick
auf die Verantwortlichkeiten diskutiert. Diese
bestehen in der Entwicklung und verpflichten-
den Anwendung einer Bedarfsplanung fiir die
pflegerische Versorgung, in der gezielten For-
derung von Versorgungsangeboten durch die
Léinder oder iiber die Versorgungsvertrdge der
Pflegekassen und in einer deutlich verbind-
licheren Kooperation der fiir Gewdhrleistung
bedarfsgerechter Pflegeangebote zentralen Ak-
teure.

Currently the German Linder are responsible
for the provision of an “efficient, sufficient and
economical nursing care structure”, while the
long-term care insurance funds are obliged to
Sfulfil their individual guarantee mandate, i.e.
they have to ensure that their insurees receive
care that meets their needs. The authors de-
scribe the frictions resulting from this regula-
tion and discuss potential reorganisations with
regard to responsibilities. These are the de-
velopment and obligatory application of needs
planning for nursing care, the targeted promo-
tion of care offers by the Ldnder or via the
care contracts of the long-term care insurance
Sfunds and a much more binding cooperation of
the central players for ensuring needs-oriented
care offers.

13.1 Einleitung

Die Zahl der Pflegebediirftigen in Deutschland
wird auch in den kommenden Jahren weiter
wachsen — sowohl absolut als auch relativ als
Anteil der Gesamtbevolkerung. Gleichzeitig

wird es immer schwieriger, den hohen Anteil
der in hduslicher Umgebung ambulant gepfleg-
ten Menschen auf dem heutigen hohen Niveau
zu halten. Hierzu tragen neben demographi-
schen Ursachen auch weitere gesellschaftliche
Entwicklungen bei, wie etwa die gestiegene
Frauenerwerbstitigkeit sowie die Zunahme der
Mobilitit, die dazu fiihrt, dass Grofeltern, El-
tern und Kinder einer Familie immer seltener
am selben Ort leben.

Auch wenn es speziell in der jiingeren Ver-
gangenheit zahlreiche Anstrengungen gab, die
Rahmenbedingungen fiir die ,,Pflege zu Hau-
se* zu verbessern, fiihrt die skizzierte Entwick-
lung zwangsldufig zu einem immer héheren
Bedarf an auBerhiuslichen Pflegeangeboten.
Das betrifft keineswegs allein das Pflegeheim
als Ort der stationdren Langzeitpflege, sondern
auch viele intermediire Pflegearrangements,
die entweder einen zeitlich begrenzten Pfle-
geauftrag haben, wie speziell die Kurzzeit-
und die Verhinderungspflege, oder im Grenz-
bereich zwischen der eigenen Héuslichkeit und
dem Pflegeheim angesiedelt sind.

Da es schon heute — zumindest in ein-
zelnen Regionen — immer wieder Hinweise
auf Engpidsse bei den bestehenden Pflege-
angeboten gibt, stellt sich die Frage, wie in
Zukunft gewihrleistet werden kann, dass der
weiter wachsende Bedarf an auerhduslichen
Pflegeangeboten umfassend und moglichst
bedarfsgerecht gesichert wird. Um mogliche
Antworten auf diese Frage geht es in diesem
Beitrag. Hierzu wird zunichst ein Blick auf
den sozialrechtlichen Status quo im Sozialge-
setzbuch Elftes Buch (SGB XI) geworfen, wo
zwar eine Vielfalt an Verantwortlichkeiten de-
finiert sind, im Ergebnis damit allerdings eher
Verantwortungsdiffusion als eine klare Aufga-
benzuordnung erzeugt wird. Deshalb wird im
nichsten Schritt der Frage nachgegangen, ob
sich die in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) speziell in der vertragsirztlichen
und der stationdren Versorgung bestehenden
Regelungen zu Bedarfsplanung, Zulassung
und Sicherstellung auch im Pflegekontext als
zweckmilig erweisen konnten. Allerdings
gibt es auch hier Reformbedarf, wie nicht nur
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an zahlreichen Versuchen der Weiterentwick-
lung der bestehenden sektoralen Regelungen
abgelesen werden kann, sondern insbesondere
auch an dem Bestreben, verstirkt sektorentiiber-
greifende Ansitze zu verfolgen. Vor diesem
Hintergrund wird im dritten Abschnitt der Ver-
such unternommen, zentrale ,,Leitplanken* fiir
die Gewihrleistung eines bedarfsgerechten An-
gebots an auBerhduslichen Pflegeangeboten zu
formulieren. Dies betrifft neben der Identifi-
zierung von klaren Verantwortlichkeiten fiir
einzelne Akteure —voran die Kommunen —nicht
zuletzt auch die Frage von wirksamen Instru-
menten, iiber die die Verantwortlichen verfiigen
miissen, um ihrer Sicherstellungsaufgabe hin-
reichend wirksam gerecht werden zu konnen.

13.2 Status quo: Zustandigkeits-
und Verantwortungsdiffusion

Das SGB XI enthidlt in Bezug auf die Zu-
standigkeiten einzelner Akteure eine Vielzahl
von Regelungen, die in einer Ubersicht in
@ Tab. 13.1 dargestellt sind.

Es beginnt in § 8 SGB XI mit der Feststel-
lung, dass es sich bei der pflegerischen Versor-
gung der Bevolkerung um eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe handelt, bei deren Wahr-
nehmung die Linder, die Kommunen, die
Pflegeeinrichtungen und die Pflegekassen un-
ter Mitwirkung des Medizinischen Dienstes
eng zusammenwirken, um eine leistungsfahi-
ge, regional gegliederte, ortsnahe und aufein-
ander abgestimmte ambulante und stationé-
re pflegerische Versorgung zu gewéhrleisten,
zum Ausbau und zur Weiterentwicklung der
notwendigen pflegerischen Versorgungsstruk-
turen beizutragen und die Bereitschaft zu ei-
ner humanen Pflege durch hauptberufliche und
ehrenamtliche Pflegekrifte sowie durch Ange-
horige, Nachbarn und Selbsthilfegruppen zu
fordern. Wagner (in Hauck und Noftz 2019,
Rz 5) zufolge beruhe diese Vorschrift ,,auf
der Erkenntnis, dass Pflegebediirftigkeit mit
staatlichen (6ffentlichen) Hilfesystemen allein
nicht bewiltigt werden* konne, ,,sondern nur

im Zusammenwirken mit privaten (professio-
nellen und ehrenamtlichen Hilfesystemen)®.
Vorschriften mit Appellcharakter seien dem
Sozialrecht nicht fremd, doch sei ihre Sinn-
haftigkeit als fraglich anzusehen (Wagner in
Hauck und Noftz 2019, Rz. 6).

Die nach § 8a SGB XI gebildeten Lan-
despflegeausschiisse zur Beratung iiber Fragen
der Pflegeversicherung sind nicht mehr als
informelle Gremien; ,,ihr letztlich unverbind-
licher Charakter als ,runde Tische‘ zeigt sich
auch darin, dass den Empfehlungen keine Bin-
dungswirkung zukommt“ (Reimer in Hauck
und Noftz 2019, Rz. 6).

Eine zentrale Gestaltungsrolle bei der pfle-
gerischen Versorgung weist das Gesetz den
Liandern zu. Gemil3 § 9 SGB XI sind sie ver-
antwortlich fiir die Vorhaltung einer leistungs-
fahigen, zahlenmiBig ausreichenden und wirt-
schaftlichen pflegerischen Versorgungsstruk-
tur. Wie das mit Hilfe von Planung und (Inves-
titions-)Forderung geschehen soll, wird durch
Landesrecht bestimmt, wobei es in Bezug auf
die Planung grofle Unterschiede zwischen den
Liandern gibt.

Die Investitionsforderung von Pflegeein-
richtungen durch die Lénder ist seit Bestehen
der Pflegeversicherung ein politisches Streit-
thema. Die damals eingefiihrte getrennte Fi-
nanzierungszustindigkeit — fiir die laufenden
Betriebskosten durch die Pflegeversicherung,
fiir die Investitionskosten durch die Lénder
— orientiert sich vom Grundsatz her am Mo-
dell der dualen Krankenhausfinanzierung. Im
Pflegekontext ist jedoch meist von einer ,,un-
echten’ dualen Finanzierung die Rede, weil fiir
die Léander keine entsprechende Verpflichtung
besteht und sie auch der gesetzlichen Soll-
Bestimmung, als Folge der Einfiihrung der
Pflegeversicherung bei der Sozialhilfe entstan-
dene Einsparungen zur finanziellen Férderung
der Investitionskosten der Pflegeeinrichtungen
einzusetzen, praktisch von Anfang nicht oder
bestenfalls in geringem Umfang gefolgt sind.
Dabei spielt neben dem Haushaltsvorbehalt
(Forderung nur nach Maigabe der zur Verfii-
gung stehenden Mittel) (Wagner in Hauck und
Noftz 2019, Rz. 10) entgegen der erkennbaren
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B Tab. 13.1 Zustindigkeiten einzelner Akteure im Kontext der Sicherstellung der Pflegeversorgung im SGB XI

§ 8 (Gemeinsame Verant-
wortung)

§ 8a (Gemeinsame Emp-
fehlungen zur pflegerischen
Versorgung)

§ 9 (Aufgaben der Linder)

§ 12 (Aufgaben der Pflege-
kassen)

§ 69 (Sicherstellungsauftrag)

Pflegerische Versorgung der Bevolkerung als gesamtgesellschaftliche Aufgabe;
enges Zusammenwirken von Landern, Kommunen, Pflegeeinrichtungen und
Pflegekassen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes zur Gewdhrleis-
tung einer leistungsfihigen, regional gegliederten, ortsnahen und aufeinander
abgestimmten ambulanten und stationédren pflegerischen Versorgung der Bevol-
kerung

Durch Rechtsverordnungen auf Landesebene gebildete Landespflegeausschiisse
konnen einvernehmlich Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Versorgung
abgeben, die von den Vertragsparteien beim Abschluss von Versorgungs- und
Vergiitungsvertrigen einbezogen werden sollen

Verantwortung der Linder fiir die Vorhaltung einer leistungsféhigen, zahlen-
maBig ausreichenden und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur;
Bestimmungen zu Planung und Férderung der Pflegeeinrichtungen durch Lan-
desrecht

Verantwortung der Pflegekassen fiir die Sicherstellung der pflegerischen Ver-
sorgung ihrer Versicherten; dabei enge Zusammenarbeit mit allen an der
pflegerischen, gesundheitlichen und sozialen Versorgung Beteiligten und
Hinwirken auf eine Vernetzung der regionalen und kommunalen Versorgungs-
strukturen

Gewdbhrleistung einer bedarfsgerechten und gleichméBigen, dem allgemein

anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse entsprechenden
pflegerischen Versorgung der Versicherten durch die Pflegekassen; hierzu Ab-
schluss von Versorgungsvertrigen sowie Vergiitungsvereinbarungen mit den
Trigern von Pflegeeinrichtungen und sonstigen Leistungserbringern

§ 72 (Zulassung zur Pflege
durch Versorgungsvertrag)

Zulassung von Pflegeeinrichtungen durch Versorgungsvertrége, die Art, In-
halt und Umfang der Pflegeleistungen festlegen und zwischen dem Tréger der

Einrichtung und den Landesverbanden der Kassen im Einvernehmen mit den
Sozialhilfetrigern geschlossen werden

Pflege-Report 2021

Intention der Gesetzesbestimmungen auch die
Auffassung der Nichtzustdndigkeit eine Rolle.
So enthielt etwa ein im Bundesrat im Februar
2019 eingebrachter EntschlieBungsantrag der
Liander Hamburg, Berlin, Bremen und Schles-
wig-Holstein zur Weiterentwicklung der Pfle-
geversicherung — u.a. mit Einfiihrung eines
dynamisierten Zuschusses aus dem Bundes-
haushalt — in der Begriindung die Aussage, es
sei ,,breit akzeptiert”, dass die Pflegebediirfti-
gen im Pflegeheim die Kosten fiir Wohnen und
allgemeinen Lebensunterhalt (Investitionskos-
ten im Sinne von Kaltmiete und Vergiitung
fiir Unterkunft und Verpflegung) selbst triigen;
dies stelle auch einen Aspekt der Gleichbe-
handlung von hiuslicher und vollstationédrer

Pflege dar (Bundesrat 2019, S. 3). Dies ist
allerdings eine gewagte Position, denn zumin-
dest bei der Einfiihrung der Pflegeversiche-
rung wurde fiir die stationdre Pflege von ei-
ner dreigeteilten Finanzierungsverantwortung
ausgegangen. Danach sollte die Pflegeversi-
cherung die pflegebedingten Kosten tragen, die
(um Sozialhilfeausgaben entlasteten) Lénder
die Investitionskosten und die Pflegebediirfti-
gen die Kosten von Unterkunft und Verpfle-
gung (Rothgang et al. 2019, S. 14f.).

Wenn die Lidnder der ihnen zugewiese-
nen Aufgabe der Investitionsfoérderung nur we-
nig oder gar nicht nachkommen, verzichten
sie zugleich auf ein wesentliches Instrument
der gezielten Einflussnahme auf das Ange-
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bot an Pflegeeinrichtungen. Dies gilt eben-
falls, wenn sie die ihnen seit 2008 einge-
rdumte Option nutzen, Pflegebediirftige beim
Tragen von Investitionskosten zu unterstiitzen
— also eine Objektférderung von Einrichtun-
gen durch eine Subjektforderung von Pfle-
gebediirftigen zu substituieren, wie es etwa
in Nordrhein-Westfalen in Gestalt des Pfle-
gewohngelds fiir bediirftige Pflegebediirftige
geschieht.

Wihrend den Lindern im Gesetz die Ver-
antwortung fiir die pflegerische Versorgungs-
struktur zugewiesen wird, sind die Pflegekas-
sen nach § 12 SGB XI fiir die Sicherstellung
der pflegerischen Versorgung ihrer Versicher-
ten zustdndig. Konkretisiert wird diese allge-
meine Aufgabenzuweisung in § 69 SGB XI.
Dort wird ihr Sicherstellungsauftrag dahin-
gehend definiert, dass die Pflegekassen eine
bedarfsgerechte und gleichmifige, dem all-
gemein anerkannten Stand medizinisch-pfle-
gerischer Erkenntnisse entsprechende pflegeri-
sche Versorgung der Versicherten zu gewéhr-
leisten haben. Hierzu schlieen sie Versor-
gungsvertrige sowie Vergiitungsvereinbarun-
gen mit den Trdgern von Pflegeeinrichtun-
gen und sonstigen Leistungserbringern. Dies
bedeutet auch, dass die Pflegekassen Leis-
tungen in der Regel nicht selbst erbringen,
sondern dass diese Leistungen von selbststéin-
digen Leistungserbringern erbracht werden,
unter denen pflegebediirftige Versicherte eine
Auswabhl treffen konnen (Becker in Hauck und
Noftz 2019, Rz. 25).

Der Abschluss von Versorgungsvertrigen
durch die Pflegekassen konstituiert zugleich
die Zulassung der vertragschlielenden Pflege-
einrichtungen gemidfl § 72 SGB XI. Sofern
diese die in §§ 71 und 72 Abs. 3 angefiihr-
ten Anforderungen erfiillen, besteht fiir sie ein
Anspruch auf Abschluss eines Versorgungs-
vertrags. Dieser Rechtsanspruch spiegelt den
Willen des Gesetzgebers wider, ,.die Pflege
durch eine Vielfalt und ein Uberangebot von
Leistungserbringern sicherzustellen* (Groth in
Hauck und Noftz 2019, Rz. 33).

Damit ergibt sich fiir den Auftrag der Si-
cherstellungsverantwortung der Pflegekassen

folgende Situation: Fiir den Fall, dass das
Pflegeangebot den (wie auch immer konkret
festgestellten) ,,geplanten Bedarf* {ibersteigt
(Uberangebot), haben die Pflegekassen keine
Moglichkeit auszuwihlen. Zwar gibtes in § 72
Abs. 3 SGB XI eine Vorschrift, wonach Ver-
sorgungsvertrige ,,.bei notwendiger Auswahl
zwischen mehreren geeigneten Pflegeeinrich-
tungen (...) vorrangig mit freigemeinniitzi-
gen und privaten Trigern abgeschlossen wer-
den (sollen)“, doch ist diese Regelung ange-
sichts des bereits erwihnten Rechtsanspruchs
der Pflegeeinrichtungen auf Zulassung, wegen
der eine Auswahlentscheidung gar nicht not-
wendig werden kann, ,,bestenfalls tiberfliissig*
(Groth in Hauck und Noftz 2019, Rz. 34).
Zudem stiinde sie im Widerspruch zur Inten-
tion des Gesetzgebers, durch ein Uberangebot
an Leistungserbringern Wettbewerb zu gene-
rieren (vgl. ebenda). Dabei handelt es sich
allerdings erkennbar um ein Wettbewerbsver-
stindnis, bei dem die Pflegekassen als Akteure
nicht vorkommen — anders als etwa beim Ver-
tragswettbewerb in der GKV, bei dem die Kas-
sen bestimmte Versorgungsangebote selektiv
unter Vertrag nehmen und ihre Versicherten
eine entsprechende Tarifwahloption haben (Ja-
cobs 2020).

Fiir den umgekehrten Fall, dass das Pflege-
angebot den fiir erforderlich gehaltenen Bedarf
nicht deckt (Unterangebot) — sei es im Hin-
blick auf den Gesamtbedarf an Pflegeplitzen
vor Ort oder im Hinblick auf ganz bestimmte
Angebote, etwa im Bereich der Kurzzeitpflege
— miissen die Pflegekassen im Prinzip darauf
vertrauen, dass die Lénder ihrer Verantwortung
fiir die Vorhaltung einer ausreichenden pflege-
rischen Versorgungsstruktur gerecht werden,
damit iiberhaupt geniigend Anbieter als po-
tenzielle Vertragspartner bereitstehen, die die
erforderlichen Voraussetzungen erfiillen. Erst
dann konnen die Kassen ihre Aufgabe erfiillen,
durch den Abschluss von Versorgungsvertri-
gen ,dafiir Sorge zu tragen, dass die fiir die
Versorgung der Versicherten notwendige Zahl
an Leistungserbringern zugelassen wird und
dass diese Leistungserbringer ein solches Leis-
tungsspektrum erdffnen, das den quantitativen
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Bedarf ihrer Versicherten erfiillt (Becker in
Hauck und Noftz 2019, Rz. 23).

Trotz vielfiltiger Aufgabenzuweisungen
an unterschiedliche Akteure und des gesetz-
lichen Appells zur Zusammenarbeit gibt es
somit eine ,,Verantwortungsliicke®, wenn es
darum geht, mit einer — drohenden oder bereits
akuten — Konstellation von Unterversorgung
umzugehen, die ,,der Markt* nicht von selbst
zu verhindern in der Lage ist. Im Grunde
scheint die Konstellation eines Unterangebots
im ,rechtlichen-faktischen Zustindigkeitsre-
gime* gar nicht vorgesehen zu sein. Sie konnte
angesichts des wachsenden Bedarfs an profes-
sionellen Pflegeangeboten — speziell in eher
diinn besiedelten Regionen, aber nicht nur dort
— immer mehr Realitédt werden und bedarf des-
halb einer friithzeitigen Antwort des Gesetzge-
bers bzw. der durch ihn mit der Sicherstellung
eines bedarfsgerechten Pflegeangebots betrau-
ten Akteure.

13.3 Sicherstellungsregelungen
in der GKV: Vorbild
fiir die Pflegeversorgung?

Die Pflegeversicherung ist im Vergleich zur
Krankenversicherung ein vergleichsweise jun-
ger Zweig der Sozialversicherung. In der GKV
gibt es daher bereits langjdhrige Erfahrungen
mit Fragen der Bedarfs- und Kapazititspla-
nung und Sicherstellung. Wir fassen in die-
sem Abschnitt daher diese Erfahrungen am
Beispiel der ambulanten und stationdren ge-
sundheitlichen Versorgung zusammen. Darii-
ber hinaus analysieren wir auch die Auswir-
kungen der sektorspezifischen Regelungen im
Hinblick auf die sektoriibergreifende Versor-
gung.

Die ambulante haus- und fachirztliche Ver-
sorgung in der GKV unterliegt im Hinblick
auf die Bedarfsplanung und die Zulassung ei-
ner hohen Regulierungsdichte. Die Freiheit zur
Niederlassung ist stark eingeschrinkt, zumin-
dest wenn die betroffenen Haus- und Fachirzte
gesetzlich versicherte Personen behandeln und

mit der GKV abrechnen wollen. Die reine pri-
vatérztliche Niederlassung ist nicht beschrinkt
— ist aber wegen des geringen Anteils von
Privatpatienten in der Bevolkerung in der Re-
gel betriebswirtschaftlich nicht attraktiv. Inso-
fern werden in der GKV dezentrale Niederlas-
sungsentscheidungen der Arzte durch zentrale
Planungsprozesse zumindest beeinflusst. Zu
unterscheiden sind in diesem Zusammenhang
die Bedarfsplanung und das den Akteuren zur
Verfiigung stehende Instrumentarium zur Si-
cherstellung einer bedarfsgerechten ambulan-
ten drztlichen Versorgung.

Die Bedarfsplanung in der ambulanten
drztlichen Versorgung erfolgt auf der Basis
bundeseinheitlicher Regelungen. Diese wer-
den im Grundsatz im SGB V normiert und
— wichtiger noch — durch Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses operationa-
lisiert. Die aus der Bedarfsplanung abgeleite-
ten Verhiltniszahlen (Arzt-Versicherten-Rela-
tionen) sind die Grundlage fiir die formalrecht-
liche Definition von Uber- und Unterversor-
gung und die aus diesen Definitionen resultie-
renden Interventionsmoglichkeiten. Urspriing-
lich wurde diese Bedarfsplanung eingefiihrt,
um gegen eine vom Gesetzgeber Anfang der
1990er Jahre befiirchtete Uberversorgung in
der ambulanten drztlichen Versorgung vorge-
hen zu konnen. Insbesondere im letzten Jahr-
zehnt hat sich die politische Zielsetzung der
Bedarfsplanung jedoch verschoben. Im Mit-
telpunkt steht nun vielmehr die Beseitigung
regionaler Disparitdten. Hierzu zéhlt nicht nur
die Unterversorgung in vielen ldandlichen Re-
gionen, sondern auch die Gleichzeitigkeit von
Uber- und Unterversorgung in Ballungsriiu-
men. In diesem Zusammenhang wurde die
Bedarfsplanung mehrfach reformiert, um ei-
ne kleinrdumigere, am tatsdchlichen Bedarf
orientierte Planung zu ermoglichen. Diese ist
immer noch nicht perfekt. Insbesondere Bal-
lungsrdume bestehen vielfach immer noch aus
einer Planungsregion, womit eine genauere
Erfassung des Bedarfs innerhalb dieser Pla-
nungsgebiete verhindert wird. Nichtsdestowe-
niger sind deutliche Fortschritte in der Be-
darfsplanung von einer am Status quo Anfang
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der 1990er Jahre orientierten Fortschreibung
der Verhiltniszahlen hin zu echten Bedarfsin-
dikatoren zu erkennen (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss 2020).

Fiir die Sicherstellung der ambulanten 4rzt-
lichen Versorgung sind die regionalen Kas-
sendrztlichen Vereinigungen (KVen) zustin-
dig. Die gesetzlichen Krankenkassen bzw. de-
ren Verbidnde haben in diesem Zusammenhang
auf Landesebene eine untergeordnete Bedeu-
tung. Grundlage des Sicherstellungsauftrags
der KVen ist die Bedarfsplanung, mit der un-
terversorgte Planungsbezirke identifiziert wer-
den. Umgekehrt ist allerdings auch Uberver-
sorgung zu vermeiden, weil drztliche Leis-
tungserbringer in iiberversorgten Gebieten in
unterversorgten Gebieten fehlen. Die schon
oben angesprochenen regionalen Disparitiiten
in der regionalen ambulanten &rztlichen Ver-
sorgung bestehen jedoch trotz der Fortschritte
in der Bedarfsplanung weitgehend unverin-
dert fort. Das liegt zum einen daran, dass
die KVen die vom Gesetzgeber zur Verfiigung
gestellten Instrumente nicht hinreichend ge-
nutzt haben. So sollten KVen dafiir sorgen,
dass Zulassungen von in den Ruhestand ge-
henden Praxisinhabern in iiberversorgten Re-
gionen aufgekauft und dann stillgelegt werden.
Dies ist nur in Ausnahmefillen geschehen,
sodass ein Abbau von Uberversorgung nicht
moglich war. Zum anderen haben die regiona-
len Disparititen auch Ursachen, die aulerhalb
des direkten Einflussbereichs der K'Ven liegen.
So ist die Niederlassung in soziodkonomisch
starken Regionen bzw. Stadtvierteln attraktiver
als in soziookonomisch benachteiligten Re-
gionen — was nicht zuletzt am hohen Anteil
von deutlich besser vergiiteten Privatpatienten
liegt. Nichtsdestoweniger gibt es vor dem Hin-
tergrund der wenig erfolgreichen Bemiihungen
zur Sicherstellung von Seiten der KVen zuneh-
mend Forderungen, den Léndern und vor allem
den Kommunen mehr Kompetenzen in diesem
Zusammenhang zu geben (Gref und Stegmiil-
ler 2017).

In der stationdren Versorgung erfolgt die
Planung der Kapazititen nicht auf der Basis
einer Bedarfsplanung mit bundeseinheitlichen

Kriterien. Zustindig sind hier vielmehr die
Bundeslinder, die im Rahmen der jeweiligen
Krankenhausplanung die Zulassung zur statio-
ndren Versorgung regeln. Es gibt analog zur
ambulanten drztlichen Versorgung auch aus-
schlieBlich privat abrechnende Krankenhéuser,
die aber einen nur geringen Marktanteil ha-
ben. Die Verantwortung fiir die Bedarfspla-
nung und die Sicherstellung der stationédren
Versorgung ist nicht wie in der ambulanten
Versorgung geteilt, sondern befindet sich in ei-
ner Hand. Zudem sind die Bundeslidnder fiir
die Finanzierung der Investitionskosten zu-
standig, die Betriebskosten miissen von den
Krankenversicherungen getragen werden. Ins-
besondere diese geteilte Finanzierungsverant-
wortung hat dazu beigetragen, dass kein Land
in Europa mehr Krankenhausbetten pro Kopf
der Bevolkerung hat als Deutschland. In vie-
len Bundeslindern wurden Uberkapazitiiten in
der stationédren Versorgung aufgebaut, weil die
Ausweitung von stationdren Kapazititen poli-
tisch deutlich attraktiver ist als deren Abbau.
Die in den letzten Jahren haufiger auftreten-
de SchlieBung von Krankenhdusern war dann
auch vor allem in der mangelnden Investiti-
onskostenfinanzierung der Bundesldnder und
durch Anreize des Systems der Fallpauscha-
len begriindet als durch Planungsentscheidun-
gen der Bundeslidnder. Die fortgeschriebenen
Krankenhauspldne haben dann die Entwick-
lungen auf dem Markt fiir stationdre Leistun-
gen lediglich nachvollzogen.

Ein weiterer Kritikpunkt an den Rege-
lungen zur Bedarfsplanung und Zulassung in
den beiden beschriebenen Sektoren besteht
darin, dass es keinen funktionierenden Me-
chanismus zur Beriicksichtigung der Kapa-
zititen im jeweils anderen Sektor gibt. So
wire eine sektoriibergreifende Versorgung zur
Planung einer bedarfsgerechten Versorgung
besonders in ldndlichen Regionen sinnvoll
(Gref3 und Schnee 2017). Erste Ansitze gibt
es dazu in Form von regionalen Gesund-
heits- bzw. Versorgungskonferenzen, die im
Regelfall aber weder iiber ein eigenes Budget
noch iiber eigene rechtliche Planungskompe-
tenzen verfiigen. Ahnliches gilt auch fiir das
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Gemeinsame Landesgremium mit Vertretern
des Landes, der Kassenérztlichen Vereinigung,
der Krankenkassen, der Landeskrankenhaus-
gesellschaft sowie weiteren Beteiligten nach
§ 90a SGB V.

13.4 Leitplanken
fiir die Gewdhrleistung
bedarfsgerechter
Pflegeangebote

Die bisherigen Ausfiihrungen zeigen, dass eine
systematische Zuweisung von Verantwortlich-
keiten zur Gewdhrleistung eines bedarfsge-
rechten Versorgungsangebots in der pflegeri-
schen Versorgung alles andere als trivial ist.
Dies zeigen auch die langjihrigen Erfahrungen
mit der Angebotsplanung in der gesundheit-
lichen Versorgung. Nichtsdestoweniger lassen
sich aus unserer Sicht drei zentrale Schluss-
folgerungen ableiten. Diese bestehen erstens
in der Entwicklung und verpflichtenden An-
wendung einer Bedarfsplanung fiir die pflege-
rische Versorgung, zweitens in der gezielten
Forderung von Versorgungsangeboten durch
die Léander oder iiber die Versorgungsvertrige
der Pflegekassen und drittens in einer deutlich
verbindlicheren Kooperation der fiir Gewihr-
leistung bedarfsgerechter Pflegeangebote zen-
tralen Akteure.

Eine zentrale Voraussetzung fiir eine be-
darfsgerechte Planung der pflegerischen Ver-
sorgung besteht darin, dass die zustindigen
Institutionen belastungsfihige Informationen
tiber den in einer Region bestehenden Be-
darf haben. Diese Informationen liegen derzeit
im Hinblick auf die pflegerische Versorgung
in den Regionen — gemeint sind hier vor al-
lem die Kommunen — nur im Ausnahmefall
vor. Eine solche Ausnahme konnte darin be-
stehen, dass die Knappheit etwa von Angebo-
ten von Plitzen in der Kurzzeitpflege durch
Interventionen direkt bei kommunalen Man-
datstrigern angezeigt wird. Eine systemati-
sche Erhebung des Bedarfs einschlieBlich ei-
ner Gegeniiberstellung mit dem vorhandenen

Angebot in statischer und dynamischer Per-
spektiver findet jedoch nicht flichendeckend
statt. Ein erster Schritt fiir die Gewihrleis-
tung bedarfsgerechter Pflegeangebote miiss-
te daher in einer systematischen Feststellung
des Bedarfs in den Kommunen bestehen, dem
dann das regionale Angebot gegeniibergestellt
werden kann. Diese regionale Bedarfsplanung
auf der Ebene der Kommunen miisste von
den Bundesldndern verantwortet und finan-
ziert werden. Voraussetzung wire eine ent-
sprechende Erweiterung und Konkretisierung
der Verantwortlichkeiten der Bundeslinder in
§ 9 SGB XI.

Die Implementierung einer Bedarfspla-
nung ist zwar eine notwendige, aber keine hin-
reichende Bedingung fiir die Gewihrleistung
bedarfsgerechter Pflegeangebote. Notwendig
ist weiterhin ein effektives Instrumentarium
zur Beeinflussung der Angebotsstrukturen —
insbesondere zur Verhinderung bzw. zum Ab-
bau von Unterversorgung. Ein wesentliches
Instrument hierzu gibt es bereits, ndmlich
die gezielte Forderung der Investitionsfinan-
zierung, durch die die Bundesldnder die Ent-
wicklung von bedarfsgerechten Versorgungs-
angeboten unterstiitzen konnten. Dies ist auch
bisher schon moglich, beruht aber auf Freiwil-
ligkeit. Die bisherigen Regelungen in diesem
Zusammenhang sind so unverbindlich formu-
liert, dass die Linder die Verantwortung fiir die
Investitionskostenfinanzierung auf die Pflege-
bediirftigen abschieben konnen. Damit ver-
zichten sie allerdings auf ein zentrales Instru-
ment, um pflegerische Versorgungsstrukturen
beeinflussen zu konnen. Eine Verdnderung der
gesetzlichen Regelungen hin zu mehr Verbind-
lichkeit bei der Investitionskostenfinanzierung
wiirde allerdings die Zustimmung einer Mehr-
heit der Bundeslidnder erfordern. Weil auch
die Erfahrungen mit der Finanzierung der In-
vestitionskosten der Krankenhduser durch die
Linder alles andere als positiv sind, erscheinen
allerdings Zweifel angebracht, ob die Linder
tatsdchlich bereit sind, ihrer hiufig reklamier-
ten Verantwortung fiir die Daseinsvorsorge der
Bevdlkerung auch Taten in Gestalt eines sub-
stanziellen Beitrags zur Investitionsférderung
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einer bedarfsgerechten Pflegeinfrastruktur fol-
gen zu lassen.

Vor diesem Hintergrund konnte ein anderes
Instrument zur Umsetzung der Ergebnisse der
Bedarfsplanung zweckmiBig sein, nimlich die
Zulassung von Pflegeeinrichtungen durch Ver-
sorgungsvertrige mit den Pflegekassen. Wie
gezeigt haben diese zurzeit keine Auswahlop-
tion, weil alle Einrichtungen, die die gesetzli-
chen Anforderungen erfiillen, einen Anspruch
auf den Abschluss eines Versorgungsvertrags
haben. Damit soll erreicht werden, dass die
Pflegebediirftigen eine moglichst grofle Zahl
an Angeboten vorfinden, aus denen sie im
Bedarfsfall auswiéhlen konnen. Diese Rege-
lung ist erkennbar auf eine Konstellation aus-
gerichtet, in der es keine Angebotsengpisse
gibt — ein echtes Sicherstellungsproblem al-
so gar nicht besteht. Weil hiermit jedoch —
zumindest stellenweise — zunehmend gerech-
net werden muss, konnte es sich anbieten, die
Verpflichtung der Pflegekassen zum Abschluss
von Versorgungsvertragen von der jeweils fest-
gestellten Bedarfsnotwendigkeit abhidngig zu
machen. Das hiele zum Beispiel, dass in einer
Region so lange keine neuen Pflegeeinrich-
tungen eines bestimmten Typs (etwa der voll-
stationdren Pflege) zugelassen wiirden, wie es
bei anderen Angeboten (zum Beispiel der am-
bulanten oder teilstationdren Pflege) Defizite
gegeniiber der Bedarfsplanung gébe. Fiir den
Fall fortbestehender Angebotsprobleme kénn-
te letztlich auch dariiber nachgedacht werden,
Pflegekassen die Moglichkeit einzurdumen,
Eigeneinrichtungen zu griinden, um ihrem Si-
cherstellungsauftrag gegeniiber den Versicher-
ten gerecht zu werden.

GemdB § 8 SGB XI ist die pflegerische
Versorgung der Bevolkerung eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe mit der Definition der
daraus folgenden Anforderungen an die be-
troffenen Akteure. Zu diesen Akteuren ge-
horen nicht nur die Linder, sondern neben
den gerade bereits angesprochenen Pflegeein-
richtungen und Pflegekassen nicht zuletzt die
Kommunen. Auf den eher appellativen Cha-
rakter der Rechtsvorschrift haben wir bereits
hingewiesen. Gleichwohl erscheint zur Ge-
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wihrleistung einer bedarfsgerechten pflegeri-
schen Versorgung insbesondere dringend ge-
boten, die Kommunen stirker einzubeziehen
(Brettschneider 2019). Ein Instrument hierfiir
konnten die nach § 8a SGB XI bereits be-
stehenden Landespflegeausschiisse sein. Vor-
aussetzung wire allerdings, dass der Gesetzge-
ber die Verbindlichkeit zur Beriicksichtigung
der Empfehlungen dieses Gremiums bei der
Planung der pflegerischen Versorgung und der
Umsetzung der Planungsergebnisse deutlich
erhoht.

Die genannten Maflnahmen wiirden — den
politischen Willen vorausgesetzt — die Rah-
menbedingungen fiir eine verbindliche Ge-
wihrleistung bedarfsgerechter Pflegeangebo-
te deutlich verbessern. Allerdings ist zu be-
fiirchten, dass der seit Einfilhrung der Pfle-
geversicherung beschrittene Pfad fortgesetzt
wird. Dieser besteht im Wesentlichen darin,
dass das Angebot der Versorgungsstrukturen
primdr durch Marktkrifte determiniert wird
(Grefs 2018; Pfundstein und Bemsch 2020).
Ein durchgehender politischer Steuerungswil-
le ist insbesondere auf der Ebene der Bun-
desldnder nicht zu erkennen. Ausnahmen gibt
es nur, wenn Linder und Kommunen entspre-
chende politische und finanzielle Verantwor-
tung iibernehmen (vgl. dazu den Beitrag von
Braeseke et al. in diesem Band). Aus Sicht der
Pflegebediirftigen héngt die Wahrscheinlich-
keit fiir die Gewéhrleistung eines bedarfsge-
rechten Versorgungsangebots damit zum einen
von betriebswirtschaftlichen Rationalitdten der
Anbieter ab. Zum anderen sind die Pflegebe-
diirftigen vom politischen Willen, diese Ver-
sorgungsstrukturen aktiv zu beeinflussen, und
der finanziellen Ausstattung von Lindern und
Kommunen abhéngig.
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= m Zusammenfassung

Die im § 9 SGB XI bundesgesetzlich vorge-
gebene Verantwortung der Bundesldinder fiir
die Vorhaltung einer leistungsfihigen pflege-
rischen Versorgungsstruktur wird in den Ldn-
dern unterschiedlich in die Praxis umgesetzt.
Zum einen erfolgt die Pflegeplanung auf un-
terschiedlichen Ebenen (teilweise auf Linder-
und teilweise auf Kreisebene). Zum anderen
variieren die Planungsinhalte und -verfahren
stark. Nach einer kurzen Ubersicht zu den ge-
setzlichen Regelungen der Bundesldinder wird
das Spektrum der Handlungsfelder von Pfle-
geplanungen auf Linder- und Kreisebene be-
schrieben. Anhand von vier konkreten Pla-
nungskonzepten werden anschlief3end die ge-
nutzten Indikatoren vorgestellt. Abschliefsend
finden sich Handlungsempfehlungen zum kon-
kreten Vorgehen bei der Senioren- und Pflege-
planung fiir die Stadt- und Landkreise.

According to § 9 Social Code (SGB) XI, the
German states (Ldnder) are responsible for
capacity-planning for the provision of efficient
long-term care (LTC) services. Some states
establish a state-wide LTC program, others
have delegated LTC capacity-planning to the

county level. The contents and procedures used
in LTC planning vary substantially throughout
the country. This article gives a brief overview
on the distribution of responsibilities for LTC
planning as well as the different frameworks
and indicators used at different levels (state
and county). Finally, policy recommendations
for the LTC planning process on the regional
level are given.

14.1 Regelungen
zur Pflegeplanung
in den Bundesldndern

Wie im vorangegangenen Kapitel erortert, er-
gibt sich aus § 9 SGB XI die Verantwortung
der Bundeslédnder, eine leistungsfihige pfle-
gerische Versorgungsstruktur vorzuhalten. Die
konkrete Ausgestaltung dieses Auftrages er-
folgt auf Landerebene. Mit Ausnahme von
Sachsen haben alle Bundeslidnder entsprechen-
de Pflegegesetze sowie dazu gehorige Verord-
nungen und Richtlinien erlassen.

@ Tab. 14.1 listet die Verteilung der Zu-
standigkeiten fiir die Pflegeplanung nach Bun-
deslandern auf.

B Tab. 14.1 Zustindigkeiten fiir die Pflegeplanung und Steuerungsgremien nach Bundesldndern (Quelle: IGES;

Stadt- und Landkreise

Erstellen Kreispflegepléne zu Bestand,
Bedarf und erforderlichen Mainahmen zur
Bedarfsdeckung

Kommunale Pflegekonferenzen konnen
eingerichtet werden

Hinwirkungsverpflichtung zur Bereit-
stellung bedarfsgerechter Strukturen,
Pflegebedarfsermittlung als Bestandteil
der integrativen, regionalen Seniorenpoliti-
schen Gesamtkonzepte

Bezirkliche Seniorenvertretungen und
Seniorendelegiertenversammlungen

Stand 2019)

Bundesland Linderebene

Baden-Wiirttemberg Landespflegeausschuss

Bayern Landespflegeausschuss

Berlin Erstellt Landesrahmenplan
Landesseniorenvertretung und Landes-
seniorenbeirat

Brandenburg Erstellt Seniorenpolitische Leitlinien

Landespflegeausschuss
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O Tab. 14.1 (Fortsetzung)

Bundesland

Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

Thiiringen

Pflege-Report 2021

Lénderebene

Erstellung eines Altenplans (liegt nur
fiir die Stadt Bremen vor)

Erstellung Landesrahmenplan
Landespflegeausschuss
Landes-Seniorenbeirat

Erstellt Rahmenplan
Landespflegeausschuss

Erstellt Landesplan aus Basis der kom-
munalen Planungen
Landespflegeausschuss
Landesseniorenbeirat

Erstellt Landespflegebericht
Landespflegeausschuss

Erstellt Landesforderplan und Bericht
zur Lage der Alteren

Landespflegeausschuss

Erstellt Landespflegeplan
Landespflegeausschuss

Landespflegeausschuss

Erstellt Pflegekonzeption des Landes
als Rahmenplan
Landespflegeausschuss und (seit Ende
2017) sektoreniibergreifender Landes-
pflegeausschuss

Formuliert Zielsetzungen und Leitvor-
stellungen
Landespflegeausschuss

Verantwortlich fiir Planung der
(teil)stationdren Versorgungsstruktur
Erstellt Seniorenbericht
Landesseniorenrat
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Stadt- und Landkreise

Pflegekonferenzen in den Bezirken kénnen
eingerichtet werden
Bezirks-Seniorenbeirite

Erstellen Pflegebedarfsplan
Pflegekonferenzen

Erstellen kommunale Pflegesozialpline
Kreisseniorenbeirite und ortliche Senio-
renbeiréte

Erstellen ortliche Pflegeberichte
Ortliche Pflegekonferenzen

Erstellen ortliche Pflegeplanungen (alle
zwei Jahre)
Kommunale Konferenzen Alter und Pflege

Erstellen Pflegestrukturplédne
Regionale Pflegekonferenzen

Erstellen Analyse der Pflegestrukturen

Erstellung von Bedarfsplidnen und regel-
méaBige Fortschreibung

Verantwortlich fiir Planung der ambulan-
ten Versorgungsstruktur

Kommunale Seniorenbeiréte und Senio-
renbeauftragter

14

Die Anpassung der Landespflegegesetze an
die Weiterentwicklung der Pflegegesetzgebung
auf Bundesebene, ggf. der Auftrag der Kom-
munen zur Umsetzung der Planungsverpflich-
tung sowie der Umfang von Pflegeplanungen
bezogen auf Handlungsfelder pflegerischer
Versorgung variieren jedoch stark. Im folgen-

den » Abschn. 14.2 wird das inhaltliche Spek-
trum der Pflegeplanungen (Handlungsfelder
und Indikatoren) vorgestellt. » Abschn. 14.3
gibt konkrete Empfehlungen fiir die Pflegepla-
nung auf Ebene der Stadt- und Landkreise und
» Abschn. 14.4 enthilt ein kurzes Fazit.
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14.2 Handlungsfelder
und Indikatoren
der Pflegeplanung

Einerseits wurde die Planungs- und Steue-
rungskompetenz der Kommunen im Pflege-
bereich im Zuge der Einfiithrung der Sozia-
len Pflegeversicherung 1995 und des teilwei-
sen Ubergangs des Sicherstellungsauftrags fiir
die pflegerische Versorgung auf die Pflege-
kassen (§ 12 Abs. 1 SGB XI) deutlich ein-
geengt, andererseits gehoren die gesundheit-
liche und pflegerische Versorgung der Bevol-
kerung mit zum sozialen Daseinsvorsorgeauf-
trag der Kommunen. Entsprechend forderte
die Expertenkommission fiir den 7. Alten-
bericht: ,Im Sinne einer ,verortlichten Sozi-
alpolitik® ist den Kommunen groferer Ein-
fluss bei der Ausgestaltung von Infrastruktu-
ren der Daseinsvorsorge einzurdumen. Dies
gilt auch in den Feldern, in denen insbe-
sondere die Sozialversicherungen inzwischen
eine starke und dominierende Rolle einneh-
men: Im Gesundheitswesen und in der Lang-
zeitpflege®. Dabei sollen ,zentrale Elemen-
te der Infrastrukturentwicklung, der Planung,
der sozialrdumlichen Entwicklung und Steue-
rung von Hilfen auf kommunaler Ebene an-
gesiedelt und sowohl kompetenzrechtlich und
finanziell flankiert werden* (BMFSFJ 2016,
S.293f1).

Nach Ansicht der Bund-Linder-Arbeits-
gruppe zur Stiarkung der Rolle der Kommu-
nen in der Pflege sollte eine bedarfsgerechte
Versorgung élterer und pflegebediirftiger Men-
schen folgendes umfassen (BMG 2015, S. 2):
== cine neutrale, effiziente und wohnortna-

he Beratung, die die erforderlichen Infor-

mationen vermittelt und durch ein gutes

Fallmanagement zur Verhinderung, Minde-

rung und Bewiltigung von Pflegebediirftig-

keit beitragt,

== ¢in breites Spektrum an Wohnformen,
um Wahlfreiheit beziiglich des altenge-
rechten Wohnens zu sichern und dem

Wunsch nach grofitmoglicher Selbstindig-

keit Rechnung zu tragen,

== eine leistungsfdhige, ortsnahe und aufein-
ander abgestimmte ambulante und statio-
nére pflegerische Versorgung sowie

== die Gestaltung des Sozialraums bzw. der
Lebenswelt, in dem bzw. der biirgerschaft-
liches Engagement, Familie und Nachbar-
schaftshilfe von Fachkriften sinnvoll er-
ginzt werden.

Diese Versorgung kann — nach Auffassung der
Arbeitsgruppe — nur im engen Zusammen-
wirken der Beteiligten (Linder, Kommune,
Pflegekassen und Leistungserbringer) sicher-
gestellt werden.

Angesichts dieser Anforderungen sowie
der demographischen Herausforderungen
wird deutlich, dass eine eng gefasste
,Pflegeinfrastrukturplanung®, die sich auf
Pflegeheimstandorte und Platzzahlen be-
schrankt, nicht ausreichend ist. In den
folgenden Abschnitten wird gezeigt, welche
Themen die Pflegeplanungen auf Landesebe-
ne (» Abschn. 14.2.1) und auf Kreisebene
(» Abschn. 14.2.2) adressieren und welche In-
dikatoren (> Abschn. 14.2.3) genutzt werden.

14.2.1 Handlungsfelder von
Landespflegeplanen

Die inhaltliche Ausrichtung von Pflegeplanun-

gen wird maligeblich in den Landespflegege-

setzen bestimmt. Neben den Strukturen der

pflegerischen Versorgung im engeren Sinn,

insbesondere stationére und teilstationére Pfle-

geeinrichtungen, werden dort mehrfach auch

folgende Themen genannt:

== Hilfen im Vor- und Umfeld von Pflege

== Pflegeberatung

== Unterstiitzung pflegender Angehoriger

== Ehrenamt und biirgerschaftliches Engage-
ment

Wihrend der hessische Rahmenplan aus dem
Jahr 1996 lediglich Planungsgrundsitze und
Richtwerte fiir stationdre Pflegeeinrichtun-
gen vorgibt, beinhalten die in den letzten
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Jahren erstellten Landespflegepline (Berlin,
Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Saar-
land und Sachsen-Anhalt) jeweils auch eine
Pflegeberichterstattung der letzten drei bis flinf
Jahre vor der Planung und bieten somit eine
Moglichkeit, die Ausgangslage im Land und
in den Regionen (Kreise, Bezirke) umfassend
zu bewerten.

Weiterhin ist festzustellen, dass die meis-
ten Bundesldnder iiber die Pflegeinfrastruktur
im engen Sinne hinaus die ambulante Pflege
sowie weitere Themen einbeziehen (mit Aus-
nahme des Saarlandes und Hessen):
== Berlin (2016): Arbeit, Ausbildung in der

Altenpflege, Hospiz-/Palliativversorgung
== Hamburg (2015): Prognose des Pflegekrif-

tebedarfs, Wohnformen, Information und

Beratung, Demenz, niedrigschwellige An-

gebote, Altersarmut
== Mecklenburg-Vorpommern (2013): Fach-

kréftesicherung, Pflegeberatung, Priven-
tion und Rehabilitation
== Sachsen-Anhalt (Altenhilfe und Pflege)

(2008): Infrastruktur und Wohnen, Beteili-

gung und Teilhabe, Arbeitsmarkt, Altersar-

mut, Konsum Alterer

Baden-Wiirttemberg hatte sich zunichst eben-
falls die Erstellung eines Pflegeplanes auf
Landesebene vorgenommen. Diese Regelung
wurde aber 2018 mit der umfassenden No-
vellierung des Landespflegegesetzes aufgeho-
ben (Landespflegestrukturgesetz (LPSG)). Be-
griindet wurde die Neuausrichtung vor allem
mit einer bisher primir auf stationére Einrich-
tungen ausgerichteten Forderung. Diese wurde
als tiberholt betrachtet und als Konsequenz
wird nun die Weiterentwicklung der Ange-
botsstruktur stirker auf den ambulanten Sektor
ausgerichtet, im Sinne von ambulanten Wohn-
und Unterstiitzungsformen. Damit soll u. a. ein
langeres Verbleiben der pflegebediirftigen Per-
sonen im hiuslichen Umfeld gesichert werden.
Betont wurde auch, dass diese Unterstiitzungs-
strukturen fiir Menschen, die aufgrund ihres
Alters, von Krankheit oder Behinderung auf
Hilfe angewiesen sind, und fiir deren Ange-
horige deutlich umfassender sein miissen und
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in Form einer breiten Palette vielfiltiger, mit-
einander vernetzter Angebote und Strukturen
sozialraumbezogen und wohnortnah zu eta-
blieren sind (Ministerium fiir Soziales und
Integration Baden-Wiirttemberg 2018, S. 2). In
Konsequenz dieser Aussagen wurde die Auf-
gabe der Pflegeplanung den Stadt- und Land-
kreisen iibertragen (§ 4 LPSG).

14.2.2 Handlungsfelder
kommunaler
Pflegeplanungen

Im Rahmen einer Studie im Auftrag des Hes-
sischen Ministeriums fiir Soziales und Inte-
gration untersuchte das IGES Institut Anfang
2019 die Alten- und Pflegeplanung in den ein-
zelnen Bundesldndern (vgl. Braeseke et al.
2019). @ Abb. 14.1 zeigt, welche Handlungs-
felder in welcher Hiufigkeit identifiziert wur-
den.

Die Handlungsfelder Gesundheit und
Pflege sind Bestandteil aller betrachteten Al-
ten-, Senioren- und Pflegekonzepte. Viele
Pflegeplanungen beriicksichtigen auch Aspek-
te der Gesundheitsversorgung, deren Qualitit
sich unmittelbar auf die pflegerische Versor-
gung auswirkt. Fast alle Konzepte beziehen
auch ausdriicklich die Palliativversorgung mit
ein (stationér in Hospizen oder ambulant durch
spezialisierte Pflegedienste).

Die Einbeziehung von Ehrenamt und
Biirgerschaftlichem Engagement sind weite-
re, fast in allen Konzepten enthaltene Hand-
lungsfelder. Bereits auf der Ebene vieler Lan-
despflegegesetze wird dies als Sollvorgabe ge-
nannt und auch im § 7c¢ SGB XI zur Errichtung
der Pflegestiitzpunkte wird auf die Einbin-
dung der Selbsthilfe sowie von Ehrenamt und
biirgerschaftlichem Engagement hingewiesen.
Dass dieser Aspekt als Handlungsfeld aufge-
griffen wird, zeigt zum einen, dass Kommu-
nen die Entwicklung einer aktiven Biirger-
gesellschaft vorantreiben, zum anderen trigt
es sicher auch der Tatsache Rechnung, dass
die Herausforderungen des demographischen
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Wohnen im Alter

Pflege

Gesundheitsversorgung

Ehrenamt und burgerschaftliches Engagement
Mobilitat u. Versorgungsinfrastruktur
Information und Beratung, Vernetzung
Unterstltzung pflegender Angehériger
Bildung, Kultur, Freizeit

Arbeitsmarkt (Pflege, fiir Altere)
Angebote fir bes. Zielgruppen
Gesellschaftliche Teilhabe

Praventive Angebote

1 1
2 4 6 8 10 12

Pflege-Report 2021

O Abb. 14.1 Art und Hiufigkeit von Handlungsfeldern in Alten- und Pflegeplanungskonzepten (n = 10) (Quelle:

IGES)

Wandels nur unter Aktivierung aller Ressour-
cen zu bewiltigen sein werden, einschlielich
des sozialen Kapitals.

Das dritte wichtige Handlungsfeld umfasst
das Wohnen im Alter, hdufig auch erginzt um
die Aspekte Mobilitit und Nahversorgung.
Das zeigt die hohe Bedeutung dieses Themas
im Alter — nur wenn ausreichend barrierear-
mer, seniorengerechter Wohnraum geschaffen
werden kann, ist auch ein langer Verbleib der
Alteren in der eigenen Wohnung méglich und
damit die Umsetzung des Grundsatzes ,,am-
bulant vor stationidr*. Weiterhin ist dies ein
Hinweis auf die kommunalen Einflussmog-
lichkeiten im Bereich des Wohnungsbaus.

An vierter Stelle steht das Handlungsfeld
Information und Beratung sowie Vernet-
zung und Forderung sozialer Netzwerke. Im
Rahmen der Pflegegesetze der letzten Jahre
hat die Pflegeberatung einen besonderen Stel-
lenwert erhalten. Vor allem die Entwicklung
der Pflegestiitzpunkte oder lokaler Pflegebera-
tungsstellen ist hier zu nennen. Beim Aufbau
der Beratungsinfrastruktur haben die Bundes-
lander jeweils verschiedene Akzente gesetzt,
sodass Ratsuchende in Pflegefragen je nach
Wohnort ein sehr unterschiedliches Beratungs-
angebot vorfinden. Die Kommunen haben im

Rahmen ihrer Daseinsfiirsorge hier ein eigen-
stindiges Betitigungsfeld und Gestaltungs-
moglichkeiten und sollten diese Aufgabe nicht
nur den Pflegekassen tiberlassen. Insofern hat
das Pflegestiarkungsgesetz III hier zu Recht ei-
ne wichtige Orientierung gegeben.

Ein besonderes Augenmerk sollte auf dem
Thema Unterstiitzung pflegender Angehori-
ger liegen — nur jedes zweite der analysierten
Konzepte beriicksichtigt dieses Handlungsfeld
explizit. Familienpflege ist eine der tragenden
Saulen der Langzeitpflege in Deutschland und
die Herausforderungen des Fachkréftemangels
machen es erforderlich, diese Sédule so gut wie
moglich weiter zu stabilisieren — eine Aufga-
be, die insbesondere Kommunen zukommt. Je
schlechter dies gelingt, umso mehr pflegende
Angehorige werden selbst zum Pflegefall.

Mit der bereits 2006 vorgenommenen ge-
setzlichen Verankerung der Seniorenpoliti-
schen Gesamtkonzepte (SPGK) und dem 2010
vorgelegten Leitfaden zur Umsetzung war
Bayern bundesweit Vorreiter bei der Einfiih-
rung einer zukunftsorientierten kommunalen
Seniorenpolitik. Die SPGK enthalten insge-
samt elf Handlungsfelder und bilden damit alle
fiir die pflegerische Versorgung relevanten Be-
reiche ab:
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1. Integrierte Orts- und Entwicklungspla-
nung: Bauleit- und Verkehrsplanung, bar-
rierefreie/-arme Ridume, Nahversorgungs-
infrastruktur und Einzelhandel, offentli-
cher Personennahverkehr

2. Wohnen zu Hause: Angebote von der
Wohnberatung bis zu alternativen Wohn-
formen, besonders wichtig ist das ,,Wohnen
bleiben* einschl. Wohnraumanpassung und
barrierefreies Bauen

3. Beratung, Information und Offentlich-
keitsarbeit: Soll generell den Zugang zu
Versorgungseinrichtungen erleichtern — In-
formationsbroschiiren, Anlauf- und Bera-
tungsstellen etc.

4. Priventive Angebote: Setzt an vorhan-
denen Ressourcen und an der Selbstver-
antwortung fiir ein gesundes und aktives
Altern an — sportliche Aktivititen, Erndh-
rungsberatung, Fritherkennung (Hausirz-
te). Sturzprophylaxe und préaventive Haus-
besuche

5. Gesellschaftliche Teilhabe: Es sollen vor-
handene Kontakte stabilisiert, neue be-
griindet und damit der im Alter hiu-
fig zunehmenden Vereinsamung entgegen-
gewirkt werden (Seniorenbeirite, stadt-
teilorientierte Alten- und Servicezentren,
Volkshochschulen, Mehrgenerationenhéu-
ser etc.)

6. Biirgerschaftliches Engagement fiir und
von Seniorinnen und Senioren: Forde-
rung ehrenamtlichen Engagements (Pflege-
begleiter, Ausbildungspaten, ,,Senioren ans
Netz*, Kinderbetreuung etc.)

7. Betreuung und Pflege: Beinhaltet neben
den stationdren Pflegeplidtzen die héausli-
che Versorgung durch ambulante Dienste,
Beratungsangebote wie Wohnberatung und
Entlastungsangebote fiir pflegende Ange-
horige, Tagespflege, Kurzzeit- bzw. Ver-
hinderungspflege, Betreutes Wohnen, Be-
treutes Wohnen zu Hause, ambulant be-
treute Wohngemeinschaften sowie unter-
schiedlichste niedrigschwellige Angebote
und Betreuungsformen

8. Unterstiitzung pflegender Angehoriger:
Fachstellen fiir pflegende Angehorige in
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jedem bayerischen Landkreis, niedrig-
schwellige Angebote, Betreuungsgruppen
etc.

9. Angebote fiir besondere Zielgruppen:
Menschen mit Demenz oder anderen psy-
chischen Erkrankungen, vor allem auch mit
Depressionen, Menschen mit Behinderung
und Personen mit Migrationshintergrund

10. Kooperations- und Vernetzungsstruk-
turen: Triger- und ressortiibergreifende
Vernetzung, teilrdumliche Arbeitsgemein-
schaften, auch mit verschiedenen Trigeror-
ganisationen, gemeinsame Fortbildungen

11. Hospiz- und Palliativversorgung: Sekto-
reniibergreifende, regionale Netzwerke

Die Erarbeitung der SPGK verlief in den
96 Landkreisen und kreisfreien Stddten Bay-
erns sehr unterschiedlich — sowohl zeitlich als
auch inhaltlich. Das im Handlungsleitfaden
2010 formulierte Ziel, ,,dass kommunale se-
niorenpolitische Gesamtkonzepte landesweit
auf einem vergleichbaren und qualititsgesi-
cherten Niveau etabliert werden®, konnte bis
dato nicht erreicht werden. Auf Basis einer
vom Kuratorium Deutsche Altershilfe erarbei-
teten systematischen Bestandsanalyse zur Um-
setzung der SPGK in Bayern wurde 2017 er-
ginzend eine Arbeitshilfe verdffentlicht, ,,um
auf lokaler Ebene den Aufbau ,sorgender Ge-
meinschaften® voranzutreiben (StMAS 2017,
S. 4). Da nach den praktischen Erfahrungen
der Kommunen die inhaltlichen Aspekte der
einzelnen Handlungsfelder nicht immer trenn-
scharf sind und teilweise Querschnittsthemen
umfassen, wurde in der Arbeitshilfe folgende
Gliederung der Planung vorgeschlagen:
== Bereich Wohnen (Handlungsfelder Inte-
grierte Orts- und Entwicklungsplanung so-
wie Wohnen zu Hause)
== Bereich Soziales (Handlungsfelder Priven-
tive Angebote, Gesellschaftliche Teilhabe,
Biirgerschaftliches Engagement und Ange-
bote fiir besondere Zielgruppen)
== Bereich Pflege und Unterstiitzung (Hand-
lungsfelder Betreuung und Pflege, Unter-
stiitzung pflegender Angehoriger, Hospiz-
und Palliativversorgung).
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Die Handlungsfelder Beratung, Information
und Offentlichkeitsarbeit sowie Kooperations-
und Vernetzungsstrukturen sollten als Quer-
schnittsthemen in allen Bereichen beriicksich-
tigt werden.

14.2.3 Indikatoren

Analog zur Vielfalt der Handlungsfelder wer-
den in der Praxis auch vielfiltige Indikatoren
zur Operationalisierung herangezogen. Indika-
toren sind Messgrofen, die die Bewertung be-
stimmter Sachverhalte ermoglichen. Sie kon-
nen quantitativer (Maflzahl) oder qualitativer
Art (Aussage) sein. Welche Indikatoren je-
weils fiir welche Handlungsfelder geeignet
sind, richtet sich in erster Linie nach dem Ziel
der Planung. Die Analyse von Verdnderungen
bei den Indikatoren im Zeitverlauf unterstiitzt
die Erfolgskontrolle.

Die Auswertung von einzelnen Pflegepla-
nungen hat gezeigt, dass sich die genutzten
Indikatoren in drei Arten unterteilen lassen:
== Indikatoren zur Bevdlkerungs-/Sozial-

struktur und deren kiinftiger Entwicklung

(Bevolkerung nach Altersgruppen, Bevol-

kerungsprognosen etc.)
== Bedarfsindikatoren, vor allem mit Blick

auf Hilfe- und Pflegebedarf im Alter (Pfle-
gebediirftige nach Alter, Pflegegrad und

Art der Versorgung, Inanspruchnahme wei-

terer Leistungen)
== Bestandsindikatoren (differenzierte Ver-

sorgungsangebote in ambulanten, teil- und
vollstationidren Einrichtungen fiir unter-
schiedliche Bedarfslagen und Zielgruppen)

Eine Ubersicht zu den in vier verschiede-
nen Planungskonzepten genutzten Indikatoren
findet sich in Braeseke et al. 2019 (Tab. 4,
S. 28 ft.). Empfehlungen fiir ein ,,Grundgeriist*
von Handlungsfeldern und Indikatoren fiir eine
kommunale Senioren- und Pflegeplanung ent-
hilt der folgende » Abschn. 14.3.

14.3 Handlungsempfehlungen
fiir die kommunale Senioren-
und Pflegeplanung

Allgemeine Planungsgrundsétze, die anhand

der Erkenntnisse der Analysen empfohlen wer-

den, sind:

== Moglichst eine integrierte Senioren- und
Pflegeplanung umsetzen, auch Hilfen im
Vor- und Umfeld von Pflege einbeziehen
sowie priventive Ausrichtung (Vermeiden
von Pflegebediirftigkeit, Gesundheitsforde-
rung und Pridvention).

== Die Planung sollte kleinrdumig auf regio-
naler Ebene erfolgen (Kreis- und Gemein-
deebene) und moglichst auch ggf. unter-
schiedlich gepridgte Sozialriume beriick-
sichtigen — die Vielfalt der Lebensverhilt-
nisse ist sonst nicht abbildbar.

== Kaskaden-Planung* (von der Kreis- iiber
die Gemeinde- bis zur lokalen Ebene der
Wirkungskreise der Sozialwirtschaftstri-
ger; Schubert 2019, S. 79) — nicht zu de-
tailliert planen.

== Die Planung sollte zielgruppengenau er-
folgen — welche besonderen Zielgruppen
sind in der Region in den Blick zu nehmen
(Menschen mit Demenz, pflegende An-
gehorige, jiingere Pflegebediirftige, Men-
schen mit Migrationshintergrund)?

== Die Einbeziehung der regionalen Akteure
und der Bevolkerung in den Planungspro-
zess ist Voraussetzung fiir eine bedarfsge-
rechte Planung. Bediirfnisse und Bedarfe
sind sehr individuell und dndern sich im
Zeitablauf.

== Die Planungszyklen sollten zwischen drei
und fiinf Jahren liegen und der Planungs-
horizont zehn, hochstens 15 Jahre umfas-
sen — langerfristige Planungen sind mit zu
groflen Unsicherheiten verbunden.

== Planung als kontinuierlichen Entwick-
lungsprozess gestalten und eine regel-
maiBige Altenberichterstattung (idealerwei-
se jdhrlich) vornehmen. Das ermdglicht,
(Fehl)Entwicklungen friihzeitig zu erken-
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Die Roadmap fiir die integrierte Pflegesozialplanung
- Kernteam griinden
- Ist-Stand der Pflegeinfrastruktur 3 Quartale
- Bedarfsermittlung
- Strategie und Ziele der Pflegesozialplanung entwickeln
« Planungsziele operationalisieren + 1 Quartal
- Risiken und Potentiale der Zielumsetzung bestimmen
- Steuerungsgruppe bilden Revi
- Handlungsempfehlungen und Ablaufplan erarbeiten + 5 Jahre er\‘new-
» Umsetzung der Planungsziele DAsE
- Zielerreichung (Ob die Ziele erreicht wurden?) Regel-
- Qualitatsvergleich (Lernen von den Besten) - 1 Quartal rr].aBlge
« Wirkungsketten (Wie die Ziele ereicht wurden?) Uber-
prifung
- Strategische Orientierungen fiir die nachste Planungs- un
periode ableiten 1 Quartal Ergdnzung
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B Abb.14.2 Roadmap fiir die integrierte Pflegesozialplanung (Quelle: Roadmap fiir die integrierte Pflegesozialplanung

aus Kraehmer 2016, S. 8)

nen und entsprechend rechtzeitig gegenzu-
steuern.

Inhaltliche Leitlinien fiir die Planung ergeben
sich z. T. aus expliziten wie impliziten gesetz-
lichen Vorgaben (z. B. ambulant vor stationir,
differenziertes Versorgungssystem, priaventive
Ausrichtung, Einbindung von Ehrenamt) und
sollten um regionale Priferenzen oder Not-
wendigkeiten erginzt werden (z. B. besonders
hoher Stellenwert der Beratung in Pflegestiitz-
punkten in Mecklenburg-Vorpommern, parti-
zipatives Vorgehen, Rolle von besonderen Ver-
sorgungsangeboten in der Region, Migranten
als Zielgruppe etc.).

Der Planungsablauf folgt im Wesentlichen
dem bereits in den 1930er Jahren in den
USA von Shewhart und Deming als kon-
tinuierlicher Verbesserungsprozess entwickel-
ten PDCA-Zyklus. Dieser besteht, nach ei-
ner Vorbereitungsphase, aus den vier Schritten
Planen — Durchfiihren — Uberpriifen — Anpas-
sen/Handeln.

Die von Kraehmer et al. (2016) im Rah-
men des Kompasses fiir die integrierte Pfle-
gesozialplanung in Mecklenburg-Vorpommern
entwickelte Roadmap ist ein gutes Beispiel

fiir einen kompletten Planungszyklus mit ein-
zelnen Planungsschritten nach diesem Schema
(B Abb. 14.2). Sie enthilt auch Hinweise auf
fiir einzelne Schritte einzuplanende Zeitrdume
bei einem fiinfjdhrigen Planungszyklus.

Besonders hervorgehoben wird in vielen
Planungsbeispielen die Notwendigkeit der Bil-
dung einer Steuerungsgruppe als lenkendes
und steuerndes Organ. Sie bildet die Verbin-
dung zwischen der Verwaltung und den un-
terschiedlichen, in den Planungsprozess einzu-
bindenden Akteuren einschlieflich der Bevol-
kerung.

Der Prozess der Planerstellung im engeren
Sinne umfasst die Ermittlung von Handlungs-
bedarfen anhand einer Situationsanalyse. Ein
gutes Vorgehen zeigt das folgende Schema
des Planungsprozesses im Rhein-Kreis Neuss
(inhaltlich allerdings auf den Pflegebedarf be-
schrinkt). Sehr pragnant dargestellt ist parallel
zu den Umsetzungsschritten auf der rechten
Seite in Grau der beispielhafte Ablauf eines
Beteiligungsprozesses (B Abb. 14.3).

Detaillierte Handlungsempfehlungen fiir
eine Senioren- und Pflegeplanung entlang des
Planungsprozesses auf Ebene der Stadt- und
Landkreise enthilt @ Tab. 14.2.
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Pflegebedarfsplanung
Leistungsbild

Beteiligungsprozess

|01 ‘ Untersuchung der Rahmenbedingungen ‘
Auftaktgesprach
|02| Bestandsaufnahme Angebot |
Befragung Pflegeheime, Befragung
Tagespflegeeinrichtungen ambulante Pflegedienste
Befragung der angrenzenden Erfassung der Planungen (inner- Expertengesprache
Kreise bzw. kreisfreien Stadte halb und auB3erhalb des Kreises)

Erfassung sonstiger
Pflegeinfrastrukturen

Konferenz fiir Gesundheit,
Pflege und Alter

Bevolkerungsprognose

nach Pflegeformen

Bedarf Pflegeinfrastruktur
differenziert nach Szenarien

Endbericht

Bedarfseinschatzung

Pflegebedurftigkeit differenziert

04 Bilanzierung von Bestand und Bedarf

05 Bewertung und Handlungsempfehlungen

Arbeitskreis
Kommunen

Pflegebedarfsprognose
fur drei Szenarien

Pflegebedurftigkeit differenziert
nach Pflegestufen alt und neu

Fachkonferenz
Personalbedarf differenziert ,Ortliche Planung”

nach Szenarien

Konferenz fur Gesundheit,
Pflege und Alter

Aufbau Monitoring - Fort- Ergebnis-

prasentation

schreibungskonzept

Pflege-Report 2021

O Abb.14.3 Schema zum Planungsprozess im Rhein-Kreis Neuss (Quelle: ALP Institut 2017, S. 7)

O Tab. 14.2 Handlungsempfehlungen entlang des Planungsprozesses (Quelle: in Anlehnung an Braeseke et al.

2019, S. 66 ff.)

Prozessschritte

1. Auftragsklirung

Handlungsoptionen/Indikatoren

Planungsauftrag und Planungsverstindnis klédren (Leitbild formulieren, grundle-
genden Ablauf kliren)

Festlegung der verantwortlichen Person fiir die Planung und Koordination bzw.
Bildung einer Steuerungsgruppe

Festlegung der einzubeziehenden Handlungsfelder und Identifizierung spezi-
fisch zu beriicksichtigender Zielgruppen



205 1 4

14.3 - Handlungsempfehlungen fiir die kommunale Senioren- und Pflegeplanung

O Tab. 14.2 (Fortsetzung)

Prozessschritte

2. Bevolkerungsanalysen

3. Bedarfseinschiitzung

4. Bestandsanalyse

5. Bilanzierung, Ableitung
von Zielen und Mainahmen

Handlungsoptionen/Indikatoren
Bevolkerung nach Geschlecht und Altersgruppen

Bevolkerungsentwicklung nach Geschlecht und Altersgruppen (bis +10 bzw.
15 Jahre ausgehend vom Planungsjahr)

Haushaltsstrukturen, alleinlebende Altere

Optional: Bevolkerung nach Staatsangehorigkeit (Migrationshintergrund), falls
regional versorgungsrelevante Unterschiede auftreten

Pflegebediirftige (nach Alter, Geschlecht und Pflegegrad)
Pflegebediirftige Prognose (Zeithorizont analog Bevolkerungsprognose)
Personen mit Hilfe zur Pflege

Personen mit Demenz und ggf. weitere spezifische Zielgruppen

Niedrigschwelliger Hilfebedarf Alterer (Hauswirtschaft, Hilfen bei Besorgun-
gen und Arzt-/Therapiebesuchen, Mobilitétshilfen)

Unterstiitzungsbedarf pflegender Angehoriger
Wohnsituation (insb. altersgerechte Wohnangebote)

Pflegestruktur: Einrichtungen (vollstationir, Kurzzeit-, Tages- und Nachtpflege,
ambulante Dienste) und Personalausstattung

Prognose Pflegebedarf und Pflegepersonal bis 2035
Beratungsangebote

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag

Haus- und fachérztliche Versorgung

Palliativ- und Hospizversorgung

Netzwerke

Biirgerschaftliches Engagement

OPNV

Nahversorgung, Apotheken

Bewertung der Angebote im Hinblick auf die identifizierten Bedarfe,
Priorisieren

Abgleich mit den Alten- bzw. Pflegeplanungen benachbarter Regionen
Definition der Planungsziele (gewiinschte Ergebnisse bzw. Wirkungen)

Was ist zu tun? Ableitung von MaBnahmen (Programme, Projekte)

Wie sind die MaBnahmen umzusetzen (Prozesse, Schritte, geeignete Partner)

Welche Ressourcen werden benétigt (Einsatz vorhandener Ressourcen, Investi-
tionen etc.)
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B Tab. 14.2 (Fortsetzung)

Prozessschritte

6. Umsetzung der geplanten
MafBnahmen

Handlungsoptionen/Indikatoren

Dokumentation des Umsetzungsstandes, jahrliche Bewertung der Ziel-
erreichung durch die Steuergruppe

Monitoring: Daten alle ein bis zwei Jahre neu erheben, kontinuierliche Alten-
berichterstattung implementieren

7. Evaluation und Riick-
kopplung

Priifung der Wirksamkeit der Manahmen und der Bedarfsgerechtigkeit

Erfolgskontrolle spétestens nach fiinf Jahren, bei Fehlentwicklungen friiher
gegensteuern, ggf. Anpassung der Ziele

Neustart des Planungsprozesses bei gravierenden Verdnderungen der Ausgangs-

situation

Pflege-Report 2021

Wichtig ist es darauf hinzuwirken, dass
die Planungen der Landkreise und kreisfreien
Stiddte in einem Bundesland einer einheitli-
chen Grundstruktur folgen und grundlegende
Indikatoren einheitlich erhoben bzw. berechnet
werden. Das sichert die Vergleichbarkeit von
einzelnen regionalen Planungen und ermog-
licht das Zusammenfiihren auf Ldnderebene.
Gleichzeitig wird der tiberregionale fachliche
Austausch erleichtert.

In der Praxis hat sich gezeigt, dass eine
Orientierungshilfe fiir Kommunen zur Umset-
zung einer integrierten Senioren- und Pflege-
planung zielfiihrend ist, auch um vergleich-
und auf Landesebene aggregierbare Ergebnis-
se zu erzielen. Unterstiitzung der Senioren-
und Pflegeplanung in den Kommunen durch
das Land wird in unterschiedlicher Form prak-
tiziert:

Erarbeitung von Leitlinien auf Léanderebe-

ne:

== Bayern — Seniorenpolitische Leitlinien

== Brandenburg — Leitlinien der Seniorenpoli-
tik

== Saarland — Rahmenempfehlung fiir kom-
munale seniorenpolitische Konzepte

Entwicklung von Handlungshilfen und -leit-

faden fiir Kommunen im Auftrag des Lan-

des

== Bayern — Leitfaden fiir kommunale Senio-
renpolitik (StMAS 2010) und Arbeitshil-
fe zur Umsetzung seniorenpolitischer Ge-
samtkonzepte (StMAS 2017)

== Mecklenburg-Vorpommern — Kompass fiir
die integrierte Pflegesozialplanung (Kraeh-
mer et al. 2016)

== Nordrhein-Westfalen — Handbuch fiir
Kommunen - Moderne Sozialplanung
(Reichwein et al. 2011)

Finanzielle Unterstiitzung der kommunalen
Planungen
== in Mecklenburg-Vorpommern

Beratung der Kommunen durch vom Land

finanzierte Stellen

== Baden-Wiirttemberg — Kommunalverband
fiir Jugend und Soziales KVIS unterstiitzt
die Kreise bei der Erstellung der Senio-
renplanungen (Erhebung, Auswertung und
Darstellung von Daten, Begleitung des
Planungsprozesses, Ergebnisdokumentati-
on und Berichterstellung)

== Brandenburg — Fachstelle Altern und Pfle-
ge im Quartier (FAPIQ) entstand im Rah-
men der Pflegeoffensive 2015: im Bereich
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kommunale Altenhilfe- und Pflegeplanung
bietet FAPIQ Beratung zu kommunalen
Gestaltungsmoglichkeiten, zu Methoden
und Instrumenten und Unterstiitzung bei
lokalen Vernetzungsprozessen.

== Rheinland-Pfalz — Die Landeszentrale fiir
Gesundheitsforderung in Rheinland-Pfalz
e. V. (LZG) hat eine Servicestelle fiir kom-
munale Pflegestrukturplanung und Sozial-
raumentwicklung: Sie begleitet im Auf-
trag der Landesregierung Rheinland-Pfalz
Kommunen bei der Pflegestrukturplanung
und der Entwicklung einer kommuna-
len Infrastruktur fiir Senioren, behinder-
te Menschen, chronisch kranke sowie
pflege- und unterstiitzungsbediirftige Men-
schen (LZG 2019).

== Thiiringen — Programm zur Forderung
von Sozialplanung in den Thiiringer Kom-
munen (2015), Beratung der Kommunen
durch das Institut fiir kommunale Planung
und Entwicklung e. V.

Ein integriertes kommunales Steuerungssys-
tem auf drei Ebenen (Case- und Care-Manage-
ment sowie strategische Rahmenplanung), ein
kommunales Pflegemarketing in enger Ab-
stimmung mit den Dienstleistern und der Auf-
bau eines Monitoringsystems erfordern ent-
sprechend fachlich ausgebildetes Personal in
den Verwaltungen. Hier kann das Land die
Kreise iiber eine geeignete Aus- und Weiter-
bildungsférderung unterstiitzen.

14.4 Fazit

Die Senioren- und Pflegeplanung ist eine The-
matik mit groBer Vielfalt bundesweit. Auch in-
nerhalb der Bundeslidnder finden sich teilwei-
se sehr unterschiedliche Konzepte und Aus-
pragungen. Von der Pflege-, Altenhilfe-, Al-
ten- bis zur integrierten Sozialplanung — das
Spektrum reicht von einer engen Betrachtung
(Pflegeinfrastruktur) bis zu einer ganzheitli-
chen und integrierten Beriicksichtigung des
Sozialraumes mit den Bereichen Gesundheit,
Soziales, Integration, Inklusion, Jugend, Ar-
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beitsmarkt, Bildung, Verkehr, Stadtplanung,
Stadtentwicklung und Umwelt.

Nicht zuletzt auch aufgrund des Fachkrif-
temangels in der Pflege geht es kiinftig nicht
nur darum, die pflegerische Versorgung si-
cherzustellen, sondern den demographischen
Wandel in den Kommunen aktiv zu gestal-
ten: Senioren- und Pflegeplanung muss auch
eine pridventive Ausrichtung haben, um die
Herausforderungen der demographischen Ent-
wicklung in den Kommunen bewiltigen zu
konnen.

Die Notwendigkeit der verstiarkten Abstim-
mung der Senioren- und Pflegeplanung mit
den anderen Ressorts, um mit den begrenzten
finanziellen Ressourcen die sozialpolitischen
Ziele in einer Gesellschaft des Alterwerdens
zu erreichen, findet aktuell im Modell einer in-
tegrierten und kooperativen Sozialplanung im
Rahmen des Public Governance ihren Nieder-
schlag (Schubert 2019, S. 56). Planung und
Steuerung sozialer Dienstleistungen bleiben
nicht ldanger nur Aufgaben der kommunalen
Verwaltung, sondern es bilden sich Netzwer-
ke der sozialen Verantwortung in den enger
definierten Sozialrdumen. ,,.Die Fragen der so-
zialen Planung fiir &dltere Menschen werden
in partizipativen institutionellen Arrangements
verhandelt” (ebd.). Die Akteure entwickeln
gemeinsam an runden Tischen, in Stadtteilkon-
ferenzen oder Ideen-Camps tragfihige, raum-
lich spezifische Konzepte, die mittels ortlicher
und regional mobilisierter Ressourcen umge-
setzt werden. ,,Die Kommunen selbst konnen
hier Koordinierungs-, Moderations- und Moti-
vationsfunktionen tibernehmen® (Kruse 2019,
S. 20).
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== Zusammenfassung

Um ein selbstbestimmtes Leben auch bei Un-
terstiitzungsbedarf fiihren zu konnen, braucht
es forderliche Bedingungen vor Ort — insbe-
sondere vor dem Hintergrund sich verdndern-
der Familienstrukturen und fehlender Fach-
krdfte in der Pflege. Diese Bedingungen klein-
raumig und bedarfsgerecht aufzubauen ist das
Ziel von Quartiersprojekten. Akteure in Stdd-
ten und Dorfern miissen dabei einen Umgang
mit sehr unterschiedlichen Voraussetzungen
finden. Wie gut das gelingen kann und wie viel
sich durch Vernetzung erreichen lisst, zeigen
die hier portrdtierten Praxisbeispiele. Es sind
die fiinf besten Kandidaten einer bundeswei-
ten Ausschreibung fiir den ,, Pflegeinnovations-
preis der Sparkassen-Finanzgruppe 2020*.

In order to be able to lead a self-determined
life even when in need of support, condu-
cive conditions are needed locally — especially
against the background of changing family
structures and a lack of skilled nursing staff.
Neighbourhood projects aim at creating these
conditions on a small scale and in line with
needs. Actors in towns and villages must find
a way to deal with very different conditions.
The practical examples portrayed in this paper
show how successful projects work and how
much can be achieved through networking. The
projects described here are the five best candi-
dates in a nationwide call for entries for the
Nursing Innovation Prize of the Sparkassen-
Finanzgruppe 2020.

15.1 Einleitung

15.1.1 Was ist der
Pflegeinnovationspreis?
Warum engagiert sich die
Sparkassen-Finanzgruppe?

Zukunftsweisende und gesellschaftlich rele-
vante Pflegepraxis fordern — das ist das Ziel
des ,,Pflegeinnovationspreises der Sparkassen-

Finanzgruppe®. Die Auszeichnung ist eine der
Kategorien des ,,Deutschen Pflegepreises®, der
jedes Jahr beim ,,.Deutschen Pflegetag® verlie-
hen wird. Stifter sind die Sparkassen-Finanz-
gruppe und ihre Kranken- und Pflegeversiche-
rer UKV — Union Krankenversicherung. Die
Verbundpartner richten ihr Engagement ge-
zielt auf dieses Feld, weil sie die Pflege als
eine gesamtgesellschaftliche Herausforderung
betrachten. Sie mochten die Entwicklung der
Pflege aktiv unterstiitzen, indem sie besonders
innovative und modellhafte Projekte durch die
Auszeichnung sichtbar machen und so zu ihrer
Verbreitung beitragen.

15.1.2 Schwerpunktthema 2020:
Pflege im Quartier

Zu Hause wohnen bleiben — das ist fiir viele
Senioren sehr wichtig. Zahlreiche Umfragen
belegen das. Kritisch wird es jedoch, wenn
korperliche oder kognitive Einschrinkungen
auftreten und das Bewiltigen des Alltags im-
mer schwerer fillt. Allzu oft wird der Aus-
zug aus der vertrauten Wohnung unvermeid-
lich, weil die Familie sich nicht ausreichend
kiimmern kann und die benotigten Unterstiit-
zungsangebote fehlen. Das Konzept der quar-
tiersnahen Pflege soll solche Versorgungslii-
cken schlieBen. Thr Ziel ist, Selbstbestimmtheit
durch gezielte Unterstiitzung in der Lebens-
welt zu erhalten, eine stationdre Unterbringung
zu vermeiden oder zu verschieben sowie Iso-
lation im Alter abzubauen. Die Grundidee ist,
die pflegerische und vorpflegerische Versor-
gung nach dem spezifischen Bedarf vor Ort zu
gestalten — im Dorf, im Stadtteil, im Quartier —
und eine bedarfsgerechte soziale Infrastruktur
aufzubauen.

Die Preisstifter bewerten quartiersnahe
Versorgungsansitze als zukunftsorientiert. Auf
individueller Ebene ermoglichen sie bereits
heute vielen Menschen mit Hilfebedarf, linger
selbststindig im vertrauten Umfeld zu leben.
Gleichzeitig erproben die iiber 1.000 Quar-
tiersprojekte (DStGB 2019) in Deutschland
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lokale, konstruktive Losungen fiir den wach-
senden Unterstiitzungsbedarf einer alternden
Gesellschaft. ,,Die Folgen des demographi-
schen Wandels zeichnen sich schon deutlich
ab: Die Zahl der Menschen mit Unterstiit-
zungsbedarf wird dramatisch wachsen, wih-
rend bereits heute in erheblichem Ausmal}
Fachkrifte in Pflege und Assistenz fehlen und
das Potenzial fiir die informelle Pflege in den
Familien durch verdnderte Familienstrukturen
abnimmt.”“ (Ebd., S. 6) Die etablierten Sor-
gestrukturen gelangen an ihre Grenzen. Es
gilt, sich fiir neue Ideen und Wege zu 6ffnen.
Um dazu beizutragen, widmen die Sparkas-
sen-Finanzgruppe und die UKV — Union Kran-
kenversicherung die Ausschreibung bereits seit
2017 dem Thema quartiersnahe Pflegepro-
jekte.

In der Altenpflege hat sich der Begriff
»Quartier” mittlerweile etabliert; jedoch wird
er hiufig mit einer gewissen Unschirfe ver-
wendet. Deshalb soll hier zunéchst die Bedeu-
tung gekldrt werden:

,»Was Menschen mit dem Begriff Quartier
verbinden, ist sehr unterschiedlich. Die As-
soziationen reichen vom militdrischen Lager
iiber einen Kiez, einen Stadtteil, eine Gemein-
de, bis hin zur Gemeinschaft, zum Sozialraum
und zur Nachbarschaft... Im Kern geht es
bei dem hier verwendeten Begriff Quartier
um einen vom personlichen Alltag geprig-
ten, iiberschaubaren Raum* (MASGF 2018,
S. 10). Wie in der zitierten Broschiire soll der
Begriff auch hier als iiberschaubares Wohn-
umfeld verstanden werden, mit dem sich die
darin lebenden Menschen identifizieren kon-
nen.
Auch in der Ausschreibung 2020 wurden
iberzeugende Quartiersprojekte gesucht. Da-
fiir sollten sie sich mit einer ortsnahen Ver-
sorgung und Pflege, Beratungsangeboten, dem
Ermoglichen sozialer Teilhabe und bedarfsge-
rechtem Wohnen befassen. Eine Expertenjury
bewertete die Bewerber nach festgelegten Kri-
terien wie Innovationskraft, gesellschaftliche
Bedeutung und Zukunftsfihigkeit. Die flinf
bestplatzierten Projekte werden hier als gelun-
gene Praxisbeispiele vorgestellt.
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15.2.1 Soziales Netzwerk
aufdem Land -
Nachmachen erwiinscht!

Preistriger des Pflegeinnovationspreises 2020
ist ,,Selbstbestimmt Altern auf dem Land in
Letzlingen*. Es iiberzeugte die Jury beson-
ders, weil es sich auf neueste wissenschaft-
liche Erkenntnisse im Quartiersmanagement
und im Bereich Pflegeinnovationen bezieht.
Dariiber hinaus werden ,,junge Alte* durch
Priventionsangebote aktiviert — ein Potenzial,
das viel hiufiger genutzt werden sollte. Das
Siegerprojekt punktete iiberdies beim Krite-
rium gesellschaftliche Bedeutung, denn seine
Grundziige sollen explizit auf andere ldndli-
che, strukturschwache Kommunen tibertragbar
sein. ,,Selbstbestimmt Altern auf dem Land
in Letzlingen* liefert eine Blaupause fiir vie-
le Regionen in Deutschland. Die Umsetzung
ist dennoch konsequent am spezifischen Be-
darf der Biirger ausgerichtet. Gewiirdigt wurde
auch, dass der Triger, die Pfeifferschen Stif-
tungen mit Sitz in Magdeburg, das Projekt an
einem Standort mit groBen strukturellen Her-
ausforderungen ansiedelte.

Letzlingen liegt in einer sehr diinn besie-
delten, strukturschwachen, landlichen Region
in Sachsen-Anhalt. Der demografische Wan-
del ist dort lingst Realitdt: Ein Fiinftel der
rund 1.500 Dorfbewohner ist iiber 65 Jahre
alt, Tendenz steigend. In den néchsten Jahren
wird der Anteil an Letzlingern im erwerbsfi-
higen Alter stark sinken und der gravierende
Fachkréftemangel weiter zunehmen. Es gibt
grofBe Liicken in der sozialen Versorgung.
Fiir Letzlinger mit Unterstiitzungsbedarf wird
es immer schwieriger, Alltagsanforderungen
wie die Haushaltfiihrung und Arzttermine zu
meistern und am gesellschaftlichen Leben teil-
zunehmen.

Mittels einer wissenschaftlich begleite-
ten Sozialraumanalyse, die auch Mafnah-
men zur Biirgerbeteiligung umfasste, stellten
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die Pfeifferschen Stiftungen 2017 die Be-
diirfnisse der Einwohner iiber 65 Jahre fest.
Anhand der Ergebnisse wurde ein mehr-
sduliges Projekt konzipiert, das sukzessive
umgesetzt wird. Die Finanzierung erfolgt
tiber Fordermittel der Deutschen Fernsehlot-
terie.

Eine zentrale Erkenntnis war, dass die
Letzlinger nicht barrierearme Wohnungen,
sondern einfache Alltagshilfen am drin-
gendsten bendtigen. Darauthin wurde ein am-
bulanter Betreuungsdienst gegriindet. Heute
sind iiber 20 Ehrenamtliche fiir dltere Mit-
biirger da. Die Tatigkeit der Betreuer entlastet
Pflegedienste und pflegende Angehorige.

Das zweite Herzstiick des Projekts war, ein
Quartiersmanagement einzufiihren. Es iiber-
nimmt die Pflegeberatung und schafft ein so-
ziales Netzwerk auf dem Land. Ziel ist, durch
Begegnung und Austausch Einsamkeit zu lin-
dern und Versorgungsengpisse im Alter zu
vermeiden. Dazu bindet das Quartiersma-
nagement alle Akteure im Dorf ein. Die ,,Al-
ten von morgen‘ werden gezielt angesprochen,
um sie mittelfristig fiir ehrenamtliche Tatigkei-
ten zu interessieren.

Durch diverse Angebote vom Smartphone-
Kurs iiber den Kaffeeklatsch bis zur Walking-
Gruppe aktiviert das Quartiersmanagement die
Dorfbewohner und bringt neues Leben in die
Gemeinde. Die Angebote werden grofitenteils
durch Ehrenamtliche durchgefiihrt. Innerhalb
eines Jahres erreichte eine ambitionierte Quar-
tiersmanagerin, dass die Angebote rege und
zahlreich wahrgenommen wurden und der Be-
treuungsdienst stetig steigende Anfragen ver-
zeichnete.

Viel Wert legen die Akteure darauf, Kom-
petenz-Netze zu kniipfen. Es gibt zahlreiche
Kooperationen, nicht nur mit den Pflegediens-
ten und anderen ortsansissigen Akteuren, son-
dern auch mit der Hochschule Magdeburg-
Stendal und den Landfrauen.

Der nichste Projektschritt ist, einen in-
novativen Pflegedienst aufzubauen. Er soll
das Landleben fiir Fachkrifte wieder attrak-
tiv machen durch ein Personalkonzept, bei

dem die ganzheitliche Versorgung der Pati-
enten im Vordergrund steht. Auch der Bau
eines Wohn- und Pflegekomplexes ist ge-
plant.

15.2.2 ,,SONO” - Ein badisches Dorf
hilft sich selbst

Ein weiteres ldndliches Projekt und gleichzei-
tig Vorzeigebeispiel fiir zivilgesellschaftliche
Initiative hat es in die finale Auswahl fiir
den Pflegeinnovationspreis geschaftt: ,,SoNO
— Soziales Netzwerk Ortenberg e.V.* Das
badische Dorf Ortenberg liegt im Ortenau-
kreis. Der Ort mit 3.400 Einwohnern verfiigt
eine gesunde Sozialstruktur. Fiir das alltdgli-
che Leben notige Einrichtungen und Geschifte
sind vorhanden.

Deutliche Liicken zeigen sich jedoch bei
der Versorgung und der sozial-kulturellen Be-
teiligung der Alteren, insbesondere der mo-
bil Eingeschrinkten. Die Familien sind immer
weniger in der Lage, hilfsbediirftige Famili-
enmitglieder vor Ort zu versorgen und bei
Bedarf zu pflegen. Diesen Eindruck der Pro-
jektgriinder bestitigte eine Studie (AGP Sozi-
alforschung 2015)

Eine Gruppe engagierter Biirger um den
damaligen Gemeindepfarrer rief den Verein
»oziales Netzwerk Ortenberg e. V.*“ 2009 ins
Leben. Inzwischen konnen die Akteure auf
mehr als zehn Jahre Aufbauarbeit und ei-
ne breite Unterstiitzungsstruktur blicken.
Mittlerweile ist das Netzwerk nicht mehr aus
dem Ort wegzudenken: Es ist auf iiber 80 ak-
tiv Mitarbeitende und 300 Vereinsmitglieder
angewachsen. Wie schon zu Beginn wird es
ehrenamtlich geleitet.

Konzeptuell bezieht sich die Vereinsarbeit
auf das ,,Freiburger Modell* (Klie et al. 2006).
Hilfen wie nachbarschaftliche Betreuung und
Fahrdienste werden moglichst durch Ehren-
amtliche geleistet, ansonsten mithilfe ver-
netzter professioneller Dienste beschafft und
zu einem ,intelligenten Hilfe-Mix“ verbun-
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den. Mit dem Ziel der Versorgungssicherheit

vor Ort hat ,,SoNO* fiinf Teilprojekte aufge-

baut:

1. Der Verein organisiert und vermittelt am-
bulante Unterstiitzung zu Hause (Alltags-
begleitung).

2. Ein Erzidhl-Café mit Hol- und Bringdiens-
ten wurde eingerichtet.

3. Auf Abruf begleiten Ehrenamtliche Fahr-
ten, etwa zu Arzten, Banken, Geschiften
oder zum Friedhof.

4. Ein Schulprojekt ist an den Verein herange-
tragen und angenommen worden. Zur Ent-
lastung der Eltern kiimmern sich SoNO-
Mitglieder um die Betreuung der Grund-
schiiler, geben Mittagessen aus und helfen
zum Beispiel bei den Hausaufgaben.

5. Eine ambulant betreute Pflege-Wohnge-
meinschaft. Sie ist kleinformatig und so-
zialraumintegriert konzipiert. Die Pflege-
WG ,,Storchennest™ liegt mitten im Dorf
und ist Teil eines neu entstandenen Se-
niorenzentrums. Die Rund-um-die-Uhr-
Betreuung der zwolf Bewohner iiberneh-
men geschulte Mitarbeiter. Die pflegeri-
schen Aufgaben tibernimmt ein ambulanter
Dienst.

Die Idee einer Pflege-Wohngemeinschaft geht
auch auf einen Befund einer Biirgerbefra-
gung zuriick, die 2015 im Rahmen ei-
nes GKV-geforderten Modellprojekts durch-
gefiihrt wurde (AGP Sozialforschung 2015).
Die Umfrage zeigte Handlungsbedarf im Be-
reich des altersgerechten Wohnens. In Orten-
berg schitzten nur sieben Prozent der Be-
fragten die eigene Wohnung als barriere-
arm und damit gut geeignet fiir das Alter
ein. 48 % konnten sich vorstellen, bei Be-
darf das eigene Zuhause altersgerecht um-
zubauen. Darauf reagierte SONO mit dem
Angebot der Wohnraumberatung und der
Einrichtung der Pflege-WG. Finanziert wird
die Projektarbeit durch einen Mix aus FEi-
genmitteln, Nutzergebiihren und Fordermit-
teln.
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15.2.3 Stddtisches Wohnen
fiir alle Lebenslagen

Das Goetheviertel in Kaiserslautern weist ei-
ne sehr gute Infrastruktur auf: Es gibt ein
Einkaufszentrum, Bushaltestellen, Physiothe-
rapie, Schulen, Kindergirten, ein Krankenhaus
etc. Das kommunale Wohnungsunternehmen
der Stadt Kaiserslautern verfiigt dort iiber rund
400 Bestandswohnungen. 16 % ihrer Mieter
im Goetheviertel sind iiber 75 Jahre alt. Viele
von ihnen leben seit liber 50 Jahren in diesem
Gebiet. Diese Strukturmerkmale veranlassten
das Wohnungsunternehmen, die Bau AG Kai-
serslautern (Bau AG), ein geplantes Quartiers-
projekt im Goetheviertel, umzusetzen. Anlass
fiir die Projektidee war der wachsende Druck,
geeigneten und bezahlbaren Wohnraum fiir
hilfebediirftige Personen anzubieten.

Die Bau AG entschied sich fiir ein Kon-
zept, das sich am ,,Bielefelder Modell* (Klin-
genberg 2018) orientiert. Es entstand das in-
novative Wohnprojekt ,,Nils — Wohnen im
Quartier im Goetheviertel. Der programma-
tische Name steht fiir nachbarschaftlich, in-
klusiv, lebenswert und selbstbestimmt. Nicht
nur den Mietern, sondern auch anderen Men-
schen im umliegenden Gebiet soll ermdglicht
werden, bei Hilfebedarf in der eigenen Woh-
nung — zumindest aber in der gewohnten Um-
gebung — zu bleiben. Es handelt sich um
einen gemeinwesenorientierten Ansatz ohne
spezifische Zielgruppe. Vielmehr soll sich ei-
ne durchmischte Bewohnerschaft mit unter-
schiedlichen Lebenslagen (Familien, Senioren,
Paare, Singles etc.) zusammenfinden. Men-
schen mit Hilfe- und Pflegebedarf sind Teil
dieser Bewohnerschaft.

2017 hat die Bau AG eigene, stark renovie-
rungsbediirftige Gebdude zuriickgebaut. Auf
dem Gelédnde entstanden zwei Neubauten mit
43 Wohneinheiten. Die Mietwohnungen sind
so konzipiert, dass auch Rollstuhlfahrer darin
zurechtkommen. Fiir jede Lebenslage ist eine
WohnungsgrofBe vorhanden.

Eine Besonderheit des Projektaufbaus ist
die Trennung von Wohnen und sozialer/pfle-
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gerischer Betreuung, was fiir die Bewohner ein
Mehr an Autonomie bedeutet. Die Sicherheit,
pflegerisch versorgt zu werden, gewdhrleis-
tet eine Kooperation mit einem ambulanten
Dienst. Die Okumenische Gemeinschaftswerk
Pfalz GmbH (OGW) bietet den Quartiersbe-
wohnern ein 24-Stunden-Leistungsangebot
mit pflegerischen, hauswirtschaftlichen und
sozialen Hilfs- und Betreuungsangeboten. Die
Leistungen konnen tiglich zu- und abgewihlt
werden. Kostenpflichtig sind nur die tatsédch-
lich in Anspruch genommene Titigkeiten, so-
dass eine (sonst libliche) Betreuungspauscha-
le entféllt. Der Pflegedienst vermittelt auch
Nachbarschaftshilfen. AuBerdem hat die OGW
GmbH eine zusitzliche Wohnung angemietet,
in der sie zwei Plitze fiir Verhinderungspflege
anbietet.

Als Bindeglied zwischen Bewohnern,
Dienstleistern, Ehrenamtlichen und Behor-
den fungiert eine Quartiersmanagerin, die vom
Pflegedienst gestellt wird. Thre Aufgabe ist,
die Ressourcen der Bewohner zu nutzen und
neben multiprofessionellen Dienstleistungen
auch das ehrenamtliche Engagement zu for-
dern.

Das Herzstiick von ,,Nils — Wohnen im
Quartier” ist eine Gemeinschaftsfliche, das
Wohncafé ,,Guud Stubb‘. Das Café ist ein
Ort der Begegnung und der Kommunikation.
Es wird in Eigenregie der Bewohner und eh-
renamtlich gefiihrt. Dort gibt es zum Beispiel
gemeinsame Mahlzeiten, die von Ehrenamtli-
chen zubereitet werden, sowie Spielenachmit-
tage, Kaffeestiindchen und Nih- und Bastel-
treffs.

15.2.4 Kaarst ,Alterwerden
in Biittgen” - Biirger
steuern in Eigenregie

Im Rhein-Kreis Neuss in Nordrhein-Westfa-
len liegt die Stadt Kaarst. Biittgen ist einer der
fiinf Stadtteile. Das Viertel ist deutlich von den
anderen Stadtteilen abgegrenzt, deshalb fiihlen
sich die 6.400 Biittger trotz der verhéltnismi-

Big hohen Einwohnerzahl mit ihrem Wohnort
verbunden.

In den Jahren 2015 bis 2017 lie} die Stadt
einen ,,Sozialplan Alter* (FFG 2016) erstellen.
Dafiir wurden Kaarster Biirger iiber 60 Jah-
ren zu ihren Problemen und Bediirfnissen be-
fragt. Es zeigte sich, dass nahezu 33 % der
Einwohner 60 Jahre und élter sind. Generell
wurde klar, dass Maflnahmen entwickelt wer-
den miissen, die ein selbstbestimmtes Leben
im Alter mit Unterstiitzung und Kontakten er-
moglichen.

Sowohl im Rahmen der Bedarfserhebun-
gen als auch in Gesprichen in der Projektpla-
nungsphase wurde hiufig der Wunsch nach
— auch generationeniibergreifenden — Kon-
takten und nach einem offenen Treffpunkt
im Stadtteil genannt. Ein hédufiger Wunsch
war auch mehr Unterstiitzung bei der Pflege
eines Angehorigen. Die Versorgung von Pfle-
gebediirftigen wird in Biittgen zu iiber 50 %
von Personen geleistet, die élter als 75 Jah-
re sind. Es lag nahe, dass diese selbst kor-
perlich eingeschriankt sind und Unterstiitzung
benotigen. Des Weiteren wurde deutlich, dass
vorhandene Unterstiitzungsangebote zu we-
nig bekannt sind und Mobilitdtsprobleme be-
stehen.

Uber Anschlussgespriche an den ,,Sozial-
plan Alter” fanden sich interessierte Biirger
zusammen, die beschlossen, selbst etwas zu
unternehmen. Ihr Ziel war, Menschen beim Al-
terwerden zu begleiten, sie zu unterstiitzen und
ihnen zu helfen, selbst aktiv zu werden.

Um die Projektidee umzusetzen, suchten
die Senioren zunidchst einen Tréger. Der Cari-
tasverband Rhein-Kreis Neuss e. V. {ibernahm
die Aufgabe, einen Quartiersentwicklungspro-
zess zu leiten, gemeinsam mit den aktiven Biir-
gern und mehreren Kooperationspartnern. So
konnte die Quartiersinitiative ,,Alterwerden
in Biittgen* gegriindet werden. Die Aktivi-
titen der Initiative beziehen sich auf die Er-
hebungsergebnisse, sind jedoch als offener
Prozess angelegt, der sich aus den Wiinschen,
Anregungen und Interessen der Biirger speist.

In Biittgen gibt es bereits viele Angebote,
die nur nicht von jedem wahrgenommen wer-
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den. Daher war einer der ersten Schritte die
Vernetzung der Angebote und Dienste. Zahl-
reiche Kooperationspartner wurden ins Boot
geholt, darunter die Stadt Kaarst, der Verein
,,Lebendige Nachbarn®, die Seniorenberatung
des Deutschen Roten Kreuzes und die Alzhei-
mergesellschaft Kaarst. Bei einem Kick-off-
Workshop wurden Anfang 2018 Grundlagen
und Ziele vereinbart. Es folgte eine offiziel-
le Startveranstaltung fiir die Biirger, um her-
auszufinden, was diese wirklich bewegt. Um
Ideen zu konkretisieren und umzusetzen, wur-
den themenbezogene Treffen organisiert. Aus
diesen entstanden verschiedene Module. Nach
und nach kamen weitere hinzu. Die Beteilig-
ten treffen sich seitdem regelmifig, um ihre
Erfahrungen, Ideen und auch Wiinsche von
Teilnehmern einzubringen, und passen die An-
gebote an.

Als Ergebnis dieses biirgerschaftlichen En-
gagements finden Biittger Biirger mit Hilfebe-
darf und ihre Angehorigen heute konkrete Un-
terstiitzung: Die Initiative organisiert ehren-
amtliche Senioren- und Pflegebegleiter, die
sich um die alltdgliche Versorgung kiimmern,
bei Behordenangelegenheiten helfen und Arzt-
besuche begleiten. Dariiber hinaus gibt es In-
formationsveranstaltungen und es wurde ein
Gesprichskreis fiir pflegende Angehorige ins
Leben gerufen.

Mitte 2018 konnte die Initiative als néchs-
ten Meilenstein das Quartierscafé ,,Biitt-
ger Treff* einweihen. Es fungiert als offener
Treffpunkt und sorgt mit vielfaltigen Aktivi-
titen fiir die gewiinschten Kontaktmoglichkei-
ten.

Gefordert wurde das Projekt in Tra-
gerschaft des Caritasverbandes Rhein-Kreis
Neuss iiber drei Jahre von der Stiftung Wohl-
fahrtspflege NRW, dem Diozesan-Caritasver-
band fiir das Erzbistum Ko6ln und der Spar-
kassenstiftung Kaarst-Biittgen in Kooperation
mit der Stadt Kaarst. Fiir 2021 iibernimmt
die Stadt Kaarst einen Grofteil der Finanzie-
rung.
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15.2.5 Das Wiesbadener Modell -
Sicherheit zu Hause und
intelligenter
Personaleinsatz

Uber 300 Senioren leben in den zwei Wohnge-
bieten Eigenheim und Komponistenviertel in
Wiesbaden-Sonnenberg. Sie kdnnen bei Pfle-
gebedarf von den Vorteilen einer besonderen
Kooperation profitieren: Seit Sommer 2016 ar-
beiten der Pflegedienst Rehbein und die EVIM
gemeinniitzige Altenhilfe GmbH zusammen.
Die Projektverantwortlichen betreiben mehre-
re Standorte im Quartier: einen Pflegestiitz-
punkt, ein Servicewohnen fiir Senioren und ei-
ne stationire Pflegeeinrichtung. Dazu kommen
noch Einrichtungen der EVIM gemeinniitzi-
ge Behindertenhilfe GmbH. Sie haben sich fiir
das Projekt ,, Wiesbadener Modell — Quartier
Eigenheim/Komponistenviertel zusammen-
getan, um neue Wege in der ambulanten wie
stationdren Versorgung zu erproben. Gleich-
zeitig wollen sie Antworten finden, um dem
Fachkréftemangel zu begegnen. Auch die so-
ziale Teilhabe der Anwohner soll gestirkt wer-
den.

Ausloser fiir die Projektidee war ein erhoh-
ter Bedarf an ambulanter Pflege und sozialer
Teilhabe im Servicewohnen und dariiber hi-
naus. Daraufthin wurden weitere Partner an
Bord geholt und eine Projektstruktur geplant.
Teil des Plans war eine Befragung der Be-
wohner des EVIM Service-Wohnens, um die
Bediirfnisse der dort lebenden Menschen zu
erheben. Die Umfrageergebnisse wurden aus-
gewertet und auf den Bedarf zugeschnittene
MaBnahmen in den Projektplan aufgenom-
men.

Die HauptmafBnahmen waren das Installie-
ren eines Quartiersbiiros und eines Biiros des
Pflegedienstes als Anlaufstellen fiir die Men-
schen im Quartier. Zudem fiihrten die Koope-
rationspartner einen Nachtdienst in den Rium-
lichkeiten des Altenhilfetrigers ein. Dariiber
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hinaus wurde das Konzept des Pflegedienstes
auf eine ortsnahe, rein fuBlldufige Versorgung
umgestellt, indem das Einsatzgebiet auf das
sich iiber einen Quadratkilometer erstreckende
Quartier begrenzt wurde. So kann den Bewoh-
nern des Quartiers eine 24-Stunden-Sicher-
heit in den vertrauten vier Winden ange-
boten werden, ohne dass eine Betreuungspau-
schale anfillt. Fiir die Pflegekrifte bedeuten
die entfallenen Fahrtwege weniger Zeitdruck
— ein wesentlicher Faktor fiir attraktive Ar-
beitsbedingungen.

Die sektoreniibergreifende Kooperation in
Kombination mit riumlicher Nihe erweist sich
als Schliisselfaktor fiir Synergieeffekte und
neue Moglichkeiten. Ein Beispiel dafiir ist,
dass die Rdume der EVIM Altenhilfe fiir
das Zusatzangebot eines tiglichen gemeinsa-
men Friihstiicks genutzt werden konnen. Auch
kurzfristige Einsédtze durch das Pflegedienst-
Team sind einfacher einzurichten, wodurch
sich die Klienten im Quartier sicherer fiihlen.

Um die soziale Teilhabe und Integration
der im Quartier lebenden Menschen weiter zu
fordern, haben die Kooperationspartner in ei-
nem Bistro einen gemeinsam betriebenen, zen-
tralen Quartierstreffpunkt eingerichtet. Re-
gelmiBig finden im Treffpunkt vom Quar-
tiersmanagement organisierte Veranstaltungen
statt, zum Beispiel Spielenachmittage. Aus-
fliige starten von dort. Direkt anliegend sind
das Biiros des Pflegedienstes und das Quar-
tiersbiiro angesiedelt, in denen alle Bewohner
Beratung zu pflegerischen und sozialen Fragen
finden.

Die zwei Quartiersmanagerinnen arbeiten
eng mit den lokalen, sozialen Akteuren und
mit den Engagement-Lotsen der Stadt Wies-
baden zusammen. Es wird angestrebt, die Ver-
netzung und Kommunikation der Akteure und
Einwohner auch auf technischem Wege zu
erleichtern. Dazu wird unter anderem eine
Software fiir eine Quartiersplattform entwi-
ckelt.

15.3 Fazit

Die Portrits zeigen, wie unterschiedlich die
Voraussetzungen und Bedarfslagen in den
Quartieren sind. Und sie zeigen, wie vielfil-
tig Netzwerke aus Pflege, engagierten Biirgern
und weiteren Partnern aussehen und arbeiten.
Initiatoren und Projekttriger sind ldngst nicht
mehr nur Akteure aus der Altenpflege wie in
den Anfangszeiten der Idee der Quartiersent-
wicklung vor etwa zehn Jahren (DStGB 2019).
Heute gibt es mehr und mehr zivilgesellschaft-
liche Krifte sowie Kommunen und die Unter-
nehmen aus der Wohnungswirtschaft, die sich
auf den Weg machen, um altersgerechte Dor-
fer, Viertel und Wohngebiete zu gestalten. Dies
lasst sich auch am Bewerberkreis der bislang
vier Ausschreibungsrunden fiir den ,,Pflegein-
novationspreis der Sparkassen-Finanzgruppe*
ablesen.

Die Bewerbungen zeigen zudem, wie viel
fachlich und quantitativ in Bewegung ist. Das
scheint generell der Fall zu sein: ,,Zwar lésst
sich die genaue Anzahl der entstandenen Ini-
tiativen nicht quantifizieren, aber wenn man al-
lein die Projekte betrachtet, die in den vergan-
genen Jahren aufgrund von Fordermalinahmen
in der Altenhilfe entstanden sind, ist es sicher
nicht zu hoch gegriffen, wenn man von weit
tiber 1.000 Quartiersprojekten ausgeht, die auf
den Weg gebracht wurden. Zumal auch Ergeb-
nisse vorliegen, die zeigen, dass Kommunen
gezielt aktiv geworden sind, nach einer re-
prisentativen KDA-Befragung in NRW 2018
mindestens jeder fiinfte Kreis beziehungswei-
se jede fiinfte kreisfreie Stadt. (DStGB 2019,
S.9)

Eine weitere positive Entwicklung ist,
dass neben dem Vorreiter Nordrhein-Westfa-
len mehr und mehr Bundesldnder das Potenzial
der Quartiersentwicklung erkennen und finan-
zielle und/oder strukturelle Forderprogram-
me aufsetzen, wie etwa in Baden-Wiirttem-
berg (Sozialministerium Baden-Wiirttemberg
— Quartier 2030) oder Brandenburg (FAPIQ —
Fachstelle Altern und Pflege im Quartier).
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16.1 - Einleitung

== Zusammenfassung

Der Beitrag skizziert, eingebettet in die
Fundamentalnormen des Mehr-Ebenen-Sys-
tems des Rechts (der Grundrechtskonventio-
nen des Volkerrechts, des unionsbiirgerschaft-
lichen Grundrechtsdenkens im Europarecht,
der Verfassungsordnung des GG, der Sozial-
gesetzbiicher und der eigengesetzlichen Struk-
turen der Ldnder) Eckpunkte und Bausteine
einer Vision einer kommunalen Pflegepolitik,
die quartiersbezogen radikal sozialraumori-
entiert ist und auf einer Differenzierung der
Wohnformenlandschaft im Alter beruht. Um
die Wohnformen herum wird als Aufgabe der
offentlichen Daseinsvorsorge eine Lebenswelt
der Caring Communitys im Kontext profes-
sioneller sozialer Infrastrukturen entwickelt.
Im Rahmen der verfassungsrechtlich vorge-
gebenen foderalen Struktur muss eine Ko-
operationskultur der Kommunen und der So-
zialversicherungen generiert werden, die die
Marktentwicklungen steuernd einbindet und
das Feld transsektoral stirker gemeinwohl-
wirtschaftlich ausgestaltet. Die sozialkapital-
theoretisch fassbaren lokalen Sozialrdume in
der kommunalen Lebenswelt sollen sich als
eine genossenschaftsartige Form der inklu-
dierenden Gegenseitigkeitshilfe als ,, Miteinan-
derfreiheit“ und ,,Miteinanderverantwortung “
entfalten.

Embedded in the normative polity context of
the multi-level-system of legal regimes and fol-
lowing the spatial turn in recent social policy
theory, the essay explains the vision of a radi-
cal new pattern of politics and long-term nurs-
ing policy. The idea is characterized by a coop-
erative culture of regional public authorities,
public administration (in urban and rural ar-
eas) and social insurance centered around
guaranteeing and ensuring nursing care as
an integrated part of the trans-sectoral social
infrastructure. A living environment of local
caring communities in the context of profes-
sional social infrastructure will be developed
around housing forms connected with partici-
pating mobility as a task of public services of
general interest. Within the framework of the
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constitutionally prescribed federal structure,
a culture of cooperation between the munic-
ipalities and the social insurance funds must
be generated, which integrates market devel-
opments and shapes the field transsectorally
and more oriented toward public welfare. The
local social spaces (as a room of structural
and individual empowerment) in the commu-
nal living environment will be understood as
a cooperative culture of inclusive mutual aid
as “freedom to work together” and “responsi-
bility to work together”.

16.1 Einleitung

Es geht hier daseinsthematisch um die Vision
(Schulz-Nieswandt et al. 2021) der inkludie-
renden Gemeinde im Rahmen der Sozialraum-
orientierung der kommunalen Daseinsvorsor-
ge Somit geht es hierbei um eine konkrete
Utopie. Eine solche ist ex definitione bereits in
der sozialen Wirklichkeit verankert, verweist
uns aber im Sinne des Noch-Nicht auf die
Zukunft. So wire einerseits die Frage (Schulz-
Nieswandt 2020b), ob sich die Idee des Sozi-
alraums in den relevanten Rechtsregimen im
System der Sozialgesetzbiicher vor dem Hin-
tergrund des hoherrangigen Rechts der deut-
schen Verfassung, des Europidischen Rechts
und des Volkerrechts bereits kodifiziert findet,
positiv zu beantworten. Auch Praxisentwick-
lungen verweisen auf den empirischen Status
dieser Trendentwicklung. Diese Beobachtung
lenkt die Aufmerksamkeit auf sog. Leucht-
turmkommunen ebenso wie auf Diskursdyna-
miken z.B. in die Diakonia, wo es um eine
Vitalisierung des genossenschaftsartigen Ver-
stindnisses der Gemeindeordnung der gegen-
seitigen Hilfe im nachbarschaftlichen Alltag
geht. Andererseits ist die Forderung der So-
zialraumbildung leistungsrechtlich ldngst noch
nicht hinreichend verankert und wiirde auch
eine radikale Reform des Vertragsrechts als
Grundlage einer neuen Steuerung der Ver-
sorgungslandschaften erfordern (Schulz-Nies-
wandt 2020d).
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Dabei ist davon auszugehen, dass ,.eigent-
lich* die Idee der inkludierenden Gemeinde-
ordnung rechtlich zwingend ist: Das Grund-
rechtsdenken der Konventionen der Vereinten
Nationen (UN) — dort lautet es: ,dignity is
inherent — basiert auf einem modernen Na-
turrechtsdenken der Wiirde der Person (als
,.Sakralitidt der Person‘), wie es auch bei uns
im Art. 1 GG verankert ist. Neben der Selbst-
bestimmung und der Selbstindigkeit als Di-
mensionen des Menschenbildes kommt das
Grundrecht auf Teilhabechancen zur Wirkung.
Daran muss normativ-rechtlich die empirische
Landschaft evaluierend skaliert werden. Das
personalistische Menschenbild dieses Wiirde-
denkens meint also das Grundrecht auf freie
Entfaltung der Person im Lebenslauf (Art. 2
GG) — sofern es nicht sittenwidrig ist und in
diesem Sinne als sittliches Gebot der Riick-
sichtnahme dasselbe Grundrecht der anderen
nicht erodiert —, den Modus der Partizipation
als Teilhabe am normalen Leben (Normalisie-
rungsparadigma) des Gemeinwesens. Hier ent-
ziindet sich auch das Spannungsfeld zwischen
Empowerment im Sinne des Capability-Den-
kens (Nussbaum 2015; Sen 2020) einerseits
und De-Institutionalisierung und Ent-Hospita-
lisierung andererseits.

16.2 Sozialraum als
Sozialkapitalbildung

Was und wer sollen sich am Sozialraum ori-
entieren? Die Antwort muss sein: die So-
zialpolitik und ihre Teilfelder, wie z.B. die
Pflegepolitik. Doch was meint das Konstrukt
Sozialraum? Sozialraum ist kein Container,
sondern der personale Nutzen der Netzwerk-
welt der Menschen. Dieser Nutzen sei definiert
als Ertrag der Investition, z. B. von Zeit, die aus
der wechselseitigen Rolle der Mitmenschen
heraus gespendet wird, in die Netzwerkwelt
des Menschen. Was ist der personelle Nutzen?
Netzwerke, jedenfalls die, die hier in einem
sittlich positiven Sinne gemeint sind, sind Orte
der sozial integrierenden Rollenangebote (z. B.

fiir biirgerschaftliches Engagement), aus denen
Chancen zur Personalisierung der Menschen
und vor allem Geschehensprozesse der sozia-
len Unterstiitzung (definiert als Sozialkapital)
resultieren.

So gesehen soll die Sozialpolitik den So-
zialraum bilden, also Netzwerkbildungen for-
dern und die Menschen dazu anreizen, moti-
vieren und befihigen. Diese Sozialraumorien-
tierung gilt fiir alle Phasen des Lebenszyklus,
so in der Kinder- und Jugendhilfe oder in der
Alter(n)spolitik, die die Pflegepolitik im Alter
einschlieB3t. Der Mensch muss demnach insge-
samt als ein Netzwerkwesen begriffen werden.
Die Frage ist folglich die, wie diese Politik der
Sozialraumorientierung im Sozialrecht veran-
kert und von dort gefordert werden kann. Ich
fokussiere auf die Pflegepolitik im Alter.

16.3 Caring Communities
in der Pflege im Alter:
Rollenspiel zwischen
Sozialversicherungen,
Kommune und Land

Im § 8 des Sozialgesetzbuchs (SGB) XI
wird Pflege als gesamtgesellschaftliche Auf-
gabe bezeichnet. Dort ist die Hilfe-Mix-Idee
explizit verankert und wird heute im Lichte
des 7. Altenberichts auch als lokale sorgende
Gemeinschaften bezeichnet, wobei diese Ca-
ring Communities eingebettet sein miissen in
die Entwicklung einer professionellen sozia-
len Infrastruktur (dazu auch § 9 in Bezug auf
die foderale Gewihrleistungsrolle der eigenge-
setzlichen Linder). Der soziale Rechtsstaat ist
gemif3 Art. 20 des bundesdeutschen Grundge-
setzes (GG) vor dem stirkenden Hintergrund
des europdischen Bekenntnisses zur sozialen
Marktwirtschaft in Art. 3 (3) EUV in Ver-
bindung mit Raumordnungsaufgaben (Gleich-
wertigkeit der Lebensverhiltnisse im Raum
in Art. 72 GG) als Gewdhrleistungsstaat ver-
pflichtet (Foundational Economy Collective
2019), die Infrastruktur letztendlich in seiner
Garantenfunktion sicherzustellen.
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16.5 - Das Grundrecht auf sozialraumbildende Daseinsvorsorge

16.4 Marktordnungsrechtliche
Grundsatzfragen

Diese Daseinsvorsorge kann der Gewihr-
leistungsstaat durchaus durch eigene Ein-
richtungen (z.B. kommunale Krankenhiu-
ser oder Versorgungszentren) sicherstellen
(Schulz-Nieswandt 2020e). Oder er delegiert
die Sicherstellung an die freien und privaten
Tréiger in regulierten Mirkten. Das ist das eu-
roparechtlich kompatible bundesdeutsche Mo-
dell der Subsidiaritit. Die zunehmende Dyna-
mik transnationaler Kapital-Anleger-Model-
le in der Langzeitpflege treibt dieses Feld
aber immer mehr in das ,,Spinnennetz kapita-
listischer Transformation* (Schulz-Nieswandt
2020a, 2020c). Hierdurch wird es aber im-
mer schwieriger, den normativen Fluchtpunkt
der Sozialraumbildung zu verwirklichen, weil
die Dynamik der Mirkte sich schwer einbilden
lasst. Damit erhélt das Thema der Sozialraum-
bildung noch eine andere Perspektive: Es ist
notwendig, die kommunale Steuerungsmacht
zur Bildung von Pflegeinfrastrukturlandschat-
ten in Verkniipfung mit der wohlfahrtsgesell-
schaftlichen Netzwerkentwicklung zu stirken.
Dann miisste zwingend vom obligatorischen
Kontrahierungszwang der Kassen ordnungs-
rechtlich abgesehen werden: Weniger Markt,
mehr Infrastrukturplanung der Kommunen im
Rahmen der Landesforderung. Dabei stellen
sich zwingende Fragen zur Mischfinanzierung
in der gemeinsamen Daseinsvorsorgeaufgabe
von Kommunen und Sozialversicherungen.

16.5 Das Grundrecht
auf sozialraumbildende
Daseinsvorsorge

Nochmals anders herangegangen: Das Grund-
rechtsdenken des Volkerrechts verpflichtet
uns, Umwelten eines gelingenden Aufwach-
sens (von Kindern) und des gelingenden Hin-
einalterns der Erwachsenen zu gewdhrleisten.
In diesem Lichte sind § 1 SGB I sowie u. a.

§ 71 SGB XI auszulegen. Gemifl dem Be-
fahigungsansatz in der modernen Sozialphilo-
sophie der Sozialpolitik sind dazu einerseits
die Daseinskompetenzen (nicht nur das Hu-
mankapital unter dem Gesichtspunkt von Em-
ployability) zu fordern, andererseits sind eben
die Umwelten u. a. in einem infrastrukturellen
Sinne zur gelingenden Bewiltigung der Ent-
wicklungsaufgaben des Menschen in seinem
Lebenslauf zu gewihrleisten. Man schaue sich
dazu den soeben erwihnten fundamentalen § 1
SGB I an. Dort ist dieser Sinnzusammen-
hang im Lichte der dort genannten sozialen
Gerechtigkeit kodifiziert. Dazu gehoren eben
auch die Einrichtungen und Dienste der so-
zialen Infrastruktur unter den Gesichtspunkten
der Erreichbarkeit, Verfiigbarkeit, Zugénglich-
keit und Akzeptanz. Beide Dimensionen — die
Kompetenz der Menschen und die Infrastruk-
tur der Umwelt — stehen in einer Wechsel-
wirkung. Dieser transaktionale Funktionskreis
muss passungsoptimal, also auch bedarfsge-
recht, gestaltet werden. Zu dieser Gewihrleis-
tungsaufgabe gehort die Sozialraumbildungs-
orientierung. Die sozialrechtlich im System
der Sozialgesetzbiicher kodifizierten Sozial-
schutzsysteme stehen daher in engem Funk-
tionszusammenhang mit der kommunalen Da-
seinsvorsorge (gemil Art. 28 GG i.V.m.
Art. 36 der Grundrechtscharta der EU, veran-
kert auch im Vertragsgefiige des Européischen
Unionsvertrages (EUV) bzw. in den Ausfiih-
rungsbestimmungen zur Umsetzung des EUV
(AEUV). Es geht dabei um das Grundrecht auf
freien Zugang zu den Dienstleistungen von all-
gemeinem Interesse).

Daraus folgt eigentlich zwingend die be-
reits erwihnte Kooperation und Mischfinan-
zierung zwischen Kommunen (etwa auf der
Grundlage von § 71 SGB XII) und den So-
zialversicherungen (SGB V und SGB XI)
unter Einbezug des Teilhabegedankens des
Bundesteilhabegesetzes (BTHG) in der Struk-
turreform von SGB IX und SGB XII. Die
kommunale Aufhingung der Pflegestiitzpunk-
te gemdB § 7c SGB XI bei gleichzeitiger
Mitfinanzierung von Kranken- und Pflegever-
sicherung ist hier ein Beispiel der verfassungs-
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konformen und innovativen Machbarkeit. So
kann — man schaue sich die Aufgabenbeschrei-
bung in Absatz 2 und 3 im § 7c SGB XI
einmal wirklich genau an — eine transsek-
toral (auf medizinische, pflegerische und so-
ziale Dienste abstellende) integrierte und le-
bensweltlich vernetzte Sozialraumbildung vor-
angetrieben werden. Das Pridventionsgesetz
(PravG) in § 20ff SGB V erklirt die Kom-
mune als Lebenswelt hoherer Ordnung. Und
auch hier konnen im Rahmen von Landes-
regelungen die Sozialversicherungen und die
Kommunen zusammenwirken. Das Pflegestir-
kungsgesetz (PSG) III hat mit Blick auf die
Stirkung der kommunalen Rolle aber nur we-
nig machbare innovative Dynamik gebracht.
Diese Stirkung der Kommunen war in der
Bund-Linder-Arbeitsgruppe wohl auch vom
Bund nicht wirklich gewollt und die Lén-
der konnten sich nicht einigen. Die augen-
blickliche Debatte um eine grole SGB-XI-
Reform (Schulz-Nieswandt 2020c¢) stirkt aber
im Diskurs wieder diese Perspektive der Kom-
munalisierung als Steuerungsfrage mit Blick
auf die Ermoglichung der Sozialraumorien-
tierung. Regionale Konferenzstrukturen — ei-
nige Lidnder kennen ja Gesundheits-, Pflege-
und Teilhabekonferenzen — konnten hierbei
dafiir sorgen, dass es nicht um eine zen-
tralistische Top-down-Planung geht, sondern
um kommunikativ-dialogische Mechanismen
eines kommunalen Steuerungszentrums. Die
Lander miissen die dazu aber auch lernbe-
diirftigen Kommunen rechtlich erméchtigen
und durch Ressourcen insbesondere finanzi-
ell (und damit das finanzverfassungsrechtli-
che Prinzip der Konnexitit beachtend) befihi-
gen.

16.6 Erste Verankerung
der konkreten Utopie
im geltenden Sozialrecht

Wo der Mut zum politischen Willen der Ge-
staltung (Pflegepolitik ist Teil der Sozialpolitik
als Teil der Gesellschaftspolitik (Schulz-Nies-

wandt 2020c)) ist, ist auch ein Weg. Das
SGB V und das SGB XI sehen lidngst lo-
kale/regionale ,,Sozialraumagenturen* (Kom-
petenzzentren) der Sozialkapitalbildung vor:
die Kontakt- und Informationsstellen fiir ge-
sundheitsbezogene Selbsthilfegruppen gemif
§ 20h SGB V oder dhnliche Kontaktstellen fiir
Angehorigenpflege/Selbsthilfe gemidfl § 45d
SGB XI. Linder investieren in Kompetenz-
zentren, z. B. im Rahmen von Demenzbewil-
tigungsstrategien.

Hier ist ferner auf die Hilfen zur Forde-
rung von nachbarschaftlichen Alltagshilfen in
den §§ 45a—c des SGB XI zu verweisen. So
sind vor dem Hintergrund von § 45a SGB XI
in § 45b die Entlastungbeitrige fiir die Forde-
rung von Alltagshilfen zu nennen. Vor allem
ist in § 45¢ (9) SGB XI die Moglichkeit der
Forderung von regionalen Netzwerken zu be-
merken und zu betonen. Man beachte auch die
Forderung von Ehrenamt in § 82b SGB XI.

Die Idee der sorgenden Gemeinschaften
wird im Sozialrecht, aber auch von Bund, Lén-
dern und Kommunen, wenn man z. B. an die
Engagementpolitik denkt (oder an die Mehrge-
nerationenhduser als Typen von Begegnungs-
und Dienstleistungszentren), zunehmend ge-
fordert.

Das sind alles erste, mehr oder weniger
unvollkommene Bausteine einer sozialrechtli-
chen Verankerung der Sozialraumorientierung.
Die deutsche Sozialpolitik hat aber auch ins-
gesamt noch ein Kulturproblem: Sie ist Welt-
meister in der Zahl und Dynamik von Modell-
projekten. Wir brauchen aber innovativ verén-
derte Regelversorgungslandschaften als Grun-
dierung der Sozialraumentwicklungen. Viel-
leicht ist es auch ein psychodynamisches Prob-
lem: Weil der Mut (als Uberwindung von
Unsicherheit und Angst) und die Phantasie
fehlen, bleibt man pfadabhingig. Vielleicht
dominieren auch einfach nur die wirtschaftli-
chen Interessen der etablierten Strukturen die
dionysische Kraft der innovativen Ideen. Die
Idee eines priaventiven Hausbesuchs im ho-
heren/hohen Alter wie z.B. im Modell der
Gemeindeschwester™"* in einigen Kommunen
des Landes Rheinland-Pfalz gehort in die Re-
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gelversorgung — in den Niederlanden sind sol-
che Aufgaben kommunale Pflichtaufgaben.

Mit Blick auf die medizinische Primérver-
sorgung gilt ebenso: Die Ankerfunktion der
Sozialraumidee gilt auch im Feld des SGB V
das Wohnen der Menschen, verbunden mit der
teilhabeorientierten Ermoglichung von Mobi-
litdt. Digitalisierung mag ein Baustein sein.
Aber Verkehrspolitik wird hier sozialpolitisch
relevant, ebenso die Politik bezahlbaren Woh-
nens in Stddten und urbanen Verdichtungs-
rdumen. Sozialpolitik und ihr Sozialrecht sind
hierbei also Teile der gestaltenden Gesell-
schaftspolitik. Es geht also gar nicht nur um
das Sozialrecht. Die Funktionsverflechtungen
der verschiedenen Teilgebiete der Sozialpolitik
(Pflegepolitik ist hier immer auch Familien-,
Gender-, Berufsbildungs- und Arbeitsmarkt-
politik, Vermogensbildungspolitik etc.) sind
ebenso zu beachten wie die Idee der sozialen
Marktwirtschaft und die Idee der Subsidiari-
tit, die zeitgemal im Lichte der Megatrends
des sozialen Wandels engagiert neu ausge-
legt werden miissen. In diesem Sinne habe
ich die kommunale Steuerung und die Be-
grenzung der marktliberalen Ideologie in der
Pflegepolitik eingefordert (Schulz-Nieswandt
2020a, 2020c).

16.7 Sozialraumorientiertes
Wohnen im Alter

An diesem Punkt wird nochmals deutlicher,
was unter Sozialraumorientierung von statio-
niren Einrichtungen der Altenpflege gemeint
ist: Offnung hin zur inklusiven (z. B. ,,demenz-
freundlichen®) Gemeinde. Hilfe muss ,,mitten
im Leben ihren Platz finden. Dazu gehort
die Offenheit der sozialen Austauschbeziehun-
gen nicht nur im Generationengefiige, sondern
mit Blick auf die gesamte Diversitit moder-
ner Gesellschaften. Soziale Ungleichheiten bei
diesen Partizipationschancen miissen abgebaut
werden, wobei im Grundsatz zu beachten ist:
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Jede soziale Ungleichheit ist Differenzierung,
aber nicht jede Differenzierung ist soziale Un-
gleichheit.

Hier sind seit der Foderalismusreform von
2006 die Wohn- und Teilhabegesetze (WTG)
der Linder gefordert. Es geht vor allem um die
Forderung von hybriden Formen (,,weder am-
bulant noch stationir* im Sinne des diesbeziig-
lich iiberholten § 3 SGB XI) ,,stambulanter
Wohn-Care-Arrangements. Uberhaupt muss es
der Gesellschaftspolitik gelingen, die Wohn-
formen im Alter zu differenzieren, damit im
dichotomen Spektrum zwischen privater Hius-
lichkeit einerseits und Heimsektor andererseits
neue, innovative, ganz andere (,heterotope‘:
Foucault 2013) Ridume des gelingenden so-
zialen Miteinanders entstehen und sich entwi-
ckeln konnen.

Auch die private Hiuslichkeit ist nicht im-
mer die wahre Form menschlichen Wohnens.
In der Situation besonderen Vulnerabilitét der
Hochaltrigkeit ist Netzwerkschwéche oder gar
Netzwerklosigkeit der wichtigste Risikofaktor,
einerseits fiir die Heimiibersiedlung, anderer-
seits fiir die Isolation und Vereinsamung bis
hin zur Verwahrlosung und zum einsamen
Sterben in der privaten Héauslichkeit. Erneut
wird deutlich, dass und wie Sozialraumbildung
Netzwerkbildung meint: Entwicklung vernetz-
ter Lebenswelten in achtsamen Nachbarschaf-
ten.

Faszinierend ist die an die neuere KDA-
Wohnen-6.0-Diskussion ankniipfende Idee der
Vergabe von lokalen/regionalen Gesamtver-
sorgungsvertrigen gemidl § 72 SGB XI in
der verantwortlichen Tridgerschaft der genos-
senschaftlich organisierten individuellen wie
institutionellen Biirgerschaft des Quartiers, al-
so nicht in der Hand eines im lokalen oder
regionalen Raum dominierenden Marktanbie-
ters von Einrichtungen. Dieser wire wie an-
dere Einrichtungen auch eben nur Mitglied
in der Quartiersgenossenschaft. In dieser Idee
verkniipft sich die Sozialraumo6ffnung von Ein-
richtungen mit einer biirgerschaftlichen De-
mokratisierung der Steuerung.
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16.8 Gemeinde als
Genossenschaft

Ein Schritt weiter ist gedanklich in Richtung
auf die konkrete Utopie einer achtsamen Nach-
barschaft (weit tiber die Grenzen von Familie
und Verwandtschaft hinaus als philia in der
polis gedacht) zu gehen: Die Ordnung des
Gemeindelebens muss wieder als genossen-
schaftsartiges Sozialgebilde verstanden und er-
lernt werden — nicht im Sinne der einzelwirt-
schaftlichen Rechtsform des Genossenschafts-
gesetzes (GenG). Auch einzelwirtschaftliche
Gebilde der eG oder auch z.B. eine Senio-
rengenossenschaft in Form eines eingeschrie-
benen gemeinniitzigen Vereins (e. V.) kdnnen
hier eine Rolle spielen. Insgesamt geht es
aber um die kulturelle Grammatik des sozia-
len Miteinanders: Um Geben und Nehmen,
also um die Gegenseitigkeitshilfe. Gemeint ist
selbstorganisierte Selbsthilfe in Selbstverwal-
tung als Moralokonomik der Bedarfsdeckung.
Auch hier bleibt im Hintergrund die Notwen-
digkeit professioneller sozialer Infrastruktur
im sozialen Rechtsstaat als foderalem Gewihr-
leistungsstaat bestehen und betont.

16.9 Sozialraumorientierung auch
im Sektor der ,, Kranken-
versorgungsindustrie”
des SGBV

Aus die Idee der integrierten Versorgung (ehe-
mals § 140a-h SGB V, dann § 140a-d SGB V,
nunmehr § 140a SGB V: besondere Versor-
gungsformen) hat sich keine Mutation der me-
dizinischen Versorgungslandschaften ergeben.
Der § 140a SGB V ist sogar gemil § 92b
SGB XI mit Einrichtungen der Pflege ver-
kniipfbar. Das System will nicht, kann nicht —
was auch immer.

Dennoch brauchen wir eine Sozialraumori-
entierung auch im Medizinsektor. Der Klas-
siker der Problemanzeiger sind im Kontext
der Krankenhausentlassung gemdfl § 11 (4)

SGB V als Teil der Krankenhausbehandlung
gemiBl § 39 SGB V Briickenfunktionslosun-
gen — sonst fallen hochaltrige Menschen ohne
Netzwerke in die No-Care-Zonen oder wer-
den vorschnell (eventuell nach der zwischen-
geschalteten Anschlussrehabilitation) in der
Einbahnstrale vom Akutkrankenhaus in die
Pflegeheime fehlplatziert. Hier reichen der Ex-
pertenstandard und der Rahmenvertrag nicht
aus.

Die Dichte der Krankenhduser verschie-
dener Versorgungsstufen diinnt sich im Sied-
lungsstrukturgefiige in Deutschland aus. Umso
mehr brauchen wir dann einen innovativen
Ausbau der Primérversorgung, insbesondere in
der Form quartiersbezogener multi-professio-
neller Primary Health and Nursing Care Cen-
ter. Sie konnen auch im strukturschwachen,
diinn besiedelten ldndlichen Raum Ausgangs-
basis fiir mobile Dienste sein. Hier konnen
die kommunalen Gesundheitsamter im jeweili-
gen Kreis einen Nukleus bilden. Neue Versor-
gungsbetriebsformen braucht die Gesellschaft.

16.10 Anthropologische
Paraphrase: Freiheit,
Ordnung, Einbettung

Letztendlich dreht es sich um die Freiheit des
Menschen mit Blick auf sein gelingendes Da-
sein in der Fiihrung des Lebenslaufs. Doch
dies kann er immer nur im Knotenpunkt seiner
sozialen Beziehungen. In diese bleibt die Mog-
lichkeit seiner Freiheit eingebettet. Autonomie
ist in dieser Kontextabhingigkeit daher relativ
und relational. Genau hieran kniipfen die Idee
und die zunehmende Praxis der Sozialraumori-
entierung der Sozialpolitik an.

Daher muss Freiheit geordnet werden.
Freiheit benotigt Ermoglichungsrdume, aber
diese miissen von der Gesellschaftspolitik ge-
staltet werden. Das verweist uns auf die Auf-
gabe, dass das Zusammenspiel von primi-
rer Vergemeinschaftung (in Familie, Partner-
schaft und Freundschaft), Staat, Markt und
Drittem Sektor (der Non-for-Profit-Organisa-
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tionen) passungsfihig zum sozialen Wandel
gelingt.

Im Schnittbereich dieses passungsfihigen
Gefiiges steht der lokale Verdichtungsraum
der Caring Communities (die soziale Einbet-
tung und Unterstiitzung genossenschaftsarti-
ger Netzwerke als Sozialraum der Person). Das
nennt man dann — jenseits des neuen Rechts-
populismus — Heimat. Denn aus der Entwick-
lungspsychologie, aus der Bindungsforschung
etc. wissen wir sehr wohl, dass Individualisie-
rung einer Einbettung in zwischenmenschliche
Geborgenheit — auch in der modernen Gesell-
schaft — bedarf. Sonst scheitert der Mensch im
Dasein seines Lebenslaufs.

16.11 Fazit und Diskussion

Wohnen ist in der Philosophie der Daseins-
fiilhrung des Menschen in anthropologischer
Tiefe als ein Existenzial begriffen worden,
weil es die alltdgliche Verankerung der Sorge
als Struktureigenschaft menschlicher Existenz
bezeichnet. Wohnend baut sich der Mensch
in seine Welt ein. Aus dem Wohnen heraus
erwéchst alltdglich die Bediirftigkeit der Mo-
bilitidt, um die Sorge zu bewiltigen. Professio-
nelles Cure und Care sind die satellitenartigen
Module, die sich als infrastrukturelles Setting
um die Lebenswelt der Menschen verstehen
lassen.

Die Rechtsidnderungen der Pflegepolitikre-
formen sollen diese Lebenswelten gestalten
helfen und den Menschen die Chance gewéh-
ren, bis ins hohe Alter eine personale Da-
seinsfiihrung in Form der Selbstbestimmung in
aktiver Teilhabe am Gemeinwesen zu leben.
An diesem grundrechtlichen Axiom der Wiir-
de ist die soziale Wirklichkeit zu skalieren.

Die Wohnlandschaft in Deutschland ist in
ihrer Formendifferenzierung als Moglichkeits-
raum der Vielfalt unterentwickelt. Die Prife-
renz fiir private Héauslichkeit fiigt sich dem
Sog-Effekt der Heimiibersiedlung, weil die be-
sondere Vulnerabilitdt des hohen Alters — die
Netzwerkschwiche oder gar Netzwerklosig-
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keit primérer sozialer Kreise (Familie, Partner-
schaft) — nicht hinreichend aufgefangen wird
durch komplexe, nachhaltig wirksame Caring
Communities im Sinne von Hilfe-Mix-Arran-
gements im lokalen Raum im Kontext der re-
gionalen Pflegestrukturplanung professionel-
ler Infrastrukturen.

Die demographischen Prognosen werden
in Verbindung mit den epidemiologischen Pro-
gnosen transformiert durch Berechnungen des
Kapitalbedarfs fiir Heimstrukturinvestitionen
(Schulz-Nieswandt 2020a). Damit zementiert
die Gesellschaft pfadabhiingig auf die Zukunft
hin Fehlentwicklungen einer problematischen
Kultur (Goffman 1973) des Umgangs mit dem
Alter. Die Corona-Krise hat der Gesellschaft
hier den Spiegel vorgehalten (Schulz-Nies-
wandt 2020d). Eigentlich wire ein Morato-
rium angesagt. Doch der notwendige Kultur-
wandel ist nicht wie ein Kippschalter zu erwir-
ken — das wiire eine unverantwortliche Verein-
fachung der Sicht auf die Problematik. Soziale
Lernprozesse der Gesellschaft benotigen ihre
Zeit, doch die Weichen miissen vom sozia-
len Rechtsstaat gestellt werden. In dem Malle,
wie der traditionelle stationdre Sektor stagniert
und in Zukunft relativ schrumpfen kann, muss
die Idee der Caring Communities als soziale
Wirklichkeit wachsen. Und es miissen sich als
hybride Formen jenseits einer vereinfachten
Dichotomie von privater Hiuslichkeit einer-
seits und stationdren Settings der Langzeitpfle-
ge andererseits neue ,,stambulante Formen in
der Versorgungslandschaft als Moglichkeits-
rdume entfalten. Das Recht der WTG der Lin-
der und die dort implizierten Anreizstrukturen
miissen die Entwicklung bahnen. Aber das ist
nur eine notwendige Voraussetzung — hinrei-
chende Bedingung ist ein Haltungswandel bei
den involvierten Akteuren des Feldes. Das be-
trifft auch die Offenheit der Biirgerinnen und
Biirger in den Quartieren. Der ,,alte Mensch*
muss in einer entsprechend ,,gastfreundlichen*
Kommune erwiinscht sein.

Netzwerkbildung ist aber keine triviale An-
gelegenheit. Sie ist — dass zeigt u. a. die inter-
disziplindre Vertrauensforschung — in komple-
xer Weise voraussetzungsvoll, demnach eben
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auch von Risiken der Fragilitit geprédgt. Daher
ist die Substitutionselastizitidt zwischen priva-
ter Hauslichkeit und Heimlésung komplizier-
ter, als es sich das quasi hydraulische Denken
von Sozialreformingenieuren vorstellen mag.
Reine Gesinnungsethik hilft hier nicht weiter;
eine angemessene achtsame Verantwortungs-
ethik ist erforderlich. Aber eben auch Mut als
politische Tugend, mit sozialer Phantasie das
Wagnis eines Kulturwandels einzugehen.

Der Sektor stationidrer Settings kann dem-
nach nicht einfach ,abgeschafft* werden.
Dann bedarf er aber einerseits der systemati-
schen Sozialraumdffnung und eines weiteren
Kulturwandels im Innenraum, der vor allem
aus der Steigerung seiner ,,aktualgenetischen®,
also auf Geist, Seele und Korper der dort woh-
nenden Menschen abstellenden aktivierenden
Qualitdt besteht. Mag sein, dass der sozia-
le Code ,satt, sauber, sicher, trocken, still*
ein nicht zu unterlaufender Mindeststandard
der personalen Wiirde im Sinne der Vermei-
dung von Demiitigung im Sinne von Margalit
(2012) darstellt, aber die Lebensqualititsfor-
schung (Kaltenegger 2016) zeigt uns, dass es
um mehr geht als um das ,nackte Leben*
(Agamben 2002). Aber solange Pflegeheime
nach dem Effizienz-Dispositiv der Economics
of Scale, Scope and Density konzeptionell ge-
dacht sind und sodann finanziert werden, bleibt
das Kulturproblem ungelost.

Das Kulturproblem der Pflegepolitik
(Schulz-Nieswandt 2020c) als Teil der Sozial-
politik im Rahmen der Gesellschaftspolitik ist
auf mehreren Ebenen angesiedelt. Der Sektor
bedarf mehr gemeinwirtschaftlichen Den-
kens (Schulz-Nieswandt 2020a). Aber nicht
zuletzt mit Blick auf die hier eingeforderte
Stiarkung der Kommunen bedarf es auch der
kommunalen Kompetenz zur Pflegestruktur-
planung vor dem Hintergrund der Idee eines
bedingten Kontrahierungszwangs der Kassen.
Auch dies ist — im Lichte der Verwaltungs-
kulturforschung — ein sozialer Lernprozess.
Thematisiert wurde aus der Haltung des
Sollens vorwiegend die Notwendigkeit des
Wollens; aber die Kommunen miissen auch im
Konnen befihigt werden. Auch dies benotigt

Zeit. Zuvor miissen aber die ordnungspoli-
tischen Wege gebahnt werden. Dazu muss
auch der Gewihrleistungsstaat seine ,,Wich-
terfunktion® kulturell modernisieren und im
dialogischen Verfahren die Inkubation sozialer
Innovationen anschieben.

Die angesprochene Kooperation und
Mischfinanzierung von Kommunen und den
Sozialversicherungen, die durchaus verfas-
sungskonform ausgestaltbar ist, ist ebenso
eine Entwicklungsaufgabe. Die Sozialversi-
cherungen sollten sich — das war ein Thema
bei der Einfiihrung des § 140a—h SGB V —im
Rahmen von Selektionsvertridgen integrierter
Versorgung als ,,Player, nicht nur als ,,Payer*
der regionalen Daseinsvorsorge verstehen ler-
nen.

Ich begann ja die Skizze der Vision
(Schulz-Nieswandt et al. 2021) mit dem Hin-
weis auf eine ,konkrete Utopie. Im Fa-
zit sind einige Entwicklungsherausforderun-
gen auf dem Weg dorthin benannt.
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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. Sie zeigen Prd-
valenz, Verldufe und Versorgungsformen der
Pflege sowie Kennzahlen zur gesundheitlichen
Versorgung der Pflegebediirftigen. Im Fokus
stehen die Inanspruchnahme von drztlichen
und stationdren Leistungen, Polymedikation
und Verordnungen von PRISCUS-Wirkstoffen
und Psychopharmaka. Die Ergebnisse werden
der Versorgung der Nicht-Pflegebediirftigen
gleichen Alters gegeniibergestellt und differen-
ziert nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und
Versorgungssetting ausgewiesen.

The article provides empirical insights on the
scope and state of long-term care services in
Germany. This includes health service provi-
sion for persons in need of care. The article
lays out key figures regarding the prevalence,
pathways and forms of care based on stan-
dardised AOK statutory health insurance data.
An additional focus lies on the use of out-
patient and inpatient health care services as
well as on polypharmacy and prescriptions of
PRISCUS medication and psychotropic drugs.
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 severity of
the need of care and the care provision setting.

17.1 Datengrundlage und
Methodik

Die Analysen basieren auf verschliisselten Ab-
rechnungsdaten der AOK. Fiir die soziale
Pflegeversicherung (SPV) steht dem Wissen-
schaftlichen Institut der AOK (WIdO) seit
2011 ein bundesweiter Datensatz zur Verfii-
gung. Diesen Daten ist der Personenbezug
entzogen, sie konnen aber sowohl jahresiiber-
greifend als auch in Kombination mit weiteren,
im WIdO vorliegenden Abrechnungsinforma-

tionen der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) analysiert werden. Fiir die Standar-
disierung der AOK-Routinedaten wurde die
amtliche Statistik iiber die Versicherten der
GKV (KM 6) mit dem Erhebungsstichtag
1. Juli eines Jahres verwendet. Die Darstel-
lung der AOK-Routinedaten erfolgt demnach
so, als wiirden die AOK-Versicherten bezo-
gen auf 5-Jahres-Altersklassen die gleiche Al-
ters- und Geschlechtsstruktur wie die gesamte
gesetzlich krankenversicherte Bundesbevolke-
rung aufweisen. Verzerrungen der Ergebnis-
se durch Alters- und Geschlechtsunterschiede
zwischen AOK- und GKV-Population sind da-
mit ausgeglichen und die Ubertragbarkeit der
Informationen ist erhoht. Fiir andere Einfluss-
groBen auf die Inanspruchnahme von Pflege-
oder Gesundheitsleistungen gilt dies nicht. An
einigen Stellen wird auf die amtliche Statistik
PG 2, Leistungsempfinger nach Pflegegraden,
Altersgruppen und Geschlecht des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit zuriickgegriffen.
Die PG 2 ist als stichtagsbezogene Statistik
von allen SPV-Trigern zum 30. Juni bzw.
31. Dezember zu erstellen und zu melden. Die
statistischen Berechnungen und graphischen
Aufbereitungen wurden mit Hilfe der Statistik-
software R (4.0.3) unter Verwendung folgen-
der Pakete RODBC(1.3-17), dplyr(1.0.0), ti-
dyverse(1.3.0), maptools(1.0-1), rgdal(1.5-18)
und ggplot2(3.3.2) erstellt.

17.2 Pflegepravalenzen
und Versorgungsformen
bei Pflegebediirftigkeit

Pravalenz der
Pflegebediirftigkeit

17.2.1

= n Pflegebediirftige nach Alter

und Geschlecht
Mit Ende des Jahres 2019 waren laut amtli-
cher Statistik der Sozialen Pflegeversicherung
4 Mio. Personen pflegebediirftig, davon et-
was weniger als zwei Drittel (61,9 %) Frauen
(2,5 Mio. Pflegebediirftige). Mehr als die Half-
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17.2 - Pflegepravalenzen und Versorgungsformen bei Pflegebediirftigkeit

Geschlechterverteilung der Pflegebediirftigen (GKV)

sind Kinder und Jugendliche (215 Tsd. Perso-
nen) (B Abb. 17.1).

Mit zunehmendem Alter steigt die

61,9 38,1 Wabhrscheinlichkeit, pflegebediirftig zu sein

F « (8 Abb. 17.2). Sind im Jahr 2019 bei Kindern
rauen Manner

Altersverteilung der Pflegebediirftigen (GKV)

X134 29,3 51,9

0-19 20-59 [ 60-79 M 80+

Pflege-Report 2021

B Abb. 17.1 Pflegebediirftige in der GKV nach Alter
und Geschlecht, in % (2019) (inkl. Pflegebediirftige, die
Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir be-
hinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle:
Amtliche Statistik PG 2, Amtliche Statistik KM 6)

te der Pflegebediirftigen (51,9 %) sind 80 Jahre
und dlter (2,1 Mio. Pflegebediirftige). Rund
ein Zwanzigstel der Pflegebediirftigen (5,4 %)

und Jugendlichen sowie Personen im erwerbs-
fahigen Alter zwischen einem und zwei von
100 gesetzlich Krankenversicherten pflegebe-
diirftig, betrifft dies bei den 75- bis 79-Jdhrigen
bereits jeden Siebten (14,5 %). In den hochs-
ten Alterssegmenten verdreifacht sich diese
Privalenzrate auf 47 % bei den 85- bis 89-Jidh-
rigen. Bei den iiber 90-Jihrigen sind zwei
Drittel der Personen (67,0%) pflegebediirf-
tig. Mit steigendem Alter unterscheidet sich
zudem deutlich die Pflegepriavalenz zwischen
Minnern und Frauen (8 Abb. 17.2): Wihrend
etwas iiber ein Drittel der 85- bis 89-jihri-
gen Minner (37,7 %) von Pflegebediirftigkeit
betroffen sind, betrifft dies etwas mehr als
die Hilfe aller Frauen (51,9 %) im gleichen
Alterssegment. Bei den iiber 90-jahrigen Mén-
nern ist schlieBlich rund jeder Zweite (56,3 %)
pflegebediirftig, bei den gleichaltrigen Frauen

Anteil der Pflegebediirftigen an den gesetzlich Versicherten

Frauen [ Manner [l Gesamt

60

Anteil

20

155135145

84 8,5 8,5
344037 51 58 54

122117

0-19

1,314 14

20-59

60-64 65-69 70-74 75-79

Altersgruppe in Jahren

80-84 85-89 90+

Pflege-Report 2021

O Abb.17.2 Anteil der Pflegebediirftigen an den gesetzlich Versicherten nach Alter und Geschlecht, in % (2019) (inkl.
Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationidren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI
erhalten). (Quelle: Amtliche Statistik PG 2, Amtliche Statistik KM 6)
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Anteil der Pflegebedirftigen an den gesetzlich Versicherten (2010-2019)
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O Abb. 17.3 Anteil der Pflegebediirftigen an den gesetzlich Versicherten im Zeitverlauf, in % (2010-2019) (inkl.
Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI
erhalten). (Quelle: Amtliche Statistik PG 2, Amtliche Statistik KM 6)

hingegen sind es rund zwei Drittel (70,8 %).
Innerhalb der unter 75-jahrigen GKV-Popu-
lation unterscheidet sich die Pflegeprivalenz
zwischen den Geschlechtern hingegen kaum.

= n Pflegebediirftigkeit im Zeitverlauf

Die Zahl der Pflegebediirftigen ist innerhalb
der letzten zehn Jahre deutlich gestiegen: Im
Jahr 2019 waren im Durchschnitt 6 % der
gesetzlich versicherten Bundesbiirger pflege-
bediirftig (8 Abb. 17.3). Im Jahr 2010 be-
traf dies noch 3 %, was einem Anstieg um
64 % entspricht. Bereinigt man die Werte um
die fortschreitende Alterung der Gesellschaft
und legt fiir alle Jahre die Alters- und Ge-
schlechtsstruktur der GKV-Versicherten des

Jahres 2019 zugrunde, dann fillt der Anteil
deutlich schwicher aus (B Abb. 17.3): Be-
reits 2010 waren demgemél 4 % der gesetzlich
Versicherten pflegebediirftig gewesen, der An-
stieg bis zum 2019er Wert betrigt dann noch
47 %. Folglich lisst sich die beobachtete Zu-
nahme der Pflegeprivalenz zwischen 2010 und
2019 nur zu einem Teil auf die Entwicklung
der Alters- und Geschlechtsstruktur der Bevol-
kerung zuriickfiihren. Die deutliche Zunahme
der Pflegeprivalenz ab 2016 ist mit der Ein-
fiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs
im Januar 2017 verbunden. Mit der Reform
war u.a. die Erwartung verbunden, dass sich
der Zugang zu Leistungen der Pflegeversiche-
rung weiter verbessert. Deutlich wird durch
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B Abb. 17.3 aber auch, dass der Zuwachs an
Pflegebediirftigen im Pflegegrad 1 den Anstieg
der Pflegeprivalenz iiberwiegend begriindet:
Pflegebediirftig in Grad 2 bis 5 sind ledig-
lich 4,9 von 100 gesetzlich Versicherten und
der Privalenzanstieg unter Bereinigung der
fortschreitende Alterung der Gesellschaft seit
2010 liegt bezogen auf diese Gruppe bei noch
30 %.

m = Schwere der Pflegebediirftigkeit

Seit Einfiihrung des neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriffs im Januar 2017 unterteilt sich
die Schwere der Pflegebediirftigkeit definito-
risch in fiinf Pflegegrade (zuvor drei Pflege-
stufen). Etwas mehr als jeder neunte Pflege-
bediirftige hat im Jahr 2019 laut amtlicher
Statistik PG 2 ,,geringe Beeintriachtigungen der
Selbstindigkeit oder der Fihigkeiten* (Pfle-
gegrad 1; 11,2%), 42 % wiesen ,,erhebliche
Beeintrichtigungen® (Pflegegrad 2) auf. Im
Schnitt ein Viertel der Pflegebediirftigen ist
von ,schweren Beeintrdchtigungen® (Pflege-
grad 3; 28,1 %) bzw. von ,,schwersten Beein-
trichtigungen® (Pflegegrad 4 und 5; 19,2 %)
betroffen (B Abb. 17.4). Die Pflegeschwere
hat sich in diesem kurzen zeitlichen Verlauf
deutlich verindert. @ Abb. 17.4 zeigt auf, dass
der Anteil Personen in den Pflegegraden 2, 4

Anteil der Pflegebediirftigen nach Pflegegrad
im Zeitverlauf (2017-2019)
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2018 9,4 04
2019 11,2 a5
0 2 50 75 100
Anteil
Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3

M Pflegegrad 4 M Pflegegrad 5
Pflege-Report 2021

O Abb. 17.4 Anteil der Pflegebediirftigen nach Schwere
der Pflegebediirftigkeit (2017-2019), in % (inkl. Pflege-
bediirftige, die Pflege in vollstationiren Einrichtungen der
Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhal-
ten). (Quelle: Amtliche Statistik PG 2)

und 5 abnimmt, der mit Pflegegrad 1 hinge-
gen deutlich zunimmt. Bei der Interpretation
dieser Veridnderungen ist jedoch zu beachten,
dass diese aufgrund der formalen Uberleitung
aller Pflegebediirftigen im Reformjahr 2017 ei-
ne artefaktische Entwicklung widerspiegelt. Es
ist davon auszugehen, dass sich die faktische
Privalenz der neuen Pflegegrade erst im Zeit-
verlauf herauskristallisieren wird, und zwar in
der Rate, mit der die formal iibergeleiteten Per-
sonen verstorben oder aufgrund einer erneuten
Priifung hohergestuft wurden.

17.2.2 Versorgungsformen bei
Pflegebediirftigkeit

== Versorgungsformen nach Alter

und Geschlecht
Die folgenden Analysen vergleichen ambu-
lant und vollstationér versorgte Pflegebediirt-
tige (§ 43 SGB XI). Die Betrachtung der
ambulant Gepflegten unterscheidet zwischen
Empfingern reiner Geldleistungen (d.h. Per-
sonen mit Pflegegeldbezug (§ 37 SGB XI)
ohne jegliche weitere Unterstiitzung durch ei-
nen ambulanten Pflegedienst (im Sinne des
§ 36 SGB XI) und solchen mit Sachleistungs-
(§ 36 SGB XI) bzw. Kombinationsleistungs-
bezug (§ 38 SGB XI)). Im Jahr 2019 wur-
den etwas mehr als drei von vier Pflegebe-
diirftigen (77,9 %) in ihrer hiuslichen Umge-
bung betreut: Die Hilfe aller Pflegebediirfti-
gen (57,4 %) bezog ausschlieBlich Pflegegeld
(8 Abb. 17.5). Ein Fiinftel (20,5 %) entschied
sich entweder fiir eine Kombination aus Geld-
und Sachleistung oder fiir den alleinigen Be-
zug von Sachleistungen. Etwas weniger als
jeder vierte Pflegebediirftige (22,1 %) wur-
de in einem stationdren Pflegeheim versorgt.
Der Anteil vollstationdr Versorgter ist riick-
laufig und betrug im Jahr 2015 noch 26 %
(B8 Tab. 17.5).

Die Unterschiede zwischen den Versor-
gungsformen sind weniger geschlechts- als
vielmehr altersabhingig (B Abb. 17.6): Leis-
ten bei pflegebediirftigen Kindern und Jugend-
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Anteil der Pflegebediirftigen
nach Versorgungsform (2015-2019)

015 s
2016 52,8
2017 54,3
2018 55,8
2019 574

0 2 50 75 100

Anteil
Pflegegeld

[ Sach- oder Kombinationsleistung
M Volistationare Pflege

Pflege-Report 2021

O Abb. 17.5 Anteil der Pflegebediirftigen nach Versor-
gungsform im Jahresvergleich, im Durchschnitt der Mo-
nate, in % (2015-2019) (ohne Pflegebediirftige mit Pflege-
grad 1 sowie ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollsta-
tiondren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen
nach § 43a SGB XI erhalten) (Quelle: AOK-Daten, stan-
dardisiert auf die gesetzlich Versicherten. (Amtliche Sta-
tistik KM 6 2019))

lichen nahezu immer die Angehdorigen die Ver-
sorgung (Pflegegeld), trifft dies bei Personen
im Alter von 20 bis 59 Jahren auf rund 76 %
der Minner und 79 % der Frauen zu. Auch
Pflegebediirftige zwischen 60 und 74 Jahren
sind noch tiberwiegend reine Geldleistungsbe-
zieher, ab 75 Jahren bei den Frauen und erst ab
90 Jahren bei den Ménnern sinkt dieser Wert
deutlich. Komplementir steigt der Anteil von
Pflegebediirftigen in vollstationidren Pflegeein-
richtungen.

Wihrend in jiingeren Jahren Minner we-
sentlich hiufiger als Frauen vollstationér ver-
sorgt werden, kehrt sich dieses Verhiltnis ab
einem Alter von 85 Jahren um (8 Abb. 17.7).
Innerhalb der einzelnen Versorgungsformen
variiert die Altersverteilung bei geschlechts-
spezifischer Betrachtung ebenso: Drei Viertel
(75,7%) der vollstationdr gepflegten Frauen
sind mindestens 80 Jahre alt, die Ménner sind
mit einem entsprechenden Anteil von 49 %
hingegen im Durchschnitt deutlich jiinger. Ein
dhnliches Bild zeigt sich bei den ambulant

Anteil der Pflegebediirftigen nach Versorgungsform innerhalb der Alters- und Geschlechtsgruppen
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O Abb. 17.6 Anteil der Pflegebediirftigen nach Versorgungsform, innerhalb der Alters- und Geschlechtsgruppen, im
Durchschnitt der Monate, in % (2019) (ohne Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebediirftige, die Pflege
in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-Daten,
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2019))
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Anteil der Pflegebediirftigen nach Alter
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O Abb. 17.7 Anteil der Pflegebediirftigen nach Alter, innerhalb der Versorgungsform und Geschlechtsgruppe im
Durchschnitt der Monate, in % (2019) (ohne Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebediirftige, die Pflege
in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-Daten,
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2019))

gepflegten Empfingern von Pflegegeld sowie
von Sach- oder Kombinationsleistungen. Der
Anteil an Pflegebediirftigen in den obersten
Altersdekaden 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, der sich 2019 im Bundes-
durchschnitt auf 22 % beléuft, variiert regio-
nal erheblich. B Abb. 17.8 zeigt die Pflege-
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Anteil der Pflegebediirftigen
in vollstationéarer Pflege
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O Abb. 17.8 Anteil der Pflegebediirftigen in vollstatio-
nirer Pflege nach Bundesland im Durchschnitt der Mona-
te, in % (2019) (ohne Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1
sowie ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationé-
ren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach
§ 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standar-
disiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik
KM 6 2019))

heimquoten je Bundesland, bereinigt um ldn-
derspezifische Alters- und Geschlechtsunter-
schiede. Bundesldnder, die trotz Alters- und
Geschlechtsbereinigung deutlich iiberdurch-
schnittliche Quoten aufweisen, sind Schles-
wig-Holstein (29,9 %), Bayern (26,6 %) sowie
Sachsen-Anhalt (25,9 %). Die niedrigsten An-
teile von Personen in vollstationdrer Pflege
finden sich in Brandenburg (17,5 %), Hessen
(18,5 %) und Bremen (19,3 %).

mm Schwere der Pflegebediirftigkeit
nach Versorgungsformen

Die Schwere der Pflegebediirftigkeit ist zwi-
schen den Versorgungsformen unterschiedlich
verteilt. Wihrend im Jahr 2019 56 % der rei-
nen Pflegegeldbezieher Pflegegrad 2 aufwie-
sen, waren dies in der vollstationdren Pfle-
ge nur 18 %. Gleichsam ist hier knapp jeder
Zweite (47,6 %) von schwersten Beeintrach-
tigungen (Pflegegrad 4 und 5) betroffen, von
den Geldleistungsempfiangern lediglich 14 %
(B Abb. 17.9). In umgekehrter Aufschliisse-
lung — wie verteilen sich die Personen eines
Pflegegrads auf die Versorgungsformen — zeigt
sich: Zwei Drittel der Menschen mit Pflege-
grad 2 (70,8 %) beziehen demnach ausschlief3-
lich Geldleistungen, deutlich weniger als jeder
Zehnte (8,7 %) wird vollstationir versorgt. Mit
Zunahme des Pflegegrades steigt der Anteil
der Personen im Pflegeheim deutlich — 44 %
bzw. 54 % der schwerstpflegebediirftige Perso-
nen mit Pflegegrad 4 und 5 sind vollstationar
versorgt (B Abb. 17.9).
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O Abb.17.9 Anteil der Pflegebediirftigen differenziert nach Pflegegrad je Versorgungsform (a) sowie differenziert nach
Versorgungsform je Pflegegrad (b), im Durchschnitt der Monate, in % (2019) (ohne Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1
sowie ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2019))

17.2.3 Ambulante Unterstiitzungs-
und Entlastungsleistungen

Ambulant versorgte Pflegebediirftige haben
die Moglichkeit, zusitzlich zum Pflegegeld
bzw. parallel zur erginzenden Versorgung
durch einen Pflegedienst weitere Unterstiit-
zungsleistungen fiir Pflegebediirftige zu be-

ziehen. Geld- und Sachleistungen kénnen mit
einer Tages- und Nachtpflege (§ 41 SGBXI)
ergianzt werden. Der Pflegebediirftige kann
hierdurch fiir Zeiten im Tagesablauf in einer
entsprechenden teilstationdren Einrichtung be-
treut und gepflegt werden. Neben den Leistun-
gen zur Abdeckung des tidglichen Hilfebedarfs
gibt es fiir ambulant versorgte Pflegebediirftige
Angebote der Verhinderungs- (§ 39 SGB XI)
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Anteil der Pflegebediirftigen nach Versorgungsart
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O Abb. 17.10 Anteil der Pflegebediirftigen nach Versorgungsart mit und ohne zusitzliche Unterstiitzungs- und Ent-
lastungsleistung, im Durchschnitt der Monate, in % (2019) (ohne Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne
Pflegebediirttige, die Pflege in vollstationédren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI
erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2019))

und Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI), um die
Hauptpflegeperson fiir einige Wochen im Jahr
zu entlasten. Kurzzeitpflege kann dariiber hi-
naus nach einem Krankenhausaufenthalt ge-
nutzt werden, um den Ubergang in die wei-
tere Pflege abzusichern, oder als Ersatzpflege
in Krisensituation, in denen eine hiusliche
Pflege nicht moglich oder nicht ausreichend
ist, zum FEinsatz kommen. Pflegebediirftige in
hiuslicher Pflege haben ferner Anspruch auf
einen Entlastungsbetrag (§ 45b SGB XI) in
Hohe von bis zu 125€ pro Monat zur Er-
stattung von Aufwendungen im Rahmen der
Inanspruchnahme von Tages- oder Nachtpfle-
ge, Kurzzeitpflege, Leistungen der ambulanten
Pflegedienste im Sinne des § 36 SGB XI und
Leistungen der nach Landesrecht anerkannten
Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sin-
ne des § 45a SGB XI.

m = Ubersicht zur Inanspruchnahme

O Abb. 17.10 und 17.11 zeigen die Inan-
spruchnahme der oben genannten ambulan-
ten Unterstiitzungsleistungen. Besonders auf-
fillig ist dabei die geringe Inanspruchnah-
me von Unterstiitzungsleistungen durch Pfle-
gegeldbezieher: Zwei von Dreien (66,9 %;
O Abb. 17.11) nutzen keine einzige wei-
tere ambulante Unterstiitzungs- und Entlas-
tungsleistung (38,4 % aller Pflegebediirftigen).
Genau umgekehrt ist es bei den Pflege-
haushalten mit Einbindung eines ambulanten
Pflegedienstes (Sach- oder Kombinationsleis-
tung): Deutlich mehr als zwei Drittel (71,0 %;
@ Abb. 17.11) beziehen hier erginzende un-
terstiitzende Leistungen. Gemessen an allen
Pflegebediirftigen sind dies 15 % aller Pflege-
bediirftigen. Ein Viertel der Pflegebediirftigen
(22,1 %) befindet sich in vollstationdrer Pflege.
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O Abb.17.11 Anteil der ambulant Pflegebediirftigen mit
und ohne zusitzliche Unterstiitzungs- und Entlastungsleis-
tung im Jahresvergleich, im Durchschnitt der Monate, in %
(2015-2019) (ohne Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 so-
wie ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach
§ 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standar-
disiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik
KM 6 2019))

Sowohl der Anteil Geld- wie auch Sach-
leistungsempfinger mit zusitzliche Unterstiit-
zungs- und Entlastungsleistung hat im Zeitver-
lauf deutlich zugenommen (B Abb. 17.11).

O Abb. 17.12 stellt die Inanspruchnah-
me von ambulanten Unterstiitzungs- und Ent-

lastungsleistungen durch ambulant versorgte
Pflegebediirftige in der eigenen Hiuslichkeit
(mindestens in einem Monat) fiir das Jahr 2019
dar. Sie differenziert dabei zwischen der zeit-
punktbezogenen (Durchschnitt der Monate)
und der zeitraumbezogenen Betrachtung (Jah-
resdurchschnitt'). Die Jahresbetrachtung er-
moglicht insbesondere eine genauere Darstel-
lung der Inanspruchnahmeraten fiir die Nut-
zer von Kurzzeit- und Verhinderungspflege, da
diese Leistungen nicht durchgehend iiber das
ganze Jahr in Anspruch genommen werden,
sodass eine Darstellung im Durchschnitt der
Monate diesen Anteil unterschitzen wiirde.
Folglich ergibt die Jahresanalyse durchgén-
gig hohere Inanspruchnahmeraten bei den in
O Abb. 17.12 gelisteten Leistungen als die Be-
rechnung des jeweiligen Monatsdurchschnitts.
Im Jahresverlauf 2019 nutzte fast jeder Dritte
mindestens einmal Leistungen der Verhinde-
rungspflege und Kurzzeitpflege (32,5% der
Empfinger von Pflegegeld und 30,3 % jener
von Sach- oder Kombinationsleistungen). Im
Bereich der Verhinderungspflege kommt der
stundenweisen Unterstiitzung die hochste Be-
deutung zu (16,4 % bzw. 17,7 %). Kurzzeit-
pflege erhielt rund jeder Zehnte (7,8 % bzw.
11,2 %) mindestens einmal im Laufe des Jah-
res 2019.

== Inanspruchnahme im Zeitverlauf

Die Inanspruchnahme der ambulanten Unter-
stiitzungs- und Entlastungsleistung hat seit
2015 deutlich zu genommen (B8 Abb. 17.13).
Dies hiingt damit zusammen, dass die Unter-
stiitzungsangebote in einer ganzen Reformkas-
kade deutlich ausgeweitet wurden, als letztes
mit dem Pflegestirkungsgesetz I (2015). Seit-
dem kann die Tagespflege ginzlich additiv

1 Die Jahresbetrachtung erfasst alle Pflegebediirftigen,
die mindestens einmal im Gesamtzeitraum 2019 die
entsprechende Unterstiitzung bezogen haben; jedoch
nur, wenn sie im zugrunde liegenden Monat auch
Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleistungs-
empfinger waren. Somit wird ein Pflegebediirftiger,
der bezogen auf das Jahr in einem Monat Pflegegeld,
in anderen Monaten aber Sach- oder Kombinations-
leistungen bezog, in beiden Gruppen mitgefiihrt.
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Inanspruchnahme von Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen im Durchschnitt der Monate
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O Abb.17.12 Anteil der Empfinger von Pflegegeld bzw. von Sach- oder Kombinationsleistungen nach Unterstiitzungs-
und Entlastungsleistungen, im Durchschnitt der Monate und im Jahr, in % (2019) (ohne Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1
sowie ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2019))

zur Sach-, Kombinations- oder Geldleistung
genutzt werden. Verhinderungs- und Kurzzeit-
pflege konnen seit dem PSG I anteilsmiBig
substituiert werden und der vormals auf de-
menziell Erkrankte beschriankte Anspruch auf
Betreuungsleistungen bzw. niedrigschwellige
Entlastungen wurde auf alle Pflegebediirftigen

ausgeweitet. Damit erklért sich der deutliche
Anstieg des Anteils Versicherte, die den Ent-
lastungsbetrag nutzen, von 14 % im Jahr 2015
auf 46 % im Jahr 2019. Fiir alle iibrigen Un-
terstiitzungs- und Entlastungsleistung ist der
Anteil Pflegebediirftige, die solche mindestens
einmal im Jahr nutzen, seit 2015 relativ kon-
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Inanspruchnahme von Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen im Jahr (2015-2019)
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0 —e— Entlastungsbetrag
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B Abb.17.13 Anteil der ambulant Pflegebediirftigen mit zusitzliche Unterstiitzungs- und Entlastungsleistung im Zeit-
verlauf im Jahr, in % (ohne Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf

die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2019))

stant geblieben. Die meisten Zuwichse seit
2015 verzeichnet die stundenweise Verhinde-
rungspflege mit 2,4 Prozentpunkten und die
Tagespflege mit 1,3 Prozentpunkten Zuwachs.
Hervorzuheben ist zudem, dass der Anteil Pfle-
gebediirftiger mit einer Nutzung von Kurzzeit-
pflege seit 2015 um 2,3 Prozentpunkte von
11 % auf 8 % zuriickgegangen ist.

== Inanspruchnahme auf Kreisebene

O Abb. 17.14 visualisiert die Inanspruchnah-
me der Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege
und Verhinderungspflege im Jahr noch einmal
kartographisch. Bei der teilstationdren Pflege
fallen in den Kreisen im Norden und Osten
iberproportionale hohe Raten auf, wihrend
fiir die Verhinderungspflege andersherum eher
in Westdeutschland — ausgenommen Bayern —
hohere Inanspruchnahmeraten zu sehen sind.
Bei der Kurzzeitpflege ist zu beobachten, dass
die Raten in den Kreisen in Ostdeutschland
weitaus niedriger ausfallen als im Rest der Re-
publik.

= = Unterstiitzungs- bzw.

Entlastungsleistungen nach Schwere

der Pflegebediirftigkeit
Die Inanspruchnahme der durch die Sozia-
le Pflegeversicherung finanzierten Unterstiit-
zungsleistungen nimmt mit der Schwere der
Pflegebediirftigkeit zu (B Abb. 17.15). So
nutzt z. B. knapp jeder dritte Sach- oder Kom-
binationsleistungsbezieher mit Pflegegrad 5
(29,5 %) bzw. nahezu jeder zweite Geldleis-
tungsbezieher (42,5 %) mit diesem Pflegegrad
die Verhinderungspflege, im Pflegegrad 2 sind
dies hingegen lediglich 15 % bzw. 20 %. Ahn-
lich bei der Kurzeitpflege: Diese nehmen 14 %
der Sach- oder Kombinationsleistungsbezieher
und 18 % mit schwersten Beeintridchtigungen
(Pflegegrad 5) in Anspruch, im Pflegegrad 2
hingegen lediglich 6 % bzw. 4 %. Allein der
Entlastungsbetrag zeigt mit einer durchgehend
hohen Nutzung bei den Sach- oder Kombina-
tionsleistungsbeziehern von rund drei Vierteln
je Pflegegrad ein anderes Bild.

Die umgekehrte Betrachtung in
B Abb. 17.16 zeigt, wie schwer pfle-
gebediirftig die Bezieher der jeweiligen
Unterstiitzungsleistung sind: Deutlich wird,
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Anteil der Empfanger ambulanter Leistung differenziert nach
Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen sowie Pflegegraden

17

Pflegegeldempfanger Sach- oder Kombinationsleistungsempfanger
42,0 71,5
42,5 29,5
18,3 Pflegegrad 5 14,8
7,0 1,5
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30,4 24,0
9,5 Pflegegrad 3 13,2
5,6 13,7
31,7 74,1
20,2 15,2
3,7 Pflegegrad 2 58
3 6,5
80 60 40 20 0 0 20 40 60 80
Anteil Anteil
Entlastungsbetrag Verhinderungspflege [ Kurzzeitpflege [l Tages- und Nachtpflege

Pflege-Report 2021

B Abb. 17.15 Anteil der Empfinger von Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleistungen nach Unterstiitzungs-
und Entlastungsleistungen und Pflegegraden im Jahr, in % (2019) (ohne Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sowie ohne
Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI

erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2019))

Leistungsempfanger innerhalb der Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen nach Pflegegraden

Pflegegeldempfanger

Sach- oder Kombinationsleistungsempfanger

31,7 47,3 Entlastungsbetrag 39,1
Verhinderungs-
7,81 17,8 35,4 39,0 pflege 27,7 37,6
114 264 378 24,3 Kurzzeitpflege 20,4 39,8
Tages- und
7,7 39,3 26,8 Nachtpflege 22,5 41,2
I I I I I I I I I
100 75 50 25 0 0 25 50 75 100
Anteil Anteil
Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 [ Pflegegrad 4 [l Pflegegrad 5

Pflege-Report 2021

B Abb.17.16 Anteil der Empfanger von Pflegegeld- bzw. Sach- oder Kombinationsleistungen innerhalb der Unterstiit-
zungs- und Entlastungsleistungen nach Pflegegrad, im Jahr, in % (2019) (ohne Pflegebediirftige mit Pflegegrad 1 sowie
ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a SGB XI
erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2019))
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dass der Entlastungsbetrag und die Verhinde-
rungspflege eher von Pflegebediirftigen mit
geringerer Pflegeschwere, Tages- und Kurzeit-
pflege vermehrt auch durch Pflegebediirftige
mit hoheren Pflegegraden in Anspruch ge-
nommen werden. So sind rund ein Drittel der
Pflegebediirftigen mit Tages- und Nachtpflege
und mit Kurzzeitpflege Personen mit Pflege-
grad 4 oder 5 — unabhingig davon, ob sie
Pflegegeld bzw. Sach- und Kombinationsleis-
tungen beziehen.

= m 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 Beitrag zur
Charakterisierung der Bezieher von zusitzli-
chen Unterstiitzungs- und Entlastungsleistun-
gen. @ Abb. 17.17 zeigt in dieser Hinsicht ein

Leistungsempfanger je ambulanter
Versorgungsart innerhalb der
Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen

Entlastungsbetrag 50,6
Verhinderungs-
pflege 74,2 25,8
Kurzzeitpflege 65,3
e o 508
Nachtpflege ceiz 20

0 25 50 75 100
Anteil

Pflegegeldempfanger
B Sach- oder Kombinationsleistungsempfanger

Pflege-Report 2021

O Abb. 17.17 Anteil der Empfinger von Pflegegeld-
bzw. Sach- oder Kombinationsleistungen innerhalb der
Unterstiitzungs- und Entlastungsleistungen, im Durch-
schnitt der Monate, in % (2019) (ohne Pflegebediirftige
mit Pflegegrad 1 sowie ohne Pflegebediirftige, die Pflege
in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte
Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-
Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amt-
liche Statistik KM 6 2019))

heterogenes Bild: Wihrend die Kurzzeitpfle-
ge und Verhinderungspflege iiberproportional,
d. h. von iiber zwei Dritteln (65,3 bzw. 74,2 %)
der Pflegegeldbezieher, beansprucht wird, ist
der Anteil Geld- bzw. Sach- oder Kombinati-
onsleistungsbezug bei den Nutzern der Tages-
und Nachtpflege wie auch des Entlastungsbe-
trags dhnlich hoch.

17.3 Kennzahlen zur medizinisch
therapeutischen Versorgung
von Pflegebediirftigen

17.3.1 Ambulante arztliche
Versorgung

Die folgende Darstellung der ambulanten &rzt-
lichen Versorgung von Pflegebediirftigen in
Deutschland orientiert sich an der Kontaktra-
te zu niedergelassenen Arzten. Diese Kennzahl
erfasst sogenannte Abrechnungsfille (mindes-
tens ein Kontakt je Quartal und Arzt), die
der ambulante édrztliche Leistungserbringer ab-
rechnet. Ein Fall kann dabei unbekannt viele
Arztkontakte im Quartal umfassen. Die Zahl
der Abrechnungsfille wiederum ist auf kol-
lektivvertragsirztliche Leistungsfille im Sinne
des § 73 SGB V beschrinkt. Auf das kon-
krete Leistungsgeschehen und auf Versicher-
te, die an der hausarztzentrierten Versorgung
nach § 73b SGB V und der besonderen am-
bulanten &rztlichen Versorgung nach § 140a
SGB V teilnehmen, geht dieser Beitrag nicht
ein.

m = Ubersicht zur Inanspruchnahme

Nahezu alle Pflegebediirftigen (96,5 %) hatten
2019 im Durchschnitt der Quartale mindes-
tens einen Arztkontakt, d.h. generierten ei-
nen Abrechnungsfall. Gleichfalls sahen fast
alle Pflegebediirftigen (89,7 %) im Quartal im
Durchschnitt einen Hausarzt, 72 % mindestens
einmal einen Facharzt. Facharztgruppen, die
hiufig im Quartal kontaktiert wurden, waren
Urologen mit 19 % der Minner pro Quartal
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O Tab. 17.1 Inanspruchnahme von niedergelassenen Vertragsirzten durch Pflegebediirftige im Durchschnitt der
Quartale, in % (2019). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik

KM 6 2019))

Arztgruppe Ambulant
Alle Vertragsarzte 95.9
Hausérzte? 87,7
Fachirzte 71,1
Gynikologen® 8,5
HNO-Arzte 9,2
Internisten 18,6
Darunter

Angiologen 0,6

Endokrinologen und Diabetologen 0,3

Gastroenterologen 1,0
Kardiologen 6,0
Nephrologen 33
Hématologen und Onkologen 2,5
Pneumologen 4,0
Rheumatologen 1,1
Neurologen 14,4
Orthopiden 10,8
Psychiater 3,0
Urologen® 17,7

 inkl. hausirztlich ttige Internisten

Vollstationér Insgesamt
98,6 96,5
96,8 89,7
71,3 71,8
32 8,2
12,4 10,1
7,0 15,9
0,2 0,5
0,1 0,3
0,3 0,9
2.3 5,2
1,5 2,8
0,8 2,1
0,9 33
0,2 0,9
30,3 18,4
5,4 10,1
9,9 4.8
24,0 18,5

Y nur fiir Frauen berechnet (inkl. Fachirzte fiir Geschlechtskrankheiten)
¢ nur fiir Médnner berechnet; ohne Versicherte, die in Selektivvertrage nach § 73b oder § 140a SGB V ein-
geschrieben sind; ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte

Menschen nach § 43a SGB XI erhalten
Pflege-Report 2021

sowie Neurologen mit rund 18 % (beide Ge-
schlechter pro Quartal) (8 Tab. 17.1). Deutli-
che Unterschiede zeigen sich zwischen Pflege-
bediirftigen, die ambulant (d. h. in der eigenen
Hiuslichkeit), und solchen, die in vollstatio-
nirer Pflege versorgt werden. Mit 97 % war
die Inanspruchnahme von Hausérzten im voll-
stationdren Kontext hoher als im ambulanten
Setting mit 88 % im Durchschnitt der Quarta-

le. Weitaus auffilligere Unterschiede beziehen
sich auf einzelne Facharztgruppen: 19 % der
ambulant versorgten Pflegebediirftigen hatten
im Durchschnitt der Quartale mindestens ein-
mal Kontakt zu einem Internisten. Bei vollsta-
tiondr versorgten Pflegebediirftigen waren dies
nur 7 %. Andersherum sah knapp jeder dritte
Pflegeheimbewohner (30,3 %) einen Neurolo-
gen im Durchschnitt der Quartale, wihrend
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Haufigkeit der Inanspruchnahme niedergelassener Vertragséarzte je Versorgungsform
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B Abb. 17.18 Haufigkeit der Inanspruchnahme von niedergelassenen Vertragsirzten durch Pflegebediirftige nach Ver-
sorgungsform, in % (2019) (ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationédren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte
Menschen nach § 43a SGB XI erhalten; Fille im Rahmen von Selektivvertrigen nach § 73b oder § 140a SGB V wur-
den nicht in die Analysen einbezogen). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche

Statistik KM 6 2019))

dies in der ambulanten Versorgung nur bei
14 % der Fall war (B Tab. 17.1).

@ Abb. 17.18 zeigt fiir die Pflegebediirf-
tigen, die mindestens einen Arztbesuch im
Jahr hatten, wie hdufig — d.h. nur in einem
Quartal, in zwei Quartalen usw. — diese Arzt-
besuche stattfanden. Deutlich wird, dass Haus-
drzte ganz iiberwiegend kontinuierlich kon-
sultiert werden. Aber auch der Anteil Pfle-
gebediirftiger, die zum Urologen, Neurologen
oder Psychiater regelmifig einmal im Viertel-
jahr mindestens einen Kontakt haben, ist hoch.
Hierbei sind jedoch Unterschiede in der Hau-
figkeit der Inanspruchnahme zwischen ambu-
lanter und stationérer Pflege zu beobachten. Im
Jahresverlauf 2019 sahen beispielsweise mehr
vollstationdr Gepflegte (93,7 %) regelmiBig,
d. h. mindestens in zwei Quartalen, einen Neu-

rologen als die ambulant Gepflegten (90,3 %).
Des Weiteren hatten 36 % der Pflegebediirf-
tigen in der stationdren Pflege in allen vier
Quartalen jeweils einen Kontakt zum Internis-
ten — im Vergleich zu 43 % in der ambulanten
Pflege.

In @ Abb. 17.19 wird die Perspektive ge-
wechselt: Dargestellt ist hier, welche Rele-
vanz die Versorgung von Pflegebediirftigen in
der édrztlichen Praxis hat — oder anders aus-
gedriickt: welcher Anteil der Fille bei den
niedergelassenen Arzten 2019 auf Pflegebe-
diirftige entfiel. Mit Ausnahme der Neurolo-
gen, Psychiater, Urologen sowie Hausérzten
und Internisten liegt diese Rate allgemein un-
ter 10%. In der neurologischen Praxis be-
zieht sich hingegen mehr als jeder vierte Fall
(27,2 %) auf einen Pflegebediirftigen.
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Anteil an Féllen* niedergelassener Vertragsarzte

Hausarzte? 10,6
Fachéarzte 8,9 91,1
Gynakologen®
Hno-Arzte & 3 A
Internisten 12,1
Neurologen 27,2
Orthopéden ;I S

Psychiater 19,6 80,4

85,4

Urologen© 14,6

sonstige 77| R
1

1
0 25 50 75 100
Anteil

Pflegebediirftige [l Nicht-Pflegebediirftige

2inkl. hausérztlich tatige Internisten

® nur fiir Frauen berechnet

(inkl. Fachéarzte fiir Geschlechtskrankheiten)
<nur fir Manner berechnet
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O Abb. 17.19 Anteil Fille* bei niedergelassenen Ver-
tragsirzten, die sich auf Pflegebediirftige beziehen, im
Durchschnitt der Quartale, in % (2019) (* Fille im Rah-
men von Selektivvertrdgen nach § 73b oder § 140a SGB V
wurden nicht in die Analysen einbezogen). (Quelle: AOK-
Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amt-
liche Statistik KM 6 2019))

17.3.2 Versorgung mit hauslicher
Krankenpflege in der
ambulanten Pflege

Gesetzlich Krankenversicherte haben nach
§ 37 SGB V unter bestimmten Vorausset-
zungen Anspruch auf hiusliche Krankenpfle-
ge (HKP). Voraussetzung fiir das Leistungs-
recht ist vor allem, dass weder der Versi-
cherte noch eine im Haushalt lebende Per-
son die notwendigen und verordneten Pflege-
maBnahmen leisten kann. Unterschieden wird
bei der hiuslichen Krankenpflege solche mit
dem Ziel, Krankenhausbehandlung zu vermei-
den (§ 37 Abs. 1 SGB V) bzw. bei akuter Ver-
schlimmerung einer Krankheit — insbesondere
nach einem Krankenhausaufenthalt — zu unter-

stiitzen (§ 37 Abs. 1la SGB V), und solcher,
die dazu dient, die drztliche Behandlung zu
sichern (§ 37 Abs. 2 SGB V). Die hiusliche
Krankenpflege umfasst Grund- und Behand-
lungspflege, wobei Pflegebediirftige ab Pflege-
grad 2 keinen Anspruch auf Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung haben. Pfle-
gebediirftige in vollstationdrer Pflege erhal-
ten Behandlungspflege regelhaft im Rahmen
der Leistung der Pflegeversicherung. Bei be-
sonders hohem Bedarf kann ausnahmsweise
Behandlungspflege auch in stationidren Pflege-
einrichtungen durch die Krankenversicherung
finanziert werden. Die folgenden Analysen be-
ziehen sich jedoch ausschlieflich auf ambu-
lant Pflegebediirftige. 8 Tab. 17.2 gibt einen
Uberblick zur Inanspruchnahme der hiusli-
chen Krankenpflege (HKP) nach § 37 SGB V.
Wihrend diese Leistungsform bei Nicht-Pfle-
gebediirftigen nur eine untergeordnete Rolle
spielt — nur vier von 1.000 Nicht-Pflegebe-
diirftigen haben innerhalb der Quartale 2019
mindestens eine HKP-Leistung in Anspruch
genommen —, erhielten rund 29 % der ambu-
lant versorgten Pflegebediirftigen eine solche
Leistung.

Umgekehrt bedeutet dies, dass drei von
vier HKP-Leistungsempfingern (76,1 %) pfle-
gebediirftig sind (B Abb. 17.20).

O Abb. 17.21 zeigt auf, dass hierbei
die pflegebediirftigen HKP-Leistungsempfin-

Anteil pflegebediirftiger und nicht-pflege-
bediirftiger HKP-Leistungsempfanger

76,7 23,3

Ambulant Pflegebedurftige®
B Nicht-Pflegebediirftige

2 Pflegebediirftige, die Pflegegeld, Sachleistungen oder Kombi-
nationsleistungen erhalten oder den Pflegegrad 1 haben

Pflege-Report 2021

8 Abb. 17.20 Ambulant Pflegebediirftige und Nicht-
Pflegebediirftige HKP-Leistungsempfinger, im Durch-
schnitt der Quartale, in % (2019). (Quelle: AOK-Daten,
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche
Statistik KM 6 2019))
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O Tab.17.2 Anteil ambulant Pflegebediirftiger und Nicht-Pflegebediirftiger mit HKP-Leistung im Durchschnitt
der Quartale, in % (2019). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik

KM 6 2019))

Ambulant Pflegebediirftige® Nicht-Pflegebediirftige
Mind. eine HKP-Leistung 294 0,4
Keine HKP-Leistung 70,6 99,6

* Pflegebediirftige, die Pflegegeld, Sachleistungen oder Kombinationsleistungen erhalten oder den Pflegegrad 1

haben.
Pflege-Report 2021

ger deutlich élter sind als die Nicht-Pflegebe-
diirftigen. Wahrend im Jahr 2019 beispiels-
weise 20 % aller nicht-pflegebediirftigen HKP-
Bezieher zwischen 20 bis 59 Jahre alt wa-
ren, fanden sich nur 8 % der Pflegebediirftigen
HKP-Nutzer in dieser Altersgruppe. Anders-
herum waren rund 60 % der Pflegebediirftigen
tiber 80 Jahre alt, bei den Nicht-Pflegebediirf-
tigen hingegen nur 37 %.

Betrachtet man nun allein die HKP-Inan-
spruchnahme bei den Pflegebediirftigen, zeigt
sich ein leichter Anstieg mit der Schwere
des Unterstiitzungsbedarfs. Wihrend im Pfle-
gegrad 2 27 % eine Leistung erhielten, waren
es in Grad 5 39% (B Tab. 17.3). Die Un-
terschiede sind jedoch erheblich, wenn man
nach der Versorgungsform differenziert: Von
den reinen Geldleistungsempfingern bezogen
nur 15 % HKP, wihrend der Anteil bei Perso-
nen mit Einbindung eines Pflegedienstes auch
im Kontext der SPV (Sach- und Kombinations-
leistung) mit 70 % fast um das Fiinffache hther
lag (8 Tab. 17.3).

Schaut man innerhalb der Versorgungsfor-
men, so zeigt sich, dass deutlich mehr als
die Hilfe (57,0 %) der Pflegegeldbezieher mit
HKP dem Pflegegrad 2 zuzuordnen waren,
wihrend dies bei den Sach- und Kombinati-
onsleistungsempfangern lediglich 42 % waren
(8 Abb. 17.22b). Andersherum sinkt folglich
der Anteil reiner Geldleistungsbezieher, bezo-
gen auf alle HKP-Leistungsbezieher je nach
Schwere der Pflege. Waren von den HKP-
Empfingern mit Pflegegrad 2 noch 45 % reine

Geldleistungsempféanger, sind es im Pflege-
grad 5 nur noch 26 %.

Anteil der HKP-Leistungsempfanger differenziert
nach Alter innerhalb der Pflegebediirftigkeit

90+
85-89
80-84
75-79
70-74
65-69
60—-64

20-59

Anteil

Pflegebediirftige [l Nicht-Pflegebediirftige
Pflege-Report 2021

O Abb. 17.21 Nicht-Pflegebediirftige und Pflegebediirf-
tige HKP-Leistungsempfanger nach Alter, im Durch-
schnitt der Quartale, in % (2019). (Quelle: AOK-Daten,
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche
Statistik KM 6 2019))
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O Tab. 17.3 Anteil pflegebediirftiger HKP-Leistungsempfinger nach Pflegegrad und Pflegeart, im Durchschnitt
der Quartale, in % (2019). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik

KM 6 2019))

Pflegegrad® Pflegegeld

Pflegegrad 1 -

Pflegegrad 2 15,4
Pflegegrad 3 14,7
Pflegegrad 4 14,1
Pflegegrad 5 16,2
Alle Pflegegrade 15,1

Sach- und Kombinations- Alle ambulant

leistung Pflegebediirftigen”
- 29,2
65,3 26,6
73,0 31,5
72,3 33,5
74,0 38,6
69,5 29,4

2 Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den hochsten Pflegegrad, den der Pflegebediirftige im Quartal

hatte.

b Pflegebediirftige, die Pflegegeld, Sach- oder Kombinationsleistungen erhalten oder den Pflegegrad 1 haben.
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Pflegebediirftige HKP-Leistungsempfanger

nach Pflegegrad je Versorgungsart

39
Pflegegeld 57,0
Sach- oder Kombi <
ach- oder Kombi-
nationsleistung 42,2 m
5,7
Gesamt 47,8 m
I I I I I
0 25 50 75 100

Anteil
Pflegegrad 2 Pflegegrad 3
M pflegegrad 4 [l Pflegegrad 5

Pflegebediirftige HKP-Leistungsempfanger
nach Versorgungsart je Pflegegrad

Pflegegrad 2 45,0 55,0
Pflegegrad 3 33,3 66,7
Pflegegrad 4 28,0 72,0
Pflegegrad 5 25,7 74,3
Gesamt 37,7 62,3

1 1 1 1 1
0 25 50 75 100
Anteil

Pflegegeld

Sach- oder Komnbinationsleistung
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B Abb.17.22 Anteil Pflegebediirftiger HKP-Leistungsempfinger differenziert nach Pflegegrad je Versorgungsform (a)
sowie nach Versorgungsform je Pflegegrad (b), im Durchschnitt der Quartale, in % (2019) (ohne Pflegebediirftige mit
Pflegegrad 1). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2019))

17.3.3 Stationare Versorgung

Die Darstellung der Krankenhausversorgung
von Pflegebediirftigen bezieht sdmtliche voll-
stationdren Fille im Sinne des § 39 SGB V ein.

Teil-, vor- und nachstationire (§ 115a SGB XI)
sowie ambulante (§ 115b SGB XI) Fille sind
nicht Bestandteil der Betrachtungen. Zudem
werden ausschlieBlich Fille mit abgeschlosse-
ner Rechnungspriifung ausgewertet.
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O Tab. 17.4 Ubersicht zu den Krankenhausaufenthalten von Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen,
in % (2019). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2019))

Im Durchschnitt der Quartale

Pflege-

bediirftige
Zahl der Fille je Patient 1.4
Krankenhaustage je Fall: insgesamt 9,1
Altersgruppe in Jahren:
0-19 6,5
20-59 8,0
60-64 9,3
65-69 9,6
70-74 9,5
75-79 9,0
80-84 9,8
85-89 9,5
90+ 8,7

Wihrend des Krankenhausaufenthalts
verstorben: insgesamt

Pflegegeld
Sach- oder Kombinationsleistung

Vollstationire Pflege

Im Jahr
Nicht-Pflege- Pflege- Nicht-Pflege-
bediirftige bediirftige bediirftige
1,2 2,1 1,5
4,9 8,2 5,1
3,7 5,7 3,9
4,1 7,0 4,1
58 7.8 5,7
6,1 8,1 6,2
6,4 8,3 6,4
6,1 8,5 6,9
7,1 8,5 73
7.5 8,7 8,1
72 8,6 9,0

11,2 1,8

11,6

9,2
12,9

Ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach

§ 43a SGB XI erhalten
Pflege-Report 2021

== Ubersicht zur Inanspruchnahme

Bezogen auf das Quartal hatten Pflegebediirf-
tige 1,4 und im Jahresblick 2,1 Krankenhaus-
behandlungen (8 Tab. 17.4). Die Mehrzahl der
Pflegebediirftigen mit mehreren Krankenhaus-
aufenthalten werden demzufolge innerhalb ei-
nes kurzen Zeitintervalls (d. h. innerhalb eines
Quartals) mehrmals stationédr behandelt. Je Auf-
enthalt sind Pflegebediirftige im Jahr durch-
schnittlich acht Tage und Nicht-Pflegebediirf-
tige fiinf Tage im Krankenhaus (B Tab. 17.4).
Erwartungsgemail hingt die Ldange des Aufent-
halts sehr stark vom Alter ab: Beider jungen Ko-

horte der bis 19-jdhrigen Pflegebediirftigen wa-
ren es im Jahr durchschnittlich sechs Kranken-
haustage je Fall, ab einem Alter von 90 Jahren
dagegen neun Tage und damit rund 50 % mehr.
11 % der Pflegebediirftigen und 2 % der Nicht-
Pflegebediirftigen verstarben im Krankenhaus.
Bei jedem vierten Krankenhausfall
(26,0 %) war der Patient ein Pflegebediirftiger
(8 Abb. 17.23). Die Analyse nach Kranken-
haustagen unterstreicht die Bedeutung fiir den
stationdren Versorgungsalltag zusitzlich: Mehr
als ein Dirittel aller Krankenhaustage (39,2 %)
entfielen 2019 auf pflegebediirftige Patienten.
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Anteil an Krankenhaustagen und -féllen

Krankenhaustage 39,2

Krankenhausfille 26,0 74,0
I I I I I
0 25 50 75 100
Anteil
Pflegebedirftige [l Nicht-Pflegebediirftige

Pflege-Report 2021

O Abb. 17.23 Anteil der Krankenhausfille und -tage bei
Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen im Durch-
schnitt der Quartale, in % (2019). (Quelle: AOK-Daten,
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche
Statistik KM 6 2019))

== [nanspruchnahme nach Altersgruppen
und Geschlecht

Die Wahrscheinlichkeit eines Kranken-
hausaufenthalts variiert deutlich zwischen
den Altersgruppen. War im Durchschnitt
der Quartale jeder fiinfte Pflegebediirftige
(18,4 %) im Krankenhaus (8 Tab. 17.5), be-
traf dies bei den unter 20-Jdhrigen rund jeden

Zehnten (9,2%), bei den Pflegebediirftigen
im erwerbsfdhigen Alter 20 bis 59 Jahre
rund jeden Achten (11,8 %) und in der Al-
tersgruppe der 70- bis 74- sowie der 75-
bis 79-Jdhrigen schlieBlich fast jeden Vier-
ten (22,1% bzw. 22,2%; B Abb. 17.24).
Vergleicht man dies mit Krankenhausaufent-
halten Nicht-Pflegebediirftiger, zeigt sich eine
dhnliche Verteilung iiber die Altersgruppen,
jedoch auf einem erwartungsgemif3 deutlich
niedrigeren Niveau. Anders als bei den Pfle-
gebediirftigen ist hier in der Altersgruppe der
80- bis 84-Jdhrigen die Wahrscheinlichkeit
fiir einen Krankenhausaufenthalt am hochs-
ten (8,1 %). Bei beiden Gruppen sinkt die
stationdre Behandlungsrate in den folgenden
Altersgruppen wieder — jene der Pflegebe-
diirftigen jedoch stirker. B Abb. 17.24 zeigt
auch zwischen den Geschlechtern z.T. er-
hebliche Unterschiede: In den Jahrgéingen
unter 60 Jahren sind Frauen hiufiger im
Krankenhaus, ab 60 Jahre sind es dann die
Minner. So wies 2019 beispielsweise rund
jeder Vierte der 75- bis 79-jdhrigen pflegebe-

O Tab. 17.5 Pflegebediirftige mit Krankenhausaufenthalt nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und Versor-
gungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2019). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich

Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2019))

Pflegegrad® Pflegegeld Sach- und Kombinati- Vollstationiire Pflege  Alle
onsleistung Pflegebediirftigen”
Pflegegrad 1 - - - 15,2
Pflegegrad 2 16,1 17,9 20,2 16,5
Pflegegrad 3 18,1 21,8 212 19,4
Pflegegrad 4 20,6 25,7 22,1 21,9
Pflegegrad 5 21,4 26,5 19,6 21,3
Alle Pflegegrade 17,3 20,9 21,0 18,4

% Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den hochsten Pflegegrad, den der Pflegebediirftige im Quartal

hatte.

b Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationiren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschlieflich in dieser Kategorie enthalten.

Pflege-Report 2021
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Anteil der Personen mit Krankenhausaufenthalt

Pflegebediirftige

30
Anteil

Frauen

90+

85-89

80-84

75-79

70-74

65-69

60-64

20-59

[ Méanner

Nicht-Pflegebedurftige

20 30
Anteil

B Gesamt
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O Abb. 17.24 Personen mit Krankenhausaufenthalt bei Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen nach Alter und
Geschlecht im Durchschnitt der Quartale, in % (2019). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicher-

ten (Amtliche Statistik KM 6 2019))

diirftigen Ménner (24,9 %) einmal im Quartal
einen Aufenthalt im Krankenhaus auf, bei
den Frauen betraf dies jede Fiinfte (20,4 %).
Die geschlechtsspezifischen Unterschiede in
der Inanspruchnahme zeigen sich — wiederum
auf einem niedrigeren Niveau — auch bei den
Nicht-Pflegebediirftigen.

== |nanspruchnahme nach Schwere

der Pflegebediirftigkeit

und Versorgungsform
Die Hospitalisierungsraten der Pflegebediirf-
tigen je Quartal unterschieden sich ferner je
nach Versorgungsform (B Tab. 17.5). Im Jahr
2019 wurden 17 % der Bezieher von aus-

schlieBlich Pflegegeld, 21 % der ambulant be-
treuten Pflegebediirftigen mit Pflegedienst so-
wie 21 % der stationdr betreuten Pflegebe-
diirftigen im Quartal mindestens einmal im
Krankenhaus aufgenommen. Insgesamt steigt
— auch hier erwartungskonform — der Anteil
der Personen mit einem Krankenhausaufent-
halt mit der Schwere der Pflegebediirftigkeit
(von Pflegegrad 2 bis Pflegegrad 4) insbe-
sondere bei Pflegebediirftigen mit ambulanten
Pflegeleistungen an. Die vollstationir Pflege-
bediirftigen mit Pflegegrad 2 bis Pflegegrad 5
kennzeichnet ein relativ konstantes Niveau der
Inanspruchnahme: Rund ein Fiinftel waren im
Quartal mindestens einmal hospitalisiert.
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Anteil der Pflegebediirftigen mit Krankenhausaufenthalt innerhalb der ...

ambulanten Pflege

vollstationaren Pflege

Bundesdurchschnitt 18,3

16,5 bis 17,0
17,1 bis 17,7
M 17,8 bis 17,8
W 17,9 bis 18,9
M 19,0 bis 20,0

© GeoBasis-DE / BKG 2018 (Daten verandert)

Bundesdurchschnitt 21,0

17,9 bis 19,5
19,6 bis 20,5
M 20,6 bis 21,5
W 21,6 bis 22,3
W 22,4 bis 23,6

Pflege-Report 2021

O Abb.17.25 Anteil der Pflegebediirftigen mit mind. einem Krankenhausaufenthalt nach Bundesland im Durchschnitt
der Quartale, in % (2019) (ohne Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationédren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte
Menschen nach § 43a SGB XI erhalten). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche

Statistik KM 6 2019))

== Inanspruchnahme nach Versorgungsform
und Bundesland
@ Abb. 17.25 prisentiert je Bundesland iiber
alle vier Quartale des Jahres 2019 den
durchschnittlichen Anteil der Pflegebediirfti-
gen mit mindestens einem Krankenhausauf-
enthalt nach Versorgungsform. Die Angaben
wurden um Alters- und Geschlechtsunter-
schiede zwischen den Bundeslinden berei-
nigt, standardisiert wurde auf die Struktur der
gesetzlich Versicherten. Wesentliche Unter-

schiede zwischen den Versorgungsformen sind
nicht erkennbar. In der vollstationédren Pflege
sind lediglich die Anteile der Pflegebediirfti-
gen mit mindestens einem Krankenhausauf-
enthalt tendenziell hoher als in der ambulanten
Pflege. Die diesbeziiglich regionalen Unter-
schiede in der ambulanten Pflege reichten von
unter 17 % in Hamburg und Baden-Wiirttem-
berg bis zu mehr als 20 % in Bayern. In der
vollstationidren Pflege schwankten diese Antei-
le 2019 zwischen unter 18 % der Pflegebediirf-
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O Tab. 17.6 Anteil Patienten mit Krankenhausaufenthalt mit einer als ambulant-sensitiv eingestuften
Hauptdiagnose nach Versorgungsform und Schwere der Pflegebediirftigkeit im Durchschnitt der Quartale, in %
(2019). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2019))

Pflegegrad® Pflegegeld Sach- und Kombi-
nationsleistung

Pflegegrad 1 - =

Pflegegrad 2 6,6 7,3

Pflegegrad 3 7,5 9,1

Pflegegrad 4 9,1 12,1

Pflegegrad 5 12,4 15,0

Alle Pflegegrade 7,5 9,4

Vollstationédre Alle Nicht Pflegebe-
Pflege Pflegebediirftigen”  diirftige/Gesamt
- 6,9

9,1 79

10,8 9,6

13,7 12,5

16,5 15,8

12,4 9,0 4,4

4 Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den hochsten Pflegegrad, den der Pflegebediirftige im Quartal

hatte.

b Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationiren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten.

Pflege-Report 2021

tigen in Mecklenburg-Vorpommern und mehr
als 23 % in Rheinland-Pfalz/Saarland und Bay-
ern (B Abb. 17.25).

m = Krankenhausaufenthalte aufgrund
einer als ambulant-sensitiv eingestuften
Hauptdiagnose

Unter ambulant-sensitiven Hospitalisierungen
werden jene Krankenhauseinweisungen ge-
fasst, die — so die zugrunde liegende These
— durch ,,Vorsorge oder rechtzeitige Inter-
vention im ambulanten Sektor” (Sundma-
cher und Schiittig 2015) nicht erforder-
lich wiren. Nach US-amerikanischem Vor-
bild existiert seit einigen Jahren ein spezi-
fischer deutscher Katalog ambulant-sensitiver
Behandlungsanldsse im Krankenhaus (ASK),
basierend auf einer Kernindikationsgruppe
(22 Krankheitsgruppen) und einer Gesamtin-
dikationsliste (40 Krankheitsgruppen) (Sund-
macher und Schiittig 2015; Weissman et al.
1992). @ Tab. 17.6 prisentiert den Anteil an
Patienten mit einer als ambulant-sensitiv ein-
gestuften Hauptdiagnose nach Versorgungs-
form und Schwere der Pflegebediirftigkeit. Er-
fasst werden nur jene Personen, die im Aus-
wertungsjahr mindestens einen vollstationdren

Krankenhausaufenthalt aufgrund einer der als
ambulant-sensitiv gewerteten Diagnosen auf-
wiesen. Insgesamt war rund jeder zehnte Pfle-
gebediirftige (9,0 %) Krankenhauspatient — be-
zogen aufs Quartal — gemédll dem oben ge-
nannten Ansatz von Sundmacher und Schiittig
(2015) Krankenhauspatienten mit einer ambu-
lant sensitiven Hauptdiagnose. Pflegebediirf-
tige, die vollstationdr gepflegt werden, fielen
mit 12 % deutlich hdufiger in dies Kategorie
als ambulant Versorgte reine Geldleistungs-
empfianger mit 7 % oder Sach- und Kombina-
tionsleistungsempfianger mit 9 %. Demgegen-
tiber hatte weniger als jeder zwanzigste (4,4 %)
Nicht-Pflegebediirftige eine ambulant sensiti-
ve Hauptdiagnose. Ferner zeigt 8 Tab. 17.6
deutlich, dass mit der Schwere der Pflege-
bediirftigkeit der Anteil Patienten mit einem
ambulant-sensitiven Behandlungsanlass steigt.

17.3.4 Versorgung mit
Arzneimitteln

Die Betrachtung der Arzneimittelversorgung
von Pflegebediirftigen in Deutschland beriick-
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sichtigt die von niedergelassenen Arzten ver-
ordneten Medikamente. Die Analyse konzen-
triert sich dabei auf potenziell risikobehafte-
te Arzneimitteltherapien, welche die Gefahr
unerwiinschter Arzneimittelereignisse erhohen
konnen. Im Speziellen sind dies Kennzahlen
zur gleichzeitigen Verordnung von mehreren
Wirkstoffen (Polymedikation) und zur Versor-
gung mit fiir dltere Menschen potenziell un-
geeigneten Wirkstoffen gemél der sogenann-
ten PRISCUS-Liste (s.u.). Ein vertiefender
Blick widmet sich der Behandlung mit Psy-
chopharmaka. Bei den Analysen werden die
Arzneimittel nach Wirkstoffen unterschieden,
wie sie im anatomisch-therapeutisch-chemi-
schen (ATC) Klassifikationssystem gegliedert
sind. Das ATC-System dient der Klassifika-
tion von Arzneimitteln nach therapeutischen,
pharmakologischen und chemischen Kriterien.
Ausgenommen sind bei diesen Analysen die
Wirkstoffe aus der anatomischen Gruppe V
(Verschiedene).

== Polymedikation nach Alter

Mit zunehmender Morbiditdt bzw. zunehmen-
dem Alter steigt das Risiko einer Polyme-
dikation. Die Betroffenen weisen dann eine
Vielzahl verschiedener Wirkstoffverordnun-
gen auf. Mit dieser Verdichtung der pharmako-
logischen Therapie geht die Zunahme von un-
erwiinschten Wechselwirkungen dieser Wirk-
stoffe einher. 8 Abb. 17.26 visualisiert, wie
stark Pflegebediirftige im Vergleich zu Nicht-
Pflegebediirftigen betroffen sind; denn knapp
zwei Drittel der Pflegebediirftigen (61,2 %),
jedoch lediglich 12 % der Nicht-Pflegebediirt-
tigen erhielten in jedem Quartal des Jah-
res 2019 fiinf oder mehr Wirkstoffe (siehe
auch @ Abb. 17.27). Die hochste Wirkstoft-
rate findet sich bei den Pflegebediirftigen 70-
bis 74-Jihrigen: Hier wiesen rund ein Viertel
(26,1 %) der Betroffenen zehn oder mehr Ver-
ordnungen unterschiedlicher Wirkstoffe pro
Quartal auf. Dieser Wert war rund fiinfmal so
hoch wie bei den Nicht-Pflegebediirftigen der
gleichen Altersgruppe (4,8 %).

Anteil der Personen je Versorgungsform
nach der Anzahl verordneter Wirkstoffe

50

Anteil
w
o

N
o

10 <:
0 _

0 10 20 30 40 50 60
Anzahl verordneter Wirkstoffe
Pflegebedurftige* —— Nicht-Pflegebe-
durftige
Pflegegeld- Sach- oder Kombi-
empfanger nationsleistungs-
— Pflegebediirftige empfanger
in vollstationdrer
Pflege

* Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen
der Hilfe fir behinderte Menschen nach § 43a SGB Xl erhalten,
sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten

Pflege-Report 2021

B Abb. 17.26 Anzahl verordneter Wirkstoffe bei Pfle-
gebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen insgesamt und
nach Versorgungsform, im Durchschnitt der Quartale, in %
(2019). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetz-
lich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2019))

== Verordnung nach Schwere

der Pflegebediirftigkeit

und Versorgungsform
Eine nach Schwere der Pflegebediirftigkeit dif-
ferenzierte Betrachtung der Polymedikation
(fiinf Wirkstoffe) zeigt ein homogenes Bild.
So schwankte der Anteil der polymedika-
mentds versorgten Pflegebediirftigen in Ab-
hingigkeit vom Pflegegrad marginal um die
62% (B Tab. 17.7). Eine Ausnahme bildet
hier der Pflegegrad 5: Bei Pflegebediirftigen
mit schwersten Einschrinkungen der Selbst-
standigkeit bzw. der Fihigkeiten verbunden
mit besonderen Anforderungen an die Pflege
sank dieser Anteil auf 57 %. Eine Variati-
on der Polymedikationsrate zeigt sich jedoch
in @Tab. 17.7 zwischen den unterschiedli-
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Anzahl verordneter Wirkstoffe nach Alter und Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftige Nicht-Pflegebediirftige
35,6 90+ 49,2 20,3
28,5 85-89 45,9 21,6 158 3
25,6 80-84 46,4 204 |
24,6 75-79 47,5 18,3 NELTRE
249  70-74 48,6 15,8
28,3 65—69 50,4 13,3
32,7 60—64 50,7 10,8&2,7
449 20-59 379 s.e
’ ’ m 0,6
51,4 0-19 38,5 o s
r ’ m 0,2
31,8 Gesamt 40,8 6,4@1,4
1 1 1 1 1 1
0 0 25 50 75 100
Anteil Anteil

1 bis 4 verordnete Wirkstoffe

5 bis 6 verordnete Wirkstoffe

[ 7 bis 9 verordnete Wirkstoffe [l 10 oder mehr verordnete Wirkstoffe
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B Abb.17.27 Anzahl verordneter Wirkstoffe bei Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen nach Alter, im Durch-
schnitt der Quartale, in % (2019). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik

KM 6 2019))

chen Versorgungsformen: Pflegebediirftige im
hiuslichen Setting ohne Einbindung von Pfle-
gediensten (ausschlieBlich Pflegegeld) wiesen
deutlich seltener Verordnungen von fiinf und
mehr Wirkstoffen auf als jene in anderen Ver-
sorgungsformen. In der vollstationdren Pflege
findet sich mit etwas mehr als zwei Drittel
(69,3 %) der hochste Anteil an polymedika-
mentds Therapierten.

= = PRISCUS-Wirkstoffe

Die mit dem Alter einhergehenden physiolo-
gischen Veridnderungen haben Auswirkungen
auf die Wirkung und Verstoffwechselung von
Arzneistoffen. Altere Patienten sind aufgrund
der verdnderten Pharmakodynamik und -kine-
tik stiarker von unerwiinschten Effekten und
Nebenwirkungen der Arzneimittel betroffen.
Die nachfolgenden Untersuchungen betrach-

ten die Wirkstoffe, die laut PRISCUS-Liste fiir
dltere Menschen ab 65 Jahren als potenziell
ungeeignet gelten (Holt et al. 2011).

mm PRISCUS-Verordnung nach Alter
und Geschlecht

Die Analyse von verordneten PRISCUS-Arz-
neien zeigt auf, dass Pflegebediirftige die-
se deutlich hdufiger verordnet bekommen als
Nicht-Pflegebediirftige gleichen Alters. Et-
was weniger als jeder siebte Pflegebediirfti-
ge (14,5%) im Alter ab 65 Jahren erhielt
2019 mindestens einen Wirkstoff der PRIS-
CUS-Liste (im Durchschnitt der Quartale). Bei
den Nicht-Pflegebediirftigen ab 65 Jahren war
dies etwas mehr als jeder dreizehnte (7,9 %).
Das Risiko hierfiir sinkt bei Pflegebediirfti-
gen mit zunehmendem Alter (B8 Abb. 17.28).
Bei Nicht-Pflegebediirftigen hingegen ist der
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B Tab. 17.7 Anteil der Pflegebediirftigen mit Polymedikation (Anzahl Wirkstoffe > 5) nach Schwere der
Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2019). (Quelle: AOK-Daten,
standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2019))

Pflegegrad®

Pflegegrad 1
Pflegegrad 2
Pflegegrad 3
Pflegegrad 4
Pflegegrad 5
Alle Pflegegrade

Pflegegeld
onsleistung
59,8 68,2
56,6 70,3
53,5 68,9
48,1 63,3
57,8 68,7

Sach- und Kombinati- Vollstationiire Pflege  Alle

Pflegebediirftigen”
- 62,7
72,2 61,0
72,1 61,9
69,7 62,1
60,5 56,7
69,3 61,2

2 Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den hochsten Pflegegrad, den der Pflegebediirftige im Quartal

hatte.

b Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationiren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten.

Pflege-Report 2021

Anteil der Personen ab 65 Jahre mit mindestens einer Verordnung eines PRISCUS-Wirkstoffs

Pflegebediirftige

Nicht-Pflegebediirftige

8,7

90+
8,1
9,9
85-89 7,7
9,0
10,2
80-84
9,1
9,8
75-79
8,6
8,7
70-74
7,7
65-69
0 5 10 15 20 25
Anteil Anteil

Frauen (15.1%)

B Gesamt (14.5%)

1 Manner (13.4%)

Frauen (8.9%) [l Manner (6.6%)
B Gesamt (7.9%)
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O Abb.17.28 Anteil der Personen ab 65 Jahre mit mindestens einer Verordnung eines PRISCUS-Wirkstoffs im Durch-
schnitt der Quartale, in % (2019). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik

KM 6 2019))
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Anteil der Personen ab 65 Jahre mit PRISCUS-Wirkstoff nach Wirkstoffgruppen
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O Abb. 17.29 Anteil der Personen ab 65 Jahren mit PRISCUS-Wirkstoff nach Wirkstoffgruppen im Durchschnitt der
Quartale, in % (2019). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6

2019))

Anstieg dieser Rate wesentlich schwicher aus-
gepriagt und variierte in den hochsten hier
betrachteten Alterssegmenten mit einem An-
teil zwischen 8 % und 9 % an PRISCUS-Ver-
ordnungsraten kaum noch. Die Spanne zwi-
schen den Polymedikationsraten der Pflege-
bediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen ver-
ringert sich mit steigendem Alter sichtlich:
Wihrend die 65- bis 69-jahrigen Pflegebe-
diirftigen noch dreimal so hdufig PRISCUS-
Verordnungen erhielten wie die Nicht-Pfle-
gediirftigen gleichen Alters, verblieben in
der hochsten Altersgruppe der mindestens
90-Jahrigen nur noch rund drei Prozentpunkte
Unterschied zwischen Pflegebediirftigen und
gleichaltriger Vergleichsgruppe (11,4 % ver-
sus 8,1 %) (B Abb. 17.28). Ferner zeigt sich
ein deutlicher Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern: Sowohl bei den Nicht-Pflegebe-
diirftigen als auch bei den Pflegebediirfti-

gen erhielten Frauen in allen Altersgruppen
hiufiger PRISCUS-Verordnungen als Ménner
(8 Abb. 17.28). Dies korrespondiert damit,
dass Frauen generell in bestimmten Alters-
gruppen mehr Arzneimittel als Ménner ver-
ordnet bekommen (Schaufler und Telschow
2016).

== PRISCUS-Verordnung nach
Wirkstoffgruppen

Die nach Wirkstoffgruppen differenzierte Ana-
lyse des Einsatzes von PRISCUS-Wirkstoffen
kennzeichnet die Psychopharmaka als mit Ab-
stand hidufigste verordnete Gruppe. Fiir 5%
der Pflegebediirftigen iiber 65 Jahre lief sich
im Durchschnitt der Quartale 2019 mindes-
tens eine Verordnung von Psycholeptika und
fiir 4 % von Psychoanaleptika feststellen — bei-
de gelten als potenziell inaddquat bei élteren
Menschen (B Abb. 17.29).
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O Tab. 17.8 Anteil der Pflegebediirftigen ab 65 Jahre mit Verordnung von Psycholeptika bzw. Psychoanaleptika
im Durchschnitt der Quartale, in % (2019). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten

(Amtliche Statistik KM 6 2019))

Nicht-Pflegebediirftige Pflegebediirftige
Wirkstoffgruppen Alle PRISCUS-  Anteil mit Alle PRISCUS-  Anteil mit
Arznei-  Wirkstoff PRISCUS- Arznei-  Wirkstoff PRISCUS-
mittel Wirkstoff mittel Wirkstoff
Antipsychotika (NO5A) 1,5 0,1 7,1 17,2 1,0 5,6
Anxiolytika (NO5B) 1,3 0,7 55,5 5,1 1,8 34,5
Hypnotika und Sedativa (NO5C) 1,4 1,1 75,6 4.4 2,8 62,1
Homoopathische und Anthropo- 0,0 0,0? 0,0 0,0 0,0* 0,0
sophische Psycholeptika (NO5SH)
Antidepressiva (NO6A) 6,9 2,2 31,5 19,9 39 19,6
Psychostimulanzien (NO6B) 0,1 0,1 93,7 0,3 0,3 96,7
Psycholeptika und Psychoanalep- 0,0 0,0 - 0,0 0,0 -
tika in Kombination (NO6C)
Antidementiva (NO6D) 0,5 0,0 2,7 6,1 0,0 0,5

2 kein PRISCUS-Arzneimittel definiert
Pflege-Report 2021

Ein detaillierter Blick auf die Wirkstoff-
gruppe der Psycholeptika zeigt, dass 17 %
der Pflegebediirftigen tiber 65 Jahre 2019 ein
Antipsychotikum erhielten (8 Tab. 17.8). Von
diesen verordneten Wirkstoffen ist jedoch le-
diglich 1 % in der PRISCUS-Liste aufgefiihrt;
insgesamt 6 % der fiir 2019 beobachteten Anti-
psychotika-Verordnungen gelten dementspre-
chend als potenziell ungeeignet fiir die betag-
ten Patienten. Anxiolytika (Beruhigungsmit-
tel) sowie Hypnotika und Sedativa (Schlaf-
und Beruhigungsmittel) hingegen werden ins-
gesamt deutlich seltener verordnet. Die Wahr-
scheinlichkeit, in diesem Fall ein Arzneimittel
mit PRISCUS-Wirkstoff zu erhalten, ist den
Analysen zufolge jedoch sehr hoch: Mehr als
ein Drittel (34,5 %) der Pflegebediirftigen iiber
65 Jahre mit einer Verordnung aus der Grup-
pe der Anxiolytika erhielten einen Arznei-
stoff der PRISCUS Liste. Bei den Hypnotika
und Sedativa traf dies sogar auf zwei Drit-
tel (62,1 %) der Personen mit Verordnung zu.
Unter den Psychoanaleptika haben die Anti-

depressiva die hochsten Verordnungsraten: Je-
der fiinfe (19,9 %) Pflegebediirftige im Alter
von iiber 65 Jahren wies eine Verordnung ei-
nes Antidepressivums auf — wiederum rund
jeder Fiinfe (19,6 %) hiervon einen auf der
PRISCUS-Liste aufgefiihrten Wirkstoff. Le-
diglich 6% der Pflegebediirftigen erhielten
ein Antidementivum; PRISCUS-Arzneimittel
kommen hier nur selten vor (8 Tab. 17.8). Ver-
ordnungen von Psychostimulanzien sind kaum
zu beobachten (0,3 %) — werden sie verord-
net, findet sich jedoch nahezu jeder Wirkstoff
auf der PRISCUS-Liste wieder. Bei den Nicht-
Pflegebediirftigen sind die Verordnungsraten
insgesamt auf einem deutlich niedrigeren Ni-
veau. Wird ein entsprechendes Mittel verord-
net, ist jedoch die Wahrscheinlichkeit, dass es
sich um ein Arzneimittel der PRISCUS-Liste
handelt, hoher. B Abb. 17.30 fasst die ver-
ordneten Psychopharmaka nochmals zusam-
men: Mehr als jeder Dritte (36 %) der Pfle-
gebediirftigen erhielt im Quartal mindestens
ein Antipsychotikum (NO5SA) oder Anxiolyti-
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Anteil der Pflegebediirftigen ( =65 Jahre)
mit verordnetem Psycholeptikum? bzw.
-analeptikum? je Versorgungsform

Pflegegeld 28,2
Sach-und
Kombinationsleistung 341
Vollstationdre Pflege 56,4
Alle Pflegebedurftige® 36,2

0 20 40 60
Anteil

2 Antipsychotika (NO5A) oder Anxiolytika (NO5B) oder Hypnotika
und Sedativa (NO5C) oder Antidepressiva (NO6A)

° Pflegebeddrftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der

Hilfe fir behinderte Menschen nach § 43a SGB Xl erhalten, sind
ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten

Pflege-Report 2021

O Abb. 17.30 Anteil der Pflegebediirftigen ab 65 Jahre
mit Verordnung von mind. einem Psycholeptikuma bzw.
Psychoanaleptikuma nach Versorgungsform, in % (2019).
(Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Ver-
sicherten (Amtliche Statistik KM 6 2019))

kum (NO5B) oder Hypnotikum und Sedativum
(NO5C) oder Antidepressivum (NO6A). Bei
den stationdr Gepflegten traf dies mit 56 %
auf iiber die Hilfe der Pflegeheimbewohner zu,
wihrend dieser Anteil bei Beziehern von aus-
schlielich Pflegegeld nur etwas mehr als halb
so grof} war (28,2 %).

17.3.5 Versorgung mit
Heilmittelleistungen

Heilmittel werden eingesetzt, um Beeintréich-
tigungen durch eine Krankheit abzumildern,
eine Krankheit zu heilen bzw. ihr Fortschrei-
ten aufzuhalten oder um einer Gefihrdung
der gesundheitlichen Entwicklung eines Kin-
des friihzeitig entgegenzuwirken. Bei erwach-
senen Pflegebediirftigen konnen Heilmittel-
verordnungen helfen, die Selbststindigkeit in
Teilbereichen so lange wie moglich zu erhal-
ten. Im Durchschnitt der Quartale 2019 wur-
den 29 % der Pflegebediirftigen mit mindes-
tens einer Behandlung versorgt (B Tab. 17.9).
Die mit grolem Abstand hidufigsten Heilmit-
telbehandlungen fiir Pflegebediirftige entstam-
men dem Malnahmenkatalog der Physiothe-
rapie. Je Quartal waren im Mittel 23 % der
Pflegebediirftigen in einer physiotherapeuti-
schen Behandlung. MaBnahmen der Ergothe-
rapie, Sprachtherapie sowie Podologie nahmen
zwischen 3% und 6 % der Pflegegebediirfti-
gen in Anspruch, wobei Minner ergo- und
sprachtherapeutische Interventionen hiufiger
beanspruchten als Frauen. Die jeweilige The-
rapieintensitit — gemessen in Behandlungen je
Patient — unterscheidet sich zwischen den Ge-
schlechtern nur marginal (B Tab. 17.9).

B Tab. 17.9 Verordnungshaufigkeit nach Heilmittel-Leistungsbereichen im Durchschnitt der Quartale, in %
(2019). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2019))

Anteil an Pflegebediirftigen

Anzahl Behandlungen je Patient

mit mind. einer Verordnung

Frauen Miinner Gesamt Frauen Miinner Gesamt
Physiotherapie 24,2 21,2 23,0 15,3 16,1 15,6
Podologie 3.4 3,5 3,5 33 33 33
Sprachtherapie 1,9 3,6 2,6 12,5 12,4 12,4
Ergotherapie 49 6,6 5,6 13,7 13,8 13,8
Gesamt 29,2 27,7 28,6 13,8 14,0 13,8

Pflege-Report 2021
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Anteil der Heilmittelbehandlungen nach
Behandlung und Pflegebediirftigkeit

Podologie 357
Sprachtherapie 35,3
Ergotherapie 53,8
1 1 1 1 1
0 25 50 75 100

Anteil

Pflegebediirftige [l Nicht-Pflegebediirftige
Pflege-Report 2021

O Abb. 17.31 Anteil Heilmittelbehandlungen bei Pfle-
gebediirftigen im Durchschnitt der Quartale, in % (2019).
(Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Ver-
sicherten (Amtliche Statistik KM 6 2019))

O Abb. 17.31 zeigt die Verteilung nach
Pflegebediirftigen sowie Nicht-Pflegebediirfti-
gen ausgehend von den in Anspruch genom-
menen Heilmittelbehandlungen durch die Ver-
sicherten insgesamt im Jahr 2019. Ein Vier-
tel aller physiotherapeutischen Behandlungen
(27,1 %) war demnach Bestandteil der Thera-
pie von Pflegebediirftigen. Bei der Ergothe-

rapie wurde mehr als die Hilfe (53,8 %) der
Behandlungen von Pflegebediirftigen durch-
laufen. Knapp ein Drittel der Versicherten,
die 2019 MaBnahmen der Podologie oder der
Sprachtherapie in Anspruch nahmen, waren
Pflegebediirftige.

== [nanspruchnahme
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 Heilgymnas-
tik zur Verfiigung. Das Ziel physiotherapeu-
tischer MaBnahmen sind die Forderung, Er-
haltung oder Wiederherstellung der Beweg-
lichkeit und Funktionalitit des Muskel- und
Skelettapparats und hiufig auch die Schmerz-
reduktion. Fast jeder vierte Pflegebediirftige
(23,0%) erhielt im Mittel der vier Quartale
2019 Physiotherapie (B Tab. 17.10). Gemél
O Abb. 17.32 ist der Anteil der physiothera-
peutischen Patienten bei den weiblichen Pfle-
gebediirftigen in jeder Altersgruppe hoher als
bei den ménnlichen. Die Nicht-Pflegebediirfti-
gen erhalten insgesamt deutlich weniger Phy-
siotherapie verordnet. Auch hier iiberwiegt der

O Tab. 17.10 Pflegebediirftige mit mindestens einer Physiotherapie-Behandlung nach Pflegegrad und
Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2019). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die

gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2019))

Pflegegrad® Pflegegeld Sach- und Kombina- Vollstationéire Pflege  Alle
tionsleistung Pflegebediirftigen”
Pflegegrad 1 - - - 20,9
Pflegegrad 2 20,0 22,7 21,6 20,3
Pflegegrad 3 21,5 28,3 24,4 23,7
Pflegegrad 4 24,5 34,8 23,8 26,5
Pflegegrad 5 35,9 44,1 24,7 32,1
Alle Pflegegrade 21,5 27,8 23,8 23,0

* Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den hochsten Pflegegrad, den der Pflegebediirftige im Quartal

hatte.

b Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationiren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten.

Pflege-Report 2021
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Anteil der Physiotherapie-Patienten nach Pflegebediirftigkeit, Alter und Geschlecht

Pflegebedirftige
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O Abb. 17.32 Pflegebediirftige und nicht-Pflegebediirftige Physiotherapie-Patienten nach Alter und Geschlecht im
Durchschnitt der Quartale, in % (2019). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche

Statistik KM 6 2019))

Anteil der Frauen mit Verordnungen gegen-
tiber den Ménnern.

== |nanspruchnahme
physiotherapeutischer Behandlungen
nach Schwere der Pflegebediirftigkeit
und Versorgungsform

Die Verordnung von Physiotherapie entwi-
ckelt sich erwartungsgemill entlang der sich
in Pflegebediirftigkeit dulernden korperlichen
Einschrankungen. Vom Pflegegrad 1 und 2

(20,9 % und 20,3 %) bis zum Pflegegrad 5
(32,1 %) nimmt der Anteil der Pflegebediirf-
tigen mit physiotherapeutischer Unterstiitzung
kontinuierlich zu (8 Tab. 17.10). Ausnahme
ist hier die vollstationdre Pflege: Hier blieb
dieser Anteil auf relativ konstantem Niveau.
Die Analyse der Pflegesettings zeigt dariiber
hinaus, dass Pflegebediirftige mit ambulanten
Sach- oder Kombinationsleistungen mit 28 %
iiberdurchschnittlich hdufig diese Intervention
in Anspruch nehmen.
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Anteil der Ergotherapie-Patienten nach Pflegebediirftigkeit, Alter und Geschlecht

Pflegebedurftige
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O Abb. 17.33 Pflegebediirftige und nicht-Pflegebediirftige Ergotherapie-Patienten nach Alter und Geschlecht im
Durchschnitt der Quartale, in % (2019). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche

Statistik KM 6 2019))

== [nanspruchnahme

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 ergo-
therapeutischen Mafinahmen ist die Selbst-
stindigkeit bei alltdglichen Verrichtungen und
der Selbstversorgung bzw. deren Wiederher-
stellung. Bei Kindern kommt Ergotherapie

u.a. bei motorischen Entwicklungsstérungen
(UEMF) zum Einsatz, bei Erwachsenen ste-
hen rehabilitative Maflnahmen nach Stiirzen,
Operationen und schweren Unfillen im Vor-
dergrund, bei Senioren wird sie primér bei Vor-
liegen demenzieller Syndromen oder zur pal-
liativen Versorgung verordnet. 8 Abb. 17.33
unterstreicht, dass nur ein marginaler An-
teil der Nicht-Pflegebediirftigen ergotherapeu-
tische Leistungen in Anspruch nimmt. Eine
Ausnahme bildet die Gruppe der Kinder- und

17
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O Tab. 17.11 Pflegebediirftige mit mindestens einer Ergotherapie-Behandlung nach Pflegegrad und Versor-
gungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2019). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich

Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2019))

Pflegegrad® Pflegegeld Sach- und Kombina- Vollstationiire Pflege  Alle
tionsleistung Pflegebediirftigen®
Pflegegrad 1 - - - 2,3
Pflegegrad 2 3,4 3,3 3,2 3,5
Pflegegrad 3 6,1 7,0 55 6,3
Pflegegrad 4 8,3 11,4 7,1 8,5
Pflegegrad 5 12,5 18,2 9,0 11,8
Alle Pflegegrade 51 6,7 6,2 5,6

4 Der dargestellte Pflegegrad bezieht sich auf den hochsten Pflegegrad, den der Pflegebediirftige im Quartal

hatte.

b Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationiren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten.

Pflege-Report 2021

Jugendlichen (0-19 Jahre): Hier lieBen sich
im Jahr 2019 1 % der nicht-Pflegebediirftigen
Jungen und Midchen auf diese Weise behan-
deln. Demgegeniiber erhielten rund 15 % der
Pflegebediirftigen im gleichen Alterssegment
eine Ergotherapie. Dieser Anteil sinkt mit stei-
gendem Alter kontinuierlich und bei beiden
Geschlechtern.

== |nanspruchnahme
ergotherapeutischer Behandlungen
nach Schwere der Pflegebediirftigkeit
und Versorgungsform

Betrachtet man die Inanspruchnahme der Er-
gotherapie wiederum differenziert nach Ver-
sorgungsbereichen, so wird deutlich, dass
der Anteil der Ergotherapie-Patienten mit
der Schwere der Pflegebediirftigkeit zunimmt.
Auch hier zeigt die Analyse, dass Pflegebe-
diirftige mit ambulanten Sach- oder Kombina-
tionsleistungen etwas hiufiger eine ergothera-
peutische Behandlung erhalten (6,7 %) als Be-
zieher von ausschlieflich Pflegegeld (5,1 %)
und auch als vollstationidr Gepflegte (6,2 %)
(B Tab. 17.11).

== Diagnosen und physiotherapeutische
sowie ergotherapeutische Behandlungen
bei Pflegebediirftigen und Nicht-
Pflegebediirftigen.
O Abb. 17.34 gibt einen Uberblick iiber die
fiinf hdufigsten Diagnosen in der Physiothe-
rapie und Ergotherapie bei Pflegebediirftigen
und Nicht-Pflegebediirftigen. Fiir ein Drit-
tel (33,0%) der nicht-Pflegebediirftigen Phy-
siotherapie-Patienten waren ,,Sonstige Krank-
heiten der Wirbelsdule und des Riickens®
(ICD-10: M50-M54) der Anlass fiir die Be-
handlung. Bei Pflegebediirftigen Patienten wa-
ren ,,Zerebrale Lahmungen und sonstige Lah-
mungssyndrome® (ICD-10: G80-G83) der
hiufigste Grund fiir eine physiotherapeuti-
sche und auch fiir eine ergotherapeutische
Behandlung (9,0 % bzw. 21,6 %). Knapp ein
Viertel der nicht-Pflegebediirftigen Patienten
wurde aufgrund von Entwicklungsstérungen
(ICD-10: F80-F89) ergotherapeutisch betreut
(22,8 %).
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Top 5 Diagnosen fiir Physiotherapie nach Pflegebediirftigkeit
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anderenorts nichtl 4 und bestimmte Zustande,
I die den Gesundheitszustand
klassifiziert i
beeinflussen
T T T T T 1 T T T T T T T 1
0 5 10 15 20 25 30 35 0 5 10 15 20 25 30 35
Anteil Anteil
a
Top 5 Diagnosen fiir Ergotherapie nach Pflegebediirftigkeit
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Pflege-Report 2021

O Abb. 17.34 Pflegebediirftige und nicht-Pflegebediirftige Physiotherapie- und Ergotherapie-Patienten nach den fiinf
hidufigsten Diagnosen im Durchschnitt der Quartale, in % (2019). (Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich
Versicherten (Amtliche Statistik KM 6 2019))
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