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Vorwort

Der Pflege-Report als neue jahrliche Publikationsreihe des Wissenschaftlichen Ins-
tituts der AOK (WIdO) erscheint mit diesem Band zum zweiten Mal. Als Themen-
schwerpunkt werden diesmal die Pflegenden in den Blick genommen. Schon heute
sind eine Vielzahl an Personen als pflegende Angehorige, Ehrenamtliche oder pro-
fessionell Pflegenden mit Pflege befasst, indem sie Pflegeleistungen erbringen oder
mit deren Organisation und Finanzierung zu tun haben. Zudem wissen wir, dass die
Zahl der Pflegebediirftigen in Deutschland absolut, vor allem aber auch in Relation
zur insgesamt riicklaufigen Bevolkerungszahl in den kommenden Jahren und Jahr-
zehnten noch weiter deutlich wachsen wird. Damit werden zugleich die gesell-
schaftspolitische Bedeutung der Pflege und die mit ihr verbundenen Herausforde-
rungen weiter zunehmen und vielféltige Fragen aufwerfen, auf die Antworten ge-
funden werden miissen — auf wissenschaftlich fundierter Grundlage und mit Blick
auf eine breite gesamtgesellschaftliche Akzeptanz.

Es hat eine ganze Zeit gedauert, bis die Pflege als eigenstdndiges wissenschaft-
liches Themenfeld akzeptiert worden ist, und noch viel ldnger, bis sie in der Mitte
des gesellschaftspolitischen Diskurses angekommen ist. Der Pflege-Report will da-
bei helfen, dass die Pflege auf eine Weise Beachtung findet, wie es ihrer immensen
Bedeutung entspricht. Er analysiert systematisch Herausforderungen im Pflege-
Kontext und sucht nach geeigneten Losungswegen. Der Pflege-Report will zudem
Briicken bauen zwischen Wissenschaft auf der einen sowie Praxis und Politik auf
der anderen Seite. Denn die anstehenden Herausforderungen kénnen nur dann er-
folgreich gemeistert werden, wenn wissenschaftliche Erkenntnisse moglichst
schnell in den Pflegealltag gelangen, was zugleich aber auch voraussetzt, dass sich
die Wissenschaft gezielt mit praxisrelevanten Fragen der Pflege, ihrer Organisation
und Finanzierung befasst. In beide Richtungen will der Pflege-Report Impulse ge-
ben.

Dank aussprechen mochten wir zum einen den Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern des WIdO, die an der Fertigstellung des Pflege-Reports tatkréftig mitgewirkt
haben, ganz besonders Susanne Sollmann fiir die redaktionelle Betreuung der Pub-
likation an den beiden Schnittstellen zu den Autorinnen und Autoren sowie zum
Verlag. Zum anderen danken wir den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des
Schattauer-Verlags, die den Pflege-Report als neue Publikationsreihe auf gewohnt
professionelle Weise verlegerisch betreut haben.

Berlin und Fulda, im Mérz 2016 Klaus Jacobs
Adelheid Kuhlmey
Stefan Grel3
Jirgen Klauber
Antje Schwinger
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XV

Einfilhrung: Die Pflegenden im Fokus

Klaus Jacobs, Adelheid Kuhlmey, Stefan GreB, Jiirgen Klauber und Antje Schwinger

Im Pflege-Report 2015 wurden institutionelle Pflegearrangements und ihre Bedeu-
tung fiir die Versorgungswirklichkeit der Pflegebediirftigen beleuchtet. Die Versor-
gung ist gleichzeitig aber auch im hohen Maf} von den Personen geprigt, die die
Pflege — im engeren und weiteren Sinne — durchfiihren. Dies umfasst einerseits die
informellen (d.h. familidren) und ehrenamtlichen Pflegepersonen, die mit bis zu
geschitzten 4 Mio. Menschen die bei weitem grofite Gruppe im Kontext der Lang-
zeitpflege darstellen.! Daneben sind aber auch rund 1 Mio. Pflegefach- und Hilfs-
krifte in der Langzeitpflege titig.> Aber auch Betreuungspersonen und Personen
aus weiteren Dienstleistungssektoren haben tagtiglich Kontakt mit Pflegebedurfti-
gen. Nicht zu vergessen sind zudem die Arzte und Angehérige nichtirztlicher Ge-
sundheitsberufe, die regelmifig in die Versorgung von Pflegebediirftigen eingebun-
den sind.

Der Versorgungsalltag der Pflegebediirftigen wird folglich von einer Vielzahl an
Personen- und Berufsgruppen bestimmt. Wer sind diese Personen und welchen He-
rausforderungen stehen sie gegeniiber? Wie konnen ausreichend Personen fiir diese
Tétigkeiten und Berufe begeistert und qualifiziert werden? Wie kann die Zusam-
menarbeit zwischen den Personen- und Berufsgruppen verbessert werden? Welchen
Versorgungs-Mix mit unterschiedlichen Personen- und Berufsgruppen benétigen
wir?

Dies sind Fragen, die sich der Pflege-Report 2016 stellen und auf die er Antwor-
ten geben mdchte. Dabei ist es ein Ziel, ein moglichst umfassendes Spektrum der-
jenigen aufzuzeigen, die an der Versorgung beteiligt sind. Zudem wollen wir in
diesem Band Handlungsoptionen aufzeigen, mit denen vor dem Hintergrund insbe-
sondere der demografisch bedingten Herausforderungen der néchsten Jahrzehnte
eine ausreichende Pflegeversorgung gesichert werden kann.

Im einleitenden Beitrag des Pflege-Reports 2016 skizzieren die Autoren die He-
rausforderungen und damit verbundenen Mdoglichkeiten des Neuzuschnitts sowie
der Erweiterung und Ausdifferenzierung des pflegerischen Versorgungsmixes. Da-
bei stehen Uberlegungen zur personellen sowie institutionellen Modellierung im
Mittelpunkt. Gleichzeitig nehmen die Autoren die zukiinftigen Versorgungsstruktu-
ren in den Blick. Letztere miissen sowohl der demografischen Entwicklung als auch
den limitierten Moglichkeiten in den klassischen Versorgungssettings und dem
Fachkréftemangel in der Pflege Rechnung tragen. Vorrangig ist hier demnach vor
allem die Uberwindung vielfiltiger Grenzen innerhalb der Versorgungsstrukturen.
(Beitrag Gorres/Seibert/Stiefler)

Der Pflege-Report betrachtet primér die Situation in Deutschland. Wir versu-
chen aber auch immer wieder, die pflegepolitische Debatte durch internationale

1 Analysen auf Basis des SOEP durch Rothgang et al. (2014) BARMER GEK Pflegereport.
2 Pflegestatistik, Statistisches Bundesamt 2013.
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Perspektiven anzureichern. Daher nimmt der folgende Beitrag den Personen- und
Professionen-Mix in ausgewéhlten europdischen Léndern in den Blick. Bei der
Lektiire wird deutlich, dass sich die Pflegesysteme merklich in der Art, dem Um-
fang und der Qualitét der finanzierten Dienste unterscheiden. Die Autoren zeigen
exemplarisch fiir fiinf europdische Lénder, in welcher Weise die Pflegebedarfe
durch formelle und informelle Pflegekrifte gedeckt werden. Danemark ist in die-
sem Zusammenhang ein Beispiel fiir ein umfassendes staatlich organisiertes Pflege-
system. Deutschland steht fiir einen Mix aus informellen und formellen Elementen,
wihrend Italien traditionell in erster Linie iiber ein informelles Pflegesystem ver-
fiigt. Polen und die Slowakei reprisentieren informelle Pflegesysteme sowie im
Aufbau befindliche soziale Sicherungssysteme. (Beitrag Schulz/Geyer)

Im dritten Beitrag des Pflege-Reports 2016 analysieren die Autoren die Qualifi-
zierungslandschaft in der Pflege. Neben einer fortschreitenden Akademisierung der
Pflege sind in Deutschland auch verstirkte Reformanstrengungen in Richtung einer
generalistischen Pflegeausbildung zu beobachten. Mit dem neuen Pflegeberufsge-
setz sollen kiinftig die Ausbildungen in der Gesundheits- und Krankenpflege, der
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege und der Altenpflege in einem Gesetz zu-
sammengefiihrt werden. Vor diesem Hintergrund zielt der Beitrag auf eine Be-
standsaufnahme und Standortbestimmung der Ausbildung in den Pflegeberufen im
Kontext aktueller Entwicklungen und Herausforderungen. Es werden sowohl der
Status quo der Ausbildungssituation in der beruflichen Pflege unterhalb der akade-
mischen Ebene als auch die aktuell diskutierte generalistische Pflegeausbildung auf
der Grundlage des aktuell verfiigbaren Wissens erldutert. Zudem werden der Stand
der Akademisierung der Pflege und die damit verbundenen Perspektiven erortert.
Im Beitrag und im Fazit wird auch der Frage nachgegangen, was diese Entwicklun-
gen fiir die Attraktivitit des Berufsbildes Pflege bedeuten konnen. (Beitrag Kilble/
Pundt)

Das Thema Qualifizierung in der Pflege — und hier vor allem die Akademisie-
rung der Pflege — steht auch im Mittelpunkt des folgenden Beitrags. Allerdings
nehmen die Autoren hier wieder eine internationale Perspektive ein. Die Autoren
verdeutlichen, dass Pflegepersonalmangel und Mafinahmen zu seiner Milderung
ein europdisches und internationales Dauerthema sind. Dabei kénnen keine eindeu-
tigen Aussagen dazu getroffen werden, inwiefern die in vielen Landern vollzogene
Akademisierung der Pflege die Attraktivitit des Berufs steigern und damit zur Be-
gegnung des Personalmangelns beitragen konnte. Entsprechend anzunehmende Ef-
fekte werden vor allem durch vielfach als unattraktiv befundene Arbeitsbedingun-
gen Uberlagert. Mit Sicherheit aber bewirke die Akademisierung positive Effekte
auf die Professionalisierung des Berufsfeldes und die qualitativ hochwertige Siche-
rung der Patientenversorgung. (Beitrag Lehmann/Behrens)

Vor dem Hintergrund oftmals als unattraktiv empfundener Arbeitsbedingungen
beschreibt der nédchste Beitrag auf Mikro-, Meso- und Makroebene zentrale Belas-
tungsfaktoren der Pflegeberufe. Mit Hilfe (neo)institutionalistischer Organisations-
theorien werden Mechanismen sichtbar gemacht, die bei der Umsetzung von Inno-
vationen in Gesundheitseinrichtungen zu hausgemachten Verschiarfungen der Be-
lastungen beitragen. Aufgezeigt werden einige Grundpfeiler des BMBF-geforderten
Projekts ,,AKiP*, die kurzfristig an der Verbesserung organisationsinterner Gestal-
tungskompetenz zur Minderung dieser ,,Selbststrangulationen® ansetzen. Langfris-
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tig sind jedoch Losungsstrategien notwendig, die komplexe Wechselwirkungen
zwischen den Belastungsfaktoren auf Mikro-, Meso- und Makroebene systematisch
einbeziehen (Beitrag Hohmann/Lautenschldger/Schwarz).

Bestandteil attraktiver Arbeitsbedingungen in der Pflege ist eine angemessene
Vergiitung. Der folgende Beitrag macht deutlich, dass trotz der starken Nachfrage
nach Pflegekriften auf dem Arbeitsmarkt die Lohne kaum auf diese Situation re-
agieren. Neben dem unterdurchschnittlichen Lohnwachstum variieren zudem die
Lohne regional erheblich. Zudem ldsst sich festhalten, dass examinierte Altenpfle-
gekrifte in Deutschland im Schnitt etwa ein Fiinftel weniger als Fachkréfte in der
Krankenpflege verdienen. Die Autoren argumentieren, dass hohere Lohne in der
Altenpflege nicht nur zur Linderung des Fachkrifteengpasses, sondern auch zur
Stiarkung der gesellschaftlichen Anerkennung eines iiberaus verantwortungs- und
anspruchsvollen Berufs beitragen wiirden. (Beitrag Bogai/Seibert/Wiethdlter)

In Bezug auf die Arbeitsbedingungen in der Pflege wird oft auf die fehlende
bzw. schwache Interessenvertretung der beruflich Pflegenden verwiesen. Der fol-
gende Beitrag greift in diesem Kontext die Debatte um die Einfithrung von Pflege-
kammern auf. Die in Deutschland zu beobachtende Auseinandersetzung zwischen
Befiirwortern und Gegnern von Pflegekammern konzentriert sich auf die Frage, ob
es gelingen kann, durch die Errichtung von Pflegekammern eine verbesserte Inte-
ressenvertretung des Pflegeberufs zu erreichen. Im Ergebnis legt der Beitrag nahe,
dass hierbei letztlich tiber die falsche Frage gestritten wird. Diese lautet nicht:
Braucht es eine in Form einer Pflegekammer institutionalisierte Interessenvertre-
tung? Sondern: Gibt es Defizite bei der beruflichen Regulierung und Aufsicht, die
die Versorgungsqualitdt mindern und die Patienten unzureichend vor schlechter
Pflege schiitzen? Der Beitrag skizziert die heutigen gesetzlichen Rahmenvorgaben,
die hieraus resultierenden potenziellen Aufgaben von Pflegekammern und disku-
tiert, welche Chancen und Schwichen eine Ubertragung der jeweiligen Aufgaben
an Pflegekammern hitte. (Beitrag Schwinger)

Durch die Ausdifferenzierung des Versorgungsmixes erfolgt Pflegearbeit zuneh-
mend auch in anderen Kontexten. In der ambulanten Pflege haben so genannte
24-Stunden-Pflegekrifte in Deutschland eine zunehmende Bedeutung. Die Autorin-
nen des folgenden Beitrags untersuchen daher, welche rechtlichen Rahmenbedin-
gungen fiir solche vor allem osteuropdischen Arbeitskrifte gelten und unter wel-
chen — haufig irreguldren Arbeitsbedingungen — sie tétig sind. Der Beitrag geht ab-
schliefend auch der Frage nach, wie diese Versorgungsform vor dem Hintergrund
einer zukiinftigen Sicherstellung der Versorgung zu bewerten ist und inwiefern
sie gestirkt und aus der ,,Grauzone* gehoben werden konnte. (Beitrag Satola/Schy-
walski)

Dariiber hinaus hat der Gesetzgeber die Betreuungsdienste gestérkt. Vorgestellt
wird hier die Erprobung von Betreuungsdiensten im Rahmen der Modellvorhaben
nach § 125 SGB XI. Nach diesen konnen insbesondere Menschen mit kognitiven
Einschriankungen mit einer neuen Sachleistung der hduslichen Betreuung und haus-
wirtschaftlichen Versorgung unterstiitzt werden. Ziel der Modellvorhaben ist, die
Wirkung des Einsatzes der neuen Betreuungsdienste auf die pflegerische Versor-
gung beziiglich Qualitdt und Wirtschaftlichkeit umfassend zu bewerten. Dariiber
hinaus wird auch die Akzeptanz bei den Pflegebediirftigen erhoben. (Beitrag Holz-
hausen/Schnabel).
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Die Ausdifferenzierung des Versorgungsmixes ldsst sich auch noch aus einer
anderen Perspektive betrachten. In den letzten Jahren hat sich Case Management als
Leitformel fiir mehr Patientenorientierung etabliert. In zahlreichen Projekten wur-
den vielfiltige Varianten einer starker nutzerorientierten Sorgearbeit erprobt. In der
Vielfalt steigt jedoch auch die Uniibersichtlichkeit: Wer hat welche Zustandigkeit?
Wer tibernimmt welche Aufgaben und wer koordiniert die Versorgung? Sorgearbeit
wird auch zum Wettbewerbsfaktor personenbezogener Dienstleistung. Faktisch
deuten aktuelle Entwicklungen darauf hin, dass — so die zentrale These der Autoren
— anstelle einer sachlich notwendigen und sozial wiinschenswerten Integration zu-
wendungsorientierter Aufgaben in bestehende und etablierte Berufsbilder die L6-
sung der Versorgungsprobleme in zum Teil beruflich formalisierte Spezialzustdn-
digkeiten verlagert wird. (Beitrag Becka/Borchers/Evans)

Eine umfassende Analyse von Personen in der Pflege muss auch die Situation
von pflegenden Angehérigen in den Blick nehmen. Ausgehend von einer Begriffs-
bestimmung des pflegenden Angehorigen gehen die Autoren in ihrem Beitrag auf
die subjektive Belastung und ihre Folgen ein. Im Anschluss erfolgt ein Uberblick
iiber das Spektrum der Unterstiitzungsangebote in Deutschland — beginnend mit
informationellen Hilfen wie Angehdrigenberatung bis hin zu alternativen instru-
mentellen Entlastungsformen wie dem Betreuten Wohnen. AbschlieBend leiten die
Autoren sieben praktische Implikationen fiir die Stirkung und bedarfsgerechte Wei-
terentwicklung der Angehérigenpflege ab. (Beitrag Gréifsel/Behrndt)

Ergénzt wird dies durch eine Befragung pflegender Angehdriger. Der Beitrag
gibt einen detaillierten Uberblick iiber die Pflegesituation und die damit einherge-
hende Belastungssituation der pflegenden Angehorigen. Erhoben wurden Bekannt-
heitsgrad, Inanspruchnahme und Bewertung von Unterstiitzungsangeboten der
Pflegeversicherung. Ziel war es, Griinde und Motivation insbesondere auch der
Personen zu erfahren, die keine Leistungen der Pflegeversicherung nutzen. Ersicht-
lich wird, dass nur rund die Hilfte der Befragten Nicht-Nutzer angibt, tatsichlich
auch keinen Bedarf hieran zu haben. Im Ergebnis gibt der Beitrag einige Hinweise
zu den Griinden der Nicht-Inanspruchnahme. Ein besonderer Fokus liegt dabei auf
den Bediirfnissen der Gruppe der Hoch-Belasteten. (Beitrag Schwinger/Tsiasioti/
Klauber)

Von zentraler Bedeutung fiir pflegende Angehorige ist zudem die Vereinbarkeit
von Beruf und Familie — aus diesem Grund wird diese Thematik in einem eigenen
Beitrag beleuchtet. Die jiingsten Reformen der Pflegezeit und Familienpflegezeit
werden danach eher verhalten in der Bevolkerung und in den Unternehmen aufge-
nommen. Beschéftigte befiirchten berufliche Nachteile. Unternehmen sehen im Zu-
sammenhang mit der lidngerfristigen teilweisen oder vollstindigen Freistellung
pflegender Angehdoriger Stérungen in den Betriebsabldufen vorher. Die derzeit er-
werbstétigen Pflegepersonen haben zudem kein besonderes Bediirfnis, ihre Arbeit
weiter zu reduzieren. Denn viele der mehrheitlich weiblichen pflegenden Angeho-
rigen arbeiten bereits dauerhaft in Teilzeit und haben vermutlich schon aus finanzi-
ellen Griinden wenig Interesse, noch weniger zu arbeiten. Soll zukiinftig die Pflege-
verantwortung in der Erwerbsbevolkerung gleichméBiger zwischen Ménnern und
Frauen verteilt werden, miissten vor allem mehr erwerbsfahige Méanner ihre Ange-
horigen pflegen. Da Ménner aber mit ihrem Erwerbseinkommen im Durchschnitt in
der Regel nach wie vor mehr zum Haushaltseinkommen beitragen als Frauen, bleibt
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abzuwarten, ob sich Haushalte in Zukunft hdufiger fiir eine partnerschaftliche Lo-
sung des Vereinbarkeitsproblems von Beruf und Pflege entscheiden werden. (Bei-
trag Suhr/Naumann)

Die Analyse von Personen in der Pflege muss auch die verschiedenen Berufs-
gruppen in der Pflege und der Zusammenarbeit in den Blick nehmen. Im anschlie-
Benden Beitrag analysiert der Autor daher, welche Berufe in die Langzeitpflege
eingebunden sind und auf welchen rechtlichen Grundlagen deren Zusammenarbeit
basiert. Kiinftige Verbesserungsmoglichkeiten werden vor allem in der klaren For-
mulierung von Ausbildungszielen und der Schaffung von Teilapprobationen gese-
hen. Insgesamt fehlt es noch an einer allgemeinen rechtlichen Rahmenordnung fiir
die Kooperation des pflegerischen Versorgungsgeschehens, die fiir alle Beteiligten
Rechtssicherheit erzeugen konnte. Die im Pflegeberufegesetz formulierten Ausbil-
dungsziele und die Einrdumung von vorbehaltenen Tétigkeiten werden als positiver
Beitrag fiir die Gestaltung der Kooperation in der pflegerischen Versorgung gese-
hen. (Beitrag Igl)

Das Ausmall des zu erwartenden Fachkriftemangels in der Pflege zwingt die
Unternehmen der Pflegebranche, verschiedene Mafinahmen zur Gewinnung und
-bindung von Personal parallel in Angriff zu nehmen. Die Rekrutierung von Fach-
kréften aus dem Ausland ist dabei ein wichtiger Baustein. Der Anteil ausldndischer
Fachkriéfte in der Pflege ist noch relativ gering, er entwickelt sich in jiingster Zeit
jedoch sehr dynamisch — nicht zuletzt aufgrund zahlreicher Rekrutierungsbemii-
hungen der Branche in Europa. Die Erfahrungen von Unternehmen mit Pflegefach-
kréften aus dem Ausland sind jedoch gemischt. Insbesondere mangelnde Praxiser-
fahrung wird genannt, die jedoch auf der anderen Seite durch eine hohe Einsatzbe-
reitschaft und soziale Kompetenz zum Teil ausgeglichen wird. Eindeutig ist die
Bewertung der Einrichtungen, was den hohen Aufwand der Auslandsrekrutierung
betrifft. (Beitrag Braeseke/Bonin)

Die bisherigen Analysen haben gezeigt, dass viele Handlungsoptionen zur Ver-
besserung der Attraktivitit des Pflegeberufs diskutiert werden. Eine Rolle spielt in
diesem Zusammenhang eine attraktivere Vergiitung in der Altenpflege. Diese wire
jedoch nicht zum Nulltarif zu haben. Zum Beispiel wiirde eine Angleichung des
Vergiitungsniveaus in der Altenpflege an das der Krankenpflege einen jéhrlichen
Finanzierungsbedarf in Milliardenhohe auslosen. Eine (Teil-)Akademisierung der
Pflege und eine verbesserte Personalausstattung generierten weiteren erheblichen
Finanzierungsbedarf. Derartige Fragen anzugehen, mit welchen Gestaltungsoptio-
nen auch immer, liee sich iiber das derzeitige Finanzierungssystem nicht nachhal-
tig und sozial gerecht finanzieren. Um finanziellen Handlungsspielraum fur die
Erhohung der Attraktivitdt des Pflegeberufs und Versorgungsverbesserungen in der
Pflege zu schaffen, fordern die Autoren einen Finanzierungsbeitrag der privat Pfle-
geversicherten — bis hin zu der langfristigen Etablierung einer Pflegebiirgerversi-
cherung. (Beitrag Gref3/Jacobs)

Der abschlieBende Beitrag des Pflege-Reports liefert ein ausfiihrliches Bild zur
Entwicklung der Pflegebediirftigkeit in Deutschland sowie der gesundheitlichen
Versorgung von Pflegebediirftigen. Die Analysen basieren auf der amtlichen Statis-
tik der gesetzlichen Pflegeversicherung, auf standardisierten AOK-Daten sowie auf
der Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes. Mit Hilfe der amtlichen Statistik
werden die Pflegeprivalenz und die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen ver-
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deutlicht. Die AOK-Daten erméglichen dartiber hinaus Analysen zur Verweildauer
in der Pflegebediirftigkeit sowie zur gesundheitlichen Versorgung der Pflegebediirf-
tigen. Als Kennzahlen werden die Inanspruchnahme von érztlichen und stationiren
Leistungen, Polymedikation und Verordnungen gemifl der PRISCUS-Liste sowie
die Inanspruchnahme von Physiotherapie und Ergotherapie herangezogen. Die Er-
gebnisse werden jeweils in Bezug gesetzt zur Versorgung der Nicht-Pflegebediirfti-
gen gleichen Alters. Ebenso werden die Analysen nach Schwere der Pflege und
Versorgungssetting differenziert betrachtet. Der Beitrag umfasst dariiber hinaus
eine Ubersicht zur Pflegeinfrastruktur. Auf Basis der Pflegestatistik werden Pflege-
heime und -dienste sowie Anzahl und Qualifikationen des Pflegepersonals analy-
siert. (Beitrag Schwinger/Jiirchott/Tsiasioti/Rehbein)



Teil | Schwerpunktthema

Die Pflegenden im Fokus

(Kapitel 1-16)



This page intentionally left blank



1 Perspektiven zum pflegerischen [l
Versorgungsmix

Stefan Gorres, Kathrin Seibert und Susanne Stiefler

Abstract

Vor dem Hintergrund gesellschafts- und berufsstruktureller Verdnderungen ge-
winnen Fragen einer bedarfsgerechten, an die Bediirfnisse pflegebediirftiger
Menschen angepassten Gestaltung der medizinischen, therapeutischen und pfle-
gerischen Versorgung zunehmend an Bedeutung. Die Autoren skizzieren die
Herausforderungen und die damit verbundenen Mdoglichkeiten einer Neuzu-
schneidung, Erweiterung und Ausdifferenzierung des pflegerischen Versor-
gungsmix. Dabei stehen Uberlegungen zur personellen sowie institutionellen
Modellierung im Mittelpunkt, um zukiinftige Versorgungsstrukturen in den
Blick zu nehmen, die sowohl der demografischen Entwicklung und ihren Her-
ausforderungen als auch den limitierten Moglichkeiten in den klassischen Ver-
sorgungssettings und dem Fachkriaftemangel in der Pflege Rechnung tragen.
Vorrangig ist hier, die vielfiltigen Grenzen innerhalb der Versorgungsstrukturen
zu iberwinden.

Against the background of changes within society and within the health care
professions, questions concerning the structure of an adequate health care mee-
ting the requirements of people in need of care become more important. The
authors outline the challenges and associated possibilities of re-tailoring, expan-
ding and differentiating the nursing care mix. The key focus is on personnel as
well as institutional structures in order to consider the shape of future health care
by taking into account the demographic trends and their challenges as well as
the limited possibilities of traditional care settings and the nursing shortage. The
primary aim should be to overcome multiple limitations within the care structu-
res themselves.

1.1 Pflegebediirftigkeit und Gestaltung der Versorgung —
zukiinftige Herausforderungen

Eine verldngerte Lebenserwartung, die Zunahme von Hochaltrigkeit, aber auch von
chronischen Krankheiten sowie die Vervielfachung der Zahl an Menschen mit dau-
erhafter Unterstiitzungs- bzw. Pflegebediirftigkeit haben dazu beigetragen, dass die
Pflege bzw. die Frage ausreichender pflegerischer Versorgung zu einer gesellschaft-
lichen Herausforderung ersten Ranges geworden ist. Vor allem ist zu erwarten, dass
zukiinftig mehr hochaltrige, dementiell erkrankte, multimorbide pflegebediirftige
Patienten und Patientinnen zu versorgen sind. Nicht nur diese Personengruppe ist
von hoher Relevanz fiir kiinftige Bedarfskonstellationen, sondern auch andere ge-
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sellschaftliche Teilpopulationen: So wird die Zahl der psychischen bzw. geronto-
psychiatrischen Erkrankungen ebenso zunehmen wie die Zahl der élteren Menschen
mit Behinderungen. Bisher fast vollig unbeachtet geblieben ist die rasant steigende
Zahl édlterer Menschen mit Migrationshintergrund. Diese Herausforderungen und
zunehmende soziale und regionale Disparititen sowie eine verstirkte Zersplitterung
der Versorgungsinfrastruktur fithren zu der zusammenfassenden Feststellung, dass
die gesundheitlichen Versorgungseinrichtungen vor der dringenden Notwendigkeit
stehen, einen weitreichenden Strukturwandel zu vollziehen. Denn die steigende
Pflegebediirftigkeit in ihrer vielfaltigen Form und die Heterogenitét der Betroffenen
lasst fiir das gesamte Gesundheitswesen zunehmend die Frage aufkommen, wie, wo
und durch wen die fiir das Jahr 2050 prognostizierten 4,2 Mio. Pflegebedirftigen in
Zukunft versorgt werden sollen (BMG 2012).

Fiir die Gesundheitsberufe ebenso wie fiir deren Ausbildung wird parallel zu den
Einrichtungen ebenfalls ein Wandel in Form von Reform- und zugleich Anpas-
sungsszenarien notwendig. Dies gilt fiir nahezu alle beteiligten medizinischen, the-
rapeutischen und pflegerischen Fachberufe. Die neuen Herausforderungen lassen
eine Neuzuschneidung, Erweiterung und Ausdifferenzierung des Qualifikations-,
Kompetenz- und Aufgabenspektrums der Berufe in einem sich stindig wandelnden
Gesundheitswesen erwarten (vgl. Gorres und Bockler 2004). Diesen Wandlungs-
prozess gilt es zu gestalten: Die Strategien liegen zwischen Generalisierung und
Spezialisierung, High- und Low-Level-Qualifikation, mono- und interdisziplindrer
Orientierung, institutioneller Verankerung und unternehmerischer Selbststidndig-
keit, hoher Eigenverantwortung und Delegation. Sie sind fiir die zukiinftige Struk-
turierung, Professionalisierung und Attraktivitit der Gesundheitsberufe sowie die
Qualitét der Versorgung hoch relevant.

Allerdings wird dies nicht reichen: Der Fachkriftemangel in nahezu allen Ge-
sundheitsberufen erfordert weiterhin funktionierende familidre Unterstiitzungs-
strukturen, die bessere Vereinbarkeit von Pflege und Beruf sowie eine Ausweitung
des zivilgesellschaftlichen Engagements, allen voran des Ehrenamts. Gefragt sind
daher intelligente, d.h. starker ressourcenunabhingige und synergieproduzierende
Versorgungsmodelle, die in ihrem Erscheinungsbild wesentlich vielgestaltiger und
differenzierter sind als bisher. Ein nicht unbedeutender Einfluss diirfte hier aus der
rasanten Technikentwicklung (Telematik, Telemonitoring) zu erwarten sein. Die
Frage nach der Zukunft der gesundheitlichen Versorgung ist daher mehr denn je mit
der Frage nach einem zukiinftigen Versorgungsmix und seinen relevanten Einfluss-
faktoren eng verkniipft.

1.2 Einflussfaktoren: Demografie, sozialer und
versorgungsstruktureller Wandel

Der Einflussfaktor Demografie setzt eine der wesentlichen Rahmenbedingungen
fir die Entwicklung des Gesundheitswesens und eines zukiinftigen Versorgungs-
mix. Er geht in beeindruckender Weise mit einer {iberproportionalen Zunahme des
Anteils alter und sehr alter Menschen und einer immensen Bedeutungssteigerung
bezogen auf das Ausmal} der Pflegebediirftigkeit einher. Ende des Jahres 2013 leb-
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ten nach Angaben des Statistischen Bundesamtes 2,6 Millionen im Sinne des Pfle-
geversicherungsgesetzes (SGB XI) pflegebediirftige Menschen in Deutschland. Die
Gesamtanzahl der Pflegebediirftigen zeigt im Vergleich zu 2011 einen Anstieg um
5% (Statistisches Bundesamt 2015).

Bei einer derzeit grofitenteils in der eigenen Hauslichkeit stattfindenden Versor-
gung (etwa 70 % der Pflegebediirftigen werden zu Hause versorgt) ist die informel-
le Pflege als (noch) tragendes System der gro3ten Anzahl von Versorgungsarrange-
ments durch gesellschaftliche Verinderungen wie der Zunahme der Frauenerwerbs-
quote, der steigenden Kinderlosigkeit, dem Anstieg des Renteneintrittsalters, der
Zunahme von Single-Haushalten und groBer raumlicher Trennungen von Familien
sowie der allgemeinen Alterung potenziell informell Pflegender bedroht. Ausge-
hend von einem abnehmenden familialen Unterstiitzungspotenzial gewinnt eine
familienergidnzende bzw. -ersetzende professionelle Pflege an Bedeutung (vgl. Gor-
res 2013).

Der soziale Wandel, der sich vor allem in einer Verdnderung des traditionellen
Familienbildes und -modells und der Zunahme ,,pluralisierter Lebensstile® zeigt,
wird zu weiteren Veranderungen in den Versorgungsbedarfen und -bedarfskonstel-
lationen fiihren. Gegenwiértig und in den néchsten Jahrzehnten profitieren die Gene-
rationen von dem Anstieg der Lebenserwartung. Angehorige unterschiedlicher Ge-
nerationen haben viel mehr Moglichkeiten, gemeinsame Lebenszeit miteinander zu
verbringen und intergenerationelle Beziehungen zu fithren sowie gegenseitige fi-
nanzielle und immaterielle Hilfeleistungen durchzufiihren. Allerdings sind die in-
tergenerationellen Beziechungen angesichts oft fehlender rdumlicher Wohnortnéhe
nicht zwangsldufig mit hdufigen Kontakten zwischen Eltern und Kindern verbun-
den. Eine gegebene Wohnortnihe ldsst zwar die Ubernahme von Versorgungsleis-
tungen wahrscheinlicher werden, denn die meisten Tatigkeiten sind an direkte Kon-
takte gebunden wie z. B. Hilfeleistungen im Haushalt etc. Im Umkehrschluss be-
deutet dies aber auch, dass mit zunehmender Entfernung die Wahrscheinlichkeit
sinkt, dass Angehorige solche Tétigkeiten iibernehmen. Angesichts der hohen Mo-
bilitdat erwerbstitiger Menschen ist Letzteres hdufig der Grund dafiir, dass professi-
onelle Dienstleistungen in Anspruch genommen werden.

Die Bereitschaft zur Ubernahme gesundheitsbezogener Titigkeiten und zur In-
anspruchnahme professioneller Dienstleistungen muss allerdings differenziert be-
trachtet werden. Studien weisen darauf hin, dass nach kulturellen Orientierungen,
sozialen Milieus und Netzwerklagen sowie nach Stadt-/Landbevélkerung unter-
schieden werden muss. (vgl. Rothgang et al. 2012).

Angesichts der Notwendigkeit eines strukturellen Wandels ist die Versorgung
der Zukunft deshalb noch mehr als bisher auf eine maximale Abstimmung einer
Vielfalt an gesundheitsbezogenen und gesundheitsassoziierten Dienstleistungen an-
gewiesen. In den letzten Jahren sind zahlreiche Initiativen entstanden, die eine Ver-
netzung von Gesundheitsleistungen férdern und durch ihre Einbindung in integrier-
te Versorgungsmodelle zur Uberwindung einer Fragmentarisierung des Gesund-
heitssystems beitragen wollen.

Vor allem werden die Nachfrage und der Bedarf an differenzierten sowie flexi-
blen professionellen Dienstleistungen steigen. Zukiinftig werden mehr innovative
Versorgungsangebote im Bereich der sozialen Netzwerke und pflegerischen Un-
terstiitzungs- und Hilfeleistungen notwendig sein. Diese konnten bspw. folgende
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Angebote beinhalten: Nacht- und Wochenendpflege, die pflegende Angehdérige ent-
lasten und zu einem normalen Tag- und Nachtrhythmus verhelfen, frithzeitige Bera-
tung und Information als Bringdienst iiber entlastende Maflnahmen, Kurzzeitpflege,
teilstationdre und stationdre Dienste, Case Management oder auch spezielle Ge-
sundheitsforderungsprogramme, die z. B. die Nutzer informieren, unterstiitzen, an-
leiten und beraten.

Angesichts der Tatsache, dass in der Bevolkerung eine hohe Bereitschaft be-
steht, ehrenamtliche Pflegetiitigkeiten zu iibernehmen, sollte schlieflich auch die
Stirkung des Ehrenamtes als ,,neue Grofie” bei der Entwicklung einer zukiinfti-
gen versorgerischen Infrastruktur angemessene Berticksichtigung finden, um Qua-
litdtsverschlechterungen, Versorgungsdefizite und Uberforderungen der Hilfeleis-
tenden zu vermeiden. Unstrittig ist, dass die Unterstiitzungs- und Pflegeleistungen
durch Familienangehorige, informelle Netzwerke und Ehrenamtliche die professio-
nellen Dienstleistungen nicht vollstindig ersetzen konnen. Vielmehr muss seitens
der professionellen Berufsgruppen und der Entscheidungstrager eine gute Balance
gefunden werden, in welchen Bereichen professionelle Leistungen oder Leistungen
durch Familienangehorige, informelle Netzwerke oder Ehrenamtliche indiziert
sind. Um den zukiinftigen Bedarfen gerecht zu werden, sollten kooperative und
vernetzende Formen und Leistungsangebote zwischen dem professionellen und
dem nicht-professionellen Sektor entwickelt werden.

Die skizzierten Entwicklungen offenbaren einen Bedarf an Bildung von for-
mellen und informellen Netzwerken sowie Leistungsangeboten, die auch als
wiolidarititsmix* bzw. ,,Mix an Pflegearrangements* oder Versorgungsmix be-
zeichnet werden. Die Aufgabe der Gesundheits- und Pflegepolitik sowie der Verant-
wortungstriger in den Institutionen und Diensten besteht darin, zukiinftig eine ent-
lastende Infrastruktur zu schaffen und zu einer Neubestimmung des Aufgaben- und
Tatigkeitsprofils der Gesundheitsberufe zu kommen (Klie 2002). Gefragt sind neue
Formen der Kooperation und Koordination der Einrichtungen sowie der Gesund-
heitsberufe untereinander unter konsequenter Einbeziehung von biirgerschaftlichen
bzw. zivilgesellschaftlichen Ressourcen.

1.3 Berufsstrukturelle Einflussfaktoren
auf den Versorgungsmix

Demografie, sozialer und versorgungsstruktureller Wandel haben auch Auswirkun-
gen auf berufsstrukturelle Rahmenbedingungen, vor allem auf das Arbeitskraf-
teangebot in den Gesundheitsberufen. Wenn die geburtenstarken Jahrgédnge um
2015 bis 2020 aus dem Erwerbsleben aussteigen, entsteht ein Mangel an Arbeits-
kriften, der nicht mehr vollstindig mit in Deutschland ausgebildeten Fachkriften
ersetzt werden kann. Langst sind Einrichtungen und Agenturen in Landern wie Chi-
na, Vietnam sowie Siid- und Osteuropa mit der Akquisition auslidndischer Kréfte
beschiftigt. Das Problem in der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung
wird sich zudem vermutlich in der Gewinnung von Auszubildenden und in der Pra-
xis tdatigen Pflegenden auswirken. Diese Entwicklung korrespondiert negativ mit
den berechneten erhdhten Beschiftigungspotenzialen in der Pflege. Jiingste Studien
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kommen zu Bedarfen zwischen 100000 und 500000 Pflegefachkriften bis zum
Jahre 2030 (z.B. Rothgang et al. 2012). Aufgrund des sinkenden Arbeitskréfteange-
bots wird es zukiinftig immer schwieriger werden, die hoheren Bedarfe an qualifi-
ziertem Personal zu decken.

Der Gesetzgeber und andere Entscheidungstrager im Gesundheitswesen miissen
daher auch unter den Vorzeichen von gesellschaftlicher Verantwortung und Ethik
frithzeitig tiber Ma3nahmen der Attraktivititssteigerung der Gesundheitsberufe so-
wie insbesondere tiber Maflnahmen zur Gewinnung von Arbeitskriften in der Pfle-
ge nachdenken, um den steigenden Bedarf an professionell Pflegenden in den
néchsten Jahrzehnten auch nur anndhernd decken zu kénnen. Dabei ist zu beriick-
sichtigen, dass die Qualifikation in den Gesundheitsberufen sowohl zur quantitati-
ven als auch qualitativen Deckung des Bedarfs von hoher Relevanz ist.

1.4  Definitionen und Determinanten des pflegerischen
Versorgungsmix

1.4.1  Versorgungsmix als informelle und formelle Strukturelemente

Sowohl die Quantitit der Leistungsangebote als auch deren Qualitidt und Angemes-
senheit unter Beriicksichtigung des individuellen Beitrags informeller (familialer
und ehrenamtlicher) sowie formeller (professioneller) Pflegepersonen miissen auf
den Priifstand gestellt und stetig angepasst werden. Familidre und soziale Netzwer-
ke sind von hoher Relevanz in der Versorgung: Informelle Pflege beinhaltet nicht
nur rein pflegerische Mafinahmen, sondern auch Hilfestellungen in der Haus-
haltfiihrung und bei finanziellen Angelegenheiten. Fiir informelle Pflegepersonen
sind neben einer guten Unterstiitzung mittels Beratungsangeboten auch Regelungen
fiir Erwerbstdtige zur Vereinbarkeit von Pflege eines Familienmitglieds und eigener
Berufstitigkeit von Bedeutung. In Grundziigen wurde der Rahmen hierfiir auf Ge-
setzesebene durch die Regelungen des 1. Pflegestirkungsgesetzes und des Gesetzes
zur Familienpflegezeit geschaffen. Einige europdische Lander legen ein stirkeres
Gewicht auf die informelle Pflege (wie zum Beispiel Polen oder Italien), wiahrend
die formelle Pflege beispielsweise in den skandinavischen Landern vordergriindig
die Form der pflegerischen Leistungserbringung bestimmt. In Deutschland hinge-
gen ist Pflege sowohl informell als auch formell organisiert (Schulz und Geyer
2014).

1.4.2  Versorgungsmix als Modulierung quantitativer und qualitativer
GroBen

Das Verhiltnis von informeller und formeller Pflege ist sowohl quantitativ als auch
qualitativ stdndig im Wandel. Notwendige Anpassungen des Versorgungsmix resul-
tieren aus dem Zusammenspiel verschiedener Pflegearrangements und Gruppen
Pflegender (informell und formell), um die Herausforderungen der pflegerischen
Versorgung zu meistern. In diesem Zusammenhang ist der Begriff ,,Versorgungs-
mix“ der Versuch zur Beschreibung einer infrastrukturellen Modulierung zukiinftig
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notwendiger Versorgungsszenarien, die sich durch hohe Flexibilitat des strukturel-
len und personellen Versorgungssystems angesichts einer ebenso hohen Heteroge-
nitdt der Versorgungsbedarfe kennzeichnen lasst.

1.4.3  Versorgungsmix als Verhaltnis von Pflegepersonen
zu Pflegesettings

Als Begriff ist der pflegerische Versorgungsmix bislang nicht abschlieBend und ein-
deutig definiert. Verwendung findet das Bild eines Mix bei unterschiedlichen Auto-
ren und im Rahmen verschiedener Publikationen unter Einbezug von Versorgungs-
settings, beteiligten Personengruppen sowie Arten der Leistungserbringung (ZQP
2013; Hackmann 2014). Somit kann der pflegerische Versorgungsmix sowohl aus-
gehend von der Ebene der Einrichtungen der Leistungserbringung — aus Perspektive
eines Mix von Versorgungssettings — als auch von der Ebene der an der Versorgung
beteiligten Personen — aus Perspektive eines Mix ihrer Qualifikationen, Kompeten-

Abbildung 1-1
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zen, Fahig- und Fertigkeiten — betrachtet werden. Die Sicherstellung der pflegeri-
schen Versorgung ist demnach nicht allein eine Frage der zur Verfiigung stehenden
Kapazititen. An der gesundheitlichen Versorgung selbst sind neben den Berufs-
gruppen der Pflege (mit ihrem bereits weit gefacherten Spektrum an Qualifikatio-
nen, Funktionen und Aufgaben) eine Vielzahl weiterer Berufs- und Personengrup-
pen beteiligt, darunter (Zahn-)Arzte, Apotheker, psychologisch Psychotherapeuten
sowie Physio- und Ergotherapeuten und Heilerziehungspfleger. Abbildung 1-1
zeigt einen Ausschnitt des Gesundheitspersonals 2011 nach Berufen und Settings.
Derzeit finden sich in den unterschiedlichen Versorgungssettings mit Blick auf die
pflegerischen Berufe vorrangig noch diejenigen, die traditionellerweise mit ihren
Aufgaben- und Kompetenzspektrum dem jeweiligen Setting zugeschrieben werden.
Im Jahr 2011 waren dies im ambulanten Sektor vorrangig Altenpfleger und Alten-
pflegehelfer (70000) sowie Gesundheits- und Krankenpfleger (59000). In den
Krankenhdusern machten rund 384 000 Gesundheits- und Krankenpfleger (ausge-
nommen Hebammen) die groBte Berufsgruppe aus. Zudem waren ca. 139000 Arzte
in diesem Setting titig. Einrichtungen der (teil-)stationdren Pflege wurden von der
Berufsgruppe der Altenpfleger und Altenpflegehelfer dominiert (ca. 189 000 Perso-
nen) (Statistisches Bundesamt 2013). Hinzu kommt eine Anzahl angelernter Pflege-
krifte (ohne Ausbildung), die zwischen 1999 und 2009 um 33 Prozent gestiegen ist.
Bei Pflegefachkriften hingegen konnte lediglich ein Personalzuwachs um 20 Pro-
zent und bei Pflegehilfskréften sogar nur um 16 Prozent verzeichnet werden (Simon
2012). Im Jahr 2012 waren in Deutschland zudem 35000 Ergotherapeuten (DBL
2010) und im Jahr 2013 11500 Logopédden an der Versorgung beteiligt (COTEC
2012). Dariiber hinaus iibernechmen ehrenamtlich Tatige Aufgaben und Verantwor-
tung im Gesundheitsbereich. Von den im Jahr 2009 freiwillig engagierten 35,9 Pro-
zent der Gesamtbevolkerung waren rund 6 Prozent im Gesundheitsbereich enga-
giert (ZQP 2013).

Im Folgenden wird der pflegerische Versorgungsmix vorrangig ausgehend von
der Perspektive der an der direkten pflegerischen Versorgung beteiligten Personen-
gruppen (im Sinne eines pflegerischen Care-Mix) in unterschiedlichen Settings be-
trachtet.

1.4.4  Versorgungsmix als Verhaltnis von Case- und Care-Mix

Der Zusammenhang dieser beiden Einflussgréf3en ist bislang fiir Deutschland kaum
untersucht. Sowohl Case- als auch Care-Mix sind Gegenstand internationaler For-
schung. In der Literatur finden sich die Begriff des Skill-Mix und des Staff-Mix
hiufig als Charakteristika des pflegenden Personals. Dabei werden neben vorlie-
genden oder fehlenden formalen Qualifikationen (Staff-Mix) auch die unterschied-
lichen Féhigkeiten (beispielsweise im Hinblick auf in Fort- und Weiterbildungen)
(Skill-Mix) erfasst und abgebildet (Buchan und Dal Poz 2002). Der Begriff Care-
Mix fasst beide Aspekte zusammen und ist in diesem Sinne als tibergeordneter Be-
griff zu betrachten.

Es ist naheliegend, dass sowohl auf der Ebene der Pflegepersonen als auch auf
iibergeordneter Ebene der Settings ein angemessener Mix vorliegen muss, um gute
pflegerische Versorgungsqualitit bereitzustellen. Die Sicherstellung hoher Qualitét
von Struktur, Prozess und Ergebnis setzt Anpassungen in der Personalplanung und
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-ausbildung voraus, die einen gut angepassten Care-Mix auf die bestehende Be-
darfslage abhéngig vom Case-Mix ermdglichen soll.

Die Qualitét der pflegerischen Versorgung ist von verschiedenen Aspekten ab-
hingig. So kann davon ausgegangen werden, dass sowohl die Zusammensetzung
von Pflegebediirftigen (der Case-Mix) als auch die Zusammensetzung der pflegen-
den Personen (der Care-Mix) Einfluss auf die Ergebnisqualitét der erbrachten Leis-
tungen haben. Vor dem Hintergrund der stetigen Diskussion um Pflege(ergebnis)
qualitdt scheint der Zusammenhang zwischen Case- und Care-Mix relevant, um
kiinftig den pflegerischen Herausforderungen angemessen entgegentreten zu kon-
nen. Dies ist auch im Hinblick auf eine dem Case-Mix angemessene Planung des
Care-Mix insbesondere im stationdren Sektor von gro3em Interesse.

1.4.5 Versorgungsmix als Caring Community

Doch nicht ausschlieBlich die planerische Ebene im ambulanten sowie teil- und
vollstationdren Setting ist von Fragen eines passenden Care-Mix betroffen. Auch
auf kommunaler Ebene ist eine angemessene Zusammensetzung der an der Versor-
gung beteiligten Personen notwendig. Es gilt, Kooperation und Vernetzung zwi-
schen den beteiligten Akteuren sowie geeignete Formen des Versorgungsmix zu
entwickeln.

Fiir Menschen mit Pflege- und Hilfebedarf ist neben einer pflegerisch-medizi-
nisch-therapeutisch orientierten Versorgung eine umfassende Unterstiitzung in allen
Lebensbereichen notwendig. Diese soziale Dimension von Pflege kann nicht aus-
schlieBlich durch fachpflegerische Leistungen kompensiert werden. Um diesem
sozialen Bedarf gerecht zu werden, ist eine hohe Biirgerbeteiligung gefragt. Weiter
sind auch infrastrukturelle Anpassungen von der Kommune zu leisten (Gorres und
Blom 2012). Der Quartiersansatz riickt in diesem Zusammenhang immer mehr ins
Zentrum von Planungs- und Entwicklungsvorhaben. Zudem sind Ergédnzungen not-
wendig um die Teilhabe vulnerabler Gruppen zu sichern. Die ,,Caring Community*
als sorgende Gemeinde scheint als Leitbild, das es in der Kommune zu integrieren
gilt, fiir die Zukunft als geeignet. Die sorgende Kommune zeichnet sich in ihrer
Umsetzung durch die gelungene Kombination von professionellen Hilfen, instituti-
onellen Angeboten, biirgerschaftlichen Unterstiitzungen und nachbarschaftlicher
sowie familidrer Hilfen aus. Fiir die Kultur der Pflege bedeutet das, dass eine zu-
kunftsweisende sorgende Grundhaltung entwickelt werden muss. Dann ist eine be-
darfsdeckende pflegerische Versorgung moglich, die zudem durch die sozialen
Transferleistungen einen Beitrag zur Finanzierbarkeit qualitativ hochwertiger Pfle-
ge leistet (Klie 2012).

1.5  Ergebnisse nationaler und internationaler Forschung
zum Versorgungsmix

Deutschland entwickelt und implementiert derzeit Strategien zur Organisation eines
sich wandelnden Versorgungsmixes in der Praxis. Die Ausdifferenzierung pflegeri-
scher Ausbildungsginge ober- oder unterhalb herkémmlicher dreijahriger Ausbil-
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dungen in der Alten- und Gesundheits- sowie Krankenpflege treibt diese Entwick-
lungen ebenso voran wie der Fachkraftemangel und die zunehmende Einsicht, dass
auf differenzierte Versorgungsstrukturen mit einem differenzierten Care-Mix re-
agiert werden kann. Vor allem bedingen die steigende Zahl der pflegebediirftigen
Menschen in der Gesellschaft und gesetzliche Anforderungen an die Personalbeset-
zung in Kombination mit sich verdandernden Arbeitsprozessen und Aufgabenfeldern
in der Pflege, dass es in der Organisationsstruktur der Einrichtungen in allen Sekto-
ren Umbriiche gibt. Hier sind beispielsweise auch die mit dem Inkrafttreten des
Ersten Gesetzes zur Stirkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung wei-
terer Vorschriften (Erstes Pflegestiarkungsgesetz — PSG I) zum 01.01.2015 einher-
gehenden Anderungen der Anzahl des Betreuungspersonals nach § 87b SGB XI zu
nennen (PSG I 2014). Die zunehmende funktionelle Aufgabenteilung hat deutlich
dazu beigetragen, Tatigkeiten im Bereich semi-professioneller Leistungserbringung
— z.B. die der Alltagsbegleiterinnen als Verkniipfung pflegerischer und hauslicher
Tétigkeiten (Klein 2008) — zu férdern. Auch die wachsende Nachfrage nach Profes-
sionalitdt, begleitet vom Entstehen neuer Berufsfelder — so etwa im Bereich der
Pflegeexpertise oder des Case Managements (Gorres 2013; Klein 2008) — hat zur
Folge, dass sich Aufgabenfelder differenzieren. Diese Entwicklung kann aber nicht
als Beitrag zur Beseitigung des Fachkriaftemangels gesehen werden und macht die
weitere Ausbildung und Einarbeitung nicht-spezialisierter Personen als Substitut
oder Unterstiitzung der Pflegefachkrifte mittlerweile géngig (vgl. Afentakis und
Maier 2010).

1.5.1  Zentrale KenngroBen und Variablen von Care-Mix

Clarke und Donaldson (2008) unterscheiden zwischen zwei grundlegenden Typen
von Malizahlen, wenn es darum geht, den Care-Mix auf Ebene der beteiligten Per-
sonen zu quantifizieren: Typ A) dividiert ein Volumen von Pflegenden oder Pflege-
leistungen durch eine quantifizierte Anzahl von Pflegeleistungen und Typ B) bildet
das Verhdltnis des Personals mit hoherer Qualifikation im Vergleich zum Personal
mit niedrigerer Qualifikation ab.

Auf Ebene der pflegebediirftigen Menschen kommen besonders Variablen, die
sich auf Endpunkte der direkten physischen Gesundheit beziehen oder Variablen
aus dem Bereich der Lebensqualitit als Ergebnismalle zur Anwendung. Fiir den
Bereich der stationdren Langzeitpflege sind dies bspw. hdufig Variablen zum Auf-
funktionalen Status, zu kombinierten Qualitétsscores, zur Mortalitdt, zu Darm- und
Harninkontinenz, Hospitalisierung sowie zu Mangelerndhrung oder Gewichtsver-
lust (Spilsbury et al. 2011).

1.5.2  Ergebnisse zur Wirksamkeit eines Care-Mix

Besonders fiir den Bereich der stationdren (klinischen) Akutversorgung liegen der-
zeit Ergebnisse — meist internationaler — Forschungsarbeiten vor, die vorrangig den
Einfluss eines pflegerischen Versorgungsmix im Sinne eines professionellen Care-
Mix und den Einfluss akademisch ausgebildeten Pflegepersonals untersuchen (Dar-
mann-Finck 2012; Stalpers et al. 2015). Die Untersuchungen von Aiken und Kolle-
gen (2014) unterstreichen den positiven Beitrag und notwendigen Einsatz akade-
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misch ausgebildeten Pflegepersonals im Care-Mix fiir die stationdre Akutversor-
gung: Der Vergleich von Entlassungsdaten von 422730 Patienten (50 Jahre oder
dlter, nach chirurgisch operativem Eingriff) aus 300 Krankenh&usern in neun euro-
péischen Landern zur innerklinischen Mortalitdt weist darauf hin, dass ein steigen-
der Anteil Pflegender mit einem Bachelorabschluss (je 10 %) innerhalb einer Klinik
signifikant mit einer Abnahme der Mortalitét (um je 7 %) assoziiert ist.

Fiir den Bereich der stationdren Langzeitversorgung weist die heterogene Studi-
enlage bislang nicht abschlieend auf einen konsistenten positiven Zusammenhang
bestimmter Qualifikationen des pflegerischen Personals im Hinblick auf bewohne-
rinnenbezogene Ergebnismale hin. Lediglich ein Zusammenhang zwischen Perso-
nalbesetzung (als rein zahlenméBige Betrachtung) und Versorgungsqualitét scheint
derzeit gesichert (Bostick et al. 2006; Spilsbury et al. 2011; Shin 2013; Backhaus et
al. 2014). Zur optimalen Gestaltung eines pflegerischen Versorgungsmixes, der im
Ergebnis eine hochwertige Versorgungsqualitit erzeugt, gilt es, die Frage nach der
Struktur eines dem Case-Mix angepassten Care-Mixes zu untersuchen. Erste Ansit-
ze finden sich dazu auf nationaler Ebene im Bereich der stationdren Langzeitpflege.
Ausgehend von den Ergebnissen des Pilotvorhabens StaVaCare liegen erste Er-
kenntnisse zu statistischen Modellen vor, welche die Zusammenhénge ausgewéhl-
ter Care- und Case-Mix-Variablen und deren Einfluss auf die Ergebnisqualitdt un-
tersuchen (Schnabel und Eifert 2014).

Fiir den Bereich des betreuten Wohnens lassen sich kaum Untersuchungen fin-
den, die sich mit der Personalbesetzung und anschlieBenden Bewohneroutcomes
auseinandersetzen. Eine protektive Wirkung im Hinblick auf Hospitalisierungen
wurde von Stearns et al. (2007) mit einem héheren Anteil durch lizensiertes Perso-
nal erbrachter Pflegezeit assoziiert, wobei dieser Effekt mit dem prozentualen An-
teil von Bewohnern mit Demenz innerhalb der Einrichtungen deutlich variierte. Fiir
das Setting der ambulanten hduslichen Versorgung lassen sich aufgrund der vorlie-
genden Studienlage keine Aussagen zur Wirksamkeit des Care-Mix treffen.

Welche (Aus-)Wirkungen sich aus dem zunehmenden Einsatz freiwilligen En-
gagements hinsichtlich gesundheitsbezogener Endpunkte pflegebediirftiger Men-
schen ergeben, ist bislang liickenhaft untersucht. Positive Effekte fiir die freiwillige
Arbeit sind vorrangig fiir die — oftmals dlteren — ehrenamtlich Tatigen selbst be-
schrieben (Bonsdorff und Rantanen 2011).

1.5.3  Forschungsdefizite zum Care-Mix

Um den Einfluss und Beitrag unterschiedlicher Fahig- und Fertigkeiten im Care-
Mix auf die Versorgungsqualitit abzubilden, bedarf es der Anwendung methodisch
hochwertiger Studiendesigns. Benotigt werden als quantitative Ansétze besonders
Beobachtungsstudien und randomisiert kontrollierte Studien (RCT), denen es ge-
lingt, ausgehend von Primérdatenerhebungen in prospektiven Langsschnittdesigns
die im untersuchten Setting vorherrschenden Rahmenbedingungen zu beriicksichti-
gen. In der stationdren Langzeitpflege hiee dies auch besonders den rechtlichen
Rahmen der Personalplanung (Stichwort Fachkraftquote) zu beriicksichtigen. Mit
Blick auf die derzeit verfiigbaren Daten zu unterschiedlichen Versorgungssettings
sind auf nationaler Ebene Erkenntnisse zu allen Settings und Arten von Pflegearran-
gements — besonders jedoch fiir den nicht unwesentlichen Bereich der ambulanten
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hduslichen Versorgung — notwendig. Qualitative Ansdtze konnen ergénzend Er-
kenntnisse zum Erleben der Versorgung durch unterschiedliche Personen- und Be-
rufsgruppen aus Sicht der betroffenen Pflegebediirftigen und deren Angehérigen
liefern.

1.6  Potenziale fiir und Anforderungen an die Sicher-
stellung eines bedarfsgerechten Versorgungsmixes:
Erfahrungen aus Modellen in Deutschland

Modellannahmen und Analysen betonen die Bedeutsamkeit der Entwicklung eines
Versorgungsmix (Schulz und Geyer 2014; Kesselheim et al. 2013). Die tatsdchliche
Gestaltung des pflegerischen Versorgungsmixes ist abhingig von der realen Ent-
wicklung der Pflegebediirftigkeit, den verfiigbaren Pflegepersonen und der politi-
schen Steuerung. Ansitze der Weiterentwicklung lassen sich auf Grundlage von
Prognosen und Forschungsprojekten identifizieren.

Rothgang et al. (2012) beschreiben drei Szenarien, welche die kleinrdumige
Entwicklung der Versorgungssituation Pflegebediirftiger in Deutschland darstellen.
Ausgehend von den Annahmen, dass je nach Region (Bundesland; Kreis) unter-
schiedliche Ausgangssituationen bei gleichbleibender Pflegequote vorherrschen,
bleibt in Szenario 1 der Status quo erhalten, wihrend in Szenario 2 die formelle
Pflege zunimmt, weil die Bereitschaft oder Mglichkeit zur Pflege durch Angehori-
ge sinkt. Im dritten Szenario wird die hausliche Pflege gestérkt, indem Versorgungs-
formen und Unterstiitzungen bereitgestellt und implementiert werden. Den Autoren
erscheint dieses dritte Szenario im Hinblick auf die Entwicklung der Versorgungs-
situation bis zum Jahr 2030 realisierbar, wenn erhebliche Bemiihungen unternom-
men werden, um die Attraktivitit des Pflegeberufs zu steigern, die Angehérigen-
pflege zu stirken und zu stiitzen und das zivilgesellschaftlichen Engagement zu
fordern (Rothgang et al. 2012).

Der Ansatz von Hackmann (2014) basiert auf Annahmen zur moglichen Reduk-
tion des Anteils formeller, stationdrer Pflege, die sich ausgehend von den Pflegegra-
den des Neuen Begutachtungsassessments (NBA) auf Pflegebediirftige mit héhe-
rem Bedarf konzentriert. Personen mit geringerem Pflegebedarf werden dabei nied-
rigschwellig ambulant bzw. informell versorgt. Im Vordergrund steht, einen optima-
len Versorgungsmix in verschiedenen Settings unter Beteiligung unterschiedlicher
Pflegepersonen zu ermitteln. Als erstrebenswert wird hier betrachtet, dass die stati-
ondre Versorgung im Jahr 2020 zuriickgeht, indem die formale stationdre Versor-
gung sich auf Personen mit starken kognitiven und kérperlichen Einschrinkungen
sowie besonderen Bedarfslagen beschrankt.
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1.7  Ausblick: den Versorgungsmix von morgen heute
denken

Ausgehend von den vielfiltigen gesellschaftlichen Verdnderungen und Entwicklun-
gen ergibt sich sowohl quantitativ als auch qualitativ eine steigende Nachfrage nach
medizinischen, therapeutischen und vor allem Pflegeleistungen. Angesichts des
Kostendrucks im Gesundheitswesen konnen die gegenwirtigen gesundheitspoliti-
schen Steuerungselemente jedoch nicht gewéhrleisten, dass die sich abzeichnenden
faktischen Bedarfe an gesundheitlichen und pflegerischen Leistungen angemessen
gedeckt werden. Insofern ist eher von einer scherenformigen Entwicklung auszuge-
hen: Bedarf und Bedarfsdeckung werden weiter auseinanderdriften. Gefragt sind in
Zukunft Versorgungsstrukturen, die sowohl der demografischen Entwicklung und
ihren Herausforderungen als auch den limitierten Moglichkeiten in den klassischen
Versorgungssettings und dem Fachkriftemangel in der Pflege Rechnung tragen.
Um eine bestmogliche Versorgung zu gestalten, muss ein besonderes Augenmerk
darauf gerichtet werden, die Bedarfe der Pflegebediirftigen einerseits und den brei-
ten Mix an informeller Pflege durch Ehrenamtliche, Nachbarschaftshilfe und Ange-
horige sowie die vielfdltigen Qualifikationsstufen und Spezialisierungen in den
Gesundheitsberufen andererseits aufeinander abzustimmen. Um den differenzierten
Bedarfen im Sinne eines mafigeschneiderten Versorgungsmix gerecht zu werden,
miissen sich die Einrichtungen ebenso wie die im Gesundheitswesen Tatigen dem
Wandel und den gestiegenen Anforderungen anpassen. Die Literaturlage ldsst den
Schluss zu, dass ein hoher Bedarf an einem sektoren-, berufsgruppeniibergreifen-
den, systematischen, evidenz-basierten Versorgungmix besteht.

Welche Rolle dazu die zunehmende Diffusion von neuen Technologien in das
Gesundheitswesen einnimmt, ist derzeit noch nicht vollends absehbar. Wihrend bei
der industriellen Fertigung von Sachgiitern die technische Rationalisierung mehr
und mehr an Grenzen st6ft, ist das Potenzial einer iiber Technikeinsatz organisier-
ten Arbeitsteilung im Bereich des Dienstleistungssektors Gesundheitswesen noch
langst nicht ausgeschopft. Schon jetzt ist es moglich, durch moderne Kommunika-
tionstechnologien die faktische Prisenz von Angehérigen der Gesundheitsberufe
beim Pflegebediirftigen oder Patienten zu reduzieren oder sogar iiberfliissig zu ma-
chen. Auch (pflegende) Familienangehdorige profitieren davon, wenn beispielsweise
ein Monitoring tiber eine rdumliche Distanz méglich wird. Durch visuelle Vermitt-
lungssysteme, technische Selbstdiagnose und multimediale Informationssysteme
kann schlielich die Miindigkeit und Autonomie von Pflegebediirftigen und Patien-
ten gestirkt werden.

Der integrierte Einsatz informatorischer und telekommunikativer Techniken
(Telecare, Telenursing, Telemedizin) wird die Versorgungsprozesse in Zukunft
deutlich umstrukturieren und sowohl zu einer Verdichtung und Intensivierung der
Arbeitsprozesse und der Arbeitsleistung fithren als auch die Arbeitsteilung zwi-
schen den Gesundheitsberufen und den pflegenden Angehdrigen neu strukturieren.

In Zukunft verstirkt gefragt sind zudem die Steuerung der gesundheitlichen
Versorgung, die Abstimmung bestehender Angebote und die Optimierung der Ver-
sorgungsabldufe. Beispiele aus dem internationalen Raum zeigen, dass Gesund-
heitsberufe erfolgreich berufsgruppen- und sektoreniibergreifende Versorgungspro-
gramme leiten und fithren und damit fiir eine bedarfsgerechte Versorgung bis hin
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zur lokalen kommunalen Ebene sorgen. Zukiinftige Versorgungsstrukturen und Ver-
sorgungskonzepte miissen neben alters- und krankheitsbezogenen Schnittstellen
und Ubergingen (,, Transitional Care) auch den Aufbau einer Versorgung mit ei-
nem starken regionalen und hauslichen Bezug (,,Community Based Care*) bertick-
sichtigen (SVR 2009).

Der Grundsatz ambulant vor stationér hat — wenn auch weit weniger als erwartet
—dazu beigetragen, die Tendenz zur Dezentralisierung und Integrierung von Versor-
gungsangeboten in Wohnortndhe zu stirken: der ,,Praventive Hausbesuch®, der
Ausbau der Pflegeberatung (z.B. durch Pflegestiitzpunkte) und zahlreiche nieder-
schwellige Betreuungsangebote etwa fiir demenzkranke Pflegebediirftige, ebenso
der Hausnotruf, assistive Technologien und intelligente Haustechniken (Ambient
Assisted Living, Smart Home) ermdglichen es, Menschen mit alters- bzw. krank-
heitsbedingten Einschrinkungen ein moglichst autonomes Leben im Alltag zu si-
chern.

All diese Angebote haben das Potenzial, Gewohnheiten zu verdndern und neue
Versorgungsformen zu unterstiitzen. Bei gezielter Steuerung z. B. auf der kommu-
nalen Plattform im Kontext quartiersbezogener Versorgungsansitze sollte es des-
halb aus gesundheits- und pflegepolitischer Perspektive zukiinftig moéglich sein, so
genannte ,,No-Care-Zonen* zu vermeiden (vgl. Gérres und Blom 2012).

Die vielleicht wichtigste Weichenstellung besteht darin, die vielfdltigen Gren-
zen innerhalb der Versorgungsstruktur zu tiberwinden, die einer Kooperation und
Koordination der verschiedenen Beteiligten und Institutionen entgegenstehen (vgl.
SVR 2009). Fiir Kommunen besteht die Chance darin, in einem kleinen und tiber-
schaubaren Rahmen Korridore fiir eine bessere Zusammenarbeit der verschiedenen
Professionen und Institutionen zu schaffen.
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) Wer pflegt? Personen- und
Professionen-Mix in ausge- 2
wahlten europaischen Landern’

Erika Schulz und Johannes Geyer

Abstract

Im Fokus dieses Beitrages steht der Bereich der Pflegedienstleistungen. Die
Pflege ist durch einen Mix von formellen und informellen Pflegekriften ge-
kennzeichnet. Der Umfang des formellen Pflegekrafteangebots hiangt dabei we-
sentlich von der Ausgestaltung der staatlichen Pflegesysteme ab. Die Pflegesys-
teme unterscheiden sich merklich in der Art, dem Umfang und der Qualitdt der
finanzierten Dienste. In diesem Beitrag wird exemplarisch fiir fiinf europdische
Lander dargelegt, in welcher Weise die Pflegebedarfe durch formelle und infor-
melle Pflegekrifte gedeckt werden. Dabei untersuchen wir die Situation in Da-
nemark als Beispiel fiir ein umfassendes staatlich organisiertes Pflegesystem, in
Deutschland, das fiir einen Mix aus informellen und formellen Elementen des
Pflegesystems steht, in Italien, das {iber ein traditionelles in erster Linie infor-
melles Pflegesystem verfiigt, sowie in Polen und der Slowakei, die informelle
Pflegesysteme sowie im Aufbau befindliche soziale Sicherungssysteme repra-
sentieren.

In this article we focus on long-term care services and the long-term care labour
force in different countries. Long-term care is provided by both formal and in-
formal caregivers. The size of the formal nursing care workforce depends main-
ly on the institutional settings. Public provision of long-term care differs mark-
edly across countries with respect to type of service, amount and quality of ser-
vices. In our article we analyse exemplarily for five European countries (Den-
mark, Germany, Italy, Slovakia and Poland) in which way long-term care is
provided. In particular we focus on the mix between formal and informal care.
Denmark is an example of a comprehensive welfare state acting as the main
provider of formal care. Germany is a conservative welfare state with a mixture
of formal and informal care services. Italy as a Southern European welfare state
is similar to Germany, but relies even more on the family as a care provider.

1 Dieser Beitrag basiert auf Ergebnissen, die im Rahmen des von der EU finanzierten Forschungs-
projekts NEUJOBS (Creating and Adapting Jobs in Europe in the Context of a Socio-ecological
Transition) im Bereich Health and Long-Term Care erarbeitet wurden. Detaillierte Analysen wur-
den erstellt von Golinowska S., Kocot E. und Sowa A. (2013) (CASE) fiir Polen, Radvansky M.
und Lichner 1. (2013) (Ekonomickyustav SAV) fiir die Slowakei, Coda Moscarola F. (2013)
(CeRP-CCA und University of Turin) fiir Italien sowie von Schulz E. (2013) (DIW) fiir Ddnemark
und Schulz E. und Geyer J. (2013) (beide DIW) fiir Deutschland. Die Landerberichte und weitere
Informationen sind frei verfiigbar unter www.neujobs.eu.
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Poland and Slovakia are examples of Eastern European welfare states which are
currently still setting up their care systems.

2.1 Einleitung

Die Auswirkungen der Alterung der Bevolkerung auf verschiedene gesellschaftli-
che Bereiche werden seit langem diskutiert. In den Anfangsjahren richtete sich das
Augenmerk vornehmlich auf mogliche Konsequenzen fiir die staatlichen Ausgaben,
insbesondere die nachhaltige Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme. In den
letzten Jahren riicken zudem die damit verbundenen Chancen und Risiken fiir die
Arbeitsmirkte in den Fokus der nationalen und internationalen Diskussion. Insbe-
sondere die Gesundheits- und Pflegedienstleistungen wiesen im letzten Jahrzehnt
eine hohe Beschiftigungsdynamik auf. In Europa (EU 27) wurden zwischen 2003
und 2013 tiber 4 Millionen neue Arbeitspldtze in diesem Sektor geschaffen, etwa
die Halfte davon seit 2008. Dies ist bemerkenswert, da die gesamtwirtschaftliche
Beschiftigung in der 6konomischen Krise riicklaufig war (Eurostat 2015a). Diese
Zunahme wird teilweise auf die Alterung der Bevolkerung zuriickgefiihrt, da mit
steigendem Alter die Inanspruchnahme von Gesundheits- und Pflegedienstleistun-
gen zunimmt. Gleichzeitig zeichnen sich in etlichen europdischen Staaten Personal-
engpisse in einigen Gesundheits- und Sozialberufen ab, die sich kiinftig angesichts
der erwarteten demografischen Entwicklung verstirken werden.

Im Fokus dieses Beitrages steht der Bereich der Pflegedienstleistungen. Die
Pflege ist durch einen Mix von formellen und informellen Pflegekréften gekenn-
zeichnet. Der Umfang des formellen Pflegekrifteangebotes hingt dabei wesent-
lich von der Ausgestaltung der staatlichen Pflegesysteme ab. Obwohl inzwischen
nahezu alle europdischen Linder staatliche Leistungen fiir pflegebediirftige Per-
sonen in Form von Geld- oder Sachleistungen anbieten, unterscheiden sie sich
merklich in der Art, dem Umfang und der Qualitdt der finanzierten Dienste. In
diesem Beitrag wird exemplarisch fiir fiinf européische Lander dargelegt, in wel-
cher Weise die Pflegebedarfe durch formelle und informelle Pflegekrifte gedeckt
werden. Dabei beriicksichtigen wir unterschiedliche Systeme: Analysiert wird die
Situation in Ddnemark als Beispiel flir ein umfassendes staatlich organisiertes
Pflegesystem; in Deutschland, das fiir einen Mix aus informellen und formellen
Elementen des Pflegesystems steht; in Italien, das iiber ein traditionelles in erster
Linie informelles Pflegesystem verfiigt, sowie in Polen und der Slowakei, die in-
formelle Pflegesysteme sowie im Aufbau befindliche soziale Sicherungssysteme
reprasentieren.

2.2  Pflegesysteme, formelle und informelle Pflege

Der Bedarf an formeller und informeller Pflege und den entsprechenden pflegeleis-
tenden Personen hingt zuvorderst von der Zahl der Personen mit Pflegebedarf ab. Ein
Pflegebedarf besteht, wenn Personen tiber einen lingeren Zeitraum Einschriankungen
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Tabelle 2-1
Hilfe- und Pflegebedarfe und Empfanger staatlicher Pflegeleistungen 2010

Personen Leistungsempfanger Personen
mit Elnsch:an- in Heimen zu Hause insgesamt ohn_e
kungen
Pflege- Geld- Leistungen
dienste  leistungen
in % Anteil an den Personen mit Einschrankungen in %
Dénemark 7 " 48 0 59 41
Deutschland 10 9 7 15 32 68
Italien** 5 " 19 16 46 54
Polen 7 6 6 0 12 88
Slowakei 9 8 5 12 25 75

*

Personen mit langerfristigen erheblichen Einschrankungen in den iblicherweise ausgelibten Tétigkeiten (EU
SILC) bezogen auf die Bevdlkerung

** In Italien kénnen Schwerbehinderte Geldleistungen zum Ausgleich der erhdhten Pflegeaufwendungen erhalten,
die oftmals fiir die Bezahlung privat engagierter Pflegekrafte (sogenannter caretaker) verwendet wird.

Quelle: Schult 2013a, b; Coda Moscarola 2013; Golinowska et al. 2013; Radvansky und Lichner 2013; Berech-
nungen des DIW Berlin
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in den Aktivititen des tdglichen Lebens (ADL) und/oder Einschridnkungen in den in-
strumentellen Aktivititen des tdglichen Lebens (IADL) haben.? Geméil der Européi-
schen Gemeinschaftsstatistik tiber Einkommen und Lebensbedingungen (EU SILC)
sind in den hier einbezogenen Léndern insgesamt rund 15,5 Millionen Personen lang-
fristig erheblich in ihren taglichen Aktivititen eingeschrénkt. Der Anteil der Personen
mit Hilfe- und Pflegebedarf an der Bevolkerung betrdgt zwischen 10% in Deutsch-
land und 5 % in Italien (Tabelle 2—1).> Da die Einschrankungen generell mit dem Alter
der Personen zunehmen, ist im Durchschnitt rund ein Drittel der erheblich einge-
schriankten Personen mindestens 75 Jahre alt (Schulz und Geyer 2015).

Wer in welchem Umfang die benétigte Hilfe und Pflege gewiéhrt, hiangt wesent-
lich von der Hohe staatlicher Unterstiitzungsleistungen ab. Heinze (2015) unter-
scheidet zwischen den familienbasierten subsididren Systemen wie beispielsweise
in Deutschland und den servicebasierten universalistischen Systemen wie beispiels-

2 Die OECD definiert ,,Personen mit Pflegebedarf als ,persons with a reduced degree of functional
capacity, physical or cognitive, and who are consequently dependent for an extented period of time
on help with basic activities of daily living (ADL), such as bathing, dressing, eating, getting in and
out of bed or chair, moving around and using the bathroom. This is frequently provided in combi-
nation with basic medical care, prevention, rehabilitation or services of palliative care. Long-term
care services also include lower-level care related to help with instrumental activities of daily li-
ving (IADL), such as help with housework, meals, shopping and transportation‘ (Fujisawa and
Colombo 2009).

3 Der Anteil der Personen mit Hilfe- und Pflegebedarf wird zwar auch durch die Altersstruktur der
Bevolkerung beeinflusst. Wesentlich stérker sich jedoch die Unterschiede in der Selbsteinschit-
zungen der Einschriankungen in den Aktivititen des tdglichen Lebens. Hier spielt vermutlich lan-
destypisches Antwortverhalten eine Rolle.
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weise in Ddnemark. Im Folgenden werden zunédchst einige Merkmale der Pflege-
systeme der einbezogenen Lander dargestellt, um anschlieBend den Kreis der Pfle-
gebediirftigen einzugrenzen, der auf informelle Pflege angewiesen ist.

2.2.1  Pflegesysteme determinieren das formelle Pflegeangebot

Die hier untersuchten Staaten decken eine Bandbreite der existierenden Sozial- und
Pflegesysteme ab. In D#dnemark wird dem Wohlfahrtstaatsprinzip entsprechend
Hilfe und Pflege fiir jeden mit Bedarf gewéhrt, unabhéngig von der Hohe des Ein-
kommens oder Vermogens, dem Alter und davon, ob potenzielle familidre Pflege-
krifte vorhanden sind (Schulz 2013a). In diesem servicebasierten universalistischen
System ist die Organisation, die Leistungserbringung und die Finanzierung dieser
Sozialleistung Aufgabe des Staates. Insbesondere die persénliche Pflege und die
Hilfe bei hauswirtschaftlichen Tétigkeiten werden als kommunale Aufgabe angese-
hen; Familienangehorige fithlen sich eher zustdndig fiir die soziale Teilhabe der
pflegebediirftigen Person (Vilaplana Prieto 2011). Ambulante Pflege hat expliziten
Vorrang vor institutioneller Pflege. Zuzahlungen werden nicht verlangt.

In Deutschland werden im Rahmen der Pflegeversicherung ambulante und ins-
titutionelle Pflegeleistungen sowie Geldleistungen nur fiir Personen mit zumindest
erheblichem Pflegebedarf (mindestens 90 Minuten pro Tag, davon 45 Minuten Ba-
sispflege) gewiéhrt. Zwar sind die Leistungen unabhingig vom Alter, Einkommen,
Vermogen oder dem Vorhandensein informeller Pflegekrifte, sie decken jedoch nur
einen Teil der Gesamtkosten ab. Wie in Danemark hat die ambulante hdusliche Ver-
sorgung Prioritdt (§3 SGB XI). Anders als in Dédnemark basiert das System jedoch
auf der traditionellen Sichtweise, dass bei Hilfe- und Pflegebedarfen zunéchst die
Familie in der Pflicht ist und staatliche Pflegeleistungen zur Unterstiitzung gewéhrt
werden. Dies zeigt sich beispielsweise daran, dass Geldleistungen fiir selbst be-
schaffte (familidre) Pflege gezahlt werden, die Leistungen auf Personen mit erheb-
lichem Pflegebedarf beschrinkt sind sowie weitere Unterstiitzungsleistungen fiir
pflegende Familienangehorige gewéhrt werden.

In Italien ist Pflege traditionell Aufgabe der Familie. Zwar gibt es inzwischen
staatliche Pflegeleistungen in Form von ambulanten Diensten, Pflege in Pflegehei-
men und Geldleistungen. Die Gewahrung von Pflegeleistungen ist jedoch einkom-
mensabhingig und hiangt von der Ausgestaltung in den autonomen Kommunen und
deren finanziellen Moglichkeiten ab. Generell sind die personenbezogenen sozialen
Leistungen unterfinanziert (Coda Moscarola 2013). Fir Schwerbehinderte (100
Prozent) und Schwerstpflegebediirftige werden Geldleistungen aus einem nationa-
len Versorgungssystem gewihrt.

Noch stirker als in Italien ist das Pflegesystem in Polen durch familidre Hilfe
und Pflege geprigt. Staatlich finanzierte Pflegeleistungsangebote sind (nach wie
vor) selten und werden nur bei schwerster Pflegebediirftigkeit gewéhrt (Golinows-
ka et al. 2013). Die ambulanten und stationdren Leistungen sind abhingig vom
Einkommen der pflegebediirftigen Person und vom Vorhandensein naher Familien-
angehoriger. Angesichts der prekdren finanziellen Situation vieler Kommunen ist
das Angebot insbesondere an ambulanten Pflegeleistungen gering

In der Slowakei ist die Bereitstellung 6ffentlicher institutioneller und ambulan-
ter Pflegeleistungen die Aufgabe der Kommunen im Rahmen des Sozialsystems.
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Die Gewihrung der Leistungen ist abhidngig vom Einkommen und dem verfiigbaren
familidren Pflegepotenzial. Leistungen werden zudem nur bei einem hohen Grad
der Pflegebediirftigkeit gewéhrt (Radvansky und Lichner 2013). Zudem sind fiir die
ambulante und stationdre Pflege Zuzahlungen erforderlich.

2.2.2  Bedeutung der informellen Pflege weiterhin groB

Uber die Leistungsempfinger staatlicher Pflegesysteme liegen in den meisten Lin-
dern relativ gute Daten der amtlichen Statistik vor. Das Ausmal} der staatlichen
Versorgung bei Hilfe- und Pflegebedarf hat wesentlichen Einfluss auf die Zahl der
Beschiftigten in den entsprechenden ambulanten und stationdren Diensten. Aller-
dings decken diese Systeme nicht jeden Hilfe- oder Pflegebedarf ab. Personen, die
keine 6ffentlich finanzierte Unterstiitzung erhalten, werden zum Grofteil durch in-
formelle Pflegekrifte versorgt. Dennoch gibt es Personen, die entweder keine oder
eine nicht im erforderlichen Umfang gewéhrte Unterstiitzung erhalten. Um die Zahl
der Personen abzuschitzen, die ausschlielich auf informelle Hilfe oder Pflege an-
gewiesen ist, miissen wir auf Haushaltsbefragungen zuriickgreifen. Dazu verglei-
chen wir die Zahl der Leistungsempfinger staatlicher Leistungen mit der Zahl der
Personen mit ldngerfristigen erheblichen Einschriankungen in ADL/IADL auf Basis
des EU-SILC (Tabelle 2—1).* Der Anteil der staatlichen Leistungsempfinger ist mit
59% in Danemark am hochsten, gefolgt von Italien mit 46 %, wenn man in Italien
die Bezieher von Geldleistungen fiir Schwerbehinderte einbezieht (16%). In
Deutschland liegt er bei 32 %, in der Slowakei bei 25 % und in Polen bei 12 %.° Mit
Ausnahme von Dinemark erhdlt damit ein GrofBteil der Personen mit Hilfe- und
Pflegebedarf keine staatlichen Leistungen und ist ausschlieBlich auf die Unterstiit-
zung durch informelle, zumeist familidre Pflegekrifte oder privat finanzierte Hilfe
und Pflege angewiesen.

Mit Daten des Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE)
kann ndher bestimmt werden, welche Personen die informelle Pflege leisten.® Ein-
bezogen sind Personen in privaten Haushalten im Alter von mindestens 50 Jahren,
die Pflege fiir Personen innerhalb oder auerhalb des eigenen Haushalts erbringen
(Schulz und Geyer 2013). Differenziert wird zusétzlich zwischen der Art (jeder
Form von Hilfe und Pflege versus personliche Pflege) und der Haufigkeit (unregel-
maBig versus regelméfBig) der gewidhrten Hilfe/Pflege. Der Anteil der Personen, die
irgendeine Form von Hilfe und Pflege fiir Personen auflerhalb des Haushalts er-
bringen, betrdgt in Didnemark 46 %, in Deutschland 34 %, in Italien 24% und in
Polen 19% (Tabelle 2-2). Die Slowakei ist im SHARE-Survey nicht vertreten. Auf

4 Schulz und Geyer (2015) geben einen detaillierten Uberblick iiber die Personen mit Einschrin-
kungen in den Aktivitdten des taglichen Lebens sowie die Pflegesettings. Hier wird der Fokus auf
die Erfassung von Personen gelegt, die informelle Pflege leisten.

5 In Polen sind aufgrund von Abgrenzungsschwierigkeiten auch Personen enthalten, die wegen einer
Schwerbehinderung Leistungen beziehen.

6 SHARE ist eine multidisziplindre und internationale Panelerhebung, die insbesondere Fragen zur
Gesundheit, dem sozio-6konomischen Status und den sozialen und familidren Netzwerken enthilt.
Befragt werden ungefihr 110000 Individuen in 20 europdischen Landern (+ Israel), die 50 Jahre
oder dlter sind (http://www.share-project.org/).
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Tabelle 2-2
Anteil der Personen (50 Jahre und élter), die informelle Pflege fiir innerhalb oder au-
Berhalb des Haushalts lebende Personen erbringen

Anteil der Personen (50 Jahre und alter) in %, die ... Dane-  Deutsch- Italien Polen
mark land

regelmaBig personliche Pflege innerhalb des Haushalts 4,6 6,3 8,9 9,7

erbringen

(zumeist) taglich personliche Pflege auBerhalb des 1,0 2,7 4,6 2,5

Haushalts erbringen

personliche Pflege auBerhalb des Haushalts erbringen 6,2 6,1 9,5 3,9

(taglich oder seltener)

eine Form von Hilfe oder personlicher Pflege auBerhalb 45,7 34,0 23,6 19,0

des Haushalts erbringen (unanhéngig von der Haufigkeit)

Quelle: SHARE Wellen 1 und 2 (Polen nur Welle 2); gepoolte und gewichtete Daten; Berechnungen des DIW Berlin
Pflege-Report 2016 Wwido

den ersten Blick scheint der hohe Anteil unterstiitzender Personen in Danemark er-
staunlich. Die Unterstiitzung beschriankt sich im Wesentlichen jedoch auf Gartenar-
beit, Reparaturarbeiten oder dhnliche Titigkeiten sowie auf die soziale Teilhabe
(EUROFAMCARE 2006). Betrachtet man allein die zumeist #iglich auBerhalb des
Haushalts gewihrte persénliche Pflege, so reduziert sich der Anteil der pflegenden
Personen auf 1 %. In den anderen Landern ist dieser Anteil mit 4,6 % in Italien am
hochsten, gefolgt von Deutschland mit 2,7 %. Der relativ geringe Anteil von 2,5 %
in Polen ist darauf zuriickzufiihren, dass Eltern im Falle von Pflegebediirftigkeit
héufiger als in anderen Landern wieder zu ihren Kindern ziehen bzw. bereits zuvor
mit diesen in einem gemeinsamen Haushalt gewohnt haben (Golinowska et al.
2013). Deshalb ist auch der Prozentsatz der Personen, die regelmifBige personliche
Pflege fiir Personen innerhalb des Haushalts erbringen, in Polen mit fast 10% am
hochsten und damit doppelt so hoch wie in Ddanemark.

Personen, die regelmifig personliche Pflege innerhalb und auflerhalb des Haus-
halts erbringen, unterscheiden sich in ihren Eigenschaften (Tabelle 2-3). Regelma-
Big personliche Pflege auBerhalb des Haushalts wird zu rund drei Vierteln von Frau-
en erbracht, die Pflegepersonen sind zum weit iberwiegende Teil zwischen 50 und
69 Jahre alt und es werden zumeist die Eltern oder andere Familienangehérige ge-
pflegt.” Ein GroBteil der Pflege innerhalb des Haushalts wird dagegen fiir den Part-
ner erbracht. Eine Ausnahme ist Polen, da hier pflegebediirftige Eltern haufiger als
in anderen Landern mit den Kindern in einem Haushalt leben (Eurostat 2015b).
Partnerpflege wird sowohl von Ménnern als auch Frauen geleistet, sodass der Frau-
enanteil hier geringer ist als bei der Pflege auBerhalb des Haushalts. Hinzu kommt,
dass Paare meistens im fortgeschrittenen Alter sind, wenn die Notwendigkeit der
Partnerpflege auftritt, und somit der Anteil der Pflegekrifte im erwerbsfahigen Al-
ter geringer ausfallt.

7 Der Umfang und die Art der Hilfe und Pflege unterscheiden sich zwischen Erwerbstitigen und
Nichterwerbstdtigen, wie Analysen fiir Deutschland zeigen (Geyer und Schulz 2014).
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Tabelle 2-3
Eigenschaften informeller Pflegekrafte

Personen (50 und alter), die persdnliche Pflege leisten

auBerhalb des Haushalts (meist taglich) innerhalb des Haushalts (regelmaBig)
Anteile in %
50- bis Frauen Pflege Pflege 50- bis Frauen Pflege Pflege
69-Jah- der anderer 69-Jah- des anderer
rige Eltern Familien- rige Partners Personen*
angehoriger*

Danemark 90,0 72,2 29,5 13,8 61,3 56,4 84,5 5.1
Deutschland 83,8 71,5 43,9 16,5 59,6 57,6 62,6 21,3
Italien 83,5 72,0 335 25,6 60,3 60,6 49,9 28,2
Polen 80,0 78,2 31,6 38,8 63,2 59,1 47,6 23,6

*AuBer Kinder

Quelle: SHARE Wellen 1 und 2 (Polen nur Welle 2); gepoolte und gewichtete Daten; Berechnungen des DIW Berlin
Pflege-Report 2016 WIido

2.3 Beschaftigte in der Langzeitpflege

Der Europdische Labour Force Survey (EU LES) bietet international vergleichbare
Informationen iiber die sektorale Beschiftigung.® Im Gesundheits- und Sozialwesen
werden im Bereich Heime neben Pflegeheimen auch Alten- und Behindertenwohn-
heime sowie Heime fiir psychisch und Sucht-Kranke erfasst. Ambulante Pflege-
dienste sind ein Teilbereich des Sozialwesens (ohne Heime). Angesichts der unter-
schiedlichen Sozialsysteme variiert der Anteil der Beschiftigten in den relevanten
Bereichen an der gesamtwirtschaftlichen Beschéftigung deutlich zwischen den un-
tersuchten Landern. 2011 lag der Anteil der Beschéftigten in Heimen an der Ge-
samtbeschiftigung zwischen 4,5 % in Dénemark und 0,6 % in Polen; im Sozialwe-
sen (ohne Heime) liegt er zwischen 7,4 % in Danemark und 0,8 % in Polen.
Detaillierte Angaben fiir die Unterbereiche Pflegeheime und Sozialarbeit fiir Al-
tere liegen uns fiir Deutschland, Italien, Polen und die Slowakei vor. Insgesamt sind
in diesen Landern rund 600000 Personen in Pflegeheimen und 650000 in Alten-
und Behindertenheimen tétig (Tabelle 2—4).° Hinzu kommen rund 450 000 Erwerbs-
titige im Bereich der Sozialarbeit fiir Altere. Fiir Danemark liegen keine Informati-
onen fiir die entsprechenden Unterbereiche vor, aber bereits die tiber dem Heimbe-
reich liegende Beschiftigtenzahl im Sozialwesen (ohne Heime) zeigt, dass die am-

8 Der EU LFS befragt Personen ab 16 Jahren in privaten Haushalte. Die Angaben im EU LFS beru-
hen somit auf der Selbstauskunft der Erwerbstitigen. Als erwerbstitig werden alle Personen klas-
sifiziert, die zumindest eine Stunde pro Woche in den betreffenden Bereichen arbeiten, unabhingig
von der Finanzierung. Es sind also sowohl die staatlich als auch die privat finanzierten Pflegekraf-
te enthalten. Die branchenspezifische Zuordnung erfolgt fiir die Hauptbeschiftigung.

9 Die Zuordnung zu den einzelnen Unterbereichen wie Pflegeheime oder Altenheime erfolgt anhand
der Hauptbeschéftigung entsprechend der Selbstauskunft der Erwerbstitigen. Die Werte konnen
sich deshalb von nationalen Angaben auf Basis von Unternehmensauskiinften unterscheiden.
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Tabelle 2-4
Beschaftigung in Heimen und Sozialwesen (ohne Heime) 2011

NACE-Rev2-Klassifikation Dane- Deutsch- Italien Polen Slo- Zusam- EU27*
mark land wakei  men

Anteil an der Gesamtbeschaftigung in %
Q Gesundheits- und Sozialwesen 18,8 12,2 7.4 57 6,7 9,7 9,7

87  Heime 4,5 2,8 1,0 0,6 1.1 1.9 1.9
871 Pflegeheime - 1,2 0,4 0,1 0.3 0,7 0,6
873 Alten- und Behinderten(wohn) - 1.3 0,4 0,2 0,4 0,8 0,7
heime
88  Sozialwesen (ohne Heime) 74 2,2 0,9 0,8 11 1,7 2,0
881 ... fiir Altere und Behinderte - 0,8 0,3 0,3 0,9 0,5 0,7
Anteil der Frauenbeschéftigung in %
Gesamtwirtschaft 47,4 46,1 40,7 44,9 44,3 44,4 45,5
Q Gesundheits- und Sozialwesen 80,9 76,8 68,6 81,8 83,6 76,0 77,9
87  Heime 83,1 76,4 84,6 77,4 88,2 78,3 81,0
871 Pflegeheime - 70,0 87,7 83,2 95,5 73,3 79,0
873  Alten- und Behinderten(wohn) - 83,2 84,5 79,6 87,7 83,3 85,4
heime
88  Sozialwesen (ohne Heime) 80,1 73,8 85,8 90,8 91,0 78,1 82,8
881 ... fiir Altere und Behinderte - 81,9 85,3 90,1 90,7 83,6 83,6
Anteil der Alteren (55+) an der Beschaftigung in %
Gesamtwirtschaft 17,8 17,5 14,0 13,5 12,6 15,7 15,5
Q Gesundheits- und Sozialwesen 19,6 16,5 17,8 15,1 16,2 16,8 171
87  Heime 20,2 16,3 9,9 10,9 19,8 15,4 16,4
871 Pflegeheime = 15,4 10,8 8,7 27,4 14,6 15,7
873  Alten- und Behinderten(wohn) - 17,7 10,7 12,3 16,7 16,5 17,7
heime
88  Sozialwesen (ohne Heime) 16,2 17,6 9,9 14,2 12,9 16,0 16,7
881 ... fiir Altere und Behinderte - 15,5 121 17,8 141 15,1 17,3

*Nur Beschéftigte in den Landern mit Angaben auf NACE-Rev2-3-Steller-Ebene
Quelle: Eurostat, EU LFS; Statistics Denmark; Berechnungen des DIW Berlin
Pflege-Report 2016 WIido

bulante Versorgung Vorrang hat und der hohe Anteil an den Gesamtbeschiftigten
weist darauf hin, dass die Ausstattung im Pflege- und Betreuungsbereich insgesamt
vergleichsweise komfortabel ist. Bei einem Vergleich der Beschéftigtenzahlen zwi-
schen den Landern ist zu beachten, dass der Anteil der Teilzeitbeschiftigten merk-
lich zwischen den Léndern differiert. So ist Teilzeitarbeit in der Slowakei nicht tib-
lich. Lediglich rund 4 % der im Gesundheits- und Sozialwesen Beschéftigten arbei-
ten in Teilzeit, im EU-Durchschnitt sind es 32 %. Auch Polen weist mit 9% einen
relativ geringen Anteil Teilzeitbeschéftigter auf, wihrend in Didnemark sowie
Deutschland rund 40 % und in Italien 20 % Teilzeit arbeiten (Schulz 2013b).
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2.3.1  Hoher Anteil von Frauen und Alteren

Pflege und Sozialarbeit sind nach wie vor typische Beschéftigungsfelder von Frau-
en. Im EU-Durchschnitt sind rund 81 % der Beschiftigten in Heimen weiblich, im
Sozialwesen 83 % (2011). In Pflegeheimen liegt der Frauenanteil mit 79 % nur ge-
ringfiigig unter dem Branchendurchschnitt, in der Sozialarbeit fiir Altere mit 84 %
etwas dariiber. Auch die fiinf einbezogenen Lénder weisen generell einen hohen
Frauenanteil an den Beschiftigten auf, wobei der Frauenanteil in Pflegeheimen
zwischen 70 % in Deutschland und 96 % in der Slowakei und in der Sozialarbeit fiir
Altere zwischen 82 % in Deutschland und 91 % in der Slowakei liegt.

Im EU-Durchschnitt ist rund jeder Sechste der Beschiftigten in Pflegeheimen
und der Sozialarbeit fiir Altere mindestens 55 Jahre alt. In den betrachteten Lindern
liegen die Anteile élterer Beschéftigter in Pflegeheimen zwischen 9% in Polen und
27% in der Slowakei. Im Bereich der Sozialarbeit fiir Altere sind zwischen 12 %
(Italien) und 18 % (Polen) der Beschéftigten mindestens 55 Jahre alt.

2.3.2  Berufsstruktur

Der EU LFS bietet auch Informationen zur Berufsstruktur der Beschiftigten, jedoch
lediglich fiir die Obergruppen Heime und Sozialwesen (ohne Heime).!” In Heimen
und im Sozialwesen bilden die Pflegeberufe und die sozialpflegerischen Berufe die
Hauptberufsfelder, aber auch padagogische Berufe sind insbesondere im Sozialwe-
sen vergleichsweise stark vertreten (Tabelle 2—5). In Danemark und Italien stellen
die padagogischen Berufe rund ein Drittel der Beschéftigten des Sozialwesens
(ohne Heime).

Der Anteil der Pflegeberufe (einschlieBlich Krankenpflegefachkrifte) in Hei-
men betrdgt zwischen 20 % in Deutschland und 67 % in Dénemark und im Sozial-
wesen zwischen 25% in Italien und 95% in der Slowakei. Die Altenpflegeberufe
sind eine Besonderheit in Deutschland und werden unter den sozialpflegerischen
Berufen erfasst. Deshalb weist Deutschland hier mit 38 % in Heimen und 35 % im
Sozialwesen die hochsten Anteile Beschiftigter auf.

Nationale Statistiken bieten in den betrachteten Léndern unterschiedlich detail-
lierte Informationen tiber die Berufsstruktur im Pflegebereich. Fiir Deutschland lie-
gen die umfangreichsten Informationen vor. Die Pflegestatistik weist die Berufs-
struktur getrennt fiir den stationdren und ambulanten Sektor aus. In Danemark gibt
es Informationen tber die Berufsstruktur der kommunalen Beschiftigten die in
MaBnahmen fiir Altere, Behinderte und Personen mit sozialen Problemen titig sind.
Hier umfasst der Tatigkeitsbereich Pflege und Betreuung auch die Altenpflege; da
die Beschiftigten jedoch in verschiedenen Bereichen titig sind, kann der Anteil der
Altenpflege nicht eindeutig abgegrenzt werden (Schulz 2013a). Fiir Italien gibt es
Daten zur Berufsstruktur nur fiir Heime insgesamt (Coda Moscarola 2013). In Polen
sind die Angaben gesplittet zwischen dem Gesundheits- und Sozialwesen und die
Zuordnung der Beschéftigten zum Pflegebereich ist schwierig (Golinowska et al.

10 Auch in diesen Obergruppen sind aufgrund geringer Fallzahlen nicht fiir alle Beschiftigten be-
rufsspezifische Daten verfiigbar. Hier sind nur die Berufe ausgewiesen, fiir die verldssliche An-
gaben flir die fiinf einbezogenen Lénder vorliegen.
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2013). Fiir die Slowakei liegen keine Informationen zur Berufsstruktur der Pflege-
krifte vor (Radvansky und Lichner 2013). Die Tabelle 2—6 gibt einen Uberblick
iiber die Berufsstruktur basierend auf den national verfiigbaren Informationen, wo-
bei fiir Ddnemark Vollzeitiquivalente ausgewiesen sind.

Ein Vergleich mit dem EU LFS und zwischen den Léndern ist schwierig. Den-
noch geben die nationalen Statistiken Hinweise auf Unterschiede im Versorgungs-
spektrum. In Danemark weist der hohe Anteil der Sozial- und Gesundheitsarbeiter
auf eine umfassende Versorgung Alterer hin, die iiber die personliche Pflege hinaus-
geht. Auch der Anteil der in der hauswirtschaftliche Versorgung Beschéftigten ist
dreimal so hoch wie in der ambulanten Versorgung in Deutschland. In Polen kon-
zentriert sich die ambulante Versorgung auf die persénliche und medizinische Pfle-
ge. In Pflegeheimen sind neben den Pflegeberufen auch die medizinischen Fachbe-
rufe, wie etwa Physiotherapeuten, vertreten. Die Erfahrungen in Deutschland zei-
gen, dass Pflegeheimbewohner im Durchschnitt einen hoheren Pflegebedarf auf-

Tabelle 2-6
Beschaftigte in Pflege- und Sozialarbeit nach Berufsgruppen — Angaben aus natio-
nalen Statistiken 2011

Berufsgruppen Danemark!  Deutschland? Italien3 Polen*

VZA Personen

home help Pflege- Amb.  Heime Pflege- Amb.
heime Dienste heime Dienste

Berufsstruktur in %

Mediziner, med. Fachberufe 1 2 2 3 23

(ohne Krankenpflege)

Pflegeberufe insgesamt® 10 48 68 14 76 100
Sozial- und Gesundheitsarbeiter® 78 1 0 44

Hauswirtschaftliche Versorgung 7 5 2

Sonstige Berufe’ 4 25 20 40

Ohne Berufsaushildung, Auszubildende 18 7

Beschaftigte insgesamt (in 1000) 95 661 291 334 56 19
Leistungsempfanger je Beschaftigten® 1,9 11 2,0 - 2,5 8,0
Leistungsempfanger je Pflege-/Gesund- 2,1 2,3 2,9 - 33 8,0

heitsarbeiter®

Kommunale Beschéftigte im Bereich Pflege und Betreuung (ohne MaBnahmen fiir Kinder)

Beschaftigte in Pflegeheimen und bei ambulanten Pflegediensten

Beschéftigte in Heimen insgesamt

Beschaftigte in Heimen und bei ambulanten Diensten relevant fiir Pflegetatigkeiten im Gesundheits- und Sozi-
alwesen

Krankenpfleger und -helfer, Altenpfleger und -helfer, Haus- und Familienpfleger, Schwesternhelfer, Betreuer,
Altenpfleger ohne staatlich anerkannten Abschluss

EinschlieBlich Sozial- und Gesundheitshelfer

Hierzu zéhlen alle anderweitig nicht genannten Berufsabschliisse, auch padagogische Berufe und Verwaltungs-
berufe

Empfanger der jeweiligen Sachleistung

Pflegeberufe insgesamt sowie Sozial- und Gesundheitsarbeiter

Quelle: Schulz 20133, b; Coda Moscarola 2013; Golinowska et al. 2013; Berechnungen des DIW Berlin
Pflege-Report 2016 Wwido
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weisen als Personen, die zu Hause versorgt werden (Schulz 2010). Die Mobilisie-
rung hiufiger bettldgeriger Bewohner ist eine der Aufgaben der Beschiftigten in
Pflegeheimen in medizinisch-therapeutischen Fachberufen. Hinzu kommen die
Beschiftigten in den Bereichen wie Verwaltung, Reinigung, Haustechnischer
Dienst, die unter den sonstigen Berufen zusammengefasst sind. In Italien sind hier
auch die Beschiftigten in der Hauswirtschaft enthalten. Fiir Polen gibt es keine
Angaben iiber diese Berufsgruppen.

Mit Hilfe der nationalen Angaben ist es — wenn auch eingeschriankt — moglich,
das Versorgungsniveau im Pflegebereich abzuschitzen.!' Als Indikator werden die
Leistungsempfinger je Beschéftigten in Pflegeberufen oder Sozial-/Gesundheitsar-
beitsberufen herangezogen. In Ddanemark werden 2,1 Leistungsempfianger pro Be-
schéftigten in den genannten Berufen versorgt, in Deutschland liegen die entspre-
chenden Werte bei 2,3 in den Pflegeheimen und bei 2,9 in der ambulanten Versor-
gung, in Polen bei 3,3 im Heimbereich und 8 bei den ambulanten Diensten. Trotz
der eingeschrinkten Vergleichbarkeit deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die
Lénder sich nicht nur im Niveau der Anspruchsberechtigten, sondern auch im Ni-
veau der Versorgung unterscheiden.

2.4  Kiinftige demografiebedingte Herausforderungen

2.4.1  Die Zahl pflegebediirftiger Menschen, aber auch die Pflege-
potenziale Alterer nehmen zu

Angesichts der kiinftigen demografischen Entwicklung wird mit einer steigenden
Zahl alter und sehr alter Menschen gerechnet. Zuriickzufiihren ist dies einerseits auf
die ins hohe Alter vorriickenden sog. Babyboomer, die es in jedem hier betrachteten
Land gibt, zum anderen auf die weiterhin steigende Lebenserwartung auch der ilte-
ren Personen. So wird in dem hier zugrunde gelegten Szenario mit einer Steigerung
der Lebenserwartung der 65-Jahrigen um rund drei Jahre (in der Slowakei um vier
Jahre) zwischen 2010 bis 2025 gerechnet, wobei die Lebenserwartung der Manner
starker steigt als die der Frauen."

Ob die steigende Lebenserwartung mit einer Verringerung oder Erhéhung der
Pflegebediirftigkeit einhergeht, ist nicht eindeutig geklart. Empirische Studien in
europdischen Landern kommen zu divergierenden Ergebnissen (Schulz und Geyer
2013). Werden konstante Pravalenzraten unterstellt, dann ist mit einer rein demo-

11 Die Einschrinkungen beziehen sich zusitzlich zu den bereits genannten Unterschieden in den
landerspezifischen Daten vornehmlich auf die Unterschiede in den Arbeitszeiten der Beschéf-
tigten und die erforderlichen Zeiten der Versorgung von Leistungsempfingern im ambulanten
Bereich.

12 Die demografischen Szenarien des hier zugrunde liegenden Projekts NEUJOBS sind ausfiihrlich
beschrieben in Huisman et al. (2013). Hier wird Bezug genommen auf das sog. ,,friendly* Szena-
rio. Im Jahr 2010 wiesen Deutschland und Italien mit rund einem Fiinftel die hochsten Anteile
Alterer auf, wihrend die Anteile in Dinemark 16%, in Polen 14% und in der Slowakei 12%
betrugen. Im Jahr 2025 werden die Anteile Alterer rund 25 % in Deutschland, 23 % in Italien,
20% in Danemark und Polen und rund 18 % in der Slowakei betragen.
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grafisch bedingten Erh6hung der Zahl der Personen mit Hilfe- und Pflegebediirftig-
keit in den hier untersuchten Landern zwischen 7% in Danemark und 27 % in der
Slowakei zu rechnen.’® Bei den 65-Jihrigen und Alteren ist die Zunahme mit Wer-
ten zwischen 24 % in Deutschland und 51 % in der Slowakei weitaus stérker. Dies
verdeutlicht die Herausforderungen, vor denen die untersuchten Lander im Bereich
der Hilfe und Pflege stehen. Auch wenn die Erhohung der Lebenserwartung nur
halb so hoch ausfillt, wird mit einer Zunahme Hilfe- und Pflegebediirftiger zwi-
schen 3 % (Danemark) und 19 % (Slowakei), bei den 65-Jihrigen und Alteren zwi-
schen 10% (Deutschland) und 37 % (Slowakei) gerechnet.'

Nicht nur die Zahl der Hilfe- und Pflegebediirftigen, auch die Zahl der informellen
Pflegekriifte wird zunehmen. Zum einen steigt die Zahl der 50-Jahrigen und Alteren
in allen betrachteten Landern an, zum anderen werden aufgrund der verdnderten Le-
benserwartung Paare in hoherem Maf3e gemeinsam alt. Da informelle Pflege inner-
halb des Haushalts zumeist Partnerpflege ist, steigt hier das Pflegepotenzial merklich
(Schulz und Geyer 2013)."> Aber auch die Zahl der Personen, die informelle Pflege
auflerhalb des Haushalts erbringen, nimmt zu. Insgesamt steigt das informelle Pflege-
potenzial zwischen 11 % in Polen und 26 % in Italien (Abbildung 2-1).

Abbildung 2-1

Veradnderung Hilfe- und Pflegebediirftiger sowie informeller Pflegekrafte
2010 bis 2025 in Prozent
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Quelle: Huisman et al. 2013; Ergebnisse des ,friendly” Szenarios; Berechnungen des DIW.
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13 Hierbei wird der altersspezifische Anteil der Personen mit Hilfe- und Pflegebedarf an der jewei-
ligen Bevolkerung auf Basis des EU SILC konstant gehalten und auf die Bevolkerung des Jahres
2025 angewendet. Die Ergebnisse weisen den reinen demografiebedingten Effekt aus.

14 Ergebnisse des sogenannten ,,tough® Szenarios (Schulz und Geyer 2013).

15 Dabei wurde die nach Lebensformen differenzierte Bevolkerungsvorausberechnung (Huismann
et al. 2013) mit konstanten altersspezifischen Quoten der Gewéhrung von Hilfe und Pflege kom-
biniert.
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2.4.2  Bedarf an formeller Pflege kaum zu decken

Der Bedarf an Beschéftigten im Bereich der stationdren und ambulanten Pflege
kann auf Basis der Entwicklung der Zahl der Leistungsempfinger und der Annahme
konstanter Beschéftigten-Leistungsempfanger-Relationen abgeschitzt werden (Ab-
bildung 2-2). Bei der Berechnung des rein demografischen Effektes wird davon
ausgegangen, dass sich die Leistungen in den jeweiligen Pflegesystemen nicht én-
dern.'®

In Déanemark, Deutschland und Italien ist die Zunahme der Pflegeheimbewoh-
ner!” stirker als die der Beziecher ambulanter Pflegeleistungen. Ausschlaggebend
hierfiir ist die hohere Dynamik bei den sehr alten Personen. Die Zahl der mindes-
tens 80 Jahre alten Personen nimmt um rund 40% (Dénemark) bis knapp 50 %
(Deutschland, Italien) zu. Insgesamt wird die Zahl der Leistungsempfinger zwi-
schen 32 % und 38 % steigen. Im gleichen Maf3e wird sich auch die Nachfrage nach
Arbeitskréften im Pflegebereich erhéhen. Legt man die Angaben des EU LFS zu-
grunde, dann wiirden in den betrachteten Lédndern im Vergleich zu 2010 im Jahr
2025 rund 440000 zusitzliche Arbeitskrifte erforderlich sein, um die gestiegene
Zahl der Leistungsempfinger zu versorgen.

Hinzu kommt, dass in Polen, Italien und der Slowakei die Leistungen der Pflege-
systeme weit unter dem Niveau etwa in Deutschland liegen. Pflegesysteme,
die vorwiegend auf die familidre Hilfe und Pflege abstellen, werden mit Blick auf die
sich verdndernden Haushalts- und Familienstrukturen jedoch an Grenzen stof3en.

2.5 Fazit

Der europiische Arbeitsmarkt fiir Gesundheits- und Pflegedienstleistungen weist
eine hohe Dynamik auf. Die Beschiftigung stieg in der Summe sogar wihrend der
jungsten Krise. Dabei ist eine treibende Kraft dieses Trends die voranschreitende
Alterung der Gesellschaft, die in allen europidischen Landern beobachtet werden
kann. Der Beschiftigungsaufbau im Bereich Gesundheits- und Pflegedienstleistun-
gen ist eng verkniipft mit der Ausgestaltung der sozialen Sicherung. In dem Mafe,
in dem diese Leistungen staatlich garantiert werden, steigt somit auch der Anspruch
auf staatliche Unterstiitzung. Bedarfe, die nicht vom Staat gedeckt werden, nehmen
ebenfalls zu und miissen privat bedient werden. In besonderem Ausmal trifft dies
auf die Pflege zu, die zu groB3en Teilen in den meisten européischen Lédndern durch
informelle Pflegekrifte geleistet wird. In unserem Beitrag zeigt sich, dass die damit
verbundenen Herausforderungen im europdischen Vergleich unterschiedlich sind.
Zum einen fillt die demografische Alterung in den Léndern unterschiedlich stark

16 Basis der Berechnungen bilden die alters- und geschlechtsspezifischen Quoten der Leistungs-
empfianger in Heimen und in der ambulanten Pflege an der jeweiligen Bevolkerung, die mit der
Bevolkerungsvorausberechnung kombiniert werden. Es werden zudem die Quoten von Leis-
tungsempfingern zu Beschiftigten des Ausgangsjahrs konstant gehalten, also keine Arbeitszeit-
veranderungen unterstellt (Schulz und Geyer 2013).

17 EinschlieBlich anderer Wohnformen wie betreutes Wohnen oder Wohngruppen.
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Abbildung 2-2

Veranderung der Zahl der Leistungsbezieher und der erforderlichen
Beschéaftigung 2010 bis 2025 in Prozent
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Quelle: Huisman et al 2013; Ergebnisse des , friendly” Szenarios; Berechnungen des DIW.
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aus, zum anderen unterscheiden sich die Gesundheits- und Pflegesysteme erheb-
lich.

Um einen Blick auf die Bandbreite der Gesundheits- und Pflegesysteme in Eu-
ropa zu werfen, haben wir diese Analyse exemplarisch fiir Ddnemark, Deutschland,
Italien, Polen und die Slowakei durchgefiihrt. In allen betrachteten Landern spielt
die informelle Pflege eine groBe Rolle. Selbst in Ddanemark erhalten rund 40 % aller
Personen mit erheblichen Einschrankungen in den gew6hnlich ausgeiibten Aktivi-
titen ausschlieBlich nicht-staatliche Hilfe. Besonders grof3 ist diese Gruppe in Polen
und der Slowakei, da beide Lander nur iiber ein noch wenig entwickeltes staatliches
Pflegesystem verfiigen. Entsprechend niedrig ist insofern beispielsweise der Anteil
der Beschiftigten in Heimen an der Gesamtbeschiftigung. Wihrend dieser Anteil in
Dianemark 4,5 % betragt, liegt er in Polen nur bei 0,6 % (EU SILC). In Deutschland
liegt er bei 2,8 %. In allen betrachteten Léndern ist der Anteil der Frauen sehr hoch
und erreicht um die 80 %.

Beziiglich der Berufsstruktur ist der internationale Vergleich aufgrund unter-
schiedlicher nationaler Regelungen und Statistiken nur sehr eingeschriankt durch-
fithrbar. Die groferen strukturellen Unterschiede zwischen den Pflegesystemen
zeigen sich aber auch hier. So ist der hohe Anteil der Sozial- und Gesundheitsarbei-
ter in Danemark ein Indikator fiir die umfassende Versorgung Pflegebediirftiger, die
auch tiber die personliche Pflege hinausgeht. Der starke Fokus des danischen Sys-
tems auf die ambulante Betreuung spiegelt sich auch im Anteil der in der hauswirt-
schaftlichen Versorgung beschéftigten Personen wider. Deren Zahl ist dreimal so
hoch wie in Deutschland.

Alle betrachteten Lander stehen vor der Aufgabe, den demografischen Wandel
zu gestalten und das Pflegesystem entsprechend anzupassen. Eine Abschitzung
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moglicher kiinftiger Herausforderungen erfolgte auf Basis der demografischen und
gesamtwirtschaftlichen Projektionen des NEUJOBS Projekts bis 2025. In diesem
Bericht wird auf die Ergebnisse des eher optimistischen ,,friendly* Szenarios Bezug
genommen. Unter der Annahme, dass die Quoten der Inanspruchnahme und die al-
tersspezifischen Pflegerisikoquoten konstant bleiben, konnten wir den Bedarf an
Pflegeleistungen und das Angebot an informellen und formellen Pflegenden ab-
schitzen. Betrachtet man die Ergebnisse gemil} dem von uns berechneten Szenario,
so scheint die Situation vor allem in Italien kritisch zu sein. Hier steigt der Bedarf
unter den getroffenen Annahmen sehr viel stirker als das Angebot von Pflegeleis-
tungen. Es ist unwahrscheinlich, dass diese Liicken allein durch informelle Pflege
geschlossen werden konnen. Auch in Polen und der Slowakei ist die Entwicklung
angesichts des gegenwirtig sehr geringen 6ffentlichen Leistungsangebots als prob-
lematisch einzuschétzen.

Es zeigt sich also schon in dieser Status-quo-Fortschreibung eine tendenzielle
Zunahme der Pflegenachfrage, die nicht gedeckt werden kann. Dabei haben wir
nicht beriicksichtigt, dass beispielsweise die osteuropdischen Lander im Prinzip
noch dabei sind, ihr Pflegesystem zu erweitern bzw. iiberhaupt systematisch auszu-
bauen. Auch Reformen, die den Kreis der Leistungsempfanger deutlich erweitern,
wie das jiingst in Deutschland verabschiedete Pflegestiarkungsgesetz II, konnten
noch nicht in der Analyse beriicksichtigt werden.
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3 Pflege und Pflegebildung
im Wandel - der Pflegeberuf
zwischen generalistischer s
Ausbildung und Akademisierung

Karl Kalble und Johanne Pundt

Abstract

Die Qualifizierungslandschaft der Pflege ist in Bewegung. Neben einer fort-
schreitenden Akademisierung der Pflege sind in Deutschland auch verstérkte
Reformanstrengungen in Richtung einer generalistischen Pflegeausbildung zu
beobachten. Mit dem geplanten neuen Pflegeberufegesetz (2015)! sollen kiinftig
die Ausbildungen in der Gesundheits- und Krankenpflege, der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege und der Altenpflege in einem Gesetz zusammengefiihrt
werden. Vor diesem Hintergrund zielt der Beitrag auf eine Bestandsaufnahme
und Standortbestimmung der Ausbildung in den Pflegeberufen im Kontext aktu-
eller Entwicklungen und Herausforderungen. Es werden sowohl der Status quo
der Ausbildungssituation in der beruflichen Pflege unterhalb der akademischen
Ebene als auch die aktuell diskutierte generalistische Pflegeausbildung auf der
Grundlage des aktuell verfiigbaren Wissens erldutert. Zudem werden der Stand
der Akademisierung der Pflege und die damit verbundenen Perspektiven eror-
tert. Im Beitrag und im Fazit wird auch der Frage nachgegangen, was diese
Entwicklungen fiir die Attraktivitit des Berufsbildes Pflege bedeuten konnen.

The qualification landscape for the care-giving profession is changing. In addi-
tion to the continuing academisation (i.e. making it a graduate profession) of
care-giving in Germany, there are also intensified efforts to create a generalized
training program for care giving professions. With the proposed new “health
care professions law” (probably to be enacted in 2015), all training programmes
in Germany in the areas of health and nursing care for adults, children and the
elderly will be merged and determined under one law. Against this background,
the article aims at taking stock and assessming the training for care-giving pro-
fessions in the context of its current developments and challenges. It discusses
both the status quo of professional care giver training below the academic level
as well as the currently discussed generalised care-giver training on the basis of
currently available knowledge. In addition, the current state of the academisa-
tion of health and nursing care and the related perspectives will be discussed.

1 Am 27.11.2015 wurde der Referentenentwurf zum Pflegeberufegesetz vorgestellt. Erste 6ffent-
liche Informationen dazu finden sich im Presseinformationspapier (http://www.bmg.bund.de/file-
admin/dateien/Downloads/P/Pflegeberut/151127 Presseinfopapier Pflegeberufsgesetz.pdf).
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Finally, in the article’s conclusion, the authors consider the question what these
developments might mean for the attractiveness of the care-giver profession.

3.1 Einleitung

Durch die neuen qualitativen und quantitativen Pflege- und Versorgungsbedarfe
der Gesellschaft (vgl. z. B. Kilble 2015, 94ff.; Reiber et al. 2015, 10f.; Bund-Lén-
der-Arbeitsgruppe 2012, 6f.) haben sich auch die Anforderungen an die pflegeri-
sche Versorgung und damit zugleich auch die Anforderungen an die Pflegeberufe
und ihre Qualifikationen erheblich gewandelt. Hinzu kommen der sich abzeich-
nende Fachkriftemangel, der u.a. auf die Arbeitsbedingungen in der Pflegebran-
che (BIBB und BAuA 2012) und die mangelnde Attraktivitit der Pflegeberufe zu-
riickzufiihren ist (vgl. z.B. Ostwald et al. 2010), insbesondere in den ldandlichen
Regionen (SVR 2014), begrenzte finanzielle Ressourcen im Gesundheitswesen
sowie der daraus resultierende (politische) Anspruch an eine effiziente und effek-
tive Gesundheitsversorgung (Kilble 2015, 98f.). Dieser manifestiert sich aktuell in
einer zunehmenden ,,Okonomisierung des Gesundheitswesens® (vgl. z. B. Manzei
und Schmiede 2014).

Mit diesen verdnderten Rahmenbedingungen werden z.B. die Medizin (vgl.
z.B. Kilble 2014; Siegrist 2012) und insbesondere auch die Handlungs- und Aus-
bildungsprofile der Pflege (vgl. z. B. Krampe 2015; Slotala 2011) in immer stérke-
rem Male konfrontiert. In der Folge steigern sich die Intensitét, das Anspruchsni-
veau, die Dauer und die koordinierenden Aufgaben im Umfeld der pflegerischen
Versorgung (Gerlach 2005, 71). Die Komplexitét der Patientenversorgung und der
Bedarf an professioneller Betreuung und Pflege nehmen zu und auch die Konkur-
renz zwischen den Ausbildungsberufen steigt (BMBF 2015, 107). Mit dem Trend,
Versorgungsleistungen aus dem stationdren in den ambulanten Bereich zu verla-
gern, und der angestrebten Vernetzung medizinischer und sozialer Dienste und Ein-
richtungen steigen die Anforderungen an die Kooperationsfihigkeit und an die
Kommunikations- und Interaktionskompetenz der Pflegenden. Der Patient und sei-
ne Angehdrigen werden vermehrt als eigenverantwortliche und informierte Nutzer
von Gesundheitsdienstleistungen wahrgenommen und die Bedeutung der Bereiche
Pravention, Gesundheitsforderung und Rehabilitation hat zugenommen, sodass sich
die Tatigkeitsfelder der bislang primér kurativ ausgerichteten Pflege deutlich erwei-
tert haben. Zudem entwickelte sich die Beratung und Schulung von Patienten und
Angehorigen zu einem neuen Aufgabenbereich fiir alle Pflegeberufe, der entspre-
chende Kompetenzerweiterungen nach sich ziehen muss (Gerlach 2013, 15f.).

Angesichts dieser Ausgangslage ist die in der Pflege schon lange kontrovers
diskutierte Frage, welche Qualifikationen und Ausbildungsangebote zukiinftig die
bereits bestehenden Angebote ergidnzen und weiterentwickeln sollten, aktueller
denn je. Mit Blick auf die Gesundheitsfachberufe der Pflege ist zudem zu untersu-
chen, ob die Weiterentwicklung der fiir diese Berufe iiblichen Ausbildung an Be-
rufs- und Fachschulen perspektivisch ausreicht, um die erforderlichen Kompeten-
zen zu vermitteln. Damit riickt die Frage verstirkt ins Zentrum der Aufmerksam-
keit, wie die Ausbildungen (hochschulische und berufliche Qualifikation) im Bil-
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dungssystem angemessen verortet und verteilt werden (SVR 2008; Frenk et al.
2010; WR 2012; Zangel 2015; Pundt und Kélble 2015).

Vor dem Hintergrund der skizzierten Ausgangslage zielt der Beitrag auf eine
Bestandsaufnahme und Standortbestimmung der Ausbildung in den Pflegeberufen
im Kontext aktueller Entwicklungen und Herausforderungen. Zunéchst werden so-
wohl der Status quo der Ausbildungssituation in der beruflichen Pflege unterhalb
der akademischen Ebene als auch die aktuell diskutierte generalistische Pflegeaus-
bildung auf der Grundlage des aktuell verfiigbaren Wissens erldutert (3.2). Danach
werden der Stand der Akademisierung der Pflege und die damit verbundenen Pers-
pektiven erortert (3.3). Im Fazit wird umrissen, was diese Entwicklungen fiir die
Attraktivitit des Berufsbildes Pflege bedeuten konnen (3.4).

3.2 Zur Situation und neuen Entwicklungen im Bereich
der Pflegeausbildung

Die Pflege hat sich im Laufe des vergangenen Jahrhunderts ,,von kaum qualifizier-
ten Arbeitspositionen zu Berufen mit dreijahriger Ausbildung auf der Grundlage
gesetzlicher Regelungen® (Kilble 2013, 1128) bzw. ,,von minder qualifizierten
Dienstleistungen, die von Angehdérigen christlich gepréigter Lebensgemeinschaften
erbracht wurden, hin zu einem modernen personenbezogenen Dienstleistungsbe-
ruf gewandelt (Stover 2010, 15). In dieser Hinsicht kann — folgt man dem Berufs-
soziologen Hesse (1972), der zwischen ,,Berufskonstruktion” und ,,Professionali-
sierung® differenziert, oder dem Berufssoziologen Hartmann (1972), der die Be-
rufsentwicklung als eine aufsteigende Rangfolge von der Arbeit iiber den Beruf bis
zur Profession mittels der Prozesse ,,Verberuflichung® und ,,Professionalisierung*
konstruiert — von einer ,,Verberuflichung™ der Pflege gesprochen werden.

In Deutschland ist die berufliche Erstausbildung nach Altersphasen (Kinder, Er-
wachsene, alte Menschen) bzw. nach Institutionen der Versorgung (Krankenhaus,
Altenheim etc.) in drei getrennt durchgefiihrte Ausbildungen differenziert: zur Ge-
sundheits- und Krankenpflege, zur Gesundheits- und Kinderkrankenpflege sowie
zur Altenpflege. Die dreijahrige Ausbildung in den Pflegefachberufen ist durch das
Krankenpflegegesetz und das Altenpflegegesetz sowie dazu erlassene Ausbildungs-
und Prifungsordnungen geregelt. Die Ausbildungen in der Pflege fallen nicht unter
das Berufsbildungsgesetz (BBiG). Entsprechend kann auch nicht von einer dualen
Berufsausbildung gesprochen werden, da diesbeziiglich allein das Kranken- und
das Altenpflegegesetz maB3geblich sind. Fiir die Gesundheits- und Krankenpflege
und fiir die Gesundheits- und Kinderkrankenpflege ist das Bundesministerium fiir
Gesundheit, fiir die Altenpflege das Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend zustindig. Die Ausbildung in den Pflegeberufen ist in 2 100
Theorie- und 2 500 Praxisstunden aufgeteilt. Das Krankenpflegegesetz schreibt eine
gemeinsame Ausbildung in der Kranken- und Kinderkrankenpflege von zwei Jah-
ren vor, der sich eine einjahrige Differenzierungsphase in der allgemeinen Pflege
oder Kinderkrankenpflege anschliefit (500 Stunden). Theorie und Praxis wechseln
sich in den drei Ausbildungen ab und sind meist in mehrwochigen Blocken zusam-
mengefasst. Der zeitliche Umfang der Ausbildung liegt bei 38 bis 40 Stunden pro
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Woche. Den Abschluss der jeweiligen Ausbildung bildet eine staatliche Priifung.
Die Erlaubnis zur Fithrung der Berufsbezeichnung wird erteilt, wenn Antragstellen-
de die vorgeschriebene Ausbildung durchlaufen und die staatliche Priifung bestan-
den haben. Die Ausbildung erfolgt an Berufsfachschulen und an besonderen Schu-
len, den so genannten ,,Schulen des Gesundheitswesens® (Steffen und Loffert
2010). Die Ausbildung von Pflegehelfern (Gesundheits- und Krankenpflegehelfer,
Altenpflegehelfer etc.) ist auf Lédnderebene geregelt. In den einzelnen Bundeslidn-
dern gelten diesbeziiglich unterschiedliche Bestimmungen. Die Ausbildungsdauer
betrégt i.d. R. ein bis zwei Jahre.

Bemerkenswert ist in Deutschland neben der Dreiteilung der Pflegeausbildung,
dass der Zugang mit der mittleren Reife oder dem erfolgreichen Abschluss einer
sonstigen mindestens zehnjdhrigen allgemeinen Schulausbildung (unter bestimm-
ten definierten Bedingungen reicht auch der Hauptschulabschluss oder eine gleich-
wertige Schulbildung) international vergleichsweise niedrigschwellig ist. Hinzu
kommt, dass die jeweiligen Berufsabschliisse zwar geschiitzt sind, aber nicht defi-
niert ist, welche Tatigkeiten an die jeweiligen Abschliisse gekoppelt werden. Es
existieren in Deutschland somit keine Tatigkeiten, die der Pflege vorbehalten sind.

Vielfach kritisiert wird die Pflegelehrerausbildung. Die Lehrkrifte in den Schu-
len im Bereich der drei Pflegeausbildungen sind bis heute nicht durchgingig akade-
misch qualifiziert. Aus der diesbeziiglich kritischen Perspektive von Bonse-Roh-
mann (2015, 179) sind zehn Jahre nach der letzten Neuordnung des Gesetzes iiber
die Berufe der Krankenpflege und analog zum Altenpflegegesetz ,,noch immer
Lehrkrifte ohne hochschulische Qualifikationen, d. h. als weitergebildete Lehrkraf-
te bzw. Unterrichtsschwestern und -pfleger in den Schulen des Gesundheitswesens
titig.” Das Krankenpflegegesetz schreibt bezogen auf die Hochschulqualifikation
der Lehrkréfte in den Schulen der Pflegeberufe in §4 Abs. 3 eine nicht ndher defi-
nierte Relation von Ausbildungspldtzen und akademisch qualifizierten Lehrkriften
vor. Die Anzahl der Ausbildungsplitze hingt vom ,,Nachweis einer im Verhéltnis
zur Zahl der Ausbildungsplitze ausreichenden Zahl fachlich und padagogisch qua-
lifizierter Lehrkréfte mit entsprechender, abgeschlossener Hochschulausbildung fiir
den theoretischen und praktischen Unterricht ab (in Hessen z.B. im Verhiltnis
1:15). Die Lander sind zustindig fiir die weitere Ausgestaltung der Qualifikations-
anforderungen, die demzufolge sehr unterschiedlich ausfallen. Altenpflegeschulen,
die nicht Schulen im Sinne des Schulrechts der Lander sind, konnen geméaB Alten-
pflegegesetz als geeignet flir Ausbildungen staatlich anerkannt werden, wenn sie
ebenfalls bestimmte Mindestanforderungen erfiillen. Die Praxisanleiterinnen und
-anleiter miissen gemél Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in
der Gesundheits- und Krankenpflege {iber mindestens zwei Jahre Berufserfahrung
und eine berufspadagogische Zusatzausbildung im Umfang von mindestens 200
Stunden verfiigen. In der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir den Beruf der
Altenpflegerin bzw. des Altenpflegers ist als Praxisanleitung eine ,,Altenpflegerin
oder ein Altenpfleger oder eine Krankenschwester oder ein Krankenpfleger mit
mindestens zweijdhriger Berufserfahrung in der Altenpflege und der Féahigkeit zur
Praxisanleitung® gefordert, die in der Regel durch eine berufspidagogische Fortbil-
dung oder Weiterbildung nachzuweisen ist.

Im Schuljahr 2013/2014 befanden sich der Schulstatistik zufolge insgesamt ca.
64000 Schiilerinnen und Schiiler in der Ausbildung zur Gesundheits- und Kranken-
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pflege, die Gesamtzahl an Schiilerinnen und Schiilern in der Altenpflegeausbildung
lag bei etwas tiber 62 000 (BMBF 2015, 69). Im Vergleich der Schuljahre 2005/2006
und 2013/2014 bezogen auf die Zahl der Schiilerinnen und Schiiler im ersten Schul-
jahrgang einer Pflegeausbildung sind deutliche Verdnderungen festzustellen: Im
Bereich der Altenpflegeausbildung ist ein Zuwachs von 73,5 % und im Bereich der
Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung ein Zuwachs von 19,8 % an Schiilerin-
nen und Schiilern zu verzeichnen (BIBB 2015, 239). Dies zeigt laut Berufsbil-
dungsbericht 2015, dass eine Ausbildung in den Pflegeberufen — trotz der zuneh-
menden Zahl von akademischen Ausbildungsmoglichkeiten — weiterhin attraktiv ist
(BMBF 2015, 69).

Sowohl die heutigen Berufsgesetze als auch die pflegerische Praxis sowie die
Evaluationsergebnisse der Modellvorhaben ,Pflegeausbildung in Bewegung®
(PiB)? und die Ergebnisse der im ,, Transfernetzwerk innovative Pflegeausbildung*
(TiP) zusammengeschlossenen Modellprojekte belegen, dass die Pflegefachkrifte
sich in bestimmten Qualifikationsbereichen tiberschneiden und vielfach vergleich-
bare Aufgaben wahrnehmen (BMFSFJ 2008; Steffen und Loéffert 2010; BMBF
2015, 107f.; Miiller 2009). Deshalb hat sich die Bundesregierung (vor dem Hinter-
grund einer seit Jahren gefiihrten Debatte) vorgenommen, die Ausbildungen in der
Altenpflege, Gesundheits- und Krankenpflege sowie Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflege im Rahmen eines neuen Pflegeberufegesetzes zu einer generalistisch aus-
gerichteten einheitlichen Pflegeausbildung zusammenzufithren. Gemi3 dem
Schlussbericht der wissenschaftlichen Begleitung des Modellvorhabens ,,Pfle-
geausbildung in Bewegung™ haben die acht Modellprojekte gezeigt, dass es ,,hin-
sichtlich der berufsfachlichen und -pddagogischen Fragen in den Feldern der Curri-
culumentwicklung, der Kooperationen, der Theorie-Praxis-Verzahnung und der
Priifungsmodalititen keine Hindernisse fiir eine Zusammenfiihrung der Pflegeaus-
bildungen gibt*“ (BMFSFJ 2008, 206). Die Bund-Lénder-Arbeitsgruppe ,, Weiterent-
wicklung der Pflegeberufe hat darauf aufbauend unter Federfithrung des Bundes-
gesundheitsministeriums im Mérz 2012 erste ,,Eckpunkte zur Vorbereitung des
Entwurfs eines neuen Pflegeberufegesetzes™ vorgelegt, welche die Grundlage fiir
den weiteren politischen Entscheidungsprozess im Hinblick auf das von der Bun-
desregierung geplante neue Pflegeberufegesetz bilden. Die Unterscheidung der
Pflegeberufe nach Altersstufen (Kinder, Erwachsene, dltere Menschen) entspreche
nicht mehr dem Stand der Pflegewissenschaft. Eine zukunftsgerechte Berufsausbil-
dung miisse Pflegefachkrifte zur Pflege von Menschen aller Altersgruppen in allen
Versorgungsformen beféhigen, heiflit es zur Begriindung (Bund-Lénder-Arbeits-
gruppe 2012). Ein auf dieser Grundlage erstelltes Forschungsgutachten zur Finan-
zierung eines neuen Pflegeberufegesetzes wurde mit Stand Oktober 2013 veréffent-
licht (WIAD und prognos AG 2013).

Das Gesetzgebungsverfahren fiir dieses neue Pflegeberufegesetz hat 2015 be-
gonnen. Dem vorldufigen ,,Arbeitsentwurf” des Gesetzes zur Zusammenlegung,
Neustrukturierung und Akademisierung der drei Pflegeberufe (BMFSFJ und BMG
2015) zufolge ist eine einheitliche Grundausbildung mit wahlbarem ,,Vertiefungs-

2 Von 2004 bis 2008 wurden innovative Formen der Pflegeausbildung mit rund 300 Auszubildenden
erprobt.
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einsatz" bei einer Gesamtdauer von drei Jahren vorgesehen. Die Vollzeitausbildung
soll kiinftig mindestens 4 600 Stunden umfassen, wovon mindestens 2 100 Stunden
auf den theoretischen und praktischen Unterricht und 2 500 Stunden auf die prakti-
sche Ausbildung in Betrieben entfallen. Aulerdem soll im Sinne des ,,reflektieren-
den Praktikers* die Einfithrung einer akademischen Pflegeausbildung gepriift wer-
den, die die berufliche Ausbildung erginzt. Alle nach dem neuen Pflegeberufege-
setz ausgebildeten Pflegenden sollen unter der einheitlichen und gesetzlich ge-
schiitzten Berufsbezeichnung ,,Pflegefachfrau® bzw. ,,Pflegefachmann firmieren
(bei akademischen Qualifikationen soll der Abschlussgrad hinzugefiigt werden).
Fiir die beruflich Ausgebildeten in der Pflege sind ,,vorbehaltende Tétigkeiten® vor-
gesehen. Die Ausbildung soll u.a. dazu befihigen, folgende Aufgaben selbstindig
durchzufiihren:
e Erhebung und Feststellung des individuellen Pflegebedarfs und Planung der
Pflege
Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses
Durchfiihrung der Pflege und Dokumentation der angewendeten MaB3nahmen
Analyse, Evaluation, Sicherung und Entwicklung der Qualitit der Pflege
Beratung, Anleitung und Unterstiitzung von zu pflegenden Menschen bei der
individuellen Auseinandersetzung mit Gesundheit und Krankheit sowie bei der
Erhaltung und Stirkung der eigenstindigen Lebensfithrung und Alltagskompe-
tenz unter Einbeziehung ihrer sozialen Bezugspersonen
e Erhaltung, Wiederherstellung, Férderung, Aktivierung und Stabilisierung der
individuellen Fahigkeiten der zu Pflegenden im Rahmen von Rehabilitations-
konzepten
Einleitung lebenserhaltender Sofortmanahmen bis zum Eintreffen eines Arztes
Einleitung, Beratung und Unterstiitzung von anderen Berufsgruppen und Ehren-
amtlichen in den jeweiligen Pflegekontexten sowie Mitwirkung an der prakti-
schen Ausbildung von Angehdrigen von Gesundheitsberufen

AuBerdem sollen die beruflich Qualifizierten befdhigt werden, drztlich angeordnete
MaBnahmen eigenstindig durchzufiihren, insbesondere medizinische Mafinahmen
der Diagnostik, Therapie oder Rehabilitation. Auch die Kompetenz zur interdiszip-
lindren Kooperation mit der Fahigkeit, berufsiibergreifende Losungen bei Krank-
heitsbefunden und Pflegebediirftigkeit zu finden und teamorientiert umzusetzen,
soll gestirkt werden. Voraussetzung fiir die Aufnahme der neuen Ausbildung ist ein
mittlerer Schulabschluss oder eine erfolgreich abgeschlossene Berufsausbildung
von mindestens zweijdhriger Dauer. Damit wiirde jedoch die Forderung der EU-
Kommission (Richtlinie 2005/36/EG) nicht erfiillt, die eine zwolfjahrige Schulaus-
bildung zur Mindestvoraussetzung fiir Pflegeberufe macht. Bezogen auf Pflege-
schulen werden im Arbeitsentwurf ,,Mindestanforderungen* an Leitung und Lehr-
personal definiert. Die Pflegeschulen tragen die Gesamtverantwortung fiir die Ko-
ordination des Unterrichts und der praktischen Ausbildung.

In diesem Zusammenhang ist erginzend darauf hinzuweisen, dass zur zeitlich
befristeten Erprobung von Ausbildungsangeboten, die der Weiterentwicklung des
Pflegeberufs nach §63 Abs. 3¢ SGB V dienen, erweiterte Kompetenzen zur Aus-
iibung heilkundlicher Téatigkeiten vermittelt werden kénnen. Denn in § 63 SGB V
wurden Moglichkeiten geschaffen, Formen der Neuverteilung von Aufgaben zwi-
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schen &rztlichen und nichtirztlichen Gesundheitsberufen im Rahmen von Modell-
vorhaben zu erproben. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat dazu 2011 eine
Richtlinie tiber die Festlegung drztlicher Tatigkeiten verabschiedet, die im Rahmen
von Modellvorhaben auf Berufsangehérige der ,,Alten- und Krankenpflege* {iber-
tragen und durch diese selbststdndig ausgeiibt werden konnen. Die Richtlinie ist
2012 in Kraft getreten (siche Kilble 2013, 1132).

Da die generalistische Ausbildung einen unkomplizierten Berufswechsel zwi-
schen der Alten- und der Gesundheits- und Krankenpflege erméglichen wiirde, er-
hoffen sich die Befiirworter, dass der Pflegeberuf aufgrund der flexiblen Einsatzbe-
reiche eine hohere Anziehungskraft und mehr berufliche Entwicklungsmoglichkei-
ten haben wird und damit die Nachfrage im Berufsfeld intensiver und die Versor-
gungsqualitdt verbessert werden. Die Frage, worauf die Hoffnung auf eine Attrakti-
vitdtssteigerung des Pflegeberufs beruht, bleibt jedoch bislang aus Sicht der Verfas-
ser ebenso unbeantwortet wie die Frage nach den dezidierten Inhalten der neuen
Ausbildung. Um die Attraktivitdt der Pflegeberufe zu erhéhen, ist sicherlich unab-
dingbar, dass sich die betrieblichen Arbeitsbedingungen und die Verdienstmoglich-
keiten fiir diese Berufsgruppe — wie immer wieder angemahnt — verbessern (Evans
und Brautigam 2015). Weitgehend ungeklart ist zudem, welche Vor- und Nachteile
die vereinheitlichte Ausbildung fiir die Tréger und Einrichtungen der pflegerischen
Versorgung mit sich bringen wird.

Derzeit spricht sich eine breite Allianz von Verbédnden fiir eine generalistische
Pflegeausbildung aus, da sie in einer gemeinsamen Ausbildung die Zukunft des
Berufsfelds sehen (z.B. DBfK 2014). Es gibt jedoch auch kritische Stimmen zur
Reform (z.B. Sahmel 2014) und Vorbehalte dagegen. So kdampft z. B. das 2013 ge-
griindete ,,Biindnis fiir Altenpflege* (beteiligt sind u. a. der Bundesverband privater
Anbieter sozialer Dienste, der Bundesverband der Arbeiterwohlfahrt, der Verband
Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e. V., der Arbeitskreis Ausbildungsstétten
Altenpflege, der Deutsche Berufsverband Altenpflege, die Deutsche Gesellschaft
fiir Gerntopsychiatrie und -psychotherapie e. V. sowie der Deutschen Verband der
Leitungskrifte von Alten- und Behinderteneinrichtungen), das nach eigenen Anga-
ben iiber 60 % der Altenpflegeeinrichtungen vertritt, gegen das Modell einer gene-
ralistischen Pflegeausbildung bzw. fiir den Erhalt der Altenpflegeausbildung (Biind-
nis fiir Altenpflege 2015). Sie befiirchten, dass die Zielgruppe der alternden Men-
schen bzw. Pflegebediirftigen zu wenig Beriicksichtigung findet und sehen deshalb
das Berufsbild der Altenpflege mit seinen spezifischen Aufgaben gefihrdet. Ange-
sichts dieser Bedenken wird ersichtlich, dass fiir die Protagonisten einer generalis-
tischen Pflegeausbildung (selbst im Bereich der Pflege) noch viel an Uberzeu-
gungsarbeit zu leisten ist.

3.3 Neuere Entwicklungen im Bereich der akademisierten
Pflege

Parallel zu den Entwicklungen in der Pflegeausbildung hat bereits vor ca. 25 Jahren
ein bis heute anhaltender Akademisierungstrend in der Pflege eingesetzt. Ausgeldst
wurde dieser Prozess durch die Debatte um den ,,Pflegenotstand* Ende der 1980er
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Jahre, in der sowohl die Defizite der pflegerischen Strukturen als auch der wachsen-
de Bedarf an Pflegekriften 6ffentlich sichtbar und politisch wahrgenommen wur-
den. Befordernd hinzu kamen der verstéirkte internationale Erfahrungsaustausch,
Emanzipationsprozesse der Frauen und Verdnderungen an den Hochschulen (Kélb-
le 2013). Die berufs- und bildungspolitisch lange geforderte und in der Denkschrift
»Pflege braucht Eliten” (RBS 1992) empfohlene Akademisierung der Pflege (Mo-
ses 2015) hat allein bis zur Jahrtausendwende zur Etablierung von rund 50 bis 60
Pflegestudiengéngen gefiihrt (Adler und von dem Knesebeck 2012). Mittlerweile
gibt es dem Sachverstidndigenrat zufolge (2014, 535) mehr als 90, allerdings sehr
heterogen strukturierte Pflegestudiengénge, die in der Mehrzahl an (Fach-)Hoch-
schulen angesiedelt sind. Patientennahe Handlungsfelder sind erst in den letzten
Jahren verstirkt zum Gegenstand dieser Studiengéinge geworden, da die anfanglich
geschaffenen Pflegestudiengénge primér fiir Management- und Leitungsfunktionen
qualifizieren sollten (Moers et al. 2012, 234).

Dartiber hinaus treiben einige Bundesldnder seit ein paar Jahren die Entwick-
lung einer priméren akademischen Pflegeausbildung voran. Dies ist auf der Grund-
lage der derzeit bestehenden Gesetze nur im Rahmen von Modellklauseln moglich.
Seit 2003 ermoglicht ein in die novellierten Berufsgesetze der Alten- und Kranken-
pflege cingefiigter Passus den Liandern, zeitlich befristete Ausbildungsformen und
-angebote zu erproben, die von der jeweiligen Ausbildungs- und Priifungsverord-
nung abweichen. Damit kénnen die Lander auch Modellvorhaben auflerhalb von
Kranken- oder Altenpflegeschulen durchfiihren, sofern — so die Vorgabe — das ge-
setzlich definierte Ausbildungsziel nicht gefdhrdet wird. Seitdem konnen und wer-
den Studiengénge dieser Art erprobt, die zugleich mit einem Hochschulgrad und der
Berufszulassung abschlieBen. Damit sind erste Voraussetzungen dafiir geschaffen,
dass wissenschaftliches Know-how in die Pflegepraxis Einzug halten kann. Nach
Auffassung des Sachverstidndigenrats (2014, 517ff.) wird dadurch auch die Basis
fiir eine Evidenzbasierung gelegt, die es perspektivisch erméoglicht, schrittweise fiir
neue anspruchsvolle Aufgaben zu qualifizieren (z. B. die Ubernahme bislang Arzten
vorbehaltener Tatigkeiten).

Aktuell werden in Deutschland 37 primérqualifizierende Studiengénge angebo-
ten, die grundstdndig fiir die Ausiibung eines Pflegeberufs qualifizieren (Stoecker
und Reinhart 2012). Bis Ende 2015 werden diese Modellvorhaben evaluiert, dann
legt das Bundesgesundheitsministerium dem Bundestag die Ergebnisse vor. Die im
Friihjahr des Jahres 2015 und damit fiinf Jahre nach der Einfithrung von elf Modell-
studiengéngen in Pflege- und Gesundheitsberufen (davon fiinf Pflegstudiengénge)
an sieben Hochschulen in NRW vorgestellten Evaluationsergebnisse, die 2012 bis
2014 im Rahmen einer wissenschaftlichen Begleitforschung evaluiert wurden, deu-
ten auf Basis der bisherigen Erkenntnisse mit Blick auf die Pflege zumindest darauf
hin, dass bei Angehdérigen der Pflegeberufe, die eine Erstausbildung an einer Hoch-
schule durchlaufen, ein Kompetenzzugewinn durch wissenschaftliche Expertise zu
verzeichnen ist, der auch die praktische Pflege bereichern kann. In Anlehnung an
internationale Studien wurden bessere Outcomes durch einen héheren Anteil von
Pflegenden mit akademischem Abschluss bezogen auf Mortalitét, Tod nach erlitte-
ner Komplikation, Dekubitus und postoperative Komplikationen verzeichnet. Ent-
sprechend empfehlen die Evaluatoren, die hochschulische Erstausbildung in der
Pflege in den Regelbetrieb zu iiberfithren und die entsprechenden Studienginge
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auszubauen (Darmann-Finck et al. 2015). Die elf NRW-Modellstudiengénge wur-
den vorerst bis Ende 2017 verldngert.

Bislang haben ca. 10000 bis 15000 Absolventinnen und Absolventen der Pflege
die Hochschulen verlassen (Schaeffer 2011). Hierdurch wurde erreicht, dass ein bis
zwei Prozent der Pflegenden akademisch qualifiziert sind (Sachverstdandigenrat
2014, 534). Allerdings gilt in weiten Teilen der Fachwelt das Ziel einer Akademi-
kerquote von 10 bis 20 Prozent als dem Tatigkeitsspektrum der heutigen Pflege
angemessen. Inzwischen hat diese Perspektive insbesondere auch die Unterstiit-
zung des Wissenschaftsrats erhalten (WR 2012). 2012 begannen rund 1800 Studi-
enanfinger ein Pflegestudium (Bonin et al. 2012, 15).

Im vorldufigen Entwurf des neuen Pflegeberufegesetzes ist die Einrichtung ei-
ner primérqualifizierenden Pflegeausbildung an Hochschulen eingeplant. Diese soll
zur unmittelbaren Tatigkeit an zu pflegenden Menschen aller Altersstufen befdhi-
gen. Sie soll gegeniiber der beruflichen Pflegeausbildung zudem ein erweitertes
Ausbildungsziel verfolgen. Das heif3t, die hochschulische Ausbildung soll auf wis-
senschaftlicher Grundlage die fachlichen und personalen Kompetenzen vermitteln,
die fiir die selbstindige umfassende und prozessorientierte Pflege von Menschen
aller Altersstufen in akut und dauerhaft stationdren sowie ambulanten Pflegesituati-
onen erforderlich sind. Das Studium soll mindestens drei Jahre dauern und theore-
tische und praktische Lehrveranstaltungen an staatlichen oder staatlich anerkannten
Hochschulen sowie Praxiseinsdtze in passenden Einrichtungen umfassen. Dabei
soll die Hochschule die Gesamtverantwortung fiir die Koordination der theoreti-
schen und praktischen Lehrveranstaltungen mit den Praxiseinsétzen tragen. Not-
wendig sind dabei Kooperationsvereinbarungen mit den entsprechenden Einrich-
tungen (BMFSFJ und BMG 2015). Die Neuausrichtung der Pflegeausbildung bringt
hochstwahrscheinlich Mehrausgaben flir die Qualifizierung der Auszubildenden
und auch des Lehrpersonals mit sich. Ebenfalls noch weitgehend ungeklart ist der-
zeit die Finanzierung der neuen Pflegeausbildung. Laut dem Arbeitsentwurf des
Pflegeberufsgesetzes soll sie aus einem Ausgleichsfonds finanziert werden, den je-
des Bundesland bilden soll: 57 Prozent davon sollen die Krankenhéuser, 32 Prozent
die Pflegeeinrichtungen und neun das Land tragen. Weitere zwei Prozent sollen di-
rekt aus der sozialen Pflegeversicherung flieSen. Konkretere Angaben liegen der-
zeit nicht vor.

Aus Sicht der Autoren kann die sich perspektivisch abzeichnende primérqualifi-
zierende Ausbildung an Hochschulen bzw. die regelhafte Moglichkeit des Berufs-
zugangs Uiber primédr qualifizierende Studiengidnge zur Attraktivitit des Pflegeberu-
fes beitragen, da damit zumindest eine Vergleichbarkeit mit anderen akademischen
Qualifizierungen hergestellt wird, die ,,primar* qualifizieren (z. B. Soziale Arbeit).
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3.4  Fazit: Welche Chancen bieten die neuen
Entwicklungen fiir die Erhohung der Attraktivitat
des Pflegeberufs?

Der Arbeitsmarkt im Pflegebereich hat sich in den vergangenen Jahren positiv ent-
wickelt. Dies gilt den statistischen Daten zufolge vor allem fiir die Beschiftigung in
der Altenpflege, auch wenn diese Entwicklungen nicht ausreichen werden, um den
sich abzeichnenden Fachkréftebedarf in der Pflege zu kompensieren. Um die At-
traktivitdt des Pflegeberufes zu erhdhen, ist es auch nicht zufriedenstellend, die
Ausbildung in den drei Pflegeberufen im Sinne einer generalistischen Ausbildung
zu vereinheitlichen und neu zu definieren. Auch miissen Aufgabengebiete fiir unter-
schiedliche Qualifikationen in der Pflege definiert und festgeschrieben werden. Po-
litisch wird es notwendig sein, flankierend die Arbeits- und Beschéftigungssituation
in der Pflege entscheidend zu verbessern und hieriiber letztendlich auch die Attrak-
tivitat des Berufsfeldes der Pflege zu steigern, um auch mehr Jugendliche fiir diesen
Beruf zu interessieren. Dazu ist auch eine Vergiitung erforderlich, die Pflegeberufe
mit Berufen vergleichbarer Qualifikationen wettbewerbsfahig macht. Schlielich
miissen auch Aufgabengebiete fiir unterschiedliche Qualifikationen in der Pflege
definiert, festgeschrieben und tatséchlich auch geschaffen werden.

Perspektivisch gesehen zeichnen sich zwei Standbeine der Pflegeausbildung auf
zwei unterschiedlichen Ebenen ab: eine generalistische Ausbildung auf der Ebene
der beruflichen Erstausbildung und eine parallele Erstausbildung auf der Hochschul-
ebene, bei der die berufliche Erstausbildung angerechnet werden kann. Ziel der im
vorldufigen Entwurf eines Pflegeberufegesetzes vorgesehenen hochschulischen
Primérqualifizierung ist neben dem entsprechenden akademischen Kompetenzzu-
wachs der Absolventen auch die Steigerung der Attraktivitit des Pflegeberufs. Es
kann davon ausgegangen werden, dass die Moglichkeit einer akademischen Primér-
qualifizierung und die damit verbundenen Karrierechancen bzw. die anschlieen-
den Moglichkeiten einer akademischen ,,Weiterqualifizierung® (Masterstudium) im
Sinne der Spezialisierung wie ,,Advanced Nursing Practice* oder die Herausbil-
dung eines neuen Berufszweigs wie ,,Nurse Practitioner zu einer langfristigen For-
derung und Attraktivititssteigerung des Pflegeberufs fithren. Dazu kénnen auch die
Trager der Einrichtungen und Dienste beitragen, indem sie iiberpriifen, wie die
Kompetenzen der Hochschulabsolventen gewinnbringend in ihre Organisation ein-
gebracht werden kénnen. Das Universititsklinikum Miinster bietet in diesem Sinne
z.B. ab Herbst 2015 erstmals ein einjdhriges Traineeprogramm fiir Bachelor-Absol-
venten an. Diese neue Karriereoption soll den Weg von der Hochschule ans Patien-
tenbett ebnen und den studierten Pflegenden eine direkte Verkniipfung der Versor-
gung am und mit dem Patienten und der wissenschaftlichen Expertise in der Praxis
ermdoglichen (Jeiler et al. 2015).

Bezogen auf die Akademisierung der Pflege kann festgehalten werden, dass es
der Pflege in den vergangenen zwanzig Jahren gelungen ist, rund 90 Studienginge
— tiberwiegend an Fachhochschulen in staatlicher oder freier Tragerschaft — zu eta-
blieren. Auf dem Bachelor-Niveau ist heute eine Verlagerung in Richtung ausbil-
dungsintegrierende Studiengénge (mit einer Verzahnung von beruflich-schulischer
Ausbildung und Hochschulstudium) zum einen und priméirqualifizierender Studi-
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enginge mit unmittelbar patientenorientiertem Ausbildungsziel zum anderen fest-
zustellen. Auf der Masterebene zeichnen sich tendenziell erste pflegerische Spezia-
lisierungen ab. Eine zentrale Frage im Rahmen des Akademisierungsprozesses, die
empirisch bislang nicht ausreichend beantwortet werden kann, ist jedoch noch im-
mer, welchen Mehrwert das Studium hat und welches die moglichen spateren Tétig-
keitsfelder sind. Fiir einen weiterfilhrenden Akademisierungsprozess sind in den
néchsten Jahren systematische Verbleibstudien und Arbeitsmarktanalysen und dar-
auf beruhende empirische Ergebnisse notwendig, die den Mehrwert der Studien-
ginge im Vergleich zu den Berufsfachschulausbildungen bzw. zur generalistischen
Pflegeausbildung verdeutlichen. Dies gilt insbesondere auch im Hinblick auf die
Versorgungsqualitdt und Outcomes. Von Ausnahmen abgesehen (z. B. Aiken et al.
2014) ist bislang empirisch wenig belegt, ob die erzielten Akademisierungs- und
Verwissenschaftlichungsfortschritte in der Pflege zu einer real besseren Versorgung
der Patienten beitragen. Grundsitzlich ist fiir die Weiterentwicklung der Pflege
auch der Auf- und Ausbau einer qualitativ ausgewiesenen klinischen Forschung
unabdingbar (vgl. dazu Kilble 2013).
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/]l Akademisierung der Ausbildung
und weitere Strategien
gegen Pflegepersonalmangel
in europaischen Landern

Yvonne Lehmann und Johann Behrens

Abstract

Im Beitrag wird aufgezeigt, dass Pflegepersonalmangel und Mallnahmen zu sei-
ner Milderung ein europdisches und internationales Dauerthema sind. Dabei
konnen keine eindeutigen Aussagen dazu getroffen werden, inwiefern die in
vielen Landern vollzogene Akademisierung der Pflege die Attraktivitit des Be-
rufs steigern und damit zur Begegnung des Personalmangelns beitragen konnte.
Entsprechend anzunehmende Effekte werden v. a. durch vielfach als unattraktiv
befundene Arbeitsbedingungen {iberlagert. Mit Sicherheit aber bewirkt die Aka-
demisierung positive Effekte auf die Professionalisierung des Berufsfeldes und
die qualitativ hochwertige Sicherung der Patientenversorgung.

The article indicates that a shortage of nurses and measures to mitigate it is an
ongoing European and international issue. There is no clear conclusion about
how the academisation of nursing implemented in many countries could make
this profession more attractive and remove staff shortage. Appropriate effects
are overlaid by difficult working conditions. However, academisation has posi-
tive effects on the professionalisation of the occupation and a patient care of
high quality.

4.1 Einleitung

An die Bestrebungen, die Pflegeaus- und -weiterbildung in Deutschland zu akade-
misieren, sind eine Reihe von Erwartungen gekniipft. Zentrales Anliegen ist, die
Professionalisierung des Pflegeberufes voranzutreiben, um die Versorgungsqualitit
in der Pflege aufrechtzuerhalten und zu verbessern. Die Anbindung an die Hoch-
schule soll dabei einen zentralen Beitrag zur Evidence-Basierung beruflichen Han-
delns bzw. zur Implementierung (pflege-)wissenschaftlicher Erkenntnisse in der
Praxis leisten (Benner et al. 2010; Behrens und Langer 2010; WR 2012). Zusitzlich
geht es vielen auch darum, das Ansehen und die Attraktivitdt des Pflegeberufs zu
steigern, um mehr Bewerber/innen anzuziehen und so dem Personalmangel entge-
genzuwirken (SVR 2007, 2012; DPR und DGP 2014).

Diese beiden Erwartungen an die Akademisierung konnen relativ unabhéngig
voneinander betrachtet und wohl auch erfiillt werden. Sie sind jedoch keineswegs
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identisch. Die erste Erwartung ergibt sich in Hinblick auf das Wohl der Pflegebe-
dirftigen: Eine Pflege, die nicht externe Evidence finden und reflektierend interne
Evidence mit ihren einzigartigen Klienten und Klientinnen aufbauen kann, ist
schlicht ,,gefihrliche Pflege*. Wenn Akademisierung der Evidence-Basierung dient,
ist Akademisierung selbst dann nétig, wenn durch sie niemand fiir den Beruf moti-
viert werden wiirde. Die erste Erwartung wére erfiillt, die zweite verletzt. Umge-
kehrt scheint es auch denkbar, dass eine Akademisierung die Attraktivitit des Pfle-
geberufes steigern kann, ohne gleichzeitig die Forderung nach Evidence als Grund-
lage besser zu erfiillen als eine traditionelle Ausbildung. Bei dieser Konstellation
wire die erste Erwartung verletzt, die zweite erfiillt.

Im folgenden Beitrag wird — die erste Erwartung beriicksichtigend — primér die
zweite gepriift, ndmlich ob und ggf. wie die Akademisierung der Pflege internatio-
nal das Ansehen und die Attraktivitit des Pflegeberufs verdndert und dem Pflege-
personalmangel entgegengewirkt hat. Eine solche Priifung erscheint interessant, da
Personal, einschlieBlich Nachwuchsmangel auch in Landern mit etablierten akade-
mischen Pflegebildungsstrukturen ein bekanntes Phanomen ist. Personalmangel
zieht sich als tiberdauerndes Problem durch die Pflegegeschichte (Attree et al.
2011). In vielen Landern nimmt er jedoch aktuell in einem bisher nicht bekannten
Ausmal zu (ebd.; ICN 2005). Der Mangel an Pflegenden muss dabei nicht unbe-
dingt ein grundsétzliches Defizit an qualifizierten Personen bedeuten, sondern kann
auch fiir einen Mangel an Personen stehen, die bereit sind, unter den gegebenen
Bedingungen zu arbeiten (European Comission 2012). Aus diesem Grund kommt
neben Mafinahmen, die die Pflegeausbildung anziehender machen (sollen), v.a.
auch solchen eine zentrale Bedeutung zu, die die Tétigkeit in einem Pflegeberuf
attraktiver machen.

Neben grundsétzlichen Aussagen zu Entwicklungen im internationalen Raum
finden sich dabei im Folgenden landerspezifische Aussagen fiir Frankreich, Grof3-
britannien, die Niederlande und Osterreich. Diese griinden auf einer Studie zur ,,Be-
standsaufnahme der Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen im européischen
Vergleich* (GesinE) (Lehmann et al. 2014). Die GesinE-Studie wurde vom Bundes-
ministerium fiir Bildung und Forschung gefordert und mit fachlicher Begleitung des
Bundesinstituts fiir Berufsbildung unter der Leitung von Prof. Dr. J. Behrens und
Prof. Dr. M. Landenberger am Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft der
Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg durchgefiihrt. Leitendes Ziel der Stu-
die war es, Erkenntnisse tiber die Ausbildungs-, Tatigkeits-, Qualifikations- und
Kompetenzprofile fiir 16 Gesundheitsfachberufe in Deutschland und der ihnen ent-
sprechenden Berufe in den genannten Léndern, die vom Férderer vorgegeben wa-
ren, zu erarbeiten. Die Studie soll einen Beitrag zur fundierten Weiterentwicklung
und Neuordnung der Gesundheitsfachberufsprofile und ihrer Qualifizierungswege
in Deutschland leisten.

Die aus der GesinE-Studie fiir diesen Beitrag nutzbaren Informationen wurden
aktualisiert und durch eine explorative Recherche in den Datenbanken Pubmed,
Cinahl und Cochrane Library sowie per Handsuche in internationalen Zeitschriften
erginzt. Weitere Literatur wurde nach Durchsicht der Verzeichnisse gefundener
Quellen zusammengetragen.
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4.2  Pflegende - eine heterogene Berufsgruppe

Pflegende bilden in allen Landern die grofte und zugleich eine — gemessen an den
Qualifikationsprofilen — vielschichtige Berufsgruppe des Gesundheitswesens. Die-
se Vielschichtigkeit wird sich durch den vermehrten Einsatz von Helfer/innen einer-
seits und weiterqualifizierten Pflegenden andererseits weiter verstirken. Zentrale
Saule der Pflegeberufsgruppe sind die ,,Pflegefachpersonen® (auch: Pflegefachkraf-
te). Sie sind i.d.R. gemeint, wenn von ,,Pflegepersonalmangel oder ,,Pflegefach-
kréiftemangel* gesprochen wird. Und sie sind es, um deren Ausbildung es beim
Diskurs um die Akademisierung der Pflege geht. In Deutschland gehoren zu ihnen
Gesundheits- und Kinder-/Krankenpfleger/innen sowie Altenpfleger/innen.

4.2.1  Zur Ausbildung von Pflegefachpersonen in europaischen
Landern

In der Europédischen Union (EU) orientieren sich die Ausbildungen von Pflegefach-
personen an der Richtlinie 2005/36/EG, die die gegenseitige Anerkennung der Be-
rufsqualifikationen fiir die ,,Allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege™ regelt
(EU Parlament und Rat der EU 2005). Die Mindestausbildungsdauer betragt dem-
nach drei Jahre und umfasst 4 600 Stunden theoretischen Unterricht und praktische
Unterweisung. Das theoretische Element darf dabei nicht weniger als ein Drittel
und das praktische nicht weniger als die Hilfte betragen. Zudem sind in der Richt-
linie in die Ausbildung zu integrierende Themen und Fachgebiete und seit 2013
auch zu erreichende Kompetenzen festgehalten. Den skizzierten Mindestanforde-
rungen steht nicht entgegen, dass EU-Lénder dariiber hinausgehende Erfordernisse
vorschreiben diirfen (ebd.). Damit lassen sich unter anderem nationale Besonder-
heiten in den Ausbildungen erkldren.

2011 wurde ein Modernisierungsentwurf der Richtlinie 2005/36/EG vorgelegt.
Er sah u.a. eine Anhebung von zehn auf zwolf allgemeinbildende Schuljahre als
Zugangsvoraussetzung fiir die Ausbildung vor (Europdische Kommission 2011).
Diese Regelung wurde zu diesem Zeitpunkt — mit Ausnahme von Deutschland, Lu-
xemburg und Osterreich — bereits in allen EU-Staaten umgesetzt (Europiische
Kommission — Vertretung in Deutschland 2012). 2013 wurde schlielich ein Kom-
promiss verabschiedet. Dieser kam v. a. auf Druck der deutschen Bundesregierung
zustande. Diese argumentierte, dass bei wachsendem Pflegepersonalmangel der
Zutritt zum Beruf auch mit einem mittleren Schulabschluss offen bleiben muss.
Dass der Zugang zur beruflichen Pflege auch iiber neu zu konzipierende Helfer/in-
nenausbildungen und durchlissige Bildungsstrukturen méglich wére, wurde im
Rahmen der Argumentation nicht erwdhnt. So gibt es auch in den anderen Léndern
einen Zugang unterhalb einer zwolfjahrigen Schulbildung — ndmlich tiber den Weg
der Weiterqualifikation aus Hilfsberufen heraus. Letztlich wurde festgelegt, dass
von der Richtlinie zukiinftig weiterhin Ausbildungen auf der Basis von zehn und
von zwolf Jahren Allgemeinbildung erfasst werden. Die Lénder, in denen bereits
eine zwolfjdhrige oder dariiber liegende allgemeine Schulbildung nachzuweisen
war, miissen diesen Standard beibehalten. Der deutsche, luxemburgische und 6ster-
reichische ,,Sonderweg®, den Zugang zur Ausbildung mit zehn Schuljahren zu er-
6ffnen und hinter dem Standard der anderen EU-Lénder zuriickzubleiben, kann



54 Yvonne Lehmann und Johann Behrens

Abbildung 4-1

Ausbildungen fiir Pflegefachpersonen in ausgewahlten Landern

Deutschland

Drei Berufe:

¢ Gesundheits- und
Krankenpflege

¢ Gesundheits- und
Kinderkranken-
pflege

o Altenpflege

Verortung:

e Regular:
Ausbildung im se-
kundaren Bildungs-
sektor

o Modellprojekte:
Erwerb eines Berufs-
und eines Bachelor-
abschlusses im
Hochschulsektor

Eckpunktepapier fiir
ein neues Pflegebe-
rufegesetz sieht zwei
reguldre Varianten vor:
o Berufsabschluss im
sekundaren Sektor
* berufszulassender
Bachelorabschluss
im Hochschulsektor

Pflege-Report 2016

Frankreich

Ein Beruf:

e Infirmiére

Verortung:

o Seit Studienjahr
2009/10 ausschlieB-
lich berufszulassende
Bachelorstudien-
gange

® Zuvor:

Ausbildung im post-
sekundéren Sektor

GroBbritannien

Ein Beruf mit
vier Vertiefungs-
richtungen:

* Nursing

- Erwachsenen-
krankenpflege

- Kinderkranken-
pflege

- Psychiatrische
Pflege

- Lernbehinderten-
pflege

Verortung:

o Seit Studienjahr
2012/13 ausschlieB-
lich berufszulassende
Bachelorstudien-
gange

Zuvor:

seit den 1990er
Jahren parallel be-
stehende berufszu-
lassende Abschliisse
im Hochschulsektor:
Diploma in Higher
Education oder
Bachelor Degree

Niederlande

Zwei Berufe mit
vier bzw. drei Ver-
tiefungsrichtungen:

o Verpleegkunde MBO
(mittlerer Berufs-
abschluss)

- P.im Krankenhaus

- P.im Pflegeheim
und in der hausli-
chen Pflege

- Psychiatrische
Pflege

- Behindertenpflege

o Verpfleegkundige
HBO (hcherer Be-
rufsabschluss)

- Allgemeine Pflege

- Psychiatrische
Pflege

- Public Health

Verortung:

Zwei Varianten:

o Sekundarer Bildungs-
sektor:

Erwerb eines soge-
nannten mittleren
Berufsabschlusses
Tertidrer Sektor:
Erwerb eines soge-
nannten hoheren
Berufsabschlusses
auf Bachelorstufe

Beschluss: zukiinftig
ausschlieBlich berufs-
zulassende Bachelor-
abschliisse

Osterreich

Drei Berufe:

o Allgemeine Gesund-
heits- und Kranken-
pflege

 Kinder- und Jugend-
lichenpflege

© Psychiatrische Ge-
sundheits- und
Krankenpflege

Verortung:

® Regular:
sekundarer Bildungs-
sektor: Erwerb eines
sogenannten Diploms

* Modellprojekte:
Erwerb eines berufzu-
lassenden Bachelor-
abschlusses im Hoch-
schulsektor

Beschluss: zukiinftig
ausschlieBlich berufs-
zulassende Bachelor-
abschliisse

WIido

beibehalten werden (DBfK 2013). Die EU-Richtlinie 2005/36/EG trifft keine Aus-
sage iiber eine notwendige Ansiedlung der Ausbildung von Pflegefachpersonen im
Hochschulsektor. Gleichwohl ist diese in den EU-Landern inzwischen weitgehend
Realitét (Eaton 2012).

Ausbildungsprofile und Verortung der Ausbildung fiir Pflegefachpersonen

Die bisherige Aufteilung in drei Ausbildungen in Deutschland, namlich fiir Gesund-
heits- und Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege sowie Altenpfle-
ge, gibt es in anderen Landern nicht. Eine dhnliche Ausbildungsstruktur findet sich
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(noch) in Osterreich: Allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege, Kinder- und
Jugendlichenpflege sowie Psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege (siche
Abbildung 4-1). Allerdings spezialisieren sich auch in vielen anderen Landern die
Auszubildenden bereits frith innerhalb der dort vielfach als generalistisch bezeich-
neten Ausbildung. So konnen sich unter dem Etikett der generalistischen Ausbil-
dung hochspezialisierte Vertiefungen verbergen, die allerdings zumindest formal
Arbeitsmarktzugénge nicht beschrinken.

In Frankreich kennt man nur eine Krankenpflegeausbildung. Ein Abschluss fiir
die Versorgung von Kindern und Jugendlichen ist dort durch eine zwélfmonatige
Verlangerung der Ausbildung méoglich oder durch eine spétere Weiterqualifizie-
rung. Eine Altenpflegeausbildung gibt es in Frankreich, wie auch in den anderen
Landern, nicht. Jedoch bestehen dort weiterqualifizierende Studiengéinge mit ge-
rontologisch-geriatrischem Schwerpunkt.

In GroBbritannien und in den Niederlanden werden Ausbildungen fiir Pflege-
fachpersonen mit einer berufsfeldbreiten Phase und daran anschlieBenden Vertie-
fungsrichtungen umgesetzt. Der erfolgreiche Abschluss fiihrt in beiden Landern zu
einer beruflichen Registrierung als ,,Registered Nurse™ bzw. ,,Verpleegkundige®.
Das Einsatzfeld der Absolvent/innen ist durch die gewéhlte Vertiefung nicht be-
schrinkt. Die Vertiefung kann den Berufsweg pragen, muss es aber nicht. Mit die-
sem Vorgehen sind die Abschliisse aus Grofibritannien und den Niederlanden inner-
halb der EU automatisch nach der Richtlinie 2005/36/EG als Berufsqualifikationen
in der ,,Allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege* anerkannt. Fiir die speziali-
sierten Ausbildungen in der Alten- sowie in der Gesundheits- und Kinderkranken-
pflege in Deutschland bzw. in der Kinder- und Jugendlichen- sowie Psychiatrischen
Pflege in Osterreich gilt dies nicht. Damit sind die Absolvent/innen dieser Ausbil-
dungen in ihrer Mobilitéit in Europa begrenzt.

In Deutschland und Osterreich sind die Ausbildungen fiir Pflegefachpersonen,
auller in Modellstudiengingen, bislang im sekundéren Bildungssektor angesiedelt.
Dagegen bestehen in Frankreich seit 2009/10 und in GroBbritannien seit 2012/13
ausschlieflich Ausbildungen im tertidren Bereich. In den Niederlanden wiederum
gibt es (noch) sowohl eine Ausbildung im sekundéren Sektor als auch ein Studium
an Hochschulen.

Entwicklungen in der Ausbildung fiir Pflegefachpersonen

Erste Pflegestudiengénge in Europa, zunédchst als Weiterbildungen, lassen sich fiir
GroBbritannien und die Niederlande auf die erste Halfte des 20. Jahrhunderts datie-
ren. Berufszulassende Studiengidnge — wenngleich bis in die spédten 1990er bzw.
2000er Jahre hinein nicht flichendeckend — gibt es in GrofBbritannien seit den
1960er und in den skandinavischen Landern sowie in den Niederlanden seit Anfang
der 1970er bzw. 80er Jahre (Laiho 2010). Gemessen daran sind die Entwicklungen
in Deutschland, Osterreich und Frankreich sehr jung. So wurde zwar in Frankreich
bereits seit 1965 ein Hochschulstudium fiir Fithrungskréfte angeboten, doch begann
die eigentliche Akademisierung erst 2009 mit der Verlagerung der Pflegeausbildung
in den Hochschulsektor. Dabei waren und sind einige Fragen nicht endgiiltig ge-
klart, wie jene nach dem Verhiltnis von Pflege und Medizin und auch, an welchen
Fakultiten die Pflege zu verorten ist. Arztliche Vertreter/innen betonen, dass nur
medizinische Fakultiten die Qualitdat der pflegerischen Ausbildung sicherstellen
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konnten. Vertreter/innen der Pflege hingegen fordern Fakultiten fiir Gesundheitsbe-
rufe oder die Verortung der Pflege in geistes- oder sozialwissenschaftlichen Fakul-
titen (Delmas 2010).

In GroBbritannien begannen Uberlegungen zu einer Neugestaltung der Pfle-
geausbildung in den 1980er Jahren. Damit sollten Defizite der traditionellen Ausbil-
dung abgebaut und deren Attraktivitdt erhoht werden. Die Ausbildung sollte an mo-
derne berufspadagogische Pramissen angelehnt und auf verdnderte Bedarfe der
Bevolkerung ausgerichtet werden. Bis dahin war sie, nicht zuletzt durch ihre An-
siedlung an Krankenhausschulen des Nationalen Gesundheitsdienstes (National
Health Service, NHS), stark auf die Versorgung von akut Kranken fokussiert. Eine
Vorbereitung auf andere Kontexte, v.a. in der Gemeinde- und stationdren Langzeit-
pflege, spielte kaum eine Rolle (Burke 2003). Der ,,Nursing and Midwifery Coun-
cil“ (NMC) setzte in seiner Funktion als Berufskammer eine Arbeitsgruppe ein, die
unter dem Titel ,,Project 2000” ein neues Ausbildungskonzept erstellte (Hackmann
1999). Ab 1989 wurde es umgesetzt und die Ausbildung bis 1995 aus dem NHS
herausgeldst und vollstindig in den Hochschulsektor verlagert (ebd.).

Nachdem erkannt wurde, dass auf die eingeleiteten Reformen nicht die er-
wiinschten Entwicklungen folgten, fanden zunichst kleinere Anpassungen statt und
im Jahr 2000 folgte das Reformprogramm ,,Making a Difference®. Erneut wurde
eine umfassende Bestandsaufnahme der Versorgungsbedarfe und der dafiir notwen-
digen Qualifikationsanforderungen gemacht. Auf dieser Basis erarbeitete der NMC
neue Standards fiir die Erstausbildung. Ein zentrales Ziel war, die Studierenden bis
zu ihrem Berufseintritt ,,fit for practice®, d. h. handlungsféhig zu machen (Bradshaw
und Merriman 2008). Dazu wurden zum einen die praktische Anleitung und der
Theorie-Praxis-Bezug verbessert, zum anderen wurde der in Grof3britannien fiir alle
Pflegestudierenden inhaltlich gleiche erste Studienabschnitt von 18 auf zwolf Mo-
nate verkiirzt. Folglich wurde das Differenzierungsprogramm, mit dem sich die an-
gehenden Pflegenden in einem der vier Zweige ,,Erwachsene®, , Kinder, ,,Lernbe-
hinderte* oder ,,Psychisch Kranke* spezialisieren, von 18 auf 24 Monate verldn-
gert!.

Mehrere Studien aus Grof3britannien zeigen, dass die Studierenden seit der Ver-
lagerung der Pflegeausbildung in den Hochschulsektor das Studium zwar mit einem
hohen Maf} an theoretischen Kenntnissen, aber ohne als hinreichend empfundene
praktische Fihigkeiten und Fertigkeiten verlassen (ebd.). Ahnliche Einschitzungen
— hier zugleich mit Bezug zu der Frage, ob die Ausbildung hinreichend auf die zu-
kiinftigen Anforderungen vorbereitet — finden sich auch in weiteren Beitrdgen (z. B.
Holland et al. 2010; Taylor et al. 2010). I.d. R. ist nach Abschluss des Studiums eine
umfassende Einarbeitung unumginglich (Bradshaw und Merriman 2008). Hierfiir
werden vielerorts die ersten zwolf Monate im Beruf als Lernphase deklariert und
durch ein Einarbeitungskonzept strukturiert.

1 Eine genauere Analyse der britischen Entwicklung erscheint fiir die in Deutschland geplante gene-
ralistische Ausbildung relevant: Zwei Jahre der Ausbildung in GroBbritannien werden getrennt
nach Berufsfeldern durchgefiihrt. Dabei besteht an der Einheit des Berufs ,,Nurse® kein Zweifel
und der Abschluss ist — unabhéngig von der Vertiefungsrichtung — automatisch innerhalb der EU
anerkannt.
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In den Niederlanden wurden die Pflegeausbildungen ab Mitte der 1990er Jahre
iiberarbeitet und in ein gestuftes System gebracht (de Jong und Landenberger 2005).
Seit 2000 sind die Ausbildungen in fiinf Niveaus gegliedert, wobei Niveau 5 der
berufsbefihigenden Bachelor-Ebene entspricht (ebd.). Den Ausbildungsniveaus
sind sukzessive pflegerische Aufgaben von zunehmender Komplexitit zugeordnet.
Pflegeausbildung und -studium werden dabei in den Niederlanden als gestuftes
Kontinuum gesehen. Die Ausbildungsniveaus sind mit unterschiedlichen Zugangs-
voraussetzungen verbunden, bauen aufeinander auf und sind zugleich in sich abge-
schlossene Qualifizierungsangebote (ebd)?.

Aktuell ist fiir die Niederlande auf ein Projekt im Auftrag des Gesundheitsmi-
nisteriums zu verweisen, in dem unter der Leitung des Pflegeberufsverbandes neue
Profile fiir Pflegeassistent/innen, Pflegefachpersonen und (weitergebildete) Fach-
pflegende entwickelt wurden (V & VN 2012). Als eine Antwort auf die gestiegenen
Herausforderungen in der Versorgung soll es zukiinftig nur noch Abschliisse fiir
Pflegefachpersonen auf Bachelorebene und nicht mehr im sekundéren Sektor ge-
ben. Zudem wurden Qualifikationsprofile fiir Fachpflegende mit erweiterten Kom-
petenzen in der Gemeindepflege und im Case Management konzipiert (ebd.).

Auch in Osterreich wurde kiirzlich, dhnlich wie in den Niederlanden, ein Ge-
samtkonzept zur Qualifizierung in den Pflegeberufen entwickelt. Es sieht drei Sdu-
len vor: Pflegeassistenz, Pflegefachpersonen und Spezialisierungen (OGKYV 2011).
In Hinblick auf die Ausbildung von Pflegefachpersonen wurde inzwischen be-
schlossen, die bislang existierenden drei Ausbildungen auf Sekundarebene durch
einen generalistischen Abschluss auf Bachelorebene zu ersetzen (APA 2014).

4.2.2  Zu den Weiterqualifizierungen fiir Pflegefachpersonen

Fiir Pflegefachpersonen gibt es eine grof3e und wachsende Vielfalt an Weiterquali-
fizierungsmdoglichkeiten. Das stiitzt die These, dass die Erstausbildungen die Qua-
lifikationsbedarfe nicht umfénglich abdecken konnen. Stattdessen sind sie fiir viele
eine Art Basisqualifikation fiir darauf aufbauende Spezialisierungen.

Anders als in Deutschland, wo pflegerische (Fach-)Weiterbildungen in die Re-
gelungskompetenz der Bundesldnder fallen, sind in Frankreich, Grof3britannien,
den Niederlanden und Osterreich fiir zentrale Fachgebiete und Bereiche Mindestan-

2 Zu verweisen ist darauf, dass diese und &hnliche Qualifikationsstufenmodelle Dimensionen ver-
kniipfen, die empirisch nicht unbedingt zusammen auftreten. So sind es oft Helfer/innen der un-
tersten Stufe, die z. B. mitten in der Nacht begriindbare Entscheidungen mit ihren jeweils einzigar-
tigen Klient/innen in komplexen Situationen zu treffen haben, wie sie eigentlich fiir weitergebil-
dete akademische Pflegende mit erweiterten Kompetenzen der oberen Qualifikationsstufen typisch
sein sollen. Hierbei kommt es dann auf die Erfahrung der Helfer/innen, ihre Kenntnis wissen-
schaftlich vertrauenswiirdiger Optionen und ihre Féhigkeit, Klient/innen beim Aufbau interner
Evidence zu unterstiitzen an. In giinstigen Fillen steht den Helfer/innen eine Pflegende einer ho-
heren Qualifikationsstufe zur Seite. Wenn nicht, miissen sie trotzdem handeln — ggf. mit erh6hten
Risiken fiir die Klient/innen. Mit anderen Worten: Qualifikationsstufenmodelle setzen in ihrer Ver-
kniipfung von Arbeitssituation, Kompetenz und formaler Zertifizierung logisch voraus, dass sich
auch die Anforderungen der Arbeit entsprechend auseinanderhalten lassen. Fiir die Autoherstellung
ist das dem Ingenieur Taylor gelungen. Ob es auch fiir die Pflege gelingt und nicht in ,,organisierter
Unverantwortlichkeit* (Behrens et al. 2012) endet, muss sich erst noch erweisen.
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forderungen an die Bildungsgidnge und an die zu erwerbenden Kompetenzen auf
zentralstaatlicher Ebene bzw. in verbindlichen Standards von hierfiir autorisierten
Berufsorganisationen vorgegeben. Je nach Weiterqualifikationsprofil sind dabei fiir
Pflegende in Frankreich, GroBbritannien und den Niederlanden erweiterte Hand-
lungskompetenzen — im Sinne einer ,,Advanced Nursing Practice” — moglich. Dazu
gehort z.B. die Berechtigung, eigenverantwortlich bestimmte diagnostische und
therapeutische Leistungen fiir definierte Patient/innengruppen, z.B. mit Diabetes
mellitus, zu erbringen. Moglich ist auch der Erwerb einer Befugnis, Medikamente,
Verbandstoffe und Hilfsmittel zu verschreiben sowie an Mediziner/innen oder ande-
re Gesundheitsberufe zu iiberweisen.

Entwicklungen bei pflegerischen Weiterqualifizierungen

Weiterqualifizierungen fiir Pflegende auf Masterebene haben innerhalb Europas
in Grofibritannien die ldngste Tradition (Whyte et al. 2000). Auch in den Niederlan-
den wurden seit den 2000er Jahren mit den ,,Physician Assistants™ (PAs) und
»Advanced Nurse Practitioners® (ANPs) — zunédchst in Modellprojekten evaluierte
— neue Weiterbildungsberufsbilder mit erweiterten Kompetenzen sowie entspre-
chenden 6konomischen und rechtlichen Rahmenbedingungen eingefiihrt.

PAs griinden ihr Handeln auf ein medizinisches Denkmodell. Sie sind unter &drzt-
licher Anweisung und Supervision téitig und z. B. in Hausarztpraxen fiir sog. ,,minor
ailments® (kleinere Gebrechen) zustdndig (Crommentuyn 2002). ANPs hingegen
agieren im Sinne einer erweiterten Pflegepraxis weitgehend eigenstindig. Thr Han-
deln fuBit auf einem pflegerischen Verstindnis. Sie iibernehmen Aufgaben, die von
einer anderen Profession, z. B. der édrztlichen, nicht (mehr) hinreichend wahrgenom-
men werden kénnen und solche Aufgaben, die durch den gesellschaftlichen, v.a.
demografisch-epidemiologischen Wandel, neu entstanden sind (de Jong 2008).
ANPs zeichnen sich durch Expertenwissen und Know-how in einem spezifischen
Handlungsfeld aus und werden z. B. von Kolleg/innen in komplexen Handlungssi-
tuationen konsultiert. Sie verfligen iiber Entscheidungsfindungskompetenz sowie
iiber Kenntnisse wissenschaftlicher Methoden und Fahigkeiten zur Verbesserung
der Pflegepraxis (Schober und Affara 2008).

Die genannten Weiterqualifizierungen wurden urspriinglich konzipiert, um &rzt-
liche Leistungen kostengiinstig zu substituieren und einer Unterversorgung durch
Arztemangel entgegenzuwirken (Grobler et al. 2009). SchlieBlich wurden sie aber
auch wegen ihrer besonderen Leistungsqualitit verstetigt (Buchan und Calman
2005) und in einem priventiven Verstindnis weiterentwickelt (Alpi und Adams
2007). Akademisch weitergebildete Pflegende sind dabei z. B. mit Aufgaben in der
Gesundheitsférderung, Privention, Rehabilitation, Beratung und Unterstiitzung
verschiedener Personengruppen mit erschwertem Zugang zu Gesundheitsleistun-
gen betraut (Alpi und Adams 2007). Als Schlagworte ihrer Tatigkeiten sind z.B.
Community (Medicine) Nursing, Public Health Nursing oder Family Health Nur-
sing zu nennen (ebd.). Trotz teils widerspriichlicher Evaluationsergebnisse liegen
einige robuste Belege fiir die Wirksamkeit solcher Konzepte vor. Dazu gehoren eine
bessere Patient/innen-Adhdrenz bei chronischen Erkrankungen wie Diabetes melli-
tus, verkiirzte Krankenhausverweildauern und verringerte Wiedereinweisungsraten
durch Sicherstellung der hiuslichen Versorgung sowie positiv empfundene Lebens-
qualitdt ambulant versorgter geriatrischer Patient/innen und ihrer Angehérigen (Al-
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len und Fabri 2005; Callaghan 2007; Dierick-van Daele et al. 2009; Grobler et al.
2009).

Der zunehmende Mangel an Arzt/innen, der Motor fiir Entwicklungen von wei-
terfithrenden Pflegestudiengéngen war, birgt aus Sicht der im Rahmen der GesinE-
Studie befragten Expert/innen auch Risiken. Diese bestehen darin, dass Pflegende
lediglich zur Kompensation von Personalengpissen, v.a. durch Aufgabenverschie-
bungen zwischen Medizin und Pflege, herangezogen werden konnten. Einerseits
wird dabei die Ubertragung #rztlicher Aufgaben begriifit, da sie Pflegenden neue
Entwicklungsoptionen erdffnet. Gleichzeitig wird jedoch hierdurch fiir die Pflege
— verstanden als weiterzuentwickelnde eigensténdige Profession — die Chance ge-
schmdilert, ihre spezifische eigenstindige Expertise herauszubilden, um die demo-
grafisch-epidemiologischen Herausforderungen zu bewiéltigen. Befragte — hier kon-
kret aus den Niederlanden — mahnten deshalb eine Aufgabenausdifferenzierung
unter Beibehaltung einer eigenstindigen pflegerischen Position in der Gesundheits-
versorgung an.

Inzwischen existieren auch in Frankreich akademische Weiterbildungsangebote,
die die Handlungskompetenzen erweitern (Cadre de santé 2015). In Deutschland
werden PA- und ANP-Rollen gleichfalls von den Pflegeberufsverbanden gefordert
(DBfK et al. 2013) und vom Sachverstandigenrat Gesundheit empfohlen (SVR
2007, 2009, 2012). Sie haben sich jedoch, dhnlich wie in A, erst in Ansétzen eta-
bliert. Damit werden Mdoglichkeiten, Versorgungsabldufe und Kosten-Nutzen-Ef-
fekte zu optimieren, nicht ausgeschopft. Zudem bleibt die Option ungenutzt, dazu
beizutragen, dass die Attraktivitdt des Pflegeberufs gesteigert wird, indem neue
Weiterqualifizierungsoptionen erdffnet werden, die durch erweiterte Kompetenzen
die Karriereoptionen verbessern. In diesen Entwicklungsperspektiven liegt jedoch
ein wirksames Mittel, dem Fachpersonalmangel entgegenzuwirken, indem die Pfle-
genden ldnger in ihrem Beruf titig bleiben (Aiken et al. 2002; Numuta et al. 2006).

4.2.3  Zu den Qualifizierungen fiir Pflegehelfer/innen

In allen Vergleichsldndern werden Pflegehelfer/innenausbildungen mit einer Dauer
von ein bis zwei Jahren angeboten. Wihrend in Deutschland die Ausbildung vom
jeweiligen Bundesland abhédngt, basieren sie in Frankreich, Grossbritannien, den
Niederlanden und Osterreich auf landesweit einheitlichen Vorgaben. Hinzu kommt
eine Vielzahl unterschiedlichster Qualifikationen von geringerem Umfang.

Auffallend in Frankreich und Grof3britannien ist der im Vergleich zu Deutsch-
land und Osterreich deutlich héhere Anteil an Helfer/innen am Gesamtpflegeperso-
nal der Krankenhduser. Fiir Deutschland gehen Leitungskrifte wegen des Mangels
an Pflegefachpersonal von einer wieder wachsenden Bedeutung der Helfer/innen
aus.

Anders ist die Situation im ambulanten und v. a. stationdren Langzeitpflegebe-
reich. In diesem, oft besonders unter Personalmangel leidenden Bereich, machen in
Deutschland Pflegehelfer/innen sowie kurzzeitig angelernte Personen, wie vieler-
orts sonst in Europa und dariiber hinaus, einen erheblichen Anteil des Personals aus
(McCann et al. 2010). Dies wird vielfach kritisch gesehen, v.a. fiir die Betreuung
hoch vulnerabler Klient/innen wie Personen mit geistiger Behinderung oder De-
menz (ebd.). Gerade bei diesen ist es besonders schwer, aber auch besonders dring-
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lich, auf der einen Seite die individuellen Wiinsche zu achten und auf der anderen
Seite keinen Machtmissbrauch zu betreiben. Ebenso ist es bei dieser Personengrup-
pe schwierig, interne Evidence zu erarbeiten, um externe Evidence zu nutzen (Beh-
rens und Zimmermann 2006).

Entwicklungen bei den Pflegehelfer/innenausbildungen

In Frankreich zdhlen die Pflegehelfer/innen zu den am stirksten wachsenden Be-
schiftigtengruppen. Zwischen 2005 und 2015 betrug die Zuwachsrate 32 % bzw.
knapp 150000 neue Arbeitsplétze (Daydé et al. 2010). Der Makel der Geringquali-
fizierung, der in Deutschland Pflegehelfer/innen oft anhaftet, trifft fiir Frankreich
eher nicht zu. Dazu trdgt auch ein eigener Berufsverband bei sowie die gesetzliche
Verankerung zentraler Aspekte ihrer Qualifizierung und Berufsausiibung und die
2005 novellierte, kompetenzorientierte Ausbildung (ebd.). Pflegehelfer/innen ha-
ben in Frankreich ein gesetzlich verbiirgtes Recht auf Weiterbildung. Sie kénnen
sich auf verschiedene Handlungsfelder spezialisieren und nach dreijéhriger Tétig-
keit eine Aufnahmepriifung fiir ein Pflegestudium ablegen.

In GrofBibritannien standen bis zur Verlagerung der Pflegeausbildung in den
Hochschulsektor Pflegeschiiler/innen, die zugleich als Angestellte des NHS auf den
Stellenplan angerechnet wurden, als ,,preiswerte Arbeitskrafte zur Verfiigung
(Gould et al. 2004). Mit der Hochschulausbildung wurden die Praxisphasen der
Lernenden reduziert. Zudem sind sie als Praktikant/innen nicht mehr auf den Stel-
lenplan anrechenbar. Damit entstand eine Personalliicke. Dieser wurde Mitte der
1990er Jahre durch die Schaffung der Rolle der ,,Health Care Assistants* (HCAs)
begegnet (ebd.). HCAs sind Pflegehelfer/innen, die iiber eine ein- bis zweijéhrige
Ausbildung verfiigen und unter der Supervision von Pflegefachpersonen arbeiten
(Gould et al. 2004). Zuvor waren viele Hilfskrifte nur im Arbeitsprozess fiir ihre
Tatigkeit angelernt worden (Keeney et al. 2005).

Vielfach nehmen etwas iltere Personen eine HCA-Ausbildung auf. Oft sind sie
bereits in einer helfenden Rolle titig, mochten nach einer Familienphase zuriick ins
Erwerbsleben oder sich beruflich umorientieren. Die HCA-Ausbildung erméglicht
vielen, die die Voraussetzungen fiir ein Pflegestudium nicht erfiillen, den Eintritt in
die berufliche Pflege und ggf. iiber ein Anerkennungsverfahren spéter ein Studium
aufzunehmen (Gould et al. 2004). Relevant hinsichtlich der Personalsicherung ist
dabei auch die Erkenntnis, dass — wie u. a. eine reprisentative Studie zur Verweil-
dauer in der Berufstitigkeit fiir Deutschland belegen konnte (Behrens et al. 2009)
—auch die Ausbildung dlterer Ungelernter als Pflegehelfer/in oder Pflegefachperson
zu einer Berufsverweildauer fithren kann, die der jiingerer Personen keineswegs
unterlegen ist (vgl. schon Behrens et al. 1999). Was viele der Spéteinsteiger/innen
jedoch benétigen, sind flexible Ausbildungs- bzw. Studienméglichkeiten, z.B. in
Teilzeitform, um ihren parallel bestehenden Verpflichtungen wie Familienarbeit
und Einkommenssicherung nachkommen zu kénnen (Kevern und Webb 2004).

In den 2000er Jahren wurde die Rolle der HCAs gestérkt. Durch eine verbesser-
te Ausbildung und strukturierte Personalentwicklung soll die Attraktivitit dieses
Berufsbildes verbessert werden. Dazu wurde u.a. die Rolle der ,,Advanced Health
Care Assistants* konzipiert. In dieser Rolle konnen HCAs mit mehrjéhriger Berufs-
erfahrung und nachgewiesenen Fortbildungen erweiterte Tétigkeiten ausiiben
(ebd.). Thnen werden Aufgaben iibertragen, die bislang Pflegefachpersonen tiber-
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nahmen. Hier geht es v.a. auch darum, den Mangel an Pflegefachpersonen zu mil-
dern, ohne die Patient/innensicherheit zu gefihrden (Hancock et al. 2005). Ahnli-
ches ist fiir die Niederlande und Osterreich beschreibbar.

4.2.4  Qualifikationsstufenkonzepte, Kompetenzrahmen und
Strategiepapiere

Bei der Analyse der Pflegeausbildungen in den verschiedenen Landern fdllt auf,
dass dort — anders als aktuell in Deutschland — der Blick sowohl auf die Moderni-
sierung der Ausbildungen von Pflegefachpersonen gerichtet ist als auch auf jene fiir
Pflegehelfer/innen sowie auf Weiterqualifizierungen. Dabei haben GrofBbritannien
und die Niederlande die Leitkategorie des lebenslangen Lernens am umfénglichsten
erreicht. Ahnlich wie in den Niederlanden umgesetzt und in Osterreich konzipiert
verfiigt dabei auch GrofBbritannien iiber ein Qualifikationsstufenkonzept. Dieses
korrespondiert mit dem Kompetenz- bzw. Karriererahmen des britischen NHS ,,Ca-
reers Framework for Health™ (NHS Careers 2012). Dieser Rahmen wurde Anfang
der 2000er Jahre als ein Element einer umfangreichen Strategie zur Zukunftssiche-
rung des Gesundheitssystems entwickelt (ebd.). Er bildet — zunéchst fiir alle Ge-
sundheitsberufe allgemein — Positionen auf unterschiedlichen Qualifikationsstufen
in klinischen Tétigkeitsbereichen sowie in Forschung, Lehre und Management ab
und weist zu diesen jeweils Aufgaben und zu erwerbende Kompetenzen aus. Zu-
gleich bildet der Rahmen individuelle Entwicklungsmdéglichkeiten ab.

Zur Sicherung der pflegerischen Versorgung durch — quantitativ und qualitativ
— ausreichend ausgebildete Pflegende wurde in der vom Gesundheitsministerium
ausgegangenen Initiative ,,Modernising Nursing Careers® der allgemeine Kompe-
tenz- und Karriererahmen fiir die Pflegeberufe spezifiziert (DH 2009). Mit dem er-
arbeiteten ,,Nursing Careers Framework* besteht eine Grundlage fiir Diskussions-
und Entscheidungsprozesse zur Aus- und Weiterbildung sowie zugleich zur Karrie-
regestaltung in verschiedenen pflegerischen Handlungsfeldern (ebd., NHS Careers
2012).

Fiir viele Lander kann von wiederkehrenden Imagekampagnen und Aktionspro-
grammen berichtet werden. In GroB3britannien wurde zuletzt z. B. eine Kommission
zur Zukunft der Pflege und des Hebammenwesens einberufen. Sie erarbeitete das
Strategiepapier ,,Front line care” (Prime Minister’s Commission 2010), in dem u. a.
Wege aufgezeigt werden, wie Pflegende und Hebammen — z. B. durch die Wahrneh-
mung von ANP-Rollen — besser zur Bevolkerungsgesundheit beitragen kénn(t)en.
Das Papier wurde medienprésent diskutiert und soll als Argumentationsgrundlage
zur Weiterentwicklung von Bildungsprogrammen und Handlungsfeldern sowie zur
Verbesserung der Arbeitsbedingungen von Pflegenden und Hebammen herangezo-
gen werden.
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4.3  (Irr-)Wege zur Pflegepersonalsicherung und
Attraktivitatssteigerung von Ausbildung und Beruf

Akademisierung als Weg der Professionalisierung und qualitativen Versorgungs-
sicherung

Die Ergebnisse der GesinE-Studie bestdtigen wie viele Studien, dass eine Weiter-
entwicklung der derzeitigen Qualifikationswege und Kompetenzprofile der Ge-
sundheitsfachberufe, einschlieBlich der Pflegeberufe, in Deutschland erforderlich
ist. Eine Uberarbeitung der Ausbildungen durch das Aufgreifen wissenschaftlich
gepriifter Lerninhalte und -arrangements sowie eine Festlegung der zu erzielenden
Kompetenzen steht dringend an. Dabei machen die Ergebnisse deutlich, dass eine
akademische Ausbildung in einer Reihe von Aspekten Vorteile gegeniiber der Aus-
bildung im sekundéren Sektor aufweist. Das betrifft besonders die Kompetenz zur
ErschlieBung und Ubertragung wissenschaftlicher Erkenntnisse in die Praxis sowie
zur Umsetzung reflektierter Entscheidungsprozesse. Internationale Studien belegen
zudem, dass eine hohere Dichte an Pflegenden mit einer akademischen Ausbildung
mit einer sichereren und effektiveren Versorgung einhergeht (Aiken et al. 2002,
2003, 2014; Numuta et al. 2006; Needleman et al. 2011). Umgekehrt korrelieren
eine schlechte(re) Versorgungsqualitit, einschlieBlich hoherer Mortalitdtsraten, oft
mit geringen Qualifikationsniveaus der Pflegenden und Unterbesetzung (Aiken et
al. 2002, 2011; Needleman et al. 2011). Belegt ist weiter, dass akademisch gebilde-
te Pflegende eine hohere Identifikation mit ihren Aufgaben empfinden als traditio-
nell ausgebildete. Sie iibernehmen bewusster Handlungsverantwortung und zeigen
ein hoheres Mal3 an professionellem Verhalten (Adams und Miller 2001). Ein aka-
demisches Abschlussniveau von Pflegenden geht auch mit einer veranderten Wahr-
nehmung und Anerkennung der Pflege in der Bevolkerung sowie von Seiten ande-
rer Berufsgruppen, v.a. Arzt/innen einher, wie Schélkopf (2010) seine Untersu-
chung zusammenfasste. Mit der in den einzelnen Landern unterschiedlich weit rei-
chenden Akademisierung entstanden neue Bezichungssysteme zwischen den Leis-
tungserbringern. Kennzeichnend dafiir sind neugestaltete Aufgabenzuschnitte und
Verantwortungsbereiche sowie eine verdnderte interprofessionelle Zusammenarbeit
hin zu einer Kooperation ,,auf Augenhohe“ (SVR 2009). Diese Verdanderungen ver-
sprechen giinstige Auswirkungen auf die Qualitét der Gesundheitsversorgung (ebd.;
Frenk et al. 2010). Damit scheint die (Teil-)Akademisierung der Pflege als Weg zur
Professionalisierung des Berufsfeldes und zu einer qualitativ hochwertigen Siche-
rung der Versorgung schwerlich in Frage gestellt werden zu konnen; unabhingig
davon, ob die Akademisierung einen quantitativ messbaren Beitrag gegen den Per-
sonalmangel zu leisten vermag. Zu fragen ist jedoch, welches der giinstigste Moder-
nisierungsweg ist. Hier l4sst sich von Landern mit Erfahrungsvorsprung lernen. Die
Beschreibungen und Einschdtzungen aus Frankreich, GroBbritannien und den Nie-
derlanden zeigen, dass die eingeleiteten Reformen einen langfristigen, mehrdimen-
sionalen Wandlungsprozess in Gang gesetzt haben, der flankierender Maflnahmen
bedarf (z.B. SVR 2007, 2009; WR 2012). Dazu gehéren die Schaffung von Stellen-
profilen und Unterstiitzungsstrukturen fiir die Absolvent/innen der Studienginge
sowie von transparenten intra- und interprofessionellen Teamstrukturen mit klaren
Aufgaben- und Verantwortungszuschreibungen.
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Modernisierung der Pflegebildung in Zeiten schlecht befundener Arbeits-
bedingungen

Von der Modernisierung der Ausbildungs- bzw. Studienstrukturen und -programme
wurde in vielen Landern eine Attraktivititssteigerung des Pflegeberufs erwartet
(Danzer 2003). Besonders die Akademisierung, so wurde und wird mitunter gemut-
malt, kénnte einen Beruf bereits dadurch attraktiver machen und den Fachkrifte-
mangel verringern, dass reizvolle Titel und Zertifikate verlichen werden. Das Fazit
zu dieser Vermutung fillt differenzierter aus. Auch in Landern, in denen die Ausbil-
dung von Pflegefachpersonen vollstindig akademisiert ist, besteht Personalmangel.
Dieser liegt v.a. in den Arbeitsbedingungen begriindet. Durch Arbeitsverdichtung
und schwierige Personalsituationen koénnen Pflegende ihren professionellen An-
spriichen vielfach nicht gerecht werden. Daraus folgen Patientengefihrdung und
eingeschriankte Ergebnisqualitit sowie Unzufriedenheit mit den Arbeitsbedingun-
gen, emotionale Erschopfung, auf Dauer eingeschrinkte Arbeitsfahigkeit und
schlielich die Attraktivititseinbule des Berufs. Das provoziert eine hoéhere
Berufsaufgabe(bereitschaft)’ und hilt potenzielle Interessent/innen vom Erlernen
eines Pflegeberufs ab (Coomber und Barriball 2007). Auch eine duere Anerken-
nung durch Titel und Stellung kann nicht hinreichend das Gefiihl kompensieren,
den eigenen Arbeitsaufgaben aus organisatorischen Griinden nicht gerecht werden
zu konnen. Arbeit muss Sinn und Belohnung in sich selbst tragen. Daher sind zent-
rale Mittel, um dem Pflegepersonalmangel zu begegnen, die Pflegenden vor Aus-
beutung zu schiitzen, zugleich einen Mindeststandard in der Versorgung zu gewihr-
leisten und Schaden von Patient/innen abzuwenden. Diverse Studienergebnisse —
zuletzt aus der ,,Registered Nurse Forecasting (RN4CAST)“-Studie — zeigen, dass
Investitionen in die Qualitét der Arbeitsumgebung eine wirksame Strategie sind, um
Pflegefachpersonal am Arbeitsplatz zu halten und neue Mitarbeiter/innen zu gewin-
nen (Zander et al. 2013; Aiken et al. 2014).

Weiterhin spielt die alter(n)s- bzw. lebensphasensensible Personalpolitik inzwi-
schen in vielen europidischen Lindern eine zunehmende Rolle (Ilmarinen 2005).
Hierbei geht es darum, Mitarbeiter/innen Erwerbstitigkeit und Laufbahnen zu er-
moglichen, die z. B. mit der Betreuung von Kindern, Enkelkindern und zu pflegen-
den Angehorigen oder mit auBerberuflichen Entwicklungsinteressen vereinbar sind.
Auch geht es darum, Mitarbeiter/innen mit eingeschrinkter Leistungsfihigkeit Be-
schiftigung zu bieten, um ihrer vorzeitigen Berentung entgegenzuwirken und ihre
Arbeitskraft zu nutzen.

Der Grad der Zufriedenheit mit der eigenen Arbeit hdngt wesentlich von der
Erwartungshaltung der einzelnen Personen ab. Erwartungen etwa an die eigenen
Entwicklungsmdglichkeiten beruhen wiederum besonders darauf, welche Ausbil-
dung Pflegende durchlaufen haben. Zander et al. (2013) zeigen an Befragungser-

3 Hier muss zwischen der Absichtsdu3erung, den Pflegeberuf verlassen zu wollen und dem tatsdch-
lichen Ausstieg unterschieden werden (Flinkman et al. 2010). Festzuhalten ist, dass es in Deutsch-
land keine fundierten Daten fiir die sich hartndckig haltende pessimistische Annahme von nur
kurzen Verweildauern im Pflegeberuf gibt (Joost 2009). Eher konnte mehrfach national wie inter-
national, z. B. vergleichend mit anderen frauentypischen Berufen wie Friseur/in, Erzieher/in und
Verkéufer/in gezeigt werden, dass die Flucht aus dem Pflegeberuf deutlich weniger auffillig ist als
vielfach angenommen wird (z. B. Joost 2009; Behrens et al. 2009; Flinkman et al. 2010).
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gebnissen von Pflegefachpersonen aus zwolf europdischen Landern, dass jenen mit
einem Bachelorabschluss prinzipiell mehr Entwicklungsmoglichkeiten offenstehen.
Dadurch sind ihre Karriereerwartungen héher als z.B. in D, wo keine flichende-
ckende akademische Ausbildung besteht. Erfiillen sich ihre Erwartungen aber nicht
(schnell genug), ist die Enttduschung umso grofler und die Berufsaustrittswahr-
scheinlichkeit steigt.

Diese Situation wird getriggert durch zunehmend mehr Mitarbeiter/innen der
sog. ,,Generation Y — auch ,,Millennials“ (Jamieson et al. 2015). Gemeint sind
Personen, die zwischen etwa 1990 und 2010 zu den Teenagern zdhlten. Sie stellen
hohere Erwartungen an ihre Arbeitsbedingungen als die Generationen davor. Ein
weitgehend tibereinstimmend beschriebenes Merkmal der Millennials ist ihre Su-
che nach Sinn in Arbeit und Leben. Sie fordern mehr Freirdume und Selbstverwirk-
lichungsmdéglichkeiten. Beruf und Freizeit mit Familie und Freunden soll fiir sie in
einem Gleichgewicht stehen — Aspekte, die im klassischen Bild von Pflege(nden)
eher untypisch sind. Diese Einstellungen gilt es jedoch in Belegschaften mit Perso-
nen unterschiedlicher Generationen zu beriicksichtigen, um Konflikten zu begeg-
nen und zur Personalsicherung beizutragen (ebd.).

Einarbeitungskonzepte fiir Berufseinsteiger/innen

Die Absicht, den Pflegeberuf verlassen zu wollen, wird besonders hiaufig von jun-
gen Pflegenden in den ersten Monaten und Jahren nach Eintritt in den Beruf gedu-
Bert. Zudem scheint die Zeit bis ca. fiinf Jahre nach Berufseintritt eine Phase zu
sein, in der Pflegende tatsdchlich ihren Beruf oder zumindest ihre Tatigkeit im Pa-
tient/innenkontakt hiufiger verlassen als spiter (Rudman et al. 2010). Begriindet
wird dies mit der Aufnahme weiterfithrender Studiengénge und Familiengriindung,
aber auch mit dem stéindigen Erleben von Stress, Uberforderung und Frustration bei
einem gleichzeitig hohen Anspruch an eine professionelle Berufsausiibung. Die da-
bei entstehenden Konflikte werden v.a. von den in ihrer Kompetenzentwicklung
noch am Anfang stehenden Berufsanféinger/innen als besonders belastend erlebt.
Einen Losungsweg sehen sie dann im Berufsaustritt (ebd.; Missen et al. 2014).
Diesbeziiglich liegen deutliche Hinweise dafiir vor, dass Einarbeitungsprogramme
und ein forderliches Umfeld den Berufseinstieg unterstiitzen und die Arbeitszufrie-
denheit der Einsteiger/innen und ihren Verbleib in der angetretenen Stelle erh6hen
(ebd.).

Ausbildungskapazitaten sichern und ausbauen

Fiir Frankreichgehen Prognosen von einem jéhrlichen Mehrbedarf an Pflegefach-
personen von 5 bis 10% bis zum Jahr 2030 aus, um eine vergleichbare Versorgung
der Bevolkerung sicherstellen zu konnen wie im Ausgangsjahr der Berechnungen
2011 (DREES 2011). Auf der Basis regionaler Bedarfserhebungen wird die Zahl der
Studienplitze entsprechend angepasst. Ahnliches ldsst sich z. B. auch fiir GroBbri-
tannien und die Niederlande berichten. In Deutschland hingegen fehlt eine struktu-
rierte Berichterstattung mit einer systematischen Beschreibung der Aus-, Fort- und
Weiterbildungsstrukturen sowie der Angebots- und Nachfrageentwicklung in den
Pflege- und anderen Gesundheitsberufen (RBS 2013). Folglich mangelt es an einer
soliden Grundlage fiir Situationsanalysen und begriindete Schlussfolgerungen zur
(Aus-)Bildungsbedarfsplanung und -steuerung (ebd.). Zugleich wird es bei der
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riickldufigen Zahl junger Menschen fiir die Bildungsinstitutionen zunehmend
schwieriger, die vorhandenen Plétze mit ausreichend geeigneten Bewerber/innen zu
besetzen.

Im Report der ,,Willis Commission® (2012) zur Zukunft der Pflegebildung in
Grofibritannien wird u.a. auch darauf hingewiesen, dass fiir ausreichend Nach-
wuchs an Lehrenden in der Pflege gesorgt werden muss. Der durch den anstehenden
Generationenwechsel notwendige Ausbau an Studienkapazititen sorgt fiir einen er-
hohten Bedarf an Lehrenden. Dabei droht sich die bereits aktuell bestehende Perso-
nalliicke zu vergréBern. Diese wiederum geféhrdet zunehmend die Sicherstellung
der Pflegeausbildung. Dieses Problem wird auch ldnderiibergreifend angesprochen
(z.B. Benner et al. 2010; Frenk et al. 2010).

Neue Berufsprofile als Strategie gegen Pflegepersonalmangel
Um dem Mangel an Pflegepersonal in einzelnen Bereichen zu begegnen, wurden
spezifische Kampagnen gestartet. Dazu gehoren z. B. vertiefende Lernangebote fiir
Studierende und Einarbeitungsprogramme, um sie z.B. fiir den Anésthesie- und
OP-Pflegedienst, die psychiatrische Pflege, die ambulante oder die stationdre Lang-
zeitpflege zu gewinnen (Ball et al. 2015; Abrahamsen 2015).

Eine weitere Personalbeschaffungsstrategie stellt die Entwicklung neuer Ausbil-
dungen fur Bereiche dar, die bisher vielfach von Pflegenden mit einer Fachweiter-
bildung besetzt sind. So gibt es seit den 1990er Jahren in Grof3britannien in Ergin-
zung und in den Niederlanden als Ersatz zur pflegerischen Weiterbildung fiir den
Andisthesie- und OP-Dienst die Ausbildungen fiir ,,Operating Department Practitio-
ner bzw. fiir ,,Anesthesiemedewerker und ,,Operatieassistenten. Diese Ausbil-
dungen sollen ein anderes Bewerber/innenspektrum ansprechen. Das sind hier Per-
sonen mit einem eher medizinisch-technischen Interesse, die den bisherigen ,,Um-
weg™ lber eine Pflegeausbildung mit anschlieBender Weiterbildung meiden wiir-
den, um in diesen Feldern titig zu werden. Absolvent/innen dieser Ausbildungen
haben in den Niederlanden Pflegende in der Anésthesie und im OP inzwischen na-
hezu vollstindig ersetzt bzw. — je nach Sicht — Personalressourcen fiir andere Berei-
che freigesetzt*.

(Un-)Veranderliches Bild von Pflege in Gesellschaft und Berufsfeld

Berufliche Pflege wird ebenso wie Angehorigenpflege — wenn auch mit zwischen-
zeitlich leichten Verschiebungen zugunsten von mehr pflegenden Ménnern — nach
wie vor und auf allen Kontinenten vorwiegend von Frauen erbracht. Abushaikha et
al. (2014) erkldren das mit tief verankerten kulturiibergreifenden Bildern von Pflege
bzw. von pflegenden Frauen und Minnern. Bezogen auf den europdischen Raum
empfehlen sie, v.a. auch (junge) Manner fiir das Berufsfeld zu begeistern und ihre
Entwicklung in Studium und Beruf zu fordern. Mehrfach wurde in Studien aus ver-
schiedenen Landern belegt, dass das Berufsfeld nur eine geringe Anziehungskraft
ausiibt. Die meisten Heranwachsenden sehen in der Pflege kein Berufsziel fiir sich

4 In Orientierung an den Ausbildungen in den Niederlanden werden auch in Deutschland inzwischen
zunehmend mehr Ausbildungen fiir Anédsthesie- und fiir Operationstechnische Assistent/innen an-
geboten, deren Nachteile fiir die ,,Bewiltigung begrenzter Tatigkeitsdauer” (zu diesem Begriff
siehe Behrens 1999) allerdings deutlich zu vermuten sind (ausfiihrlich dazu Lehmann 2014).
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(z.B. Gould und Fontenla 2006 fiir GB; Lai et al. 2006 fiir mehrere asiatische Lén-
der). Dante et al. (2014) zeigten in einem systematischen Review zu Effekten des
Bologna-Prozesses auf die Ausbildungs- bzw. Studienwahl und die erfolgreiche Be-
endigung des Pflegestudiums in europdischen Léndern, dass sich junge Menschen
vielfach aufgrund von Fehlinformationen tiber die Pflege fiir ein anderes Studium
entscheiden. Deshalb empfehlen die Autor/innen, Informationen tiber den Pflegebe-
ruf verstirkt in der Schulzeit anzubieten, um jungen Menschen eine informierte
Entscheidung gegen oder eben auch fiir einen Pflegeberuf zu ermdglichen. Dies ist
auch relevant, weil falsche Vorstellungen tiber einen Beruf die Wahrscheinlichkeit
eines Ausbildungsabbruchs und einer geringen Berufsverweildauer deutlich erhé-
hen (z.B. Miller und Cummings 2009 fiir Kanada sowie Price und McGillis Hall
2013 in einer Ubersichtsarbeit von Studien aus zwolf nordamerikanischen, europi-
ischen und asiatischen Léndern). In einer Untersuchung aus Grof3britannien zeigten
Neilson und McNally (2013), dass Heranwachsende durch Bezugspersonen — El-
tern, Verwandte, Lehrer/innen, Mitschiiler/innen — und deren Sichtweisen zur Pfle-
ge oft negativ beeinflusst werden. Sie schlussfolgerten, dass das Bild von Pflege in
breiten Bevolkerungsschichten positiv beeinflusst werden miisse. Dabei sind — nach
Einschitzung von in der GesinE-Studie befragten Expert/innen — die aktuell statt-
findenden Aufgabenverschiebungen von Pflegefachpersonen auf Pflegehelfer/in-
nen z.B. in Grossbritannien, den Niederlanden und Osterreich nicht nur fiir die
Versorgungsqualitét fraglich. Sie schaden dem Bild von Pflege in der Bevolkerung.
Es besteht Irritation dariiber, dass sich um die direkte Patient/innenversorgung im-
mer mehr Helfer/innen kiimmern, wihrend die akademischen Pflegenden mit Orga-
nisationsaufgaben beschiftigt sind (z. B. auch Fealy und McNamara 2007 fiir Kana-
da und Eaton 2012 fiir GB).

Internationale Personalanwerbung
Zuwanderung bzw. Anwerbung ausldndischer Pflegender zur Personalbeschaffung
spielt v.a. in GrofBbritannien eine zentrale Rolle und dies seit der Griindung des
NHS 1948 (Adhikari und Melia 2015). Dabei gab es in den vergangenen Jahren eine
Verschiebung zwischen den Berufsmigrant/innen aus EU- und Nicht-EU-Léandern
bei gleichbleibend hoher Zuwanderung. Lag der Anteil an Neuregistrierungen von
Pflegefachpersonen einschlie8lich Hebammen aus EU-Léndern 2001/02 bei ledig-
lich 7%, so stieg er bis 2009/10 auf 78% an (Joung 2011). Das hiangt mit dem
Verbot zusammen, Pflegende aus Entwicklungsldndern zu rekrutieren. Die WHO,
die UNO und der Internationale Verband der Pflegenden (International Council of
Nurses, ICN) waren aktiv geworden, um gegen die ethischen Probleme der Abwer-
bung von Pflegenden aus Landern vorzugehen, die um die Sicherung einer basalen
Funktionsfdhigkeit ihrer Gesundheitssysteme kampfen miissen (WHO 2010).
Auch die Niederlande sind ein Zuwanderungsland fiir Pflege- und anderes Ge-
sundheitspersonal. Hier spielen zudem die Auslandspendler/innen, v.a. auch aus
Deutschland, eine wichtige Rolle. Gemeint sind Personen, die zur Arbeit ins Nach-
barland fahren, um den als schlechter befundenen Arbeitsbedingungen in Deutsch-
land zu entgehen. So ist Deutschland bislang kein attraktives Einwanderungsland
fiir Pflegefachpersonen.
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4.4 Fazit: Was lasst sich fiir Deutschland lernen?

Die Vermutung der Einleitung hat sich bestitigt. Die Erwartungen an die Akademi-
sierung der Pflege — erstens Professionalisierung des Berufsfeldes und zweitens
Status- und Attraktivitéitssteigerung des Berufs zur Begegnung des Personalman-
gels — werden nicht unbedingt zusammen realisiert. Zur zweiten Erwartung ist fest-
zuhalten, dass — v.a. vor dem Hintergrund der vielfach als problematisch befunde-
nen Arbeitsbedingungen — keine klare Aussage zum Einfluss der Akademisierung
auf den Personalmangel getroffen werden kann. Es konnten keine Studien identifi-
ziert werden, die diesen Einfluss isoliert ausweisen. Zudem zeigte die Priifung sta-
tistischer Daten zur Personalentwicklung fiir Frankreich, Grof3britannien und die
Niederlande keine auffilligen Verdnderungen bei den Absolvent/innenzahlen be-
rufszulassender Ausbildungsprogramme sowie den Beschiftigten in der Pflege, die
auf die stattgefundene Akademisierung zuriickgefiihrt werden kénnten. Zur ersten
Erwartung hingegen ist festzuhalten, dass die Akademisierung zur Professionalisie-
rung des Berufsfeldes und der qualitativ hochwertigen Sicherung der Versorgung
beitrégt.

In Bezug auf Deutschland sind die Erfahrungen anderer Lénder bei der Moder-
nisierung der Pflegeausbildung und bei den MaBinahmen zur Personalsicherung und
Attraktivitéitssteigerung des Berufs zu beriicksichtigen. Zusammenfassende Schlag-
worte dafiir sind
o Erweiterung der Ausbildungskapazititen auf unterschiedlichen Qualifikations-

stufen im sekunddren und tertidren Sektor auf der Basis systematischer Bedarfs-

erhebungen

Ansprechen eines breiten potenziellen Bewerber/innenspektrums

Flexibilisierung der Zugangswege zu Pflegeaus- und -weiterbildungen

Umsetzung qualitativ hochwertiger und auf die Versorgungsbedarfe ausgerich-

teter Bildungsprogramme auf der Basis einheitlicher Mindeststandards
e Entwicklung neuer vertikaler und horizontaler Laufbahnmuster und Férderung

der Umsetzung von Karrierewegen durch gezielte Personalentwicklung
o Verbesserung der Arbeitsbedingungen unter Beriicksichtigung gender-, alter(n)s-
und lebensphasengerechter Angebote

Um dem bedrohlicher werdenden Pflegepersonalmangel erfolgreich begegnen zu
koénnen, wird es darauf ankommen, sich nicht in Einzelmaf3nahmen zu verlieren,
sondern die grundlegenden Strukturprobleme der Pflegebildung und -berufsaus-
iibung systematisch anzugehen (Hamel und Schaffer 2013).

Literatur

Abrahamsen B. Nurses’ choice of clinical field in early career. JAN 2015; 71 (2): 304-14.

Abushaikha L, Mahadeen A, Abdelkader R, Nabolski M. Academic challenges and positive aspects:
perceptions of male nursing students. Int Nurs Rev 2014; 61: 263-9.

Adams D, Miller BK. Professionalism in nursing behaviors of nurse practitioners. J Prof Nurs 2001;
17: 203-10.



68 Yvonne Lehmann und Johann Behrens

Adhikari R, Melia KM. The (mis)management of migrant nurses in the UK: a sociological study. J
Nurs Manag 2015; 23: 359-67.

Aiken LH, Clarke SP, Sloane DM, Sochalski J, Silber JH. Hospital nurse staffing and patient mortal-
ity, nurse burnout, and job dissatisfaction. JAMA 2002; 288: 1987-93.

Aiken LH, Clarke SP, Cheung RB, Sloane DM, Silber JH. Educational levels of Hospital Nurses and
Surgical Patient Mortality. JAMA 2003; 290: 1617-23.

Aiken LH, Sloane DM, Clarke S, Pgohosyan L, Cho E, You L, Finlayson M, Kanai-Pak M, Aung-
suroch Y. Importance of work environments on hospital outcomes in nine countries. Int J Quality
in Health Care 2011; 23: 357-64.

Aiken LH, Sloane DM, Bruyneel L, Van den Heede K, Griffiths P, Busse R, Diomidous M, Kinnunen
J, Kézka M, Lesaffre E, McHugh MD, Moreno-Casbas MT, Rafferty AM, Schwendimann R,
Scott PA, Tishelman C, van Achterberg T, Sermeus W. Nurse staffing and educational and hospi-
tal mortality in nine European countries: a retrospective observational study. The Lancet 2014;
383: 1824-30.

Allen J, Fabri AM. An evaluation of a community aged care nurse practitioner service. J Clin Nurs
2005; 14: 1202-9.

Alpi KM, Adams MG. Mapping the literature of public health and community nursing. Journal Med
Libr Assoc 2007; 95 (1): e6—e9.

APA (Austria Presse Agentur). Krankenpflege — Gehobene Ausbildung nur noch auf Hochschul-
niveau. http://www.springermedizin.at/artikel/43962-krankenpflege-gehobene-ausbildung-nur-
noch-auf-hochschulniveau 2014 (21. Mai 2015).

Attree M, Flinkman M, Howley B, Lakanmaa R-L, Lima-Basto M, Uhrenfeldt L. A review of nursing
workforce policies in five European countries. J Nurs Manag 2011; 19: 786-802.

Ball K, Doyle D, Oocumma NI. Nursing shortages in the OR: Solutions for new models of education.
AORN Journal 2015; 101: 115-36.

Behrens J, Horbach A, Miiller R. Forschungsstudie zur Verweildauer in Pflegeberufen in Rheinland-
Pfalz (ViPb). Mainz: Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Familien und Frauen 2009.

Behrens J, Morschhiuser M, Viebrock H, Zimmermann E. Lénger erwerbstitig aber wie? Wiesbaden:
Westdeutscher Verlag 1999.

Behrens J, Zimmermann M. Das Bediirfnis nach Selbstbestimmung bei Pflegebediirftigkeit. Konzept
und Forschungsperspektiven. Zeitschrift fiir Gerontologie+Geriatrie 2006; 39 (3): 165-72.

Behrens J, Langer G. Evidence-based Nursing and Caring. Bern: Huber 2010.

Behrens J, Weber A, Schubert M (Hg.). Von der fiirsorglichen Bevormundung iiber die organisierte
Unverantwortlichkeit zur professionsgestiitzten selbstbestimmten Teilhabe? Opladen: Barbara
Budrich 2012.

Benner P, Sutphen M, Leonard V, Day L. Educating Nurses: A Call for Radical Transformation. San
Francisco: Jossey Bass 2010.

Bradshaw A, Merriman C. Nursing competence 10 years on: Fit for practice and purpose yet? J Clin
Nurs 2008; 17: 1263-9.

Buchan J, Calman L. Skill-mix and policy change in the health workforce. In: OECD Health Working
Papers 17, 2005.

Burke LM. Integration into higher education: Key implementers’ view on why nurse education
moved into higher education. JAN 2003; 42 (4): 382-9.

Cadre de santé (2015): Ouverture du ler master de pratiques avancées en soins infirmiers en France.
(dimanche 31 janvier 2010). http://www.cadredesante.com/spip/spip.php? breve4527 (Stand:
12.07.2015).

Callaghan L. Advanced nursing practice: An idea whose time has come. J Clin Nurs 2007; 17 (2):
205-13.

Coomber B, Barriball KL. Impact of job satisfaction components on intent to leave and turnover for
hospital-based nurses. Int J Nurs Studies 2007; 44: 297-314.

Crommentuyn R. De physician assistant is geen loopjongen. Medisch Contact 2002; 57 (18): 698—
300.

Dante A, Graceffa G, Del Bello M, Rizzi L, Ianderca B, Battistella N, Bulfone T, Grando R, Zuliani
S, Casetta A, Palese A. Factors influencing the choice of a nursing or a non-nursing degree. Nurs
Health Sci 2014; 16: 498-505.



Akademisierung der Ausbildung und weitere Strategien gegen Pflegepersonalmangel 69

Danzer, K. Die Arbeitsgemeinschaft der Schuldirektoren Niederdsterreichs stellt neues Bildungs-
konzept fiir die Pflege zur Diskussion. Osterreichische Pflegezeitschrift 2003; 59 (1): 38.

Daydé MC, Lacroix ML, Pascal C, Salabaras-Clergues E (Comité de redaction). Relation d’aide en
soins infirmiers. Paris: Masson 2010.

DBfK (Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe) Stellungnahme des DBfK zum Entwurf eines Ge-
setzes zur Starkung der beruflichen Aus- und Weiterbildung in der Pflege — BT-Drucksache
17/12179. (Berlin, 11. Februar 2013). http://www.dbfk.de/download/download/DBfK-Stena-zu-
Altenpflegegesetz-2013-02-11.pdf (25. Mai 2015).

DBfK, OGKYV, SBK (Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe, Osterreichischer Gesundheits- und
Krankenpflegeverband und Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmin-
ner). Advanced Nursing Practice in Deutschland, Osterreich und der Schweiz. 2013. http://www.
dbfk.de/download/download/ANP-DB{K-OeGKV-SBK-2013-ffinal.pdf (25. Mai 2015).

de Jong A. Advanced Nursing Practice als zukunftsweisendes Konzept. In: Siffert P. (Hg.): Hand-
lungsfeld Pflege — was heute fiir morgen nachzudenken ist. Wien: Facultas 2008; 44-54.

de Jong A, Landenberger M. Ausbildung der Pflege- und Gesundheitsberufe in den Niederlanden. In:
Landenberger M, Stocker G et al. Ausbildung der Pflegeberufe in Europa. Hannover: Schliiter-
sche 2005; 111-37.

Delmas P. Les Infirmiéres a I’Université, oui Mais. Santé Mentale 2010; N°162.

DH (Department of Health). Nursing careers framework. Developing a visual map design. London:
Department of Health 2009.

Dierick-van Daele A, Metsemakers J, Derckx E. Nurse Practitioners substituting for general praction-
ers. JAN 2009; 65 (2): 391-401.

DPR, DGP (Deutscher Pflegerat, Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft). Arbeitsfelder akade-
misch ausgebildeter Pflegefachpersonen 2014. www.http:/www.dg-pflegewissenschaft.de/
2011DGP/wp-content/uploads/2014/12/2014-11-24-DGP-DPR-Einsatz-akad.-Pflege-1.pdf (17.
Januar 2015).

DREES (Direction de la recherche, des etudes, de 1’evaluation et des statistiques). La démographie
des infirmiers a I’horizon 2030 — Un exercice de projections aux niveaux national et régional.
études et resultats N° 760 — mai 2011.

Eaton A. Pre-registration nurse education: A brief history. 2012. http://www.williscommission.org.
uk/ data/assets/pdf file/0004/483286/Pre-registration nurse education_history.pdf (08. Juli
2015).

EU Parlament & Rat der EU (Europdisches Parlament und Rat der Européischen Union). Richtlinie
2005/36/EG des Europdischen Parlaments und des Rates vom 7. September 2005 tiber die Aner-
kennung von Berufsqualifikationen (DE). In der konsolidierten Fassung vom 24.03.2011. 2005

Europédische Kommission. Vorschlag fiir Richtlinie des Europdischen Parlaments und des Rates zur
Anderung der Richtlinie 2005/36/EG iiber die Anerkennung von Berufsqualifikationen und der
Verordnung iiber die Verwaltungszusammenarbeit mithilfe des Binnenmarktinformations-
systems. Briissel, den 19.11.2011. 2011/0435 (COD).

Europédische Kommission — Vertretung in Deutschland. Krankenschwester nur noch mit Abitur? — Die
Fakten. Pressemitteilung vom 19.01.2012. http://ec.europa.cu/international market/qualifica-
tions/policy _ developments/index_de/htm (29. September 2012).

European Commission (Ed.). EU level Collaboration on Forecasting Health Workforce Needs, Wor-
force Planning and Health Workforce Trends. Revised Final Report. 2012. http://ec.europa.eu/
health/workforce/key_documents/study_2012/index.html (25. Mai 2015).

Fealy GM, McNamara MS. A discourse analysis of debates surrounding the entry of nursing into
higher education in Ireland. Int J Nurs Studies 2007; 44: 1187-95.

Flinkman M, Leino-Kilpi H, Salanteré S. Nurses’ intention to leave the profession. JAN 2010; 66 (7):
1422-34.

Frenk J, Chen L, Bhutta ZA, Cohen J, Crisp N, Evans T, Fineberg H, Garcia P, Ke Y, Kelley P, Kist-
nasamy B, Meleis A, Naylor D, Pablos-Mendez A, Reddy P, Scrimshaw S, Sepulveda J, Ser-
wadda D, Zurayk H. Health professionals for a new century: Transforming education to strength-
en health systems in an interdependent world. Lancet 2010; 376: 1923-58.

Gould D, Carr G, Kelly D, Brown P. Seconding health care assistants to a pre-registration nursing
course: Evaluation of an novel scheme. HTresearch 2004; 9 (1): 50-62.



70 Yvonne Lehmann und Johann Behrens

Gould D, Fontenla M. Strategies to recruit and retain the nursing workforce in England. J Research
Nurs 2006; 11 (1), 5-17.

Grobler L, Marais BJ, Mabunda SA, Marindi PN, Reuter H, Vomink J. Interventions for increasing
the proportion of health professionals practising in rural and other underserved areas (Review).
The Cochrane Library 2009, Issue 2.

Hackmann M. Project 2000 in Grofbritannien. Printernet 1999; 1 (3): 68-75.

Hiamel K, Schaeffer D. Who cares? Fachkriftemangel in der Pflege. Zeitschrift fiir Sozialreform
2013; 59 (4): 413-31.

Hancock H, Campbell S, Ramprogus V, Kolgour J. Role development in health care assistants: the
impact of education on practice. J Eval Clin Pract 2005; 11 (5): 489-98.

Holland K, Roxburgh M, Johnson M, Topping K, Watson R, Lauder W, Porter M. Fitness for practice
in nursing and midwifery education in Scotland, United Kingdom. J Clin Nurs 2010; 19 (3-4):
461-9.

ICN (International Council of Nurses). The global shortage of registered nurses. Genf: ICN 2005.

Ilmarinen J. Towards a longer worklife! Ageing and of worklife in the European Union. Helsinki:
Finnish Institute of Occupational Health, Ministry of Social Affairs and Health 2005.

Jamieson I, Kirk R, Wright S, Andrew C. Generation Y New Zealand registered nurses’ views about
nursing work: a survey of motivation and maintenance factors. Nursing Open 2015. doi: 10.1002/
nop.2.16, 1-13.

Joost A, Kipper J, Tewolde T. Berufsverldaufe von Altenpflegerinnen und Altenpflegern. Abschluss-
bericht des Forschungsprojektes. Institut fiir Wirtschaft, Arbeit und Kultur, Zentrum der Goethe-
Universitdt, Frankfurt a. M. 2009. http://www.iwak-frankfurt.de/documents/AbschlussBerufs-
verlaeufe.pdf (25. Mai 2015).

Joung R. A major destination country: The United Kingdom and its changing recruitment policies. In:
Wismar M et al. (Ed.): Health Professional Mobility in Europe — Evidence from 17 European
countries. Copenhagen: World Health Organisation 2011.

Keeney S, Hasson F, McKenna H, Gillen P. Nurses’, midwives’ and patients’ perceptions of trained
health care assistants. JAN 2005; 50 (4): 345-55.

Kevern J, Webb C. Mature women’s experiences of preregistration nurse education. JAN 2004; 45
(3), 297-306.

Lai HL, Peng TC, Chang FM. Factors associated with career decision in Taiwanese nursing students:
a questionnaire survey. Int J Nurs Studies 2006; 43 (5): 581-8.

Laiho A. Academisation of nursing education in the Nordic Countries. Higher Education 2010; 60:
641-56.

Lehmann Y. Medizinisch-technische Assistenz oder Fachpflege? Eine Evaluationsstudie zu Qualifi-
zierungswegen und -profilen fiir das Handlungsfeld Anésthesie. Frankfurt a. M.: Mabuse 2014.

Lehmann Y, Beutner K, Karge K, Ayerle G, Heinrich S, Behrens J, Landenberger M. Bestandsauf-
nahme der Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen im européischen Vergleich. Hg.: Bundes-
ministerium flir Bildung und Forschung. Bonn/Berlin: BMBF 2014.

McCann TV, Clark E, Lu S. Bachelor of Nursing students career choices. Nurse Educ Today 2010;
30: 31-6.

Miller K, Cummings G. Gifted and talented students’ career aspirations and influences. Int J Nurs
Educ Scholarsh 2009; 6 (1): Article 8.

Missen K, McKenna L, Beauchamp A. Satisfaction of newly graduated nurses enrolled in transition-
to-practice programmes in their first year of employment. JAN 2014; 70 (11): 2419-33.

Needleman J, Buerhaus P, Pankratz SV, Leibson CL, Stevens S, Harris M. Nurse Staffing and Inpa-
tient Hospital Mortality. N Engl J Med 2011; 364: 1037-45.

Neilson GR, McNally J. The negative influence of significant others on high academic achieving
school pupils’ choice of nursing as a career. Nurse Educ Today 2013; 33: 205-9.

NHS Careers (2012): NHS Nursing Careers — Home > Skills, qualifications and trainings. http://nurs-
ing.nhscareers.nhs.uk/skills (25. Mai 2015).

Numuta Y, Schulzer M, van der Wal R, Globerman J, Semeniuk P, Balka E, Fitzgerald JM. Nursing
staffing levels and hospital mortality in critical care settings. In: JAN 2006; 55 (4), 435-48.



Akademisierung der Ausbildung und weitere Strategien gegen Pflegepersonalmangel 71

OGKV (Osterreichischer Gesundheits- und Krankenpflegeverband Landesverband Steiermark).
Kompetenzmodell fiir Pflegeberufe in Osterreich. 2011. https://www.oegkv.at/fileadmin/user
upload/Diverses/OEGKV_Handbuch Abgabeversion.pdf (26. Mai 2015).

Price SL, McGillis Hall L. The history of nurse imagery and the implications for recruitment. JAN
2014; 70 (7), 1502-9.

Prime Minister’s Commission (Prime Minister’s commission on the future of nursing and midwifery
in England). Front line care: the future of nursing and midwifery in England. London 2010.
RBS (Robert Bosch Stiftung) (Hg.). Gesundheitsberufe neu denken, Gesundheitsberufe neu regeln —
Grundsitze und Perspektiven — Eine Denkschrift der Robert Bosch Stiftung. Stuttgart: RBS

2013.

Rudman A, Omne-Pontén M, Wallin L, Gustavsson PJ. Monitoring the newly qualified nurses in
Sweden: the longitudinal analysis of nursing education (lane) study. Human Resources for Health
8: 10 open access. 2010. http://www.human-resources-health.com/content/8/1/10 (25. Mai 2015).

Schober M, Affara F. Advanced Nursing Practice (ANP). Bern: Huber 2008.

Scholkopf M. Das Gesundheitswesen im internationalen Vergleich. Berlin: Medizinisch Wissen-
schaftliche Verlagsgesellschaft 2010.

SVR (Sachverstiandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen). Gutachten
2007. http://www.svr-gesundheit.de/Gutachten/%DCbersicht/Langfassung.pdf (18. Juni 2015).

SVR (Sachverstindigenrat zu Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen) (2009):
Deutscher Bundestag — Drucksache 16/13770 vom 02.07.2009: Gutachten 2009 des Sachverstin-
digenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen.

SVR (Sachverstidndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen). Sondergutach-
ten 2012. http://www.svr-gesundheit.de/fileadmin/user upload/Gutachten/2012/GA2012 Kurz-
fassung.pdf (13. August 2015).

Taylor J, Irvine F, Bradbury-Jones C, McKenna H. On the precipice of great things: The current state
of UK nurse education. Nurse Educ Today 2010; 30: 239—44.

V&VN (Verpleegkundigen & Verzogenden Nederland — Beroepsvereniging van zorgprofessionals).
Het nieuwe beroepshuis. Utrecht: V&VN 2012. http://www.venvn.nl/Vakdossiers/Beroepspro-
fielen/Project VV2020.aspx (18. Januar 2015).

WHO. WHO global Code of Practice on the International Recruitment of Health personnel. Genf:
WHO 2010. http://www.who.int/hrh/migration/code/practice/en/index (04. August 2015).

Whyte DA, Lugton J, Fawcett TN. Fit for purpose: The relevance of Masters preparation for the
professional practice of nursing. In: JAN 2000; 31 (5): 1072-80.

Willis Commission (Willis Commission on Nursing Education). Quality with Compassion: The fu-
ture of nursing education. London 2012.

WR (Wissenschaftsrat). Empfehlungen zu hochschulischen Qualifikationen fiir das Gesundheitswe-
sen. Drucksache 2411-12, Berlin 13.07.2012.

Zander B, Bliimel M, Busse R. Nurse migration in Europe — Can expectations really be met? Int J
Nurs Studies 2013; 50 (2), 210-8.



This page intentionally left blank



73

5 Belastungen im Pflegeberuf:
Bedingungsfaktoren, Folgen
und Desiderate

Ulrike Hohmann, Manuela Lautenschldger und Laura Schwarz

Abstract

Der Beitrag beschreibt und kontextualisiert auf Mikro-, Meso- und Makroebene
zentrale Belastungsfaktoren fiir die stark binnendifferenzierten Pflegeberufe.
Die Analyseperspektive (neo)institutionalistischer Organisationstheorien macht
kaum beachtete Mechanismen sichtbar, die bei der Umsetzung kontinuierlich
erforderlicher Innovationen in Gesundheitseinrichtungen zu hausgemachten
Verschirfungen der Belastungen beitragen. Aufgezeigt werden einige Grund-
pfeiler des BMBF-geforderten Projekts ,,AKiP*, die kurzfristig an der Verbesse-
rung organisationsinterner Gestaltungskompetenz zur Minderung dieser
»Selbststrangulationen™ ansetzen. Langfristig sind jedoch Losungsstrategien
notwendig, die komplexe Wechselwirkungen zwischen Mikro-, Meso- und Ma-
kroebene systematisch einbezichen.

The article describes and contextualizes at the micro, meso and macro levels
central work-related stress factors for the highly differentiated caring profes-
sions. The analysis perspective of (neo) institutionalist organisational theories
reveals scarcely noticed mechanisms that in the implementation of continuously
required innovations in healthcare facilities contribute to a homemade aggrava-
tion of stress factors. The article describes some of the cornerstones of the proj-
ect “AKiP” funded by the Federal Ministry of Education and Research which
can help to improve organisational competence to mitigate the “self strangula-
tions” in the short term. In the long run, however, strategies are needed that
systematically involve complex interactions between the micro, meso and
macro levels.

5.1 Hauptbelastungsfaktoren in der Pflege und Folgen
fiir den Berufsverbleib

Einschldgige Zukunftsszenarien weisen — trotz divergierender Zahlen — iiberein-
stimmend darauf hin, dass es eine erwartbare Diskrepanz zwischen Fachkrifteange-
bot und Fachkréftebedarf gibt (SVR 2012, S. 38; Simon 2011, S. 340ff). Im interna-
tionalen Vergleich verfiigt Deutschland schon heute tiber die schlechteste Patienten-
Pflegekraft-Relation in Europa, mit messbaren Auswirkungen auf die Mortalitétsra-
ten von Patienten und das Belastungserleben von Pflegekriften (Aiken et al. 2012).
So werden Pflegekrifte aller drei Sektoren, der ambulanten Pflege, der stationdren
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Abbildung 5-1

Zentrale Belastungsfaktoren im Pflegeberuf

Makro- Sozio-kulturelle,
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ebene  bezogene
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Materiell-
technische
Ebene

¢ Mangelnde gesellschaftliche Anerkennung/Gratifikationskrisen

=> Wert- und Bedeutungszuschreibung der Arbeit (vgl. Buxel 2011: 946; Hasselhorn

et al. 2005: 118ff.; Simon et al. 2005: 28; Zander/Busse 2012: 114)

Biirokratisierung

=> Zunahme patientenferner Aufgaben bedingt durch steigende Verwaltungs- und
Dokumentationsanforderungen (vgl. Bartholomeyczik et al. 2008: 10; Brautigam et al. 2014:
44, 47; DAK-BGW 2005: 15, 54, 72ff.; DAK-BGW 2006: 18, 70, 88f.; Zander/Busse 2012: 110)
Umgang mit Wirtschaftlichkeitsaspekten

=> v.a. Rationalisierungs- und Umstrukturierungsprozesse (z.B. Fallpauschalen—
DRGs) (vgl. Bartholomeyczik et al. 2008: 10f.; DAK-BGW 2005: 15, 64ff; Kleinknecht-Dolf et al.
2015; Zander/Busse 2012: 110)

Unzufriedenheit mit der monetaren Vergiitung (vgl. Brautigam et al. 2014: 8, 27ff, 55,
39ff.; Simon et al. 2005: 42f)

Fiihrungsstil/-qualitat (vgl. Brady et al. 2010: 425ff.; DAK-BGW 2005: 41f.; Hasselhorn et al.
2005: 34ff; Kleinknecht-Dolf et al. 2015: 94, 99; Simon et al. 2005: 24ff.; Stordeur et al. 2005:
30ff.; Wenderlein 2005: 67f.)

Entwicklungs- und Weiterbildungsmdglichkeiten

=> z.T. unzureichende Unterstiitzung von den Arbeitgebern; zudem wenig finan-
zielle Gratifikation oder Verbesserungen der beruflichen Position (vgl. Brautigam et al.
2015: 8; 31ff,, 34ff,; Braun et al. 2004: 64; Buxel 2011: 947; DAK-BGW 2005: 39f;

DAK-BGW 2006: 16, 37ff.; Simon et al. 2005: 20f,, 32ff.)

Geringer Einfluss bei der Arbeit

=> nur wenig Handlungs- und Gestaltungsspielraum in Bezug auf die Art, den In-
halt und die Abfolge der Arbeitsschritte (vgl. Brady et al. 2010: 425ff.; Brautigam et al.
2014: 8, 54f.; DAK-BGW 2005: 36f.; DAK-BGW 2006: 17, 49ff.; Nolting et al. 2006: 110; Simon et
al. 2005: 22f)

Grundsatzliche Arbeits(zeit)organisation

=> v.a. Umgang mit Schicht- und Wochenendddiensten; Vereinbarkeit von Arbeit
und Familie/Privatleben; Uberstunden; Zeitdruck; Verdnderung des Aufgabenspek-
trums; Pflegekraft-Patienten-Relationen (vgl. Brautigam et al. 2014 40, 44ff.; Braun et al.
2004: 52; Buxel 2011: 946; DAK-BGW 2005: 14, 28, 31; Isfort et al. 2011: 11ff,; Isfort at al. 2007:
21; Simon et al. 2005: 34ff; Wenderlein 2005: 54; Zander/Busse 2012: 118)

Quantitative Arbeitsanforderungen (vgl. Braun et al. 2004: 62; DAK_BGW 2005: 31;

Simon et al. 2005: 141.; Wenderlein 2005: 80)

Arbeitsumgebung:

— Larm = Belastigung durch dauerhafte Gerausche und Unruhe (vgl. Berger er al.
2003; DAK-BGW 2000: 34f; Simon et al. 2005: 12)

— unangenehme Temperaturen = Hitze oder Kalte (vgl. Simon et al. 2005: 13)

Korperliche Anforderungen (v.a. im Bereich Heben und Tragen)

=> oft verantwortlich fiir Beschwerden im Bewegungsapparat (vgl. Braun/Miiller

2005: 133; DAK-BGW 2005: 14f.; DAK-BGW 2006: 16; Estryn-Behar et al. 2005: 101ff,;

Simon et al. 2005:16)

Infektionsgefahrdung

=> Pflegepersonal durch den regelmaBigen Umgang mit Korperflissigkeiten etc.

verschiedenen Infektionsrisiken ausgesetzt (vgl. Simon et al. 2005: 11)
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Abbildung 5-1
Fortsetzung

Zentrale Belastungsfaktoren im Pflegeberuf

Mikro- | Interpersonale o Interdisziplinare Kommunikation und Kooperation
ebene  Ebene = z.B. widerspriichliche oder unvereinbare Arbeitsanweisungen; anstelle von ge-
zielter berufsgruppeniibergreifender Zusammenarbeit, Verschiebung der Aufgaben:
v.a. Ubernahme pflegefremder Ttigkeiten (vgl. Bartholomeyczik et al. 2008: 11;
Brady et al. 2010: 425ff.; Braun 2011: 303ff; Brautigam et al. 2014: 8, 44f,;
DAK-BGW 2006: 18, 42; Hohmann et al. 2010: 119ff; Simon et al. 2005: 39ff.)
o Interprofessionelle Spannungen und Feindseligkeiten (vgl. Bartholomeyczik et al. 2008:
11; Simon et al. 2005: 24f.; Zander/Busse 2012)
¢ Mangelnde soziale Unterstiitzung durch Kollegen und Vorgesetzte (haufig in gros-
sen Einrichtungen) (vgl. DAK-BGW 2005: 14; DAL-BGW 2006: 17, 46ff; Nolting et al. 2006:
110f.; Simon et al. 2005: 25ff)

Personal- o Konfrontation mit Tod, Krankheit und Leid (vgl. Braun et al. 2004: 62; DAK-BGW 2000 54;
soziopsychische Simon et al. 2005: 18f.; Wenderlein 2005: 85f.)
Ebene o Interaktion mit Klienten

=> v.a. Konfrontation mit aggressiven und unfreundlichen Patienten; starke zeit-
liche Beanspruchung (vgl. Braun et al. 2004: 62; DAK-BGW 2006: 55ff.; Nolting et al. 2006:
110; Simon et al. 2005: 19; Zander/Busse 2012: 110)

e Psychosomatische Beschwerden (vgl. DAK-BGW 2006: 18, 65ff.)

® Burnout
=> v.a. bei Mitarbeitern in Alten-/Pflegeheimen (vgl. Simon et al. 2005: 47f,;
van der Schoot et al. 2005: 57ff.; Zander/Busse 2012: 114)

¢ Emotionale und psychische Belastungen und Stress (vgl. Buxel 2011: 946;

DAK-BGW 2005: 30; DAK-BGW 2006: 41; Nolting et al. 2006: 110)

o Individuelle Personlichkeitsmerkmale und Affektivitat (z.B. geringes MaB an Am-
biguitétstoleranz, Kohdrenzsinn, Kontrolliiberzeugungen und Selbstwirksamkeit)
(vgl. Brady et al. 2010: 425ff.; Radkiewicz et al. 2005: 69ff.)

o Konflikt zwischen Arbeit und Familie (vgl. Simon et al. 2005: 49f)

e Rollenkonflikte und moralischer Stress
=> 7.B. Berufsideal vs. Arbeitsrealitat (vgl. Becker 2008: 213ff; Brautigam et al. 2014: 8,
60; DAK-BGW 2000: 83; Henze/Piechotta 2004; Isfort et al. 2011: 13ff.; Kleinknecht-Dolf et al.
2015: 94, 100)

Pflege-Report 2016 Wido

Langzeitpflege und der Pflege im Krankenhaus, in Zukunft voraussichtlich mit stei-
genden Patientenzahlen und zunehmender Arbeitsverdichtung umgehen miissen
(z.B. Schulz 2012, S. 6f). Vor diesem Hintergrund wird der Ruf nach Mainahmen
laut, die dem Belastungserleben, der Stellenreduktion sowie dem Berufsausstieg
von Pflegekriften entgegensteuern und stattdessen dazu beitragen, zusétzliche Pfle-
gekrifte zu gewinnen.

Um der Komplexitit des Problems gerecht zu werden, muss die Debatte iiber
steigende Arbeitsbelastungen, einen frithzeitigen Berufsausstieg und einen drohen-
den Fachkriftemangel in der Pflege vor dem Hintergrund multifaktorieller Einfluss-
groBlen gefiihrt werden. Zu diesen Einflussgroflen gehoren selbstverstindlich die
mit der Ausiibung des Pflegeberufs verbundenen physischen und psychischen Be-
lastungen und die daraus resultierenden Folgen. Einschldgige Studien, die sich {iber
den Zeitraum der letzten zwei Jahrzehnte erstrecken, zeigen, dass sowohl die objek-
tiven Arbeitsbelastungen als auch das subjektive Belastungserleben im Pflegebe-
reich konstant bleiben und im Vergleich mit anderen Berufsgruppen iiberdurch-
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schnittlich hoch sind (vgl. u.a. Bartholomeyczik 2008; Brautigam et al. 2014). Sie
entscheiden hauptsichlich auf zwei Wegen, ob die Betroffenen den Beruf aufgeben:
Der eine Weg fiihrt iiber eine belastungsbedingte Berufs- und Arbeitsunfihigkeit
zum Ausscheiden aus dem Beruf. Der andere zeichnet sich durch individuelle Aus-
stiegsentscheidungen aus, die vor dem Hintergrund sinkender Berufsattraktivitit,
zunehmender personlicher Motivationsprobleme oder potenzieller beruflicher Al-
ternativen getroffen werden.

Im Folgenden werden iiberblickshaft relevante Belastungsfaktoren skizziert, die
Pflegekrifte in einschldgigen nationalen und internationalen Studien der letzten
zehn Jahre berichten. Dazu gehoren z. B. die NEXT-Studie (vgl. Hasselhorn et al.
2005; Metz 2010), der DAK-BGW Gesundheitsreport (2005; 2006), die RN4Cast-
Studie (vgl. Aiken 2012; Zander und Busse 2012), das Pflege-Thermometer (vgl.
Isfort 2007; 2009), der Arbeitsreport Krankenhaus (vgl. Brautigam et al. 2014) etc.
(vgl. Abbildung 5-1). Primér wurden reprisentative quantitative Studien im Quer-
und/oder Langsschnittdesign ausgewihlt, die in Krankenhédusern, Alten- und Pfle-
geheimen sowie ambulanten Pflegediensten durchgefiihrt wurden. Trotz ihrer ein-
geschriankten Vergleichbarkeit aufgrund unterschiedlicher sektoraler und organisa-
tionaler Rahmenbedingungen lassen sich hier Anforderungen an Pflegekrifte iden-
tifizieren, die sektorentibergreifend als belastend empfunden werden und sich damit
als tibergeordnete Einflussgrofen fiir Belastungserleben beschreiben lassen. Eine
prozentuale Ausdifferenzierung der einzelnen Parameter erscheint aufgrund der
verschiedenen Datengrundlagen nicht zielfithrend. Die Abbildung 5-1 listet des-
halb die identifizierten Belastungsfaktoren in heuristischer Ordnung auf', gleich-
wohl die hier analytisch getrennten Ebenen realiter in Wechselwirkungsprozessen
miteinander verflochten sind.

Auf iibergeordneter ,,Makroebene* lassen sich allgemeine sozio-kulturelle, po-
litisch-rechtliche und 6konomische gesellschaftliche Einflussgroflen ausmachen,
die z.B. bei Pflegenden das Gefiihl mangelnder gesellschaftlicher Anerkennung
hervorrufen, Unzufriedenheit mit der Vergiitung, eine als restriktiv erlebte Unter-
ordnung von Fachinhalten unter Rationalisierungs- und Wirtschaftlichkeitsanforde-
rungen oder mit beruflichen Kooperationsproblemen einhergehende Umstrukturie-
rungsfolgen aufgrund der DRG-Finanzierung. Gemeinsam ist den begrenzenden
Rahmenbedingungen, dass die Pflegenden sie nicht direkt beeinflussen koénnen.
Maoglich wire aber, die sich aus diesen dulleren Rahmenbedingungen ergebenden
Anforderungen zu gestalten, das heifit, sie bei der Umsetzung so zu transformieren,
dass so weit wie moglich Passungen mit den einrichtungsinternen Zielen hergestellt
werden kénnen und damit unnétige zusétzliche Belastungen vermieden werden.
Diese Gestaltungsoptionen sehen und nutzen Leitungen jedoch nur selten (vgl.
Hoéhmann 2014; Wiithrich et al. 2009).

Auf der Mesoebene der Einrichtungen werden zum einen die Auswirkungen der
wie auch immer transformierten Aufleneinfliisse wirksam und kénnen, neben ein-
richtungsspezifischen Organisationsproblemen, zu Belastungserleben fithren. Fo-
kussiert werden negative Auswirkungen von ,,Adaptionsreflexen® an restriktive

1 Die Differenzierung in die verschiedenen Ebenen wird dabei zugunsten der analytischen Klarheit
des Arguments vorgenommen; im realen Interaktionsgeschehen sind diese nicht immer so trenn-
scharf voneinander abzugrenzen.
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Rahmenbedingungen, die bei ausreichender Dispositionsmacht und guten Gestal-
tungskompetenzen der Leitungen in Teilen aktiv beeinflussbar und in ihren belas-
tenden Konsequenzen abzupuffern wiren. Dazu gehdren z. B. als ungiinstig erlebte
Schichtdienste, geringer Handlungs- und Gestaltungsspielraum bei der Arbeit, hiu-
fige Uberstunden, Infektionsrisiken, hohe korperliche Anforderungen, interdiszipli-
nidre Kommunikations- und Kooperationsprobleme und Feindseligkeiten, geringe
soziale Unterstiitzung seitens der Kollegen und Arbeitgeber sowie zu wenig Zeit fiir
die Patienten. Selten diskutiert wird hingegen, warum in den Einrichtungen diese
arbeitsumfeldbezogenen Stressoren nur selten aktiv gestaltet werden. Studien ar-
gumentieren oft so, als bestiinde ein direkter, unmittelbarer Ursache-Wirkungs-Zu-
sammenhang zwischen strangulierenden Rahmenbedingungen der Makroebene und
der schwierigen einrichtungsinternen Arbeitssituation. Interne Steuerungs- und Ge-
staltungspuffer der Einrichtungen werden dabei oft ausgeblendet. Diese gilt es je-
doch herauszuschilen: Denn auch wenn offensichtlich eine monetére Unterausstat-
tung der Pflege zu konstatieren ist, ldsst sich am Beispiel der DRG-Finanzierung
aufzeigen, dass es eine aktive Steuerungsentscheidung ist, wie die Mittel hausintern
verteilt werden, die sich nicht naturwiichsig aus der Vergiitungslogik der DRGs
ergibt und die Pflege automatisch benachteiligen muss. Die unterschiedliche fakti-
sche Handlungsmacht der jeweiligen Interessengruppen im Verteilungsprozess und
eine oft mangelhaft ausgebildete Gestaltungskompetenz und Resignation der Lei-
tungen, die jegliche Handlungsoptionen zu schnell durch unbeeinflussbare Rah-
menbedingungen verschlossen sehen, mégen zu diesem populédren Fehlschluss fiih-
ren. Im Anschluss an organisationssoziologische Untersuchungen und darauf auf-
bauende, theoretisch systematisierende Uberlegungen der (Neo)Institutionalisten
werden wir in Abschnitt 5.2 (s.u.) diskutieren, wo hier aktivierende Entwicklungs-
prozesse in Gang zu setzen sind, um das Pflegemanagement dazu zu befihigen,
solche ,,transformatorischen” Belastungsfaktoren fiir die Mitarbeiter zu reduzieren
bzw. abzufedern.

Nicht zuletzt werden in den hier skizzierten Studien weitere Belastungsfaktoren
auf der Mikroebene der Person im interpersonalen und personal-soziopsychischen
Bereich aufgefiihrt. Die Individualitdt des Mitarbeiters, seine Ressourcen und Re-
gulationssysteme erscheinen fiir die MaBnahmen zur Belastungsreduktion am Ar-
beitsplatz am ehesten zugdnglich. Deshalb setzen die meisten Gesundheitsforde-
rungsprojekte eher am Gesundheits- und Stressverhalten des Einzelnen an als an
den Verhiltnissen der Arbeitsumgebung, die in vielen Fillen jedoch als ,, Trigger-
faktoren™ daflir anzusehen sind, wie es dem Einzelnen gelingt, die Anforderungen
der Arbeit mit seinen personlichen Ressourcen in ein angemessenes Gleichgewicht
zu bringen.

Die komplexen Wechselwirkungen zwischen den EinflussgréBen der verschie-
denen Ebenen und die hohe Binnendifferenzierung der Pflegeberufe lassen es we-
nig erfolgversprechend erscheinen, aus den skizzierten Studienergebnissen unidi-
rektionale MaBnahmen zur Reduzierung von Belastungen und damit von Berufs-
ausstiegen abzuleiten. So belegt keine der Studien eine eindeutige Korrelation von
Interventionen zur Reduktion von identifizierten Belastungsfaktoren und einer po-
sitiven Entwicklung des Berufsverbleibs. Einige Untersuchungen legen jedoch
nahe, dass nur sehr umfassende Mafinahmen das krankheitsbedingte Ausscheiden
aus dem Beruf verringern kénnen. Denn sie verweisen darauf, dass z. B. Personen
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bei sehr hohen quantitativen Arbeitsanforderungen, die gleichzeitig mit geringem
individuellem Handlungs- und Gestaltungsspielraum einhergehen — wie es oft in
Alten- und Pflegeheimen der Fall ist — ein hohes Maf3 an Fehltagen sowie ein hohes
Risiko fiir psychische und koérperliche Erkrankungen aufweisen (vgl. Simon et al.
2005, S. 15, 22; Zander und Busse 2012, S. 111).

Interventionen, die zur Verbesserung der organisationalen Rahmenbedingungen
beitragen, wirken dagegen gesundheitsférderlich und steigern gleichzeitig die At-
traktivitit des Berufs. Da insbesondere Wochenend-, Bereitschafts- und Nacht-
dienste, unvorhersehbares ,,Einspringen” und nicht planméBige Dienstenden als
Belastungsursachen identifiziert werden konnen (vgl. Zander und Busse 2012, S.
111f.), ist eine belastungsreduzierende Organisation der Arbeitszeiten hier von be-
sonderer Relevanz.

Insgesamt kann vermutet werden, dass der Abbau dysfunktionaler Arbeits- und
Organisationsbedingungen positivemotivationale und gesundheitliche Effekte auf-
weist die Attraktivitdt des jeweiligen Unternehmens erhéht und dort im Einzelfall
sogar den Fachkriftemangel beheben kann.

Im Konkreten zeigt die NEXT-Studie, dass Arbeitsbelastungen, die Pflegekrifte
als Grund fiir den Ausstieg aus der zuletzt ausgeiibten Tatigkeit angeben (vgl. Has-
selhorn 2005; Simon et al. 2005), nicht nur dazu fiihren, dass sie die Einrichtung im
Sinne eines innerberuflichen Arbeitsplatzwechsels verlassen, sondern dass sie hiu-
fig sogar aus der Pflege selbst im Sinne eines grundlegenden Berufswechsels aus-
steigen. Dariiber, den Pflegeberuf zu verlassen, denkt demnach fast jede fiinfte
Pflegekraft oft, d.h. mehrmals im Jahr, nach (vgl. Simon et al. 2005, S. 51), am
héaufigsten Pflegekrifte in Kliniken (Hasselhorn et al. 2005, S. 140).

Sowohl die Absicht zum Berufsausstieg als auch die Absicht zum Berufswech-
sel gehen einher mit geringer sozialer Unterstiitzung durch Kollegen und Vorgeset-
ze, hohen psychischen Arbeitsbelastungen und geringem Handlungsspielraum im
eigenen Arbeitszusammenhang (vgl. Nolting et al. 2006, S. 111).

Der tatsdchliche Berufsausstieg von Pflegekriften ist nach Hackmann (2009)
allerdings auch abhingig vom Alter und der Qualifikation. Durchschnittlich arbei-
ten Beschiftigte in der Altenpflege ca. 8,4 Jahre in ihrem Beruf. Zu einem etwas
anderen Ergebnis kommt das Institut fiir Wirtschaft, Arbeit und Kultur (IWAK) der
Goethe-Universitdt Frankfurt am Main. Demnach weisen Altenpflegekrifte eine
sehr hohe berufliche Bindung auf, die sich in relativ langen Berufsverweildauern
von durchschnittlich 19 Jahren widerspiegelt (IWAK 2009, S. 4)%

Erstaunlich ist, dass der gesundheitspolitische Diskurs diese statistischen Dis-
krepanzen kaum zur Kenntnis nimmt. Einen bedeutsamen Ankniipfungspunkt bote
hier vor allem der Befund einer hohen beruflichen Bindung von Altenpflegekriften,
deren Berufsverldufe zwar oft Unterbrechungszeiten aufweisen, iiberwiegend aber
nicht zum endgiiltigen Ausstieg aus dem Beruf fithren. Die eigene Arbeit wird als
fachlich anspruchsvoll und gesellschaftlich wichtig wahrgenommen. Nach einer
Studie des Kuratoriums Deutsche Altershilfe (KDA 2012) nehmen 92,4 % der be-
fragten Altenpflegekrifte ihre Arbeit als ,,sinngebend und 89,4 % als ,,sehr wich-

2 Bei dieser Studie handelt es sich um eine Strukturanalyse der Berufsverldufe von Altenpflege-
rinnen und Altenpflegern zwischen 1975 und 2004.
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tig* wahr und duflern groflen Stolz dariiber, in der Altenpflege zu arbeiten (79,1 %).
Die iiberwiegende Mehrheit mochte den Beruf bis zum Rentenalter ausiiben
(69,2 %).

Flieder und Blum et al. kommen in ihren Studien iiber Berufsriickkehrinnen
(Flieder 2002; S. 22ff; Blum et al. 2004, S. 29ff) sogar zu dem Ergebnis, dass die
Griinde, die urspriinglich zum Verlassen des Pflegeberufs fiihren, nicht zwangsldu-
fig an die beruflichen Inhalte gebunden sind. Sie werden in hohem Maf3e auch durch
spezifisch-individuelle Belastungs- und Ressourcenkonstellationen beeinflusst, die
es erschweren, mit den oft schwierigen Rahmenbedingungen des Berufs umzuge-
hen. Der Wiedereinstieg in den Pflegeberuf ist dagegen haufig stark von pflegeim-
manenten Motiven geprigt, wie beispielsweise der Zusammenarbeit mit Patienten
(83,8%) oder dem Wunsch, anderen Menschen zu helfen (79,5 %). Dieses Ethos
stellt eine wichtige Ressource dar, die im Zusammenhang mit der Erhéhung der
Berufsverweildauer von Pflegekriften kaum systematisch gepflegt und unterstiitzt
wird. Bedingungen zu schaffen, die es Pflegekriften erleichtern, ihrer Motivation
zu folgen, erscheint auch angesichts des bis zum Jahr 2025 deutlich auf ca. 26 %
ansteigenden Anteils dlterer Erwerbsfihiger ab 55 Jahren sinnvoll (Schulz 2012, S.
11f). Denn neuere Studien zeigen, dass gerade diese Gruppe aufgrund ihrer langfris-
tigen Arbeitsmotivation und ihres langjahrig entwickelten, oft informellen Wissens
hohere fachliche Autonomiebediirfnisse hat und gréBeren Handlungsspielraum
wiinscht als jiingere Mitarbeiter (vgl. SVR 2011, S. 8).

Gerade die Bedeutung von solchen Autonomiebediirfnissen und identifikations-
stiftendem Handlungsspielraum bei der Erfiillung von Arbeitsaufgaben sowie im
Umgang mit Patienten und Angehorigen wird durch viele 6konomische Rationali-
sierungsprozesse konterkariert. So verweisen nationale und internationale Studien
darauf, dass vor allem 6konomisch geprigte organisationale Verdnderungsprozesse
wie z.B. implizite Rationierungseffekte, die sich u.a. darin zeigen, dass zu wenig
Zeit fiir die Patienten bleibt, signifikant mit einer als belastend wahrgenommenen
Arbeitsumgebung einhergehen. Dies fiihrt zu erheblicher Arbeitsunzufriedenheit
und Burnout beim Pflegepersonal (vgl. Aiken 2012; Zander und Busse 2012, S.
119).

Ebenso kann der {iberdurchschnittliche Anstieg der Quote der Teilzeitbeschafti-
gungen in den Pflegeberufen im Kontext dieses Belastungserlebens eine Rolle spie-
len: Zwischen 2001 und 2009 stieg diese um 26,3 % — fast doppelt so stark wie in
anderen Gesundheitsberufen — und lag 2009 bei 52 % (Simon 2011, S. 367). Uber
das Ursache-Wirkungs-Verhéltnis ist nur zu mutmalen: Nach Simon gibt es gegen-
wirtig vor allem ,,einen Mangel an addquaten Vollzeitdquivalenten und an Arbeits-
bedingungen, die eine langfristige Vollzeitbeschiftigung ohne Beeintrichtigung der
Gesundheit ermoglichen (z. B. Simon 2011, S. 369). Simon hélt diese Entwicklung
zu groflen Teilen fiir arbeitgeberinitiiert. Denn eine hohe Teilzeitquote erzeugt Ra-
tionalisierungspotenziale bei den Mitarbeitern, da diese in Zeiten starker Arbeits-
verdichtung als quantitative , Reservearmee* flexibler einsetzbar und eher zu Uber-
stunden bereit sind oder sich aus arbeitsfreien Zeiten zuriickholen lassen (Simon
2011, S. 367). Umgekehrte Wechselwirkungen konstatiert Simon jedoch ebenfalls:
Pflegekrifte reduzieren ihre Arbeitszeit immer haufiger von sich aus, um sich ange-
sichts zunehmender Belastungen vor potenziellen gesundheitlichen Folgen zu
schiitzen (Simon 2011, S. 368).
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Unter dieser — der Offentlichkeit nicht mehr verborgenen — Krisensituation am
Arbeitsplatz leidet auch die Attraktivitit des Pflegeberufs, wie massive Stellenbe-
setzungsprobleme in Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen zeigen. Laut Bundes-
agentur fiir Arbeit (BA) bleiben Stellen fiir examinierte Gesundheits- und Kranken-
pflegefachkrifte im Bundesdurchschnitt 111 Tage vakant (ca. 39 % mehr als der
Durchschnitt aller Berufe), Stellen fiir examinierte Altenpflegefachkrifte sogar 122
Tage (ca. 53 % mehr als der Durchschnitt aller Berufe).’ Mehr noch: Auf 100 der BA
gemeldete Stellen kommen im Bereich der Gesundheits- und Krankenpflegefach-
krifte 82 registrierte Arbeitslose, bei den Altenpflegefachkréften nur 42¢. Einer der
Griinde hierfiir wird im Attraktionsproblem des Berufsfeldes vermutet, das dazu
fiihrt, dass immer weniger Menschen den Pflegeberuf ergreifen oder ,,ausgestiege-
ne“ Pflegende eher in anderen Branchen arbeiten. Denn obwohl der Pflegeberuf
Bevolkerungsumfragen zufolge gesellschaftlich als ,,wichtig® und ,,vertrauenswiir-
dig* wahrgenommen wird (Allensbacher Berufsprestige-Skala 2005; Reader’s Di-
gest European Trusted Brands 2012)3, wirkt sich diese Wertschitzung offenbar
nicht auf die Arbeitsbedingungen in der Pflege aus. Der Sachverstindigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR-G) betont sogar den
berufspolitisch niedrigen Status des Pflegeberufs und die Wahrnehmung der Pflege-
berufe als ,,Sackgassenberufe mit geringen Aufstiegsmoglichkeiten, Schichtdienst,
befristeten Arbeitsvertrdgen, z. T. schlechter Bezahlung und schwierigen Arbeitsbe-
dingungen (SVR-G 2012: 44f).

Dariiber hinaus wird ein qualifikatorischer Mismatch als weiterer Grund fiir ho-
hes Belastungserleben und eine geringe Attraktivitit des Berufs diskutiert (Bundes-
agentur fur Arbeit 2014: 23). Immer hiufiger werden z. B. Hilfskréften patientenna-
he Pflegetitigkeiten tibertragen, fiir die diese nicht ausreichend qualifiziert sind.
Examinierte Pflegefachkrifte tibernehmen wiederum das Management der Hilfs-
kréifte (HWP 2007, S. 18), fiir das sie auch nicht ausgebildet sind. Sowohl Fach- als
auch Hilfskréfte sind mit dieser Situation hdufig tiberfordert und fiihlen sich fehl-
qualifiziert (Hohmann 2014). Dies trifft besonders dann zu, wenn Gesundheits- und
Krankenpfleger bzw. Gesundheits- und Krankenpflegehelferinnen in Altenheimen
und Altenpflegerinnen bzw. Altenpflegehelferinnen in Kliniken mit ihren je ver-
schiedenen Berufszuschnitten arbeiten. Zur Minderung der letztgenannten Schwie-
rigkeiten wird seit Jahren eine generalistische Ausbildung diskutiert, in der die frag-
mentierten Sichtweisen der Einzelberufe® zu einem gemeinsamen Wissenskanon

3 Zu beriicksichtigen ist allerdings, dass der BA nur jede zweite offene Stelle gemeldet wird. Aul3er-
dem werden wichtige Fachkrifteressourcen, wie Personen, die in den Arbeitsmarkt zuriickkehren
oder Teilzeitkrifte, die ihr Arbeitszeitvolumen gerne ausweiten mochten, nicht berticksichtigt. Zu-
dem unterstellt die Analyse eine vollkommene rdumliche Mobilitdt von Arbeitsuchenden, was
nicht der Wirklichkeit entspricht (vgl. BA 2014, S. 23).

4 Der Mangel bei Gesundheits- und Pflegefachkréften ist in allen westlichen Bundeslandern und in
Brandenburg zu verzeichnen. In den restlichen ostdeutschen Léndern ist die Fachkriftesituation
weniger angespannt (vgl. Bundesagentur fiir Arbeit 2014, S. 23).

5 In beiden Studien rangiert der Beruf der Krankenschwester an zweiter Stelle. Siehe dazu: http:/
www.ifd-allensbach.de/uploads/tx_reportsndocs/prd 0512.pdf und http://www.rd-anzeigen.de/
studien/etb/pdf/ETB_Broschuere2012 WEB.pdf.

6 Dazu zihlen der Beruf der Altenpflege, der Gesundheits- und Krankenpflege und der Gesundheits-
und Kinderkrankenpflege.
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zusammengefiithrt werden sollen (Grof3 2014, S. 17)”. Neben einer flexibleren Ar-
beitsmarktpassung verbindet sich damit auch die Hoffnung, dass Belastungen und
Arbeitsunzufriedenheit entgegengewirkt wird und positive Anreize fiir eine ldngere
Berufsverweildauer gesetzt werden konnen.

Zur mangelnden Attraktivitdt des Berufs und einem qualifikatorischen Mis-
match kommt aulerdem das Dilemma, dass eine rein hochschulische Primarquali-
fikation nach aktuellen Berufsgesetzen noch immer nicht anerkannt ist (vgl. EU
Richtlinie 2005/36/EG). Rein hochschulisch primédrqualifizierte ,,change agents*
werden weiterhin aus Kernfeldern des Berufs ausgegrenzt und die Haupttriger des
Berufs, also die Pflegekrifte mit 3-jahriger Ausbildung, die nicht regelhaft iiber
eine Hochschulreife verfiigen miissen, konnen nur langwierig akademisches Wis-
sen aufbauen. Nach einem Studienabschluss miissen sie oft feststellen, dass es fiir
ihre Qualifikationen am Bett weder klare Positionen gibt noch ihre Kompetenzen
addquat abgerufen und gesellschaftlich gewiirdigt werden. Berufliche Unzufrieden-
heit bei Hochqualifizierten ist damit vorgezeichnet (vgl. Hohmann et al. 2008; Hoh-
mann 2013). Denn besonders pflegefachlich stark motivierte und gut gebildete Pfle-
gekrifte reagieren sensibel darauf, dass ihre Arbeitsbedingungen zu oft vom organi-
sational wenig reflektierten ,,Import betriebswirtschaftlicher Organisationsprinzipi-
en” bestimmt sind, die ihre fachlichen und wertebezogenen Arbeitsmotive konter-
karieren (Bauer 2007, S. 99). Ein stark an 6konomischen Handlungslogiken ausge-
richteter Pflegealltag, der in der Regel gleichzeitig mit hohen Qualitéts- und Wer-
teerwartungen an die Arbeit und einem steten Innovationsdruck einhergeht, fiihrt zu
héufigen Reorganisationen und Restrukturierungen in den Einrichtungen. Damit ist
meist zusdtzlich Personalknappheit verbunden, auBerdem werden psychosoziale
und kommunikative Aspekte der Patientenversorgung vernachlissigt und die Arbeit
mit Patienten wird medizinischen oder verwaltungsbezogenen Tétigkeiten unterge-
ordnet. Dies zieht neben — moralisch belastenden — Versorgungsméngeln bei den
Patienten auch erhebliche Motivationsprobleme bei den Beschéftigen nach sich und
erhoht Mobbingpotenziale (Picker Institut 2015). Verliert so die urspriingliche Be-
rufsmotivation ihre Verwirklichungsbasis und kommen belastende, demotivierende
Diskrepanzerfahrungen hinzu, begiinstigt dies wiederum einen frithzeitigen Berufs-
ausstieg.

Andererseits verfiigen viele Pflegekrifte jedoch — im Sinne beruflicher Resili-
enz — iber eine in vielen Studien ermittelte starke Berufsbindung und ein hohes
Interesse, langfristig im Beruf tdtig zu sein — und damit {iber ein hohes und fiir Ar-
beitgeber nutzbares Arbeitspotenzial. So méchte die Mehrheit der Pflegekrifte ih-
ren Beruf grundsétzlich gerne bis zum Rentenalter austiben (vgl. KDA 2012). Aller-
dings kann es sich nur jede zweite Pflegekraft vorstellen, den Arbeitsanforderungen
unter den bestehenden (Arbeits-)Bedingungen bis zum Eintritt der Altersrente ge-
wachsen zu sein (vgl. Buxel 2011, S. 947; Isfort et al. 2011, S. 11; Isfort et al. 2009,
S. 43f.). Korrespondierende Studienergebnisse thematisieren jedoch eben hier ein
erhebliches organisationales Defizit, denn in den Praxisfeldern der Befragten man-
gelt es offensichtlich an tragfihigen Konzepten und gezielten Kompetenzentwick-

7 In der Mehrheit der EU-Staaten sind die Ausbildungsprogramme der Pflege bereits generalistisch
ausgerichtet. Eine grundstindige Altenpflegeausbildung existiert allerdings ausschlieflich in
Deutschland (vgl. Stocker 2014, S. 13).
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lungsstrategien, die einen Berufsverbleib bis zum Rentenalter unterstiitzen und er-
moglichen (vgl. Isfort et al. 2011, S. 11; Isfort et al. 2009, S. 43f.).

Diese knappe Ubersicht iiber Einzelergebnisse verdeutlicht, dass viele der von
Pflegenden erlebten Belastungen auf Wechselwirkungen zwischen den politisch-
6konomischen Rahmenbedingungen und deren Transformation in die Arbeitspraxis
der Einrichtungen zuriickzufiihren sind, die dann wiederum auf die einzelne Person
zurlickwirken und je nach individueller Anforderungs-Ressourcen-Bilanz unter-
schiedliche Reaktionen hervorrufen.

Empirische Befunde (vgl. Hohmann et al. 2010) zeigen jedoch, dass gerade
diese individuellen Ressourcen trotz ihrer begrenzten Reichweite vorrangig zur
Pro-blembewiltigung herangezogen werden. Dies geschieht unter hohen persona-
len Kraftanstrengungen, die individuelle Belastungsgrenze der Pflegekrifte wird
»gedehnt®, z.B. indem sie bei Personalknappheit immer wieder einspringen und
auf die eigene Freizeit verzichten miissen. Diese Uberstrapazierung personaler
Ressourcen fiihrt dann statt zu einer Losung zur Verschiebung des Problems, nim-
lich zu — zwar nicht intendierten, aber hdufig vorhersehbaren — neuen, z. T. sogar
stirkeren Belastungserfahrungen. Innerorganisatorische, gut beeinflussbare Stell-
schrauben zur Bearbeitung von Belastungsproblemen liegen dagegen nicht regel-
haft im Blickfeld der Verantwortlichen (vgl. z. B. Hohmann 2010). Im Folgenden
werden Ansatzpunkte diskutiert, mit denen diese Schnittstellen gestaltet werden
konnen, um so zur Minderung hausintern selbstproduzierter Belastungsprobleme
beitragen zu konnen.

5.2 Ansatzpunkte zur Reduktion von ,transformatorischen”
Belastungen

Vorrangig erscheint es erforderlich, politisch-6konomische Wertentscheidungen
grundsiétzlich umzusteuern, um den Pflegeberuf — vermittelt {iber die unterschiedli-
chen Ebenen — lebbarer und attraktiver macht. Dabei ist die hohe Binnendifferen-
zierung der Pflegeberufe mit settingspezifischen Problemen zu beriicksichtigen. So
fordert z.B. die eine Gruppe einen grofleren identitétsstiftenden Handlungsspiel-
raum, wihrend gleichzeitig eine andere Gruppe entlastende Sicherheit durch ein
enges Regelkorsett erlebt.

Des Weiteren verdeutlichen die diskutierten Studienergebnisse, dass es komple-
xe Wechselwirkungen zwischen den verschiedenen Einflissen auf der Mikro-,
Meso- und Makroebene gibt. Damit wird es sehr unwahrscheinlich, dass eine eindi-
mensionale Verdnderung das Problem 16st. Wir bendtigen vielmehr Interventionen,
die gleichgerichtete Ziele auf allen Ebenen anstreben, ohne ein naives Ursache-
Wirkungs-Verhéltnis zu unterstellen. Allerdings lassen sich manche latent dysfunk-
tionalen Belastungsfolgen durchaus vorhersehen: Wenn z. B. zur Fachkriftebindung
,Belohnungsmechanismen® vereinbart werden, nach denen Leitungen fiir eine
»sparsame Personalpolitik® mit Gehaltsboni bedacht werden und gleichzeitig die
Pflegekrifte mit Boni fiir ,,geringe Krankheits- und Fehltage®. Ein nicht beabsich-
tigter Effekt ist dann wahrscheinlich, dass die Fiihrungskrifte durch Stellenver-
knappung den Pflegenden qualitdtsvolles Arbeiten erschweren und damit Présentis-
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mus sowie die unausgesprochene Forderung nach sténdiger Einsatzbereitschaft als
Kulturbestandteil etablieren.

Neben langerfristig notwendigen Neumodellierungen der Branche lassen sich
jedoch einige kurzfristig niitzliche Losungsbausteine identifizieren. Einer liegt dar-
in, die Gestaltungskompetenz der Pflegeberufe zu erh6hen, um die Belastungen im
Arbeitsalltag unmittelbar zu reduzieren. Fokussiert wird dazu die selten beachtete
Schnittstelle, die das Management bei der Verschriankung externer Auflenanforde-
rungen mit einrichtungsinternen Strategien gestalten kann und muss. Ein Ziel ist es,
die Kompetenzen des Managements so zu stirken, dass bei der Umsetzung von
AuBenanforderungen auf der Einrichtungsebene die in der Literatur beschriebenen
organisationsbezogenen, interpersonellen, materiell-technischen und soziopsychi-
schen Belastungsfaktoren fiir die Mitarbeiter nicht unnétig verschérft werden. Das
aktuelle BMBF-geforderte Projekt ,,Arbeitsprozessintegrierte Kompetenzaktivie-
rung und -entwicklung in der Pflege” (AKiP, www.akip-projekt.de) nimmt die Zu-
sammenschau solcher Einzelfaktoren, die mit Burnout bzw. Berufsausstieg einher-
gehen, zum Ausgangspunkt. Im Mittelpunkt stehen dabei vor allem Stressfolgen
durch eine fehlende einrichtungsspezifische Abstimmung und aktive Transforma-
tion externer Anforderungen in einrichtungsinterne Prozesse (Héhmann 2010,
2014). Mit je unterschiedlichen inhaltlichen Schwerpunkten sollen Fithrungskrifte
und Pflegende — im Arbeitsprozess — dazu befihigt werden, bei den jeweils von
aullen an sie herangetragenen (Innovations-)Anforderungen die Aspekte zu identi-
fizieren, die fiir sie gestaltbar sind. Sie sollen lernen, diese als reflective practitio-
ners (Schon 1983) zu modellieren und so auf grétmdogliche Passungen zu einrich-
tungsbezogenen Zielen, Kulturen und identititsstiitzender Berufsarbeit hinzuwir-
ken. Fiir Fithrungskrifte bedeutet dies vorrangig, dass ihre Leadership-Kompeten-
zen gestarkt werden, um das Belastungserleben und die Diskrepanzerfahrungen ih-
rer Mitarbeiter zu mindern und deren individuellen Kompetenzstatus zu ermitteln
(Galatsch et al. 2012; Pschichholz et al. 2015). Motivierte Mitarbeiter sollen hinge-
gen qualifiziert und darin gestiarkt werden, ,,vollstindige* Handlungen — von der
Planung tiber die Ausfithrung und Evaluation bis hin zur Neuausrichtung — zu tiber-
nehmen und ihren Handlungsspielraum aktiv fachlich zu nutzen.

Die theoretische Systematisierung der verschiedenen Ansatzpunkte zur Ent-
wicklung dieser Kompetenzen orientiert sich an unterschiedlichen (neo)institutio-
nalistischen Organisationstheorien (z. B. Scott, Mayer, Rowan, Zucker: zusammen-
fassend in: Walgenbach 2007; Hohmann 2010; fiir die Managementlehre z. B. auch
Wiithrich et al. 2009), die seit den 80er Jahren auf stressverschérfende innerorgani-
sationale Reaktionsmechanismen auf AuBlendruck hinweisen, die in Gesundheits-
einrichtungen, vorrangig in Kliniken, zu komplexen Organisationsproblemen fiih-
ren konnen. Die Ursache fiir Belastungsprobleme wird vor allem darin gesehen,
dass den AuBenanforderungen eine grole Bedeutung bei der Gestaltung der Ar-
beitsinhalte eingerdumt wird, wéihrend einrichtungsinterne Ziele und Anforderun-
gen eine extrem geringe Prigekraft haben. Drei fiir das Ziel der Kompetenzforde-
rung besonders bedeutsame Mechanismen, die die (Neo)Institutionalisten beschrei-
ben, nehmen wir in den Blick:

Zum Ersten das Phanomen, dass vor allem unsichere Manager bei hohem Au-
Bendruck bei der Umsetzung externer Anforderungen schnell ,,Rationalititsmy-
then gehorchen — mit dem Ziel, das Uberleben ihrer Einrichtung zu sichern: z. B.
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EDV-Dokumentationen einfiihren, die mechanisch die Anforderungen der Quali-
tatspriifungs-Richtlinien abbilden und formale Leistungstransparenz erzeugen; oder
Abldufe hoch standardisieren, einen kosteneffizienten Skill-Mix einfithren, um
»tote* Arbeitszeiten fiir Qualifizierte zu minimieren und gleichzeitig Ethikschulun-
gen durchfiihren, in denen die Beriicksichtigung der Individualitit von Bewohnern/
Patienten besonders hervorgehoben wird — gegen die faktische Universalitit des
Okonomischen Verdikts (Spelzer und Hohmann 2012; Krech 2011). Pflegekrifte
stranden dann im Widerspruch zwischen faktischen, vermeintlich rationalitédtsindu-
zierten Strukturen und identitdtsstiftendem Anspruch. Burnout, emotionale Distanz
und Unzufriedenheit sind vorgezeichnet (z. B. Hshmann 2010, 2014; Walgenbach
2007; Picker 2015).

Das zweite Phianomen sehen (Neo)lnstitutionalisten als Folge ,,mimetischer
Prozesse®, in denen Strukturen, Prozesse, Maflnahmen etc. anderer erfolgreicher
Organisationen imitiert werden. Dies geschieht z. B. — trotz individueller Zweifel
der Manager an der Passung zu organisationsinternen Zielen und Problemen (Hoh-
mann 2010) — durch den Einsatz von Unternechmens- oder Qualititsberatern, die in
anderen Einrichtungen als erfolgreich angesehen werden, durch die Ubernahme
standardisierter ,,Behandlungspfade® oder von Personaleinsatzmodellen etc.. Durch
die starre Ubertragung vermeintlich erfolgreicher ,,Problemlésungen® in die eigene
Einrichtung erhoffen sich die Nachahmer, ebenso erfolgreich werden zu kénnen
wie die bisherigen Anwender, ohne selbst das Rad neu erfinden zu miissen. So na-
heliegend solche Uberlegungen sind, so kritische Folgen zeitigt jedoch eine pau-
schale Imitation, die meist umso unbedingter und unreflektierter geschicht, desto
unsicherer die Nachahmer in Bezug auf die 6konomische Existenz ihrer Einrich-
tung sowie die eigene Handlungs- und Fachkompetenz sind. Eben jene Kompeten-
zen benotigen sie aber, um mit kritischem Blick bewusst Distanz zu nehmen und
die Passungsfihigkeit sowie die Folgen einer ,,best practice* fiir ihre Ziele und Pro-
bleme unter Berticksichtigung der eigenen personellen, fachlichen und kulturellen
Voraussetzungen beurteilen zu kénnen. Ansonsten zeigen sich z.B. bei pauschal
von auflen kopierten Personaleinsatzmodellen — wie dem geteilten Dienst, bei dem
in ,,Spitzenzeiten* punktuell vermehrt Personal anwesend ist — zum Teil gravieren-
de Folgeprobleme fiir die eigenen Arbeitsabldufe, die Motivation der Mitarbeiter
und die Qualitdt der Arbeit: Es fehlen systematische Informationswege fiir die nur
stundenweise eingesetzten Mitarbeiter; diese fithlen sich desinformiert, ,,ausge-
klinkt“, als ,,Liickenbiiler” und wenig verantwortlich fiir ,,das Ganze*, das sie nicht
iiberblicken koénnen. Trotz objektiv geringer Arbeitszeit fithlen sie sich eigentlich
den ganzen Tag im Dienst und sind tiberfordert mit biirokratischen Abldufen, die
nicht zu ihren Arbeitszeiten passen und Uberstunden erfordern. Ihnen fehlen Er-
folgserlebnisse und ein Gefiihl der Zugehorigkeit, gleichzeitig erleben sie Zeitdruck
(Héhmann 2010).

Der dritte Ansatzpunkt erforderlicher Kompetenzentwicklung bezieht sich auf
den verhiltnismaBig geringen ,,normativen Druck®, den die Pflegeberufe iiber ihre
fachlich-professionellen und ethischen Vorstellungen von ,,guter Arbeit auf die
Gestaltung und Steuerung von Arbeitsabldufen und Arbeitsbedingungen ausiiben.
Die hohe Binnendifferenzierung der Pflegekrifte erzeugt widerstreitende Zentrifu-
galkrifte: Akademisierung und Professionalisierung von artikulationsfdhigen Be-
rufsangehorigen geht z.B. in der Regel damit einher, dass diese sehr bestebt sind,
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anspruchsvolle pflegefachliche Qualitétsinhalte wie Gesundheitsférderung, Bera-
tung, kommunikative und bezichungsstiftende Konzepte durchzusetzen. Diese
Gruppe fordert und benétigt Handlungs- und Begriindungsspielrdume zur Motivie-
rung und Identifikation mit der eigenen Arbeit. Diese Konzepte sind jedoch anderen
Beschiftigtengruppen gegeniiber nicht durchsetzungsfihig. Bei einer hohen Hilfs-
kraft- und Teilzeitquote kdmpfen die Einrichtungen mit Qualitdts-, Stellenbeset-
zungs-, Burnout- und Motivationsproblemen. Die Pflegestatistik weist seit 2009 nur
fiir ca. 0,2 % des Personals einen pflegebezogenen Studienabschluss aus. Der aktu-
elle Skill-Mix, die Arbeitsumfeldbedingungen und eine nur selten qualifikationsbe-
zogen differenzierte Arbeitspraxis schwichen zur Zeit die von innen heraus gesteu-
erte inhaltliche Gestaltung der Arbeit und eine systematisch-kritische Reflektion
dariiber, wie externe Anforderungen fachlich interpretiert und umgesetzt werden
konnen. Stattdessen iibernehmen oft andere, artikulationsfidhigere Berufsgruppen
Verantwortung, wie z. B. Okonomen, Juristen, Pfarrer, zum Teil auch Pflegemana-
ger mit Hochschulabschluss, die sich jedoch oft unter Rollendruck eher betriebs-
wirtschaftlichen als pflegefachlichen Zielen verpflichtet fiihlen (z.B. Gebert und
Kneubiihler 2003; Hohmann 2010, 2014; Hohmann et al. 2008).

Im Fazit dieser Problemsicht wird deutlich, wie fatal die geringe Gestaltungs-
macht und Gestaltungskompetenz der Pflegeberufe ist, um aktiv gegen das Auf-
schaukeln gerade solcher Belastungsfaktoren an zu arbeiten, die durch eine unre-
flektierte Ubernahme des AuBendrucks an die Einrichtungen herangetragen werden.
Die hier gewihlte theoretische Brille hilft, empirische Einzelergebnisse so zu syste-
matisieren, dass Stellschrauben sichtbar werden, die bei der Transformation exter-
ner Anforderungen in interne Mafinahmen mit Hilfe von erhéhten beruflichen
Handlungskompetenzen reflexiver und belastungsarmer gestaltet werden konnten.
Mit Wiithrich et al. (2009, S. 146ff) gilt es, fiir alle Mitarbeiter auf ihrer jeweiligen
Ebene Kompetenzen zu entwickeln, die vermeiden, dass ,,wir (...) uns unsere Ge-
fangniszellen selbst (basteln) und (...) noch eigenhindig Gitterstibe in die Fenster
ein(ziehen), die aus unseren personlichen und kollektiven Glaubenssitzen beste-
hen®. Dazu sind Kompetenzen notwendig, die helfen, den dufleren ,,Zwang* nicht
passiv als erdriickende und ungestaltbare Triebkraft wahrzunehmen, sondern diesen
aktiv oder gar widerstindig inhaltlich-konzeptionell so zu interpretieren und zu
transformieren, dass Entfremdungseffekte und untragbare Arbeitsbedingungen mi-
nimiert werden. Diese Kompetenzentwicklung kann zu grofen Teilen kurzfristig in
der Berufsgruppe selbst und in den Einrichtungen angegangen werden. Gelingen
werden solche einrichtungsinternen Programme jedoch nur, wenn parallel zur Kom-
petenz die Handlungsmacht steigt, widerspriichliche Anreize vermieden werden
und die weitere Entwicklung gesellschaftlicher Opportunitétsstrukturen im Zusam-
menspiel von Mikro-, Meso- und Makroebene diesen Weg stiitzt.

Unabhingig von den unzweifelhaft spezifischen Belastungsproblemen und Ge-
staltungsdefiziten der Pflegeberufe sind die beschriebenen Mechanismen, die zu
hausgemachten Belastungsverscharfungen fithren, jedoch nicht als einzigartig oder
professionstypisch zu verstehen. Sie zeigen sich auch in anderen Policy-Feldern, in
denen — begiinstigt durch eine 6konomische Ressourcenknappheit — eine formal
funktionale Verfahrensorientierung zunehmend Definitionsmacht tiber wenig wi-
derstindige oder nur gering ausgeprigte fachinhaltliche, normative Berufs- und
Qualititsverstindnisse erlangt. Auch dort bewirken die fiir motivierte Mitarbeiter
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identitdtsgefahrdenden formalen Kontrollstrategien systematisch, dass Konflikte
entstehen und die berufliche Identitét zerstort wird. Fiir diesen Mechanismus kann
die Berufsgruppe der Pflegenden nur als Beispiel dienen (z.B. Voswinkel 2002;
Sennet 2005; Dahlgaard und Stratmeyer 2006, H6hmann 2009).
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G Die Entlohnung von Pflege-
kraften — groBBe Unterschiede
zwischen Berufen und Regionen

Dieter Bogai, Holger Seibert und Doris Wiethélter

Abstract

Obwohl Pflegekrifte seit langem am Arbeitsmarkt stark gefragt sind, reagieren
die Lohne kaum auf diese Situation. Neben dem unterdurchschnittlichen Lohn-
wachstum ist festzustellen, dass die Lohne in den Pflegeberufen regional erheb-
lich variieren. Im Zentrum dieses Beitrags steht die Entlohnung von Pflegekrif-
ten in den Bundeslindern, die fiir Fachkrifte und Helfer in der Kranken- und in
der Altenpflege untersucht wird. Insgesamt lésst sich festhalten, dass examinier-
te Altenpflegekrifte in Deutschland im Schnitt etwa ein Fiinftel weniger als
Fachkrifte in der Krankenpflege verdienen. Die Studie zeigt starke Verdienst-
unterschiede im gleichen Pflegeberuf zwischen den Bundesldandern sowie zwi-
schen Pflegeeinrichtungen. Dariiber hinaus ergibt sich kein einheitliches Bild
der Verdienste im Verhiltnis zum allgemeinen Lohnniveau von Fachkréften
bzw. Helfern oder anderen vergleichbaren Berufsgruppen in den 16 Bundeslén-
dern. Abschlieend werden die Griinde fiir die Lohnunterschiede diskutiert und
betont, dass héhere Lohne in der Altenpflege nicht nur zur Linderung von Fach-
kréfteengpidssen, sondern auch zur Stirkung der gesellschaftlichen Anerken-
nung eines {iberaus verantwortungs- und anspruchsvollen Berufs beitragen.

Although nurses have long been in high demand on the labour market, wages
have not increased at a rate which reflects this demand. In addition to their
below-average growth, wages in the nursing profession vary considerably
across regions in Germany. The salaries of nurses in the German states are exa-
mined for trained hospital nurses and geriatric nurses as well as for assistants in
these professions. Overall it can be concluded that caregivers for the elderly in
Germany earn on average about one fifth less than professionals in nursing. The
study demonstrates huge regional differences in earnings within the same nur-
sing profession as well as between different care facilities. Moreover, there is no
clear correlation between the level of wages within these nursing professions
and overall wage levels for comparable professions across the 16 federal states.
Finally, the reasons for the pay gap are discussed, emphasizing that higher wa-
ges in geriatric care not only help to alleviate a labour-shortage in these occu-
pations, but also strengthen the social recognition of what is a highly responsib-
le and demanding profession.
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6.1 Einleitung

Die professionelle Pflege dlterer Menschen gewinnt bereits seit geraumer Zeit er-
heblich an Bedeutung. Angesichts der demografischen Entwicklung wird die Zahl
der Pflegebediirftigen weiter deutlich zunehmen. Gleichzeitig ist kaum damit zu
rechnen, dass das Angebot an Pflegekriften hinreichend ausgeweitet werden kann,
wodurch wachsende Arbeitskrifteengpédsse im Pflegesektor absehbar sind (Bogai
2014).

Bereits heute deuten Indikatoren wie Laufzeit von Vakanzen und Stellensitua-
tion auf einen Fachkrifteengpass in Pflegeberufen hin. So waren im Juni 2015 Stel-
lenangebote fiir examinierte Altenpflegefachkrifte und -spezialisten im Bundes-
durchschnitt 123 Tage vakant (+50 % gegeniiber insgesamt). 100 gemeldeten Stel-
len (auBerhalb der Zeitarbeit) standen rechnerisch 46 Arbeitslose gegeniiber (Bun-
desagentur fiir Arbeit 2015). Die angespannte Fachkriftesituation besteht bereits
seit Jahren. Unter diesen Bedingungen wére zu erwarten, dass die Entlohnung der
knapper werdenden Arbeitskrifte tiberdurchschnittlich steigen sollte. Dies ist aber
nicht der Fall. Der Lohnzuwachs in den Pflegeberufen war geringer als die allge-
meine Lohnentwicklung und glich damit noch nicht einmal den Anstieg des Preis-
niveaus aus (IAW 2011).

Neben dem unterdurchschnittlichen Lohnwachstum ist festzustellen, dass die
Lohne in den Pflegeberufen regional erheblich variieren. Dabei ist allerdings zu
berticksichtigen, dass in Deutschland generell deutliche regionale Lohnunterschie-
de bestehen, die durch entsprechende regionale Preisunterschiede allenfalls teilwei-
se ausgeglichen werden. Dies liegt vor allem an der unterschiedlichen Wirtschafts-
kraft und Arbeitsmarktsituation in den verschiedenen Regionen.

Im Zentrum dieses Beitrags steht die Entlohnung von Pflegekriften in den Bun-
desldandern. Es wird dabei zugleich untersucht, ob dhnliche regionale Lohnunter-
schiede wie bei den sonstigen Beschéftigten bestehen oder ob die Pflegeberufe hier
eine Ausnahme darstellen. Zudem wird die Entlohnung von Pflegekréften in den
verschiedenen Pflegeeinrichtungen dargestellt. AbschlieBend werden die wesentli-
chen Griinde fiir die Entlohnungsunterschiede in den Pflegeberufen diskutiert.

6.2  Datengrundlage

Die Entlohnung der Pflegekrifte wird in dieser Untersuchung durch die Bruttoar-
beitsentgelte ermittelt, die im Meldeverfahren zur Sozialversicherung erhoben wer-
den, d.h. die Angaben entsprechen den tatséchlichen Zahlungen der Arbeitgeber.
Neben der Reprisentativitit fiir sozialversicherungspflichtige Beschéftigte haben
die Entgeltdaten einen weiteren Vorzug: Mit der Einfithrung der Klassifizierung der
Berufe 2010 (K1dB 2010) im Jahr 2012 liegen in der Beschéftigungsstatistik erst-
mals detaillierte Informationen fiir die Altenpfleger vor, die neben den Kranken-
pflegern die Grundlage der Untersuchung bilden.

In der K1dB 2010 kénnen zudem berufliche Tatigkeiten nicht nur nach ihrer in-
haltlichen Ausrichtung, sondern auch nach ihrem Anforderungsniveau unterschie-
den werden — also nach der Komplexitit der jeweiligen Tétigkeit und damit auch
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Tabelle 6-1
Beschaftigte in den untersuchten Pflegeberufen am 31.12.2013
Berufsgattung Beschaf- darunter:
ijenI;mfffer2I3|.:tQKIasmf|Z|erung e inVoll-  in Teil- in Vollzeit mit Entgelt-
er berute ) '"SQT zeit zeit* angabe (Personenauswahl
sam fir die Entgeltanalyse)
Fallzahl in Prozent
an allen
Beschaftigten
Fachkrafte in der Krankenpflege (81302) 576842 293378 283464 290168 50
Fachkréfte in der Altenpflege (82102) 219246 103151 116095 101934 46
Helfer in der Krankenpflege (81301) 125803 48756 77047 48057 38
Helfer in der Altenpflege (82101) 192112 56210 135902 55463 29
Summe Fachkréfte und Helfer 1114003 501495 612508 495622 44

* Im Meldeverfahren zur Sozialversicherung zahlen Beschéftigte bereits dann als Teilzeitheschéftigte, wenn ihre
Arbeitszeit unterhalb der tariflich bzw. betrieblich festgelegten Regelarbeitszeit liegt (Bundesagentur fiir Arbeit
2013,S.13).

Anm.: Daten vor der Revision der Beschaftigungsstatistik

Quelle: Beschéaftigungsstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit
Pflege-Report 2016 WIido

danach, welche Art von Ausbildung fiir die Ausiibung in der Regel notwendig ist.
Helfer fiithren einfache, wenig komplexe (Routine-)Tatigkeiten aus, fiir die kein
formaler beruflicher Bildungsabschluss oder eine einjéhrige (geregelte) Berufsaus-
bildung erforderlich ist. Fachkrifte verfiigen {iber fundierte Fachkenntnisse und
Fertigkeiten und iiberwiegend iiber den Abschluss einer dreijahrigen Ausbildung
oder eine vergleichbare Qualifikation. Spezialisten haben Spezialkenntnisse und
-fertigkeiten, {iben gehobene Fach- und Fithrungsaufgaben aus, fiir die in der Regel
ein Fachschul- oder Hochschulabschluss erforderlich ist.

Die Entlohnungsvergleiche basieren auf dem Entgeltmedian, der von den Be-
schiftigten in den verschiedenen Berufen erzielt wird. Der Median ist der Wert, der
genau in der Mitte aller Einzelentgelte liegt. 50 % der Beschéftigten verdienen mehr
als den Medianlohn, die anderen 50 % weniger. Da in der Beschéftigungsstatistik
lediglich nach Voll- und Teilzeitkraften differenziert, nicht aber der Stundenumfang
der Arbeitszeit erfasst wird, beschrinken sich belastbare Entgeltanalysen auf die
Vollzeitbeschiftigten (ohne Auszubildende). Das bedeutet jedoch, dass nur 44 %
aller in der Pflege beschiftigten Fachkrifte und Helfer in die Analysen einflieen.
Insgesamt konnten die Daten von tiber 390000 Fachkriften und mehr als 100000
Helfern in den Pflegeberufen ausgewertet werden (Tabelle 6—1). Die gemeldeten
Bruttoentgeltdaten umfassen sdmtliche Einnahmen der Beschéftigten, einschlief3-
lich Sonderzahlungen, Schichtzuschldgen und sonstigen Zulagen.
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6.3  Entgeltunterschiede zwischen Pflegeberufen und
Ost-West-Diskrepanz

Eines der wichtigsten Ergebnisse dieser Untersuchung ist der starke Lohnunter-
schied zwischen Alten- und Krankenpflegern. In Deutschland liegt der monatliche
Medianverdienst einer examinierten Altenpflegekraft bei 2441 €, das sind 600 €
bzw. ein Fiinftel weniger als das Bruttomonatsentgelt einer Fachkraft in der Kran-
kenpflege. Der Verdienstnachteil der Helfer in der Altenpflege gegeniiber denjeni-
gen in der Krankenpflege entspricht im Mittel auch genau diesem Betrag (600 €)
und betrégt anteilig sogar {iber ein Viertel.

Auch fast 25 Jahre nach der Wiedervereinigung prigen noch immer erhebliche
Ost-West-Unterschiede die Entlohnung. Dies gilt auch fur die Pflegekrifte. Zu-
néchst ldsst sich festhalten, dass das mittlere Bruttoentgelt der Fachkréfte in der
Altenpflege in den 6stlichen Bundeslindern mit 1945 € immer noch deutlich —
namlich um ein Viertel — unter demjenigen in Westdeutschland (2 568 €) liegt (Ab-
bildung 6-1). Dagegen erhalten Fachkrifte in der Krankenpflege dort im Mittel
12,8 % geringere Beziige als im Westen. Auf der Ebene der Helferberufe sind eben-
falls nennenswerte Unterschiede festzustellen: Die Helfer in der Altenpflege verdie-
nen im Mittel im Osten ein Fiinftel weniger als im Westen, Krankenpflegehelfer
sogar ein Viertel weniger.

Abbildung 6-1

Entgelte in den Pflegeberufen nach Anforderungsniveau (2013)

Abweichung Alten-
zu Krankenpflege

Ost
Fachkraft Krankenpflege 28.9%
-28,9%
Fachkraft Altenpflege
Helfer Krankenpflege
-19,3%
Helfer Altenpflege :I
West
Fachkraft Krankenpflege 3139
|-—28,9"/
Fachkraft Altenpflege
Helfer Krankenpflege 2470
-24,9%
Helfer Altenpflege
alle SvB
Ostdeutschland

Westdeutschland

0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500
Bruttomonatsentgelt (Median) in Euro
Anm.: Daten vor der Revision der Beschaftigungsstatistik; Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte ohne Auszubildende

in Vollzeit.
Quelle: Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit; eigene Berechnungen.
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Auch die Lohnabstédnde zwischen der Alten- und Krankenpflege sind in beiden
Landesteilen unterschiedlich. So verdienen Fachkrifte in der Altenpflege in Ost-
deutschland 29 % weniger als Krankenpfleger, in Westdeutschland sind es 18,2 %
(Abbildung 6-1). Bei den Helfern ist der Entgeltunterschied zwischen der Alten-
und Krankenpflege dagegen in den dstlichen (19,3 %) geringer als in den westlichen
Bundeslandern (24,9 %).

6.4  Entgeltunterschiede zwischen den Bundesldndern

Bemerkenswert sind die Entlohnungsunterschiede im gleichen Pflegeberuf zwi-
schen den Bundesldndern: Examinierte Altenpfleger verdienen in Sachsen und
Sachsen-Anhalt rd. 1000 € brutto weniger als in Baden-Wiirttemberg und in Bay-
ern. Insgesamt betrdgt der Ost-West-Lohnunterschied gut 600 €. Bei den Fachkraf-
ten in der Krankenpflege sind die Differenzen zwischen den Bundeslandern nicht so
hoch; sie erreichen maximal rd. 660 € zwischen dem Saarland und Mecklenburg-
Vorpommern. Die Medianlohne der Fachkrifte in der Krankenpflege differieren
auch deutlich weniger zwischen Ost (2738 €) und West (3 139 €).

Im Bundesldndervergleich variieren die Entgeltunterschiede zwischen den
Fachkriften in der Gesundheits- und Altenpflege deutlich. Die examinierten Alten-
pfleger verdienen in Sachsen-Anhalt und Sachsen erheblich weniger als die Kran-
kenpfleger. IThr Bruttogehalt von knapp 1800 € liegt bis zu 38 % niedriger als das
mittlere Entgelt der Krankenpfleger in den beiden Bundeslédndern (Abbildung 6-2).
Aber nicht in allen Bundesldndern ist der Verdienstunterschied derart stark: In
Hamburg, Bayern und Baden-Wiirttemberg befinden sich die Léhne der Altenpfle-
gefachkrifte im Schnitt 14 % unter dem Niveau der Krankenpfleger.

Die Helfer in der Altenpflege schneiden beim Verdienstvergleich mit den Hel-
fern in den Gesundheits- und Sozialberufen am schlechtesten ab. Im Mittel liegt ihr
Monatsentgelt in Deutschland bei 1741 €. Die Verdienste der Altenpflegehelfer
weisen allerdings eine sehr grof3e Brandbreite zwischen knapp 1400 € (in Sachsen
bzw. Sachsen-Anhalt) und 2092 € (in Nordrhein-Westfalen) auf, was einem maxi-
malen Lohnunterschied von fast 50 % entspricht (Abbildung 6-3).

Auch bei den Helfern in der Krankenpflege sind die Verdienstunterschiede zwi-
schen den Bundesldndern betrdchtlich. In Sachsen liegt der Bruttomonatsverdienst
um 850 € niedriger als in Nordrhein-Westfalen. Das Verhéltnis der Entlohnung in
den beiden Pflegehelferberufen ist in den Bundeslidndern hochst unterschiedlich.
Wihrend im Rheinland-Pfalz die Verdienste der Helfer in der Altenpflege 32,5 %
niedriger ausfallen als die Beziige von Krankenpflegehelfern, sind es in Berlin le-
diglich 13,2 %.
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Abbildung 6-2

Entgelte von Kranken- und Altenpflegefachkraften nach Bundeslandern (2013)

[0 Lohnabstand der Fachkrafte I Lohnabstand der Fachkrafte
in der Altenpflege zu allen Fachkraften in der Krankenpflege zu allen Fachkraften
Mittlere Entgelte aller F@te je Bundesland in Euro
Schleswig-Holstein 2325 (-11%) [NE (+15%) 3015
Hamburg 2571 (-12,3%) I (+2.4%) 3003
Niedersachsen 2209 (-18,5%) [T (+11,3%) 3016
Bremen* 2366 (-18,9%) I (+11,1%) 3240
Nordrhein-Westfalen 2692 (-6,8%) [N (+10,9%) 3202

Hessen
Rheinland-Pfalz
Baden-Wiirttemberg

2484 (-153%) I (+5,2%) 3086
2525 (-9,8%) [T (+12,5%) 3151
2725 (<9,4%) [ (+5,9%) 3183

Bayern 2709 (-4,1%) I (+11,0%) 3135
Saarland 2585 (-12,6%) [T (+11,4%) 3293
Berlin 2271 (-8,4%) [ (+14,1%) 2 831
Brandenburg 1994 (-3,6%) [N (+28,0%) 2647

Meckl.-Vorpommern 1945 (-1,8%) [ (+33,1%) 2636
1784 (-9,9%) [N (+34.2%) 2657

1743 (-15,4%) [0 N (+36,2%) 2 808

Sachsen
Sachsen-Anhalt

Entgelte der Fachkrafte in der Altenpflege
Entgelte der Fachkrafte in der Krankenpflege

Thiiringen 1982 (-4,2%) I (+35,3%) 2800
Deutschland 2441 (<10,6%) [ (+11,4%) 3042

Ostdeutschland 1945 (-7,3%) N (+30,4%) 2738
Westdeutschland 2568 (~10,4%) [T (+9,5%) 3139
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* Entgelt der Fachkrafte in der Altenpflege ist aufgrund von geringen Fallzahlen ungenau.

Anm.: Daten vor der Revision der Beschaftigungsstatistik; Sozialversicherungspflichtig Beschéftigte ohne Auszubildende
in Vollzeit.

Quelle: Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit; eigene Berechnungen.
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6.5  Pflegelohne im Vergleich zu anderen Berufsgruppen

Wichtig ist zur Beurteilung der Entlohnung von Pflegekriften zudem, wie sich ihre
Verdienste in das allgemeine Lohnniveau der Fachkrifte bzw. der Helfer im jewei-
ligen Bundesland einfligen. Weitere Anhaltspunkte liefern die Entgelte in den
dhnlich weiblich geprigten Sozial- und Erzichungsberufen bzw. diejenigen in den
ménnlich dominierten Handwerksberufen.

Zunéchst ist festzuhalten, dass die Bezugsgrofe dieses Vergleichs — also das allge-
meine Lohnniveau der Fachkréfte bzw. Helfer in einem Bundesland — von der regio-
nalen Wirtschaftsstruktur bestimmt wird, insbesondere davon, ob hochproduktive
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Abbildung 6-3

Entgelte von Helfern in Kranken- und Altenpflege nach Bundeslandern (2013)

Lohnabstand der Helfer I Lohnabstand der Helfer
in der Altenpflege zu allen Helfern in der Krankenpflege zu allen Helfern

Mittlere Entgelte aller Helfer je Bundesland in Euro

Schleswig-Holstein 1656 (-16,3%) B (+10,2%) 2180
Hamburg 1978 (-2,6%) N (+22,0%) 2 479
Niedersachsen 1625 (-22,1%) B (+11,0%) 2 316
Bremen* 1705 (~23,5%) N (+12,9%) 2517
Nordrhein-Westfalen . 2092 (-4,8%) [ (+17,6%) 2584 )
Hessen g 1811 (<14,3%) B (+12,4%) 2375 )
Rheinland-Pfalz g 1748 (19,1%) B (+200%) 2592 &
Baden-Wiirttemberg % 1897 (~18,3%) B (7,3%) 2491 g
Bayern 3 1925 (=11,2%) I (+11,1%) 2408 5
Saarland § 1979 (~14,6%) B (+2.7%) 2381 ?
Berlin E 1585 (~6,7%) [l (+7,4%) 1826 %
Brandenburg 5 1449 (-12,3%) [0 (+11,5%) 1842 T
Meckl.-Vorpommern 2 1444 (-9,0%) I (+13,5%) 1802 o
Sachsen f‘? 1396 (~14,9%) M (+5,6%) 1732 3
Sachsen-Anhalt 1397 (+13,4%) T (+27,3%) 2 053 g

Thiiringen 1446 (-9,0%) I (+17,3%) 1863
Deutschland 1741 (-15,9%) B (+13,3%) 2346
Ostdeutschland 1495 (-8,4%) [ (+13,6%) 1854
Westdeutschland 1855 (-14,9%) B (+133%) 2470
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* Entgelte der Helfer in der Kranken- und Altenpflege sind aufgrund von geringen Fallzahlen ungenau.

Anm.: Daten vor der Revision der Beschaftigungsstatistik; Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte ohne Auszubildende
in Vollzeit.

Quelle: Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit; eigene Berechnungen.
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Branchen wie Maschinenbau, Elektro- und Chemieindustrie oder andere forschungs-
und wissensintensive Branchen vorhanden sind. Dies betrifft das Lohnniveau der
Fachkrifte und in noch stirkerem Malle das der Helfer in einzelnen westdeutschen
Bundeslidndern, die in der Industrie weit {iberdurchschnittlich entlohnt werden.
Innerhalb Westdeutschlands ist bei den Fachkriften tiber alle Branchen hinweg
in Niedersachsen, Schleswig-Holstein und Rheinland-Pfalz ein unterdurchschnittli-
ches Entgeltniveau zu beobachten. Innerhalb Ostdeutschlands sind die Unterschie-
de deutlich geringer (Tabelle 6-2). Bei den Helfern fallen die Lohnunterschiede
zwischen den Bundeslidndern besonders stark aus. In Baden-Wiirttemberg, Bremen
und dem Saarland liegen die Lohne der Helfer, die hiufig in der hochproduktiven
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Tabelle 6-2
Monatliche Median-Bruttoentgelte der Fachkréfte in den Pflegeberufen und ausge-
wahlten Vergleichsgruppen (in Euro, 2013)

Gesundheits-  Alten- Berufs-  Berufsbereich  Alle Alle
u. Kranken-  pflege bereich Bau Gesundheit/  Fach-  Beschaf-
pflege (0. S) (0.S.) (3) Soziales (8)  krafte  tigten*

01 Schleswig-Holstein 3015 2325 2672 2430 2612 2740
02 Hamburg 3003 2571 2845 2551 2932 3380
03 Niedersachsen 3016 2209 2737 2340 2710 2876
04 Bremen** 3240 2366 279 2521 2917 3221
05 Nordrhein-Westfalen 3202 2692 2827 2640 2888 3086
06 Hessen 3086 2484 2743 2609 2934 3244
07 Rheinland-Pfalz 3151 2525 2726 2651 2801 2950
08 Baden-Wiirttemberg 3183 2725 2871 2661 3006 3270
09 Bayern 3135 2709 2783 2551 2824 3075
10 Saarland 3293 2585 2802 2703 2956 3081
11 Berlin 2831 2271 2227 2439 2480 2816
12 Brandenburg 2647 1994 2015 2150 2067 2240
13 Mecklenburg- 2636 1945 1991 2083 1980 2138
Vorpommern

14 Sachsen 2657 1784 1929 1984 1980 2190
15 Sachsen-Anhalt 2808 1743 2029 2044 2061 2235
16 Thiiringen 2800 1982 2052 2222 2069 2181
Deutschland 3042 2441 2636 2509 2731 2960
Ostdeutschland 2738 1945 2016 2182 2099 2317
Westdeutschland 3139 2568 2790 2584 2865 3094

* Beschaftigte insgesamt Uber alle Anforderungsniveaus hinweg

** Fir Bremen sind die Entgeltangaben zu den Fachkréften in der Altenpflege aufgrund von zu geringen
Fallzahlen unscharf.

Anm.: Daten vor der Revision der Beschaftigungsstatistik; Sozialversicherungspflichtig Beschéftigte ohne
Auszubildende in Vollzeit; 0. S. = ohne Spezialisierung; Berufsbereich 3: Bau, Architektur, Vermessung und
Gebaudetechnik; Berufsbereich 8: Gesundheit, Soziales, Lehre und Erziehung.

Quelle: Beschéftigungsstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit
Pflege-Report 2016 Wwido

Industrie beschiftigt sind, tiber dem westdeutschen Durchschnitt, in Hamburg und
Schleswig-Holstein dagegen deutlich darunter.

Mit Blick auf die unterschiedliche Verdienstsituation der Pflegebeschéftigten in
den Bundesldndern ldsst sich zunéchst zeigen, dass die examinierten Krankenpfle-
ger in allen Bundesldndern iiberdurchschnittlich entlohnt werden. Die Vergiitung
von Fachkriften in der Krankenpflege tibertrifft in den neuen Bundeslédndern das
vergleichsweise niedrige Entgeltniveau aller Fachkrifte um rund ein Drittel. In den
alten Bundeslindern verdienen examinierte Gesundheitspfleger zwischen 2,4 %
(Hamburg) und 15,4 % (Schleswig-Holstein) mehr als alle Fachkrifte in den jewei-
ligen Bundeslandern.
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Fachkrifte in der Altenpflege beziehen in den Bundesldandern Niedersachsen
und Hessen ein um mehr als 15% geringeres mittleres Bruttoentgelt als alle Fach-
krifte. Dagegen entspricht die Vergiitung der Altenpflegefachkrifte in Brandenburg
und Mecklenburg-Vorpommern dem ohnehin niedrigen Verdienstniveau in diesen
strukturschwachen Bundeslandern. In dem ostdeutschen Bundesland Sachsen-An-
halt mit dghnlich geringem Lohnniveau liegt die Entlohnung der Pflegefachkrifte
nochmals niedriger.

Die Entgelte in Sozial- und Erziehungsberufen entsprechen in Westdeutschland
den Lohnen von Pflegebeschiftigten, in Ostdeutschland liegen die der Pflegefach-
krifte rd. 11% darunter. Zieht man die Verdienste von Fachkriften im Handwerk,

Tabelle 6-3
Monatliche Bruttoentgelte der Helfer in den Pflegeberufen und ausgewahlten Ver-
gleichsgruppen (in Euro, 2013)

Gesundheits-  Alten- Berufs-  Berufsbereich  Alle Alle

u. Kranken-  pflege  bereich Bau Gesundheit/ Helfer Beschaf-

pflege (o. S) (0.S.) (3) Soziales (8) tigten*
01 Schleswig-Holstein 2180 1656 2359 1764 1978 2740
02 Hamburg 2479 1978 2463 2096 2031 3380
03 Niedersachsen 2316 1625 2320 1727 2086 2876
04 Bremen** 2517 1705 2232 2038 2229 3221
05 Nordrhein-Westfalen 2584 2092 2411 2229 2197 3086
06 Hessen 2375 1811 2183 2015 2114 3244
07 Rheinland-Pfalz 2592 1748 2405 2082 2160 2950
08 Baden-Wirttemberg 2491 1897 2380 2054 2321 3270
09 Bayern 2408 1925 2361 2094 2167 3075
10 Saarland** 2381 1979 2347 2066 2317 3081
11 Berlin 1826 1585 2010 1620 1699 2816
12 Brandenburg 1842 1449 1847 1584 1652 2240
13 Mecklenburg- 1802 1444 1864 1574 1587 2138
Vorpommern
14 Sachsen 1732 1396 1838 1493 1640 2190
15 Sachsen-Anhalt 2053 1397 1879 1592 1613 2235
16 Thiiringen 1863 1446 1917 1630 1589 2181
Deutschland 2346 1741 2249 1945 2070 2960
Ostdeutschland 1854 1495 1878 1592 1632 2317
Westdeutschland 2470 1855 2359 2055 2179 3094

* Beschaftigte insgesamt Uber alle Anforderungsniveaus hinweg

** Fiir Bremen und Saarland sind die Entgeltangaben zu den Helfern in der Kranken- und Altenpflege aufgrund
von zu geringen Fallzahlen unscharf.

Anm.: Daten vor der Revision der Beschaftigungsstatistik; Sozialversicherungspflichtig Beschéftigte ohne

Auszubildende in Vollzeit; o. S. = ohne Spezialisierung; Berufsbereich 3: Bau, Architektur, Vermessung und

Gebaudetechnik; Berufsbereich 8: Gesundheit, Soziales, Lehre und Erziehung.

Quelle: Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit
Pflege-Report 2016 Wido
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das ebenso wie die Pflege auf die lokale Nachfrage ausgerichtet ist, als Maf3stab
heran, gilt Folgendes: Es treten wiederum West-Ost-Unterschiede auf, wobei Sach-
sen-Anhalt erneut mit einer Lohneinbufle von 14 % einen Sonderfall darstellt. Pfle-
gefachkrifte verdienen vor allem im Westen der Republik und dort in Niedersach-
sen und Schleswig-Holstein deutlich weniger als alle Fachkrifte im Handwerk
(West insgesamt 8 % weniger), wihrend sie in Ostdeutschland einen um 3,5 % ge-
ringeren Lohn beziehen.

Die Helfer in der Krankenpflege werden in der Regel besser entlohnt als alle im
jeweiligen Bundesland beschéftigten Helfer (Tabelle 6-3). Allerdings ist der Ab-
stand in Sachsen sehr gering, in Hamburg und Sachsen-Anhalt dagegen liegt er bei
rund einem Viertel.

Wie bereits erwihnt bezichen Helfer in der Altenpflege im Vergleich die ge-
ringsten Lohne. Im Mittel liegt ihr Monatsentgelt bei 1 741 € und damit um rd. ein
Sechstel niedriger als der Verdienst aller beschiftigten Helfer in Deutschland. In
den Bundesldndern bestehen jedoch grofle Unterschiede: Wéhrend in Hamburg der
Lohnriickstand lediglich 2,6 % betrégt, liegt er in Niedersachsen oder Rheinland-
Pfalz bei 22,1 % bzw. 19,1 %.

Eine mogliche Ursache fiir die Entlohnungsunterschiede im Helferbereich
konnten die unterschiedlichen Ausbildungsdauern der Helfer in der Altenpflege
sein, die zwischen einem mehrwochigen Kurs und einer zweijdhrigen Ausbildung
liegen. Diese Differenzen diirften verdienstrelevant ein, konnen aber in den Aus-
wertungen nicht explizit beriicksichtigt werden.

6.6  Entgeltvergleiche zwischen Krankenhausern,
stationdrer und ambulanter Pflege

Ein weiterer Einflussfaktor auf die Lohndifferenzen bildet die Pflegeeinrichtung, in
der die Pflegekraft beschiftigt ist. Zunéchst sind die unterschiedlichen Anteile der
ausgewdihlten Berufsgruppen in Krankenhdusern sowie der stationdren und ambu-
lanten Pflege zu beriicksichtigen. In den Krankenhdusern sind tiberwiegend Kran-
kenpfleger tdtig. In der stationdren Pflege dominieren die Altenpfleger, in der am-
bulanten Pflege ist das Verhéltnis ausgeglichener (Abbildung 6—4).

Die Auswertungen der Beschéftigungsstatistik kommen zu dem Ergebnis, dass
die Medianentgelte der Pflegekrifte je nach Einrichtung deutlich divergieren. In
den Krankenhdusern wird das Pflegepersonal — sowohl Krankenpfleger als auch
Altenpfleger — mit Abstand am besten entlohnt. Dies gilt fiir die Fachkrifte wie fiir
die Helfer und in allen Bundesldndern. Dabei fallen die Verdienstabstinde bei den
Beschiftigten in der Krankenpflege in der stationdren und ambulanten Pflege im
Vergleich zu den Verdiensten in den Krankenhdusern hoher aus als bei den Alten-
pflegern.

Die Fachkrifte in der Krankenpflege verdienen in stationdren Pflegeeinrichtun-
gen 20% und in ambulanten Diensten fast 30% weniger als in Krankenhdusern
(Tabelle 6-4). Diese erheblichen Entgeltunterschiede sind in Ostdeutschland noch
ausgepragter (ambulante Pflege: 33,6 %; stationdre Pflege: 27,0 %). Fiir Helfer in
der Krankenpflege gelten dhnliche Entgeltmuster, allerdings sind hier die Verdiens-
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Abbildung 6-4

Verteilung der Vollzeit-Beschaftigten in den Pflegeberufen auf ausgewahlte

Einrichtungen
Fachkrafte

Krankenhauser - Krankenpflege

Fachkrafte

Stationare Pflege Altenpflege
Helfer
Krankenpflege

Ambulante Pflege B Helfer
Altenpflege

Beschéftigte in Prozent

Anm.: Daten vor der Revision der Beschaftigungsstatistik.

Quelle: Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit; eigene Berechnungen.
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te in der ambulanten Pflege gleichermal3en in Ost wie West deutlich geringer (Ost:
—34%, West: —31,3%). In den stationdren Pflegeeinrichtungen wird diese Berufs-
gruppe in Ostdeutschland um gut ein Viertel und in den alten Ladndern um 11,2 %
geringer entlohnt als in Krankenhdusern.

Im Vergleich zu den Krankenhdusern erhalten Fachkrifte und Helfer in der Al-
tenpflege in stationdren Pflegeeinrichtungen jeweils um gut 11 % geringere Beziige.
Zudem besteht wiederum ein Ost-West-Unterschied. Wahrend sich im Osten die
Verdienste fiir Helfer in der Altenpflege in stationdren Pflegeeinrichtungen von de-
nen in Krankenhdusern kaum unterscheiden, verdienen sie in den westlichen Léin-
dern rd. 11% weniger. Wenn Helfer in der Altenpflege bei ambulanten Diensten
arbeiten, sind ihre Entgelte gegeniiber ihren Verdienstméglichkeiten in Kranken-
hdusern besonders in Westdeutschland mit fast einem Finftel deutlich niedriger.

6.7  Entlohnungsunterschiede zwischen Mannern und
Frauen

Als letzter Aspekt wird die Entlohnung nach dem Geschlecht in den Pflegeberufen
untersucht, die zu gut 80 % von Frauen ausgeiibt werden. Dabei zeigt sich, dass bei
den Krankenpflegern ein groflerer Lohnunterschied zwischen Frauen und Ménnern
als bei den Altenpflegern besteht (Tabelle 6-5). Die Unterschiede sind bei den
Fachkriéften in der Krankenpflege (9,4 %) etwa doppelt so hoch wie bei denen in der
Altenpflege (4,5 %). Bei den Helfern ist die Relation zwischen den beiden Berufen
noch etwas groBer (Krankenpfleger 9,2 % vs. Altenpflege 3,6 %).

Bemerkenswert ist, dass in Ostdeutschland weibliche und ménnliche Fachkrifte
in der Krankenpflege im Schnitt gleich viel verdienen. Im Westen der Republik sind
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Tabelle 6-4

Monatliche Bruttoentgelte in den Pflegeberufen* in ausgewahlten Einrichtungen des
Gesundheitswesens (in Euro, 2013)

Gesundheits-  Alten- Berufsbereich Alle Fach- Alle
u. Kranken- pflege Gesundheit/ krafte bzw.  Beschaftigten
pflege (o. S.) (0.S.) Soziales (8) alle Helfer
Fachkrafte
Krankenhauser
Deutschland 3159 2869 3110 3063 3325
Ostdeutschland* 2931 2409 2896 2818 3070
Westdeutschland 3236 2937 3178 3129 3397
Stationare Pflege
Deutschland 2522 2527 2594 2586 2616
Ostdeutschland 2138 2059 2146 2115 2189
Westdeutschland 2646 2610 2688 2686 2705
Ambulante Pflege
Deutschland 2226 2115 2171 2160 2113
Ostdeutschland 1947 1806 1876 1866 1781
Westdeutschland 2369 2280 2316 2308 2287
Helfer
Krankenhauser
Deutschland 2598 2049 2546 2501 3325
Ostdeutschland* 2256 1539 2242 2237 3070
Westdeutschland™® 2692 2116 2615 2542 3397
Stationare Pflege
Deutschland 2311 1811 1938 1915 2616
Ostdeutschland 1708 1567 1615 1595 2189
Westdeutschland 2391 1874 2008 1986 2705
Ambulante Pflege
Deutschland 1680 1565 1594 1595 2113
Ostdeutschland 1489 1444 1462 1461 1781
Westdeutschland 1850 1737 1751 1749 2287

* Die Entgeltangaben in der Altenpflege sind aufgrund von geringen Fallzahlen unscharf.
Anm.: Daten vor der Revision der Beschaftigungsstatistik; Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte ohne Auszu-
bildende in Vollzeit; 0. S. = ohne Spezialisierung; Berufshereich 3: Bau, Architektur, Vermessung und Gebaudetech-
nik; Berufsbereich 8: Gesundheit, Soziales, Lehre und Erziehung.

Quelle: Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit

Pflege-Report 2016

WIdo
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Tabelle 6-5
Monatliche Bruttoentgelte in den Pflegeberufen nach Geschlecht (in Euro, 2013)
Fachkréfte Helfer
Gesundheits- u. Altenpflege Gesundheits- u. Altenpflege
Krankenpflege (0.S.) Krankenpflege (0.S.)
(0.S.) (0.S.)
Ménner
Deutschland 3297 2528 2508 1794
Ostdeutschland 2738 2023 2117 1542
Westdeutschland 339 2638 2627 1905
Frauen
Deutschland 2988 2414 2276 1729
Ostdeutschland 2737 1927 1738 1483
Westdeutschland 3068 2547 2412 1842

Anm.: Daten vor der Revision der Beschaftigungsstatistik; Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte ohne Auszu-
bildende in Vollzeit; o. S. = ohne Spezialisierung.

Quelle: Beschaftigungsstatistik der Bundesagentur fiir Arbeit
Pflege-Report 2016 WIido

die Entgelte der Frauen dagegen im Mittel 9,7 % niedriger. Bei den Helfert4tigkei-
ten in der Krankenpflege hingegen liegt der Entgeltabstand in den 6stlichen Lan-
dern bei 17,9%, d.h. Méanner verdienen hier im gleichen Beruf deutlich mehr als
ihre Kolleginnen. In den alten Bundeslidndern ist die Differenz nur halb so hoch
(8,2 %).

Nachdem die regionalen und geschlechtsspezifischen Lohnunterschiede in den
Pflegeberufen detailliert dargestellt wurden, werden in einem abschlieBenden Ab-
schnitt deren Ursachen diskutiert.

6.8  Ursachen fiir die Entlohnungsunterschiede

Fiir die Bewertung der Lohne von Kranken- und Altenpflegern in den Bundeslédn-
dern wurden die Entlohnung von Fachkréften und Helfern allgemein sowie die Loh-
ne in ausgewihlten Berufsgruppen herangezogen. Diese Vergleichslohne variieren
sehr stark zwischen den Regionen Deutschlands. Beredtes Beispiel hierfiir ist der
allgemeine Lohnunterschied zwischen Ost und West.

Damit sind zundchst die Ursachen fiir die regionalen Lohnunterschiede zu be-
leuchten. Nach den Befunden der regionalen Arbeitsmarktforschung hingen regio-
nale Lohnstrukturen von einer Vielzahl von Faktoren ab, wobei sich regionsspezifi-
sche Faktoren mit Bestimmungsgriinden vermischen, die auf der Ebene der einzel-
nen Beschiftigten greifen (Fuchs et al. 2014). Zu ersteren zdhlen unter anderem die
Produktivitdt der regionalen Wirtschaft und die lokale Arbeitsmarktsituation. Zu
letzteren gehoren unter anderem Geschlecht, Arbeitserfahrung und Qualifikation
der Beschiftigten.
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6.8.1  Regionale Disparitaten

Die Produktivitit und folglich das allgemeine Lohnniveau einer Region hiangt wie
oben erwihnt davon ab, ob hochproduktive Branchen vorhanden sind. Zudem iiben
die GroBe der Region und damit einhergehende Urbanisationseffekte, die aus Gro-
Benvorteilen von Unternehmen und einer Vielzahl wirtschaftlicher Aktivititen re-
sultieren, Einfliisse auf Wirtschaftskraft und Entlohnung aus. In Ballungsregionen
werden meist hohere Léhne gezahlt als in ldndlich gepréigten Gebieten.

Auf dem deutschen Arbeitsmarkt gilt nach wie vor: Je héher die Qualifikation,
desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit, arbeitslos zu sein und desto hoher ist der
Lohn (Bogai et al. 2014). Die Arbeitsmarktentwicklung hat in den vergangenen
Jahrzehnten zum Verlust von Arbeitspldtzen mit geringen Qualifikationsanforde-
rungen gefiihrt. Beschiftigte ohne Berufsabschluss haben dabei deutliche (Real-)
Lohnverluste hinnehmen miissen.

Die Arbeitslosigkeit der Helfer ist in Deutschland {iberdurchschnittlich hoch,
wobei es auch hier ausgepragte regionale Unterschiede gibt. In rd. einem Drittel der
Kreise Deutschlands liegt die spezifische Arbeitslosenquote der Helfer bei einem
Viertel und hoher. Aber auch die Arbeitslosigkeit insgesamt ist vor allem in Ost-
deutschland und einigen westdeutschen Regionen wie z. B. dem Ruhrgebiet tiber-
durchschnittlich hoch, wodurch ein Druck auf die regionalen Lohne ausgelost wird.

Aus theoretischer Sicht hat die regionale Wirtschaftskraft und Arbeitslosigkeit
auch einen Einfluss auf die Entlohnung von Pflegekriften, die sich zumindest lang-
fristig nicht vom herrschenden Lohnniveau insbesondere bei den Fachkriften ab-
koppeln kann.

6.8.2  Produktivitatsunterschiede zwischen den Sektoren

Speziell mit Blick auf die Entlohnung in personenbezogenen Dienstleistungen, in
denen das Rationalisierungspotenzial begrenzt ist, gilt iiblicherweise ein Mechanis-
mus, der zu iiber die Produktivitit hinausgehenden Lohnsteigungen fiihrt. Dort wir-
ken auf den Arbeitsmérkten Krifte, die tendenziell eine Angleichung an das allge-
meine Lohnniveau zumindest bei qualifizierten Arbeitskriften bewirken, da sonst
nicht die erforderlichen Fachkrifte rekrutiert werden konnen. Hierdurch werden
Preis- und Lohnanstiege herbeigefiihrt, die tiber der Produktivitiat des jeweiligen
Tétigkeitsbereichs liegen.

Das Argument des tendenziell iiberdurchschnittlichen Lohnanstiegs von weni-
ger produktiven Humandienstleistungen, der zur Anndherung an das allgemeine
Lohnniveau beitrégt, gilt fiir die Krankenpflege, aber in den meisten Bundesldandern
nicht fiir die Altenpflege. Fachkrifte in der Altenpflege verdienen in allen westdeut-
schen Landern deutlich weniger als alle qualifizierten Arbeitnehmer im Durch-
schnitt. In Ostdeutschland ist der Riickstand gegeniiber dem allgemeinen Lohnni-
veau der Fachkrifte geringer. In Mecklenburg-Vorpommern, Thiiringen und Bran-
denburg indes ist sogar kaum ein Unterschied zum Gehaltsniveau aller Fachkrifte
festzustellen.
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6.8.3  Benachteiligung sozialer Berufe

Soziale Berufe im Allgemeinen und Pflegeberufe im Besonderen sind durch struk-
turelle Eigenheiten gekennzeichnet, die sich auf die Entlohnung auswirken diirften
und oben beschriebene Anpassungen verhindert. So kann die Benachteiligung der
Vergiitung in typischen Frauenberufen angefiihrt werden. Nach dieser These (Kurz-
Scherf et al. 2006) wiirden Frauen bestimmte Grundqualifikationen und Eigen-
schaften in die Erwerbsarbeit einbringen wie die stirkere inhaltliche Aufgabener-
fiillung und intensivere Zuwendung zu Personen, die im Fall der Pflege der Hausar-
beit zugeschrieben werden. Typische Frauenberufe werden hiufig geringerwertig
als Produktionsberufe angesehen und folglich auch ungiinstiger entlohnt als die von
Mainnern dominierten Berufe in Industrie und Handwerk. Die Entgeltunterschiede
zwischen Kranken- und Altenpflege zeigen jedoch, dass dieses Argument vor allem
fiir die Altenpflege und weniger fiir die Krankenpflege zutrifft.

Zudem werden die Ursachen fiir die Entgeltunterschiede zwischen Ménnern und
Frauen in den Pflegeberufen zu groflen Teilen ,,mit der Besetzung der unterschied-
lichen Hierarchieebenen (vertikale Segregation) sowie einer Reihe anderer Fakto-
ren, wie z. B. der geringeren Dauer der Berufserfahrung (wenn Frauen z. B. wegen
Familienarbeit die Erwerbsarbeit unterbrechen) oder der grofleren Konzentration
der Frauen in kleineren Betrieben, in Betrieben ohne Tarifbindung etc.” erklart
(Bellmann et al. 2013: 86).

6.8.4  Unterschiedliche Finanzierung von Kranken- und Altenpflege

Bei den festgestellten Gehaltsunterschieden zwischen der Kranken- und Altenpfle-
ge ist die unterschiedliche Finanzierung der Leistungen nach dem SGB XI (soziale
Pflegeversicherung) und dem SGB V (gesetzliche Krankenversicherung) zu be-
riicksichtigen. Die soziale Pflegeversicherung finanziert nur einen Teil der Gesamt-
pflegekosten tiiber staatliche Pflegeleistungen, wihrend in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung Leistungen in der Regel in vollem Umfang abgedeckt sind. Der
Teilkaskocharakter der Pflegeversicherung sowie die einrichtungsspezifischen
Pflegesatzverhandlungen fiithren zu ungiinstigeren Finanzierungsbedingungen im
Bereich der Altenpflege als in der Krankenpflege, die aufgrund ihrer Vollkostener-
stattung seltener vor Finanzierungsproblemen steht.

Die Preise fiir Pflegeleistungen nach dem SGB XI werden durch Vergiitungsver-
einbarungen zwischen Tragern der stationdren bzw. ambulanten Pflegeeinrichtun-
gen und den Pflegekassen oder sonstigen Sozialversicherungstragern, dem Sozial-
amt sowie den jeweiligen Arbeitsgemeinschaften festgelegt. Die Vergiitungsverein-
barungen determinieren den wirtschaftlichen Verhandlungsspielraum fiir Lohnzah-
lungen der Pflegekrifte. Entsprechend den §§ 84 und 89 SGB XI haben Pflegeein-
richtungen Anspruch auf eine leistungsgerechte Vergiitung und konnten hohere
Vergiitungen im Extremfall einklagen. Allerdings machen die Einrichtungen aus
Wettbewerbsgriinden von diesem Recht nur selten Gebrauch (Prognos 2014). Auf-
grund des hohen Lohnkostenanteils in den Pflegeeinrichtungen wirken sich Lohn-
erhohungen stark auf die Pflegesétze und damit auf die Eigenanteile der Pflegebe-
diirftigen bzw. auf die Ausgaben der Hilfe zur Pflege aus. Uberdurchschnittliche
Kostensteigerungen kénnten Wettbewerbsnachteile fiir die betroffenen Einrichtun-
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gen verursachen. Die Pflegekassen wiirden zudem geltend machen, dass andere
Trager gleiche Leistungen zu geringeren Vergiitungen erbringen kénnen. Die Ver-
handlungen werden durch eine Einigung des Einrichtungstrigers und der Mehrheit
der Kostentrdger abgeschlossen, wobei die Sozialhilfetrdger ein Einspruchsrecht
besitzen. Damit verfiigt das Sozialamt tiber eine starke Verhandlungsposition, sein
Interesse an einer Ausgabenbegrenzung der Hilfe zur Pflege durchzusetzen.

6.8.5 Institutionelle Ursachen

Institutionelle Griinde, die im System der Lohnverhandlungen liegen, sind vor al-
lem im Bereich der Altenpflege von Bedeutung, ndmlich unterschiedliche Grade
der Tarifbindungen in den einzelnen Pflegeeinrichtungen. So decken sich die von
uns festgestellten Lohnunterschiede nach Pflegeeinrichtungen weitgehend mit den
Ergebnissen der Studie von Bellmann et al. (2013), der zufolge die Erklarung fiir
die vergleichsweise niedrigen Entgelte in den ambulanten sozialen Diensten in der
jeweiligen Trigerschaft liegen diirfte: ,,Besonders in den ambulanten sozialen
Diensten dominiert die private Tridgerschaft und damit zumeist der Zustand ohne
Tarifbindung sowie der damit einhergehende geringe Organisationsgrad der Be-
schéftigten” (Bellmann et al. 2013, S. 84).

Wie eingangs berichtet, ist die Entlohnung in den Pflegeeinrichtungen langjdh-
rig nicht an die Inflation angepasst worden. Uber mogliche Griinde kann aufgrund
der fehlenden Transparenz in den Vergiitungsverhandlungen nur spekuliert werden.
Maoglicherweise unterblieb die Dynamisierung der Lohne auch dadurch, dass die in
den Vergiitungsvereinbarungen verhandelten und auf tariflichen und kirchenarbeits-
rechtlichen Vereinbarungen basierenden Entgelte teilweise nicht an die Beschéftig-
ten vollstindig ausgezahlt wurden. Seit dem 1. Januar 2015 wird den Kostentragern
nach § 84 SGB XI das Recht eingerdumt, Nachweise zu verlangen, dass die finan-
ziellen Mittel auch tatsdchlich bei den Beschiftigten ankommen. Eine dhnliche Re-
gelung wird fiir die ambulante Krankenpflege nach dem SGB V diskutiert.

6.8.6  Geringe raumliche Mobilitat

Zwischen den Bundesldandern wurden erhebliche Nominallohndifferenzen im glei-
chen Pflegeberuf ermittelt, die nicht durch entsprechende regionale Preisunter-
schiede kompensiert werden diirften. Grundsitzlich ist hierdurch ein Anreiz fiir
Arbeitskrdftewanderungen in Richtung ,,Hochlohnregionen® gegeben. Ein grof3es
Ausmal solcher Mobilitit ist allerdings aufgrund familidrer und sozialer Bindun-
gen der Pflegekrifte mittleren und hoheren Alters nicht gegeben. Zudem lohnt es
sich fiir die {iberwiegend in Teilzeit beschéftigten Pflegekréfte kaum, aufgrund ge-
ringer Lohnvorteile den Wohnort zu verlagern. Kleinrdumige Bewegungen sind
z.B. an den Randregionen Niedersachsens in besser bezahlende Pflegeeinrichtun-
gen in Nordrhein-Westfalen zu beobachten. Eine starke Belastung fiir die Nach-
wuchsbindung stellt hingegen die niedrige Entlohnung von Pflegekriften in Ost-
deutschland dar. Fiir dort neu ausgebildete Pflegekrifte ist der Anreiz hoch, fiir ei-
nen deutlich hoheren Lohn nach Westdeutschland tiberzusiedeln.
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6.9 Fazit

Insgesamt lédsst sich festhalten, dass examinierte Altenpflegekrifte in Deutschland
im Schnitt etwa ein Fiinftel weniger als Fachkrifte in der Krankenpflege verdienen.
Helfer in der Altenpflege liegen am Ende der Verdienstskala. Ihr Gehalt liegt bei
knapp der Hélfte desjenigen der Fachkrifte in der Krankenpflege. Die Pflegeberufe
werden zudem je nach Bundesland unterschiedlich entlohnt, wobei die Differenzen
zwischen den verschiedenen Pflegeberufen ebenso wie das Verhiltnis zu den Léh-
nen anderer Berufsgruppen in den Bundeslidndern nicht einheitlich sind. In den
meisten Regionen werden die Beschiftigten in der Altenpflege jedoch vergleichs-
weise niedrig entlohnt. Bei der Anhebung der Pflegelohne sind verschiedene Krifte,
ndmlich eine Anndherung der Entlohnung im gleichen Pflegeberuf, aber auch das
Verhiltnis zum regionalen Lohnniveau auf vergleichbarer Qualifikationsebene aus-
zutarieren.

Eine hohere Vergiitung der Pflegekrifte wiirde die Attraktivitdt der Altenpfle-
ge — und damit die Bindung an dieses Berufsfeld — verbessern und bestehenden
wie kiinftigen Fachkrifteengpassen entgegenwirken. Sie wire zudem ein Aus-
druck fiir die stirkere gesellschaftliche Anerkennung eines iiberaus verantwor-
tungs- und anspruchsvollen Berufsbilds. Nicht zuletzt wire eine bessere Entloh-
nung der Pflege auch ein Beitrag zum Abbau geschlechtsspezifischer Lohnun-
gleichheiten.
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7 Die Pflegekammer:
Eine Interessenvertretung
fur die Pflege?

Antje Schwinger

Abstract

Die in Deutschland zu beobachtende Auseinandersetzung zwischen Befiirwor-
tern und Gegnern von Pflegekammern fokussiert die Frage, ob es gelingen kann,
durch die Errichtung von Pflegekammern eine verbesserte Interessenvertretung
des Pflegeberufs zu erreichen. Der Beitrag legt nahe, dass hierbei letztlich tiber
die falsche Frage gestritten wird. Diese lautet nicht: Braucht es eine in Form
einer Pflegekammer institutionalisierte Interessenvertretung? Sondern: Gibt es
Defizite bei der beruflichen Regulierung und Aufsicht, die die Versorgungsqua-
litdt mindern und die Patienten unzureichend vor schlechter Pflege schiitzen?
Und wenn ja, wie kann diesem Problem begegnet werden? Um dies zu beant-
worten, werden die potenziellen Aufgaben von Pflegekammern beschrieben.
Dies sind in erster Linie die Uberwachung der Berufsordnung, die Formulierung
von Weiterbildungsstandards sowie die Mitwirkung der Berufsgruppe an (unter)
gesetzlicher Normgebung. AnschlieBend werden die heutigen gesetzlichen Rah-
menvorgaben skizziert und diskutiert, welche Chancen und Schwichen eine
Ubertragung der jeweiligen Aufgaben an Pflegekammern hitte.

There is a long-standing discussion on the self-regulation of nurses in Germany.
Most attention is given to the question whether the nursing profession will bene-
fit from the introduction of nursing councils. This however seems to be the
wrong question. Looking at regulation theory, the issues to be discussed should
be: Are there shortcomings in the professional regulation which compromise the
delivery of high quality care and the protection of the patients against inade-
quate care? And if so, is the establishment of nursing councils the right answer?
To analyse this, the article describes the potential duties of nursing councils.
These are the monitoring of the professional code of conduct, the wording
of educational standards and the participation in policy development. Subse-
quently, the paper outlines the current legal framework and discusses the strength
and weaknesses of assigning the respective duties to the profession itself.
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7.1 Initiativen und Diskurs um Pflegekammern
in Deutschland

Zu Beginn des Jahres 2016 hat in Rheinland-Pfalz die erste Landespflegekammer
Deutschlands ihre Arbeit aufgenommen. In Schleswig-Holstein und voraussichtlich
auch in Niedersachsen steht die Errichtung von Pflegekammern ebenfalls bevor.!
Bisher waren Kammern als berufsstindische Form der Selbstverwaltung im Ge-
sundheitswesen allein Arzten, Zahnirzten, Psychotherapeuten und Apothekern vor-
behalten. Von einer flichendeckenden, bundesweit in allen Landern eingefiihrten
Selbstverwaltung von Pflegekriften ist man damit aber noch weit entfernt, obwohl
in einer Reihe weiterer Bundesldnder die Einfithrung von Pflegekammern intensiv
diskutiert wird.

Die Idee der Pflegekammer ist dabei hochst umstritten. Der fachoffentliche Dis-
kurs ldsst sich exemplarisch skizzieren an den Positionen des Dachverbandes der
Berufsverbinde der Pflegeberufe DPR als Befiirworter auf der einen und der Ge-
werkschaft ver.di sowie des Bundesverbands der privaten Anbieter sozialer Dienste
e. V. (bpa) auf der anderen Seite (Abbildung 7-1). Hervorzuheben ist, dass die kon-
kreten Aufgaben der Pflegekammer zwar benannt werden, letztlich aber nicht im
Fokus der Diskussion stehen. Stattdessen wird meist iiber die Frage gestritten, ob
durch eine berufliche Selbstverwaltung in Form einer Kammer die Interessenvertre-
tung der Pflegekrifte verbessert und damit eine Aufwertung des Berufs erreicht
werden kann. Als Blaupause kann hier sicherlich die Position und das Wirken der
Arztekammern in Deutschland unterstellt werden.

Exemplarisch fiir diese Zuspitzung steht, dass die Pflegekrifte bei allen durch
die jeweiligen Landesregierungen beauftragten Meinungsumfragen zur Einfiihrung
von Pflegekammern genau dies gefragt wurden: Néamlich, ob die Pflegekammer
eine einheitliche Stimme gegeniiber Politik und Offentlichkeit schaffe und so die
Position der Pflege im Gesundheitswesen stérke; ob sie eine Aufwertung des Be-
rufsstandes bewirke, die Entlohnung verbessere und helfe den Fachkriftemangel
abzuschwichen; ob die Kammer in Konkurrenz zu anderen Vereinigungen stehe,
die die Interessen der Pflegekrifte bereits heute vertreten (insbesondere den Ge-
werkschaften); ob sie den einzelnen Mitgliedern einen Vorteil bote oder allein fiir
Pflichtbeitrage stehe (Infratest dimap 2013; TNS Infratest Sozialforschung GmbH
2013b; TNS Infratest Sozialforschung GmbH 2013a; Info GmbH 2014; siche hierzu
auch Weidner 2014).

Dies ist etwas verwunderlich, denn damit wird eine kritisierte Folge von Berufs-
kammern — ndmlich die Durchsetzung privater Interessen der Berufsmitglieder — fiir
die Pflegekammer als primdrer Zweck diskutiert. Vor diesem Hintergrund soll im
nichsten Abschnitt ein kurzer Uberblick iiber den internationalen Forschungsstand

1 Das Heilberufsgesetz (HeilBG) Rheinland-Pfalz wurde im Juni 2014 mit Drucksache 16/3626
grundlegend tiberarbeitet und um die Regelungen zur Pflegekammer ergénzt. Im Juli 2015 hat der
Landtag in Schleswig-Holstein ebenfalls ein Gesetz zur Errichtung einer Kammer fiir die Heilbe-
rufe in der Pflege (PBKG) (SH Drs. 18/2569) verabschiedet, sodass Anfang des Jahres 2016 ein
Errichtungsausschuss seine Arbeit beginnen wird. In Niedersachen liegt seit dem 7. August 2015
ein Entwurf fiir ein Gesetz iiber die Pflegekammer Niedersachsen (PflegeKG) zur Verbandsbeteili-
gung vor.
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Abbildung 7-1

Ubersicht zu den Positionen der Kammer-Befiirworter und Kammer-Gegner

Argumente der Pflegekammer-Befiirworter

Fiir die Errichtung einer Pflegekammer spricht:

o Verbesserung der Qualitat der pflegerischen Dienst-
leistungen; Schutz vor unsachgemaBer Pflege

e Festlegung und Weiterentwicklung von fachlichen
Standards; Vereinheitlichung der derzeit stark schwan-
kenden Qualitatsniveaus pflegerischer Dienstleistungen
und Ermittlung von diesbeziiglichem Forschungsbedarf

o Verpflichtung zur kontinuierlichen Weiterqualifizierung
der Berufsangehdrigen

o Schaffung einer Berufsordnung mit ethischen Leitlinien
fiir das Handeln professionell Pflegender

e Sanktionen bei VerstoBen gegen die Berufsordnung

o Definition von Inhalt und Spektrum der Pflege erfolgt
nicht mehr durch Dritte

e Belange der Berufsgruppe werden gegeniiber der
Offentlichkeit, der Politik und den verschiedenen Ak-
teuren im Sozial- und Gesundheitswesen gebiindelt

e Professionalisierungsprozess wird beschleunigt

® Registrierung aller Pflegefachkrafte; Fachkrafte-
prognosen

e Kein Ersatz von Berufsverbanden oder Gewerkschaften

Quelle:

Die folgenden Standpunkte sind eine Zusammenfassung
der Zusammenstellungen und Flyer auf der Internetseite
des DBfK, die in Zusammenarbeit mit den Mitgliedsorga-
nisationen des Deutschen Pflegerates und der Landes-
pflegerate erstellt wurden.

http://pflegekammer-jetzt.de; (12.07.2015)

Pflege-Report 2016

Argumente der Pflegekammer-Gegner

Gegen die Errichtung einer Pflegekammer spricht:

e Bestehende Probleme werden nicht gel6st;
schlechte Pflegequalitat resultiert aus den schlechten
Rahmenbedingungen des Berufsalltags (hoher Arbeits-
druck, Uberstunden, Einspringen an freien Tagen, zu
wenig Zeit fiir Patientinnen und Patienten)

o Berufsrechtliches Disziplinarrecht ist keine wirksame
Kontrolle der Berufsausiibung

o Verpflichtungen zur Weiterbildung sind tberfliissig;
da in der Verantwortung der Arbeitgeber

¢ Regelungskompetenz fiir Aus- und Weiterbildung ist
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe

¢ Wahrnehmung der beruflichen Belange wird wahr-
scheinlich nicht gelingen; die jeweiligen Interessen der
auch heute existierenden Verbande miissten gebiindelt
werden (Berufsverbande iibernehmen weiterhin die
fachlich motivierten verbandspolitischen Aufgaben und
die Gewerkschaften die Tarifpolitik)

e Ein héheres Ansehen des Berufs wird durch eine Kam-
mer nicht erreicht; Ansehen hangt mit Verdienstmog-
lichkeiten und Arbeitsbedingungen zusammen

e Biirokratie und zusatzliche Kontrollen

¢ Die entstehenden Kosten stehen in keinem Verhéltnis
zu einem maglichen Nutzen.

¢ Zwangsmitgliedschaft und Mitgliedsbeitrage fiir die
Pflegekrafte sind abzulehnen

Quelle:

Fiir einen Uberblick iiber die Positionen von ver.di siehe
URL: https:/gesundheit-soziales.verdi.de/berufe/pflege-
berufe/pflegekammer [Stand 02.03.2015] /

Fiir einen Uberblick {iber die Positionen des bpa siehe
URL: http://www.bpa.de/fileadmin/user_upload/MAIN-
dateien/pflegekammer/index.html; (02.03.2015)

WIdo

zur beruflichen Regulierung gegeben werden. Dabei wird auf die 6konomischen
Theorien zur beruflichen Regulierung wie auch auf soziologische Theorien zur Pro-
fessionalisierung und zur Verkammerung eingegangen.

7.2 Okonomische und professionssoziologische Sicht
auf Pflegekammern

Aufgrund der besonderen Schutzbediirfnisse von Patienten sind Berufe im Gesund-
heitswesen in der Regel reguliert, d. h., die Qualifikationsanforderungen, die zu ih-
rer Ausiibung berechtigen, sind durch den Gesetzgeber vorgegeben. Das Fiihren
einer Berufsbezeichnung ist dabei mit bestimmten vorgegebenen Qualifikationen
verbunden — dies wird als Berufsbezeichnungsschutz bezeichnet. Mit der Berufsbe-
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zeichnung kann auch die Ausiibung spezifischer Tétigkeiten verkniipft sein — man
spricht dann auch von einem Berufsausiibungsschutz. Der Gesetzgeber kann ent-
scheiden, ob er die Regulierung des Berufs selbst ausgestaltet und administriert
oder ob er dies der regulierten Berufsgruppe tibertrdgt. Im zweiten Fall spricht man
von beruflicher Selbstverwaltung, die in Deutschland traditionell in Form von Be-
rufskammern als Korperschaften des Offentlichen Rechts organsiert ist.

Folgt man der Okonomischen Theorie der Regulierung, so ist das Ziel des Be-
rufsbezeichnungs- und des Berufsausiibungsschutzes in erster Linie eine Marktab-
schottung (White und Marmor 1982; Cox und Foster 1990). Durch hohe qualifika-
torische Zugangshiirden solle das Angebot der Gesundheitsdienstleistung verknappt
und damit der Preis dafiir erh6ht werden. Durch einen Berufsausiibungsschutz mit
der Definition von Tatigkeiten, die der Berufsgruppe vorbehalten sind, werde die
Wahl- und Konsumentenfreiheit zusétzlich eingeschrinkt und nétige Anpassungen
der herrschenden Arbeitsteilung bei Gesundheitsdienstleistungen verhindert. Eine
konsequente und wirksame Uberwachung definierter Qualitits- oder Verhaltensre-
geln durch die Berufsgruppe selbst wird mit Verweis auf deren Eigeninteressen
ebenso angezweifelt (Friedmann 1962; Allsop und Saks 2003; Price 2003; Pauly et
al. 2012).2

Kritiker der Okonomischen Theorie argumentieren, dass die komplexen formel-
len und informellen Prozesse einer Interessenorganisation damit nicht hinreichend
erfasst werden konnten (Feintuck 2010; Croley 2011; Baldwin et al. 2012). Laut der
Public-Interest-Theorie der Regulierung hat die berufliche Regulierung einen posi-
tiven Einfluss auf die Qualitét der Gesundheitsleistungen. Der Schutz der Berufsbe-
zeichnung solle dazu fiihren, dass nicht qualifizierte Gesundheitsdienstleister vom
Markt ausgeschlossen und die Informationskosten fiir die Patienten reduziert wer-
den. Die Definition vorbehaltlicher Tatigkeiten im Rahmen des Berufsausiibungs-
schutzes bewirke, dass Anbieter mit einem geschiitzten Titel nicht durch Dritte, die
sich zwar anders nennen, aber Gleiches tun, vom Markt verdriangt werden kénnen.
Berufskammern seien verwaltungseffizient, schlielich hitten die Berufsangehéri-
gen das beste Fach- und Insiderwissen, um berufliche Qualitét zu bewerten und die
Regulierung an die medizinisch-technische und die gesellschaftliche Entwicklun-
gen anzupassen (White und Marmor 1982; Cox und Foster 1990; Baldwin et al.
2012). Der Ansatz der Okonomischen Theorie der Regulierung iiberwiegt in der
Literatur dabei deutlich, die Public-Interest-Theorie hingegen dient eher als Bewer-
tungsfolie fiir die erstere.

Neben der 6konomisch orientierten Bewertung von Pflegekammern kénnen die-
se auch im Kontext von Professionalisierungsprozessen betrachtet werden. Profes-
sionalisierung geht einher mit der Akademisierung des Berufs. Erst wenn sich ein
von anderen Wissenschaften unabhangiger Wissenskanon und ein Selbstverstindnis
des Mehrwerts der eigenen Tétigkeit entwickelt haben, kann sich auch die fiir eine

2 Empirische Belege fiir die Wirkungen beruflicher Regulierung sind zum Teil widerspriichlich und
beschrinken sich auf den US-amerikanischen Kontext (Zweifel und Eichenberger 1992; Kleiner
und Kudrle 2000; Law und Kim 2005). Die Wirkungen der Verkammerung des Pflegeberufs sind
kaum untersucht (Law und Marks 2012). Allein fiir die Regulierung der Advanced Nursing Prac-
tice finden sich Hinweise, die die Okonomische Theorie bestitigen (Lugo et al. 2010; Kleiner et al.
2012).
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Professionalisierung notwendige Autonomie herausbilden. Im letzten Schritt kann
dies in Form einer mit staatlichen Befugnissen ausgestatteten Selbstverwaltung des
Berufs (also einer Kammer) auch zu einer entsprechenden Organisationsautonomie
fithren (Wilensky 1964; Hesse 1968; Combe und Helsper 1996).

Der Professionalisierungsprozess wird in der soziologischen Diskussion unter-
schiedlich bewertet. Der machttheoretische Ansatz betrachtet analog zur Okonomi-
schen Theorie der Regulierung die Professionalisierung als Mittel zur Abschottung
des Berufs und zur Sicherung der damit einhergehenden Prestige- und Einkom-
mensgewinne, also als Mittel, das allein dem beruflichen Eigennutz dient (Freidson
1970; Larson 1977; Abbott 1988). Der funktionalistische Ansatz hingegen vertritt
die Ansicht, dass Professionalisierung auch im Sinne eines gesellschaftlichen Aus-
tauschprozesses verstanden werden kann. Verwissenschaftlichung und Abschottung
werden hier als Mittel zum Wissenserhalt und zur Berufsidentifikation verstanden,
was wiederum beides dazu diene, ein berufliches Ethos und Berufsstandards zu
etablieren (Parsons 1939). Die Autonomie, die die Professionen u. a. durch ihre Ver-
kammerung erlangten, sei auch als Gegenpol zu den Wirkungen des freien Marktes
und damit im Sinne des Verbraucherschutzes zu verstehen (Freidson 2001).

In der 6konomischen wie soziologischen Forschung wird die Durchsetzung der
Macht von Berufskammern folglich kritisch diskutiert. Auch in der verfassungs-
rechtlichen Bewertung von Berufskammern spielt die Interessenvertretung eine
zentrale Rolle bei der Bewertung.

7.3 Verfassungsrechtlichkeit von Pflegekammern
in Deutschland

Die verfassungsrechtliche Zulédssigkeit von Pflegekammern wird unter Juristen
nicht grundsitzlich in Frage gestellt, soweit Pflegekammern 6ffentliche Aufgaben
im Sinne des Allgemeinwohls wahrnehmen und dafiir Eingriffe in die Grundrechte
sowohl der Berufsangehorigen als auch Dritter erforderlich und verhaltnismafig
sind (Plantholz 1994; Seewald 1998; Rof3bruch 2001; Igl 2008; Schulz-Koffka und
Deter 2012; Martini 2014).?

Nach Auffassung des Bundesverfassungsgerichts sind ,legitime offentliche
Aufgaben® im Sinne des Allgemeinwohlbelangs solche, ,,an deren Erfiillung ein
gesteigertes Interesse der Gemeinschaft besteht, die aber so geartet sind, dass sie
weder im Wege privater Initiative wirksam wahrgenommen werden kénnen noch zu
den im engeren Sinn staatlichen Aufgaben zdhlen, die der Staat durch seine Behor-
den wahrnehmen muss. * (BVerfG 38, 281 (299)).

Die Wahrnehmung der beruflichen Belange — die ,,Interessenvertretung — darf
sich also nicht auf die privaten Interessen der Berufsgruppe beschranken, sondern
muss im Sinne der Allgemeinheit erfolgen. Eine Standesvertretung im Sinne einer

3 Gleichzeitig finden sich aber auch kritische Stimmen: Fiir Bauckhager-Hoffer (2014) kénnen einer
Pflegekammer keine origindren Aufgaben zugewiesen werden, die heute nicht bereits durch andere
Stellen wahrgenommen werden. Daher sei auch die VerfassungsmiBigkeit einer solchen Kammer
in Frage zu stellen.
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institutionalisierten Einbindung der Berufsgruppe in Gesetzgebungsprozesse und in
die Ausgestaltung untergesetzlicher Normgebungen wird jedoch als legitime Auf-
gabe einer Pflegekammer angesehen (Martini 2014). Falls der Kammer lediglich
Aufgabenbereiche zugewiesen wiirden, deren Ziele sich nur unter Einbindung aller
Pflegekrifte erreichen lieBen, habe der Gesetzgeber im Sinne des Allgemeinwohls
einen entsprechenden Gestaltungsspielraum. Der Gesetzgeber kann also die Ein-
schriankung der Vereinigungsfreiheit der Mitglieder einer Berufsgruppe — hier durch
die ,,Zwangsmitgliedschaft™ — als erforderlich bewerten, wenn er eine umfassende
Interessenreprisentation erreichen méchte (Martini 2014). Generell sind die Aufga-
ben der Pflegekammern daher unter den Gesichtspunkten der Erforderlichkeit und
der VerhiltnisméBigkeit zu bewerten und gegebenenfalls in diesem Sinne einzu-
schranken. Konkret verbleibt von der ,,Interessenvertretung® als Aufgabe einer
Pflegekammer folglich die Einbindung der — gesamten — Berufsgruppe in Gesetzge-
bungsprozesse und in weitere gesellschaftliche Meinungsbildungsprozesse.

Der Aufgabenzuschnitt von Pflegekammern ist ferner begrenzt durch die vor-
rangige Regelungskompetenz des Bundes hinsichtlich der ,,Zulassung zum arztli-
chen und anderen Heilberufen™ (Art. 74 Ziffer 1 GG i.V.m. Art. 72 Abs. 1 GG).
Dies bedeutet, dass es dem Gesetzgeber auf Bundesebene obliegt, die Ausbildung
der Kranken- und Altenkréfte zu definieren. Da der jeweilige Landesgesetzgeber
hier folglich keine Regelungskompetenz hat, kann er dies auch nicht durch entspre-
chende Kammergesetze an die Berufsgruppe iibertragen. Nach der gleichen Logik
konnen z. B. auch die Vertretung von Arbeitnehmern im gewerkschaftlichen Sinne
oder Qualitdtssicherungsmalnahmen, die durch Bundesgesetze wie z.B. das SGB
XI geregelt sind, nicht an eine Pflegekammer tibertragen werden.

Im néchsten Abschnitt wird ausgefiihrt, welche Aufgaben durch eine Pflegekam-
mer iibernommen werden konnen. Im Kern sind dies die Uberwachung der berufli-
chen Standards, die Formulierung von Weiterbildungsstandards sowie die Mitwir-
kung der Berufsgruppe an (unter)gesetzlicher Normgebung. Es wird dargelegt, in
welcher Form die jeweiligen Aspekte heute reguliert und administriert sind bzw.
welche Ausgestaltungen die Pflegekammergesetze aus Rheinland-Pfalz, Schleswig-
Holstein und Niedersachsen vorsehen. Anschliefend werden jeweils die Chancen
und Schwichen einer Ubertragung der jeweiligen Aufgaben an Pflegekammern dis-
kutiert. Abbildung 7-2 gibt hierzu einen zusammenfassenden Uberblick.

7.4  Aufgaben von Pflegekammern

7.4.1  Uberwachung der beruflichen Standards

Zulassung zum Beruf

Wie bereits ausgefiihrt fillt die Ausformulierung der Berufszulassung — dies gilt fiir
den &rztlichen Berufs gleichermaf3en — nicht in die Regelungskompetenz der Lan-
der. Diese konnten die Zulassung zu érztlichen und anderen Heilberufen nur dann
regeln, solange und soweit der Bund von seiner Gesetzgebungszusténdigkeit nicht
Gebrauch gemacht hat. Dieser hat jedoch Zugangsvoraussetzung sowie Ausbil-
dungsinhalte und -umfang durch das Krankenpflegegesetz (KrPflG) bzw. Alten-
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Abbildung 7-2

Ubersicht zu den potenziellen Aufgaben von Pflegekammern

Status quo

Zulassung zum  * Regelungskompetenz des
Berufsregister ~ Bundes: ausgestaltet
und Zulassung durch KrPflG und

auslandischer AltPfIG sowie die
Pflegekrifte entsprechenden Priifungs-

verordnungen
Anerkennung von Beru-
fen aus dem EWR-Raum
ist vorgegeben durch die
EU-Richtlinie 2005/36/EG
Kriterien und Verfahren
fiir die Anerkennung von
Berufen aus anderen
Landern durch KrPflG
und AltPfIG sowie durch
BQFG

Fiihren eines  * Erlaubnisurkunde zur

Berufsregister ~ Fiihrung der Berufsbe-
zeichnung wird durch die
zustandige Behorde im
jeweiligen Bundesland
erteilt, hiernach keine
Meldepflicht mehr

Berufsordnung * KrPflG und AltPfIG

und Uber- formulieren keine Berufs-
wachung der ordnung, in vier Bundes-
Berufs- landern (Bremen, Saarland,
flichten Hamburg und Sachsen)
P sind landesweite Berufs-
ordnungen in Kraft
Pflicht zur © Nur vier Bundeslandern
Kompetenz- (Bremen, Saarland, Ham-
erhaltung burg und Sachsen) tiber

landesweite Berufsordnung
formuliert: Nachweispflich-
tig nur fiir Freiberufliche

Vorgaben nach den
Pflegekammergesetzen/
-entwiirfen Rheinland-
Pfalz, Schleswig-Hol-
stein, Niedersachsen

Uberwachung der beruflichen Standards

o Mitglieder der Kammern |
sind verpflichtet, dieser
die Aufnahme oder Been-
digung der beruflichen .
Tatigkeit sowie Adressan-
derungen etc. zu melden

o Pflegekammern erlassen |
Berufsordnungen

o Pflegekammern sind fiir

die Uberwachung der Be-

rufsordnung verantwort-

lich: Durchfiihrung der Be- |

rufsgerichtsbarkeit (Ver-

fahren, Fristen sowie die

Besetzung der Berufsge- |

richte geregelt)

Kein Entzug der Berufsbe-

zeichnung durch die Pfle-

gekammer méglich: be-

rufsrechtliche MaBnahmen

sind auf Warnungen, Ver-

weise und die Verhdngung

von GeldbuBen beschrankt

o Mitglieder der Pflegekam- | ©
mern sind verpflichtet, sich
regelmaBig fortzubilden

o Naheres (Form, Niveau,
Stundezahl, Nachweis-
pflicht etc.) regelt die Kam-
mer in der Berufsordnung

Chancen

Voraussetzung fiir die
Uberwaschung der Berufs-
pflichten

Verbesserte Aufdeckung
missbrauchlicher Verwen-
dung der Berufshezeich-
nung

Statistik tiber Personen
mit Qualifikation zur Un-
terstiitzung der Pflege-
fachkréfteplanung

Berufspflichten werden
erstmals definiert und da-
mit fiir die Offentlichkeit
transparent und einforder-
bar

Pflegekammer muss Ver-
letzungen der Berufspflich-
ten nachgehen
Pflegekammer kann als
Beschwerdestelle fiir Pa-
tienten, Pflegebedirftige
und Angehdrige dienen

Bewusstsein iiber ein wis-
senshasiertes berufliches
Handelns wird gestarkt

Schwéchen/
offene Fragen

 Bestehen heute Defizite
bei der Aufdeckung miss-
bréuchlicher Verwendung
der Berufsbezeichnung?
Wenn ja, bedarf es z.B.
der Verpflichtung der Ar-
beitgeber zur Priifung?

o Fehlt es an Informationen

(wenn ja, welche genau)

oder am politischen Willen

fiir eine Pflegefachkrafte-

planung?

Stehen Aufwand und

Nutzen im Verhaltnis?

 Bestehen Regelungsdefi-
zite? Sind die Berufspflich-
ten heute bereits teilweise
arbeits- bzw. haftungs-
rechtlich gefasst?

o Wie konsequent werden

Pflichtverletzungen heute

verfolgt?

Entstehen Parallelstruk-

turen bzw. werden diese

in der Aufsicht noch aus-

gebaut?

¢ Aufwand und Nutzen?
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Abbildung 7-2
Fortsetzung

Ubersicht zu den potenziellen Aufgaben von Pflegekammern

Status quo Vorgaben nach den Chancen Schwéchen/
Pflegekammergesetzen/ offene Fragen
-entwiirfen Rheinland-
Pfalz, Schleswig-Hol-
stein, Niedersachsen

Definition von Weiterbildungsstandards

Zugangs- und | * Landesgesetze und Ver- | e Kammergesetze definieren | e Formulierung der Weiter- ' Orienteiern sich die Wei-

Ausbildungs- ordnungen iber Weiter- wenige Anforderungen bildungslerninhalte durch | terbildungsanforderungen
standards der bildungstitel, Lerninhalte, an Umfang, Zugangsvor- die Berufsgruppe an der Versorgungswirk-
Weiterbildung Dauer etc. aussetzungen und Aner- o Weniger Fremdbestim- lichkeit?

kennung; Pflegekammern mung: Bewusstsein iiber ‘e Wird es gelingen die He-
erlassen alle weiteren Vor- - die eigenen Kompetenzen = terogenitat der Abschliisse
gaben (Weiterbildungs- und Stand des Wissens zu verringern?

titel, Lerninhalte, Umfang)

Mitwirkung der Berufsgruppe

Interessensver- ® SGBV und SGB XI sehen e Aufgabe der Pflegekam- | ¢ Landesregierungen haben |  Ausgestaltung des Ge-

tretung und Einbindung des Deutschen ' mern ist die Beratung bei mit den Pflegekammern sundheits- und Pflege-
Mitwirkung an | Pflegerat e.V. als Dachver- | Norm- und Gesetzgebung | erstmals einen demokra- systems erfolgt durch das
der (unter)ge- band der Berufsverbande tisch legitimierten An- SGBV und das SGB XI
setzlichen \lior; aberlfeine lgié\;\vir- sprechpartner und damit durclh Bundes-
ungsrechte im gesetze: Gestaltungsmog-
Normgebung (d.h. SGB-V-Kontext), je- lichkeiten auf Landesebe-
doch Beteiligungsrechte ne sind sehr begrenzt
im Kontext des SGB XI o Mitsprache-/gestaltungs-

recht miisste im SGB V
und XI verankert werden

Pflege-Report 2016 wido

pflegegesetz (AItPflG) und die entsprechenden Ausbildungs- und Priifungsverord-
nung (KrPflAPrV und AItPflIAPrV) umfinglich definiert.

Die Lander konnen lediglich die jeweils zustindige Behorde fiir die Zulassung
zum Beruf bestimmen (§ 20 KrPflG und § 26 AltPfIG). Diese erteilen die Erlaubnis
zur Fihrung der Berufsbezeichnungen ,,Gesundheits- und Krankenpfleger(in)®,
»Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger(in)* und ,,Altenpfleger(in)*. Fir alle in
Deutschland ausgebildeten Pflegekrifte ist die zustindige Behorde diejenige des
Bundeslandes, in der ihre Ausbildung erfolgte (§20 KrPflG und § 26 AltPflG). In
der Regel sind dies die Gesundheitsdmter. Auch die Ausformulierung von Kriterien
und -verfahren zur Anerkennung von Pflegekriften, die ihre Qualifikation nicht in
Deutschland erworben haben, fillt in die Regelungskompetenz des Bundes bzw. fiir
solche aus dem européischen Wirtschaftsraum (EWR) in die Kompetenz der EU.

Die entsprechende EU-Richtlinie {iber die Anerkennung von Berufsqualifikati-
onen (2005/36/EG) regelt jedoch ausschlieSlich die Anerkennung von im EWR-
Raum erworbenen oder dort anerkannten Abschliissen der Erwachsenenpflege. In-
sofern finden sich sowohl im Krankenpflege- als auch im Altenpflegegesetz weiter-
fiihrende Vorgaben zur Anerkennung von Kinderkrankenschwestern (§ 5 KrPflG)
und von Altenpflegerinnen (§ 4 AItPfG).

Die Festlegung der Zulassungskriterien obliegt also dem Bund, die Durchfiih-
rung der Zulassungen aber den Lindern. Im Umkehrschluss gilt folglich, dass die



Die Pflegekammer: Eine Interessenvertretung fiir die Pflege? 117

Ausformulierung von Ausbildungsinhalten nicht Aufgabe von Pflegekammern sein
kann. Insofern findet sich auch nichts Derartiges in den neuen Rahmenvorgaben
von Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein und Niedersachsen, tibrigens auch in Be-
zug auf die Durchfiihrung der Zulassung nicht. Insofern ist tibrigens auch die in der
internationalen Regulierungstheorie zentrale Kritik an Berufskammern — namlich
die Marktabschottung durch die Definition hoher Zugangshiirden — auf den deut-
schen Kontext nicht anwendbar.

Fiihren eines Berufsregisters

Ist die Erlaubnisurkunde einmal erteilt, miissen sich die Pflegekrifte z. B. bei einem
Umzug in ein anderes Bundesland, jedoch nicht bei der neuen dort zustindigen
Behorde melden. Ein landes- oder bundesweit einheitliches Register mit den Na-
men und den aktuellen Adressen aller Pflegekrifte, die eine Erlaubnis zur Fithrung
des Berufs besitzen, besteht heute somit nicht.

Mit den geplanten bzw. bereits in Kraft getretenen gesetzlichen Rahmenvorga-
ben in Rheinland-Pfalz, Schleswig Holstein und Niedersachsen wird sich dies &n-
dern. Durch die Errichtung der Pflegekammern werden die Mitglieder der Kam-
mern verpflichtet, dieser die Aufnahme oder Beendigung der beruflichen Tétigkeit
sowie Adressdnderungen etc. zu melden (§1 (5) HeilBG, §7 (1) PBKG, §3 Pflege-
KG). Die Registrierung der Kammermitglieder ist Voraussetzung dafiir, Verstofie
gegen die erlassene Berufsordnung zu sanktionieren (siche unten). Dariiber hinaus
kann ein Register auch helfen, missbrauchliche Verwendungen der Berufsbezeich-
nung aufzudecken. Dies gilt jedoch letztlich nur dann, wenn sich Arbeitgeber bei
der Einstellung von Kranken- bzw. Altenpflegekriften routinemifig die aktuelle
Giiltigkeit der Berufsbezeichnung von der Kammer bestitigen lassen.* In den Kam-
mergesetzen von Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein oder Niedersachsen ist dies-
beziiglich jedoch keine entsprechende Auskunftspflicht gegeniiber Arbeitgebern
geregelt. Gleichzeitig ist die Frage aufzuwerfen, inwieweit fiir diesen Zweck lan-
desspezifische Berufsregister tiberhaupt zielfiihrend sind. Offen ist aus Sicht der
Autorin auch, ob eine missbrauchliche Nutzung der Berufsbezeichnung heute {iber-
haupt in nennenswertem Umfang erfolgt.

Das Berufsregister ermdoglicht dariiber hinaus, Statistiken tiber die Anzahl, Qua-
lifikations- und Altersstruktur etc. der Angehérigen der Berufsgruppe zu erstellen.
Explizit formuliert dies jedoch nur das Schleswig-Holsteinische Gesetz durch
§ 7 PBKG. Hierdurch kann zum Beispiel die Fachkrifteplanung unterstiitzt und die
Zahl der jahrlich notwendigen Ausbildungsplétze bestimmt werden. Letztlich er-
fasst jedoch bereits heute die Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes die Zahl
der Pflegekrifte in hinreichender regionaler Gliederungstiefe — wenn auch allein
bezogen auf berufstitige Pflegekrifte. Auf dieser Grundlage wurden bereits eine
Vielzahl von Prognosen iiber das Angebot und die Nachfrage von Pflegekriften

4 In Grofbritannien geht die Transparenz iiber die Giiltigkeit von Berufsbezeichnungen weit hierii-
ber hinaus. Uber eine einfache Online-Abfrage auf den Seiten der dortigen Pflegekammer — dem
Nursing and Midwifery Council (NMC) — ist es jedem moglich, innerhalb weniger Sekunden zu
priifen, ob die Person tatsachlich beim NMC registriert ist und inwiefern die angegebene Berufs-
bezeichnung/Qualifikationen der Pflegekraft (soweit durch das NMC geschiitzt) dort hinterlegt ist.
Siehe ,,Confirm a nurse or midwife s registrations* unter http://www.nme.org.uk/.
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erstellt (SVR Gesundheit 2012, S. 81 ff. oder Rothgang et al. 2012). Das Problem
scheint somit weniger eine fehlende Datengrundlage fiir die Darstellung des Be-
darfs als vielmehr der politische Wille zur Umsetzung einer Fachkréfteplanung zu
sein. Der Mehrwert einer Statistik tiber Berufsmitglieder wire diesbeztiglich wahr-
scheinlich als eher gering einzuschitzen.

Berufsordnung und Uberwachung der Berufspflichten

Eine Berufsordnung definiert der Bundesgesetzgeber nicht.’ Es ist lediglich formu-
liert, dass die Berufsbezeichnung zu entziehen ist, wenn sich eine Person ,.eines
Verhaltens schuldig gemacht hat, aus dem sich die Unzuverldssigkeit zur Ausiibung
des Berufs ergibt ™ oder sie ,, in gesundheitlicher Hinsicht zur Ausiibung des Berufs
ungeeignet ist” (§ 2 (2) KrPflG und § 2 (2) AltPfIG). Zustéindig fiir die Riicknahme
der Erlaubnis zur Fithrung der Berufsbezeichnung ist wiederum die Behorde des
Landes, in dem die Antragstellerin oder der Antragsteller seine Priifung abgelegt hat
(§ 20 KrPflG und § 26 AltPflG). Vorgaben iiber Form, Ausgestaltung und Fristen fiir
den Entzug der Berufserlaubnis finden sich im Rahmen des KrPflG und AltPfIG
nicht. Auch gibt es keine Vorgaben, Anzahl, Griinde und Ergebnis solcher Priifun-
gen zu erfassen und transparent zu machen.

Mit der Errichtung von Pflegekammern in Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein
und ggf. perspektivisch auch Niedersachsen wird sich dies fiir diese Lénder dndern.
Die Kammermitglieder werden verpflichtet, den allgemeinen und speziellen Be-
rufspflichten nachzukommen. Definiert werden diese durch das jeweilige Kammer-
gesetz und die durch die Kammern erlassene Berufsordnung (§ 21 ff sowie
§3 (3) HeilBG, § 30 f. PBKG, § 23 PflegeKG). Zu formulierende Berufspflichten
sind u.a. die Anerkennung der eigenen Kompetenzgrenzen, der Umgang mit Pfle-
gebediirftigen — speziell die Wahrung der Wiirde und Selbstbestimmung dieser —,
Aufklarungs- und Verschwiegenheitspflichten sowie eine Fortbildungsverpflich-
tung.

Aufgabe der Kammer wiederum ist es, die Einhaltung der Berufspflichten durch
die Kammermitglieder zu iiberwachen (§ 3 (2) Satz 1 (4) HeilBG, § 3 (1) Satz 3
PBKG, § 7 (1) Satz 1 (2) PflegeKG). Dies beinhaltet die Durchfiihrung der Berufs-
gerichtsbarkeit. Die diesbeziiglichen Verfahren, Fristen sowie die Besetzung der
Berufsgerichte sind in den Kammergesetzen umfassend formuliert (§ 51 HeilBG,
§41 PBKG). Die berufsrechtlichen Mallnahmen sind aber letztlich auf Warnungen,
Verweise und die Verhdangung von Geldbuflen begrenzt (§ 52 HeilBG, § 42 PBKG,
§24 PflegeKG). Der Entzug der Zulassung zum Beruf (d. h. der Entzug der Erlaub-
nis zur Fithrung der Berufsbezeichnung) erfolgt weiterhin durch die zusténdige Be-
horde auf Landes- oder Kreisebene (siche oben).

Zu diskutieren ist in diesem Zusammenhang, inwieweit Aufwand und Nutzen
einer solchen durch die Berufsgruppe administrierten Aufsicht im Verhéltnis stehen
und ob es diesbeziiglich heute tiberhaupt Regelungsdefizite gibt —insbesondere des-
halb, weil Pflegekrifte i.d.R. in einem Angestelltenverhiltnis titig sind und davon
auszugehen ist, dass die obigen skizzierten Berufspflichten zumindest teilweise ar-

5 In vier Bundesliandern (Bremen, Saarland, Hamburg und Sachsen) sind landesweite Berufsord-
nungen in Kraft, die Aufgaben und Berufspflichten von Pflegekriften néher definieren.
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beits- bzw. haftungsrechtlich gefasst sein werden. Inwiefern seitens der Arbeitgeber
darauf hingewirkt wird, dass diese Pflichten eingehalten werden bzw. in welchem
Umfang Pflichtverletzungen geahndet werden, ist jedoch nicht transparent. Die
Einfithrung einer Berufsgerichtsbarkeit wiirde Zahl und Ergebnisse der Verfahren
zumindest dffentlich machen. Dariiber hinaus ist zu bedenken, dass durch die Defi-
nition von Berufspflichten solche erstmals fiir die Offentlichkeit nicht nur transpa-
rent werden, sondern kann auch eingefordert werden konnen. Die Pflegekammern
konnen (und sollten) in diesem Sinne als Beschwerdestelle fiir Patienten, Pflegebe-
diirftige und Angehérige dienen.

Offen ist jedoch, wie konsequent die Pflegekammer Verletzungen der Berufs-
pflichten tatsichlich ahnden wiirde. Die Okonomische Theorie der Regulierung und
der machtheoretische Ansatz der Regulierungstheorie gehen nicht davon aus, dass
die eigenen Peers den Schutz vor unsachgemaifer Pflege hinreichend administrie-
ren.

Mit Blick auf den Aufwand wire zudem sicherzustellen, dass die berufsrechtli-
chen Untersuchungen der Pflegekammern mit denen der Arbeitgeber, der fiir den
Entzug der Berufserlaubnis zustdndigen Behorde, aber auch von sonstigen Auf-
sichtsbehorden wie z.B. den Gesundheitsdmtern oder dem MDK harmonisieren.
Letztlich ist die Frage aufzuwerfen, inwiefern eine Regulierung und Aufsicht ,,aus
einer Hand* nicht zielfiihrender wire. Andere europdische Lander haben dies be-
reits umgesetzt: Zum Beispiel hat Schweden die Aufsicht tiber die Leistungsanbie-
ter und die Gesundheitsberufe gesetzlich wie institutionell zusammengefasst (Swe-
dish Patient Safty Act [Patientsidkerhetslag (2010:659)]). England bereitet die Zu-
sammenfiihrung aller Berufskammern sowie dariiber hinaus eine bessere Verzah-
nung mit der sonstigen Aufsicht im Gesundheitswesen vor (Law Commission
2012).

Pflicht zur Kompetenzerhaltung/Weiterbildungspflicht
Bestandteil der in den neuen Kammergesetzen formulierten Berufspflichten ist die
Kompetenzerhaltung d. h. die Pflicht zur Weiterbildung (§ 21 {f sowie §3 (3) Heil-
BG, § 30 f. PBKG, § 23 PflegeKG). Heute gibt es derartige gesetzliche Vorgaben
nur in den vier Bundesldndern (Bremen, Saarland, Hamburg und Sachsen), die eine
Berufsordnung erlassen haben. So sind z. B. in Bremen mindestens 20 Zeitstunden
Fortbildung oder vergleichbare Qualifizierungsmafinahmen wie Tagungen, Kon-
gresse und Hospitationen von der Pflegekraft zu absolvieren (§ 5 (2e) PfIBO). Die
Nachweise hierfiir konnen durch das Land abgefragt werden, freiberuflich titige
Krifte miissen diese erbringen. Die Mitglieder der Pflegekammern in den Landern
Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein und Niedersachsen werden kiinftig verpflich-
tet sein, sich beruflich fortzubilden (§ 22 HeilBG, § 29 PBKG, § 22 PflegeKG).
Niheres werden die durch die Kammern zu erlassenden Berufsordnungen regeln.
Wiederum ist die Frage nach Aufwand und Nutzen einer derartigen Regelung zu
diskutieren. Eine Fortbildungspflicht kann sicherlich dazu beitragen, bei den Be-
rufsangehorigen das Interesse am lebenslangen Lernen zu wecken und das Be-
wusstsein festigen, dass ein wissensbasiertes berufliches Handeln notwendig ist.
Wie aber kann eine Uberpriifung der Fortbildungspflicht bei einer Berufsgruppe
von der Grofle der Pflegekrifte ausgestaltet sein, ohne dass erhebliche (Personal-)-
Ressourcen der Pflegekammern hierfiir gebunden werden? Abzuwédgen wire, ob
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eine Nachweispflicht z. B. in einem Drei- oder Fiinf-Jahres-Intervall administrier-
bar ist und wenn nicht, welche Wirkungen Stichprobenpriifungen hitten.

7.4.2  Definition von Weiterbildungsstandards

Wie erldutert, obliegen die Definition der Zugangs- und Ausbildungsstandards zu
den Heilberufen und damit auch die Erstausbildung zur Kranken- und Altenpfleg-
kraft dem Bund. Die Weiterbildung hingegen wird durch entsprechende Landesge-
setze und Verordnungen geregelt. Die jeweiligen Weiterbildungstitel®, deren Lern-
inhalte und Ausgestaltungen (Dauer, Umfang etc.) variieren dabei zwischen den
Landern. Daneben gibt es rund 30 Master-Studiengénge in Fachbereichen wie Pfle-
gemanagement, Pflegepddagogik, Pflege- und Gesundheitswissenschaft oder Pal-
liativ-Pflege (Luicke 2013). Da solche Weiterbildungen auf akademischem Niveau
nicht zu geschiitzten Berufstiteln fithren, fillt ihre Ausformulierung nicht in die
berufliche Regulierung und ist damit auch nicht Regelungsbereich der neuen Kam-
mern. Der Gestaltungsrahmen des Landes und damit der von Pflegekammern ist
folglich beschrankt: Die Definition der Ausbildungsstandards — und damit letztlich
auch die des Niveaus der Ausbildung — ist in anderen Léndern aus gut nachvollzieh-
baren Griinden eine wesentliche Aufgabe der beruflichen Selbstverwaltung.

Fiir Deutschland ist eine entsprechende Mitwirkung also nur fiir die Weiterbil-
dungsangebote moglich. Dies ist kein Spezifikum von Pflegekammern, sondern gilt
z.B. fiir die Arztekammern gleichermafBen. Die Kammergesetze aus Rheinland-
Pfalz und Schleswig-Holstein sowie der Entwurf eines solchen aus Niedersachsen
definieren nur ein paar wenige Anforderungen an Umfang und Zugangsvorausset-
zungen sowie beziiglich der Anerkennung von ,,landesfremden® Weiterbildungsti-
teln. Alles tibrige — d. h. insbesondere die Definition der Weiterbildungstitel und der
Lehrinhalte sowie des Umfangs der Weiterbildung — obliegt der Regelung durch die
Pflegekammer (§ 47 ff HeilBG, § 33 ff. PBKG, § 25 ff. PflegeKG).

Die Ubertragung der Ausformulierung von Lerninhalten an die Berufsgruppe
liegt auf der Hand. Die heute durch die Berufsgruppe oftmals artikulierte ,,Fremd-
bestimmung™ konnte auf diesem Wege verringert werden. Auch steigt das Bewusst-
sein tiber die eigenen Kompetenzen und den eigenen Wissensstand. Aus Sicht der
Allgemeinheit ist aber zu kldren, inwiefern die durch die Pflegekammern formulier-
ten Weiterbildungsanforderungen der Versorgungswirklichkeit besser gerecht wer-
den als die heutigen. Ein Aspekt hierbei ist die Frage, ob die Fort- und Weiterbil-
dung dann besser den z.B. durch den Sachverstandigenrat (SVR Gesundheit 2007)
oder den Wissenschaftsrat (Wissenschaftsrat 2012) antizipierten neuen, erweiterten
Aufgabenfeldern der Pflege gerecht werden kann als wenn die Landesgesetzgeber
bzw. die zustdndigen Landeregierungen diese ausformulieren?

6 Eine Ubersicht hierzu gibt die Bekanntmachung des Verzeichnisses der anerkannten Ausbildungs-
berufe und des Verzeichnisses der zustidndigen Stellen (19. Juni 2015) des Bundesinstitut fiir Be-
rufsbildung unter URL: https://www.google.de/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&
ved=0CCMQFjAAahUKEwioto7R4Y JAhWGSXIKHelwAPc&url=http%3A%2F%2Fwww.
bibb.de%2Fdokumente%2Fpdf%2F Verzeichnis_anerk AB_2015.pdf&usg=AFQjCNFSI7BrKP2
F3Lf40hx17uYQR10ONQgé&cad=rja ( 14. Oktober 2015).
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Eine andere Frage ist, ob durch die Administration der Weiterbildung durch
Kammern die heute vorhandene Heterogenitit der Abschliisse zwischen den Bun-
deslidndern verringert werden kann. Es bleibt abzuwarten, ob — analog zu den Mus-
terweiterbildungsordnungen fiir Arzte — ein bundesweiter gemeinsamer Nenner
auch fiir pflegerische Weiterbildungen gefunden werden kann.

7.4.3  Mitwirkung der Berufsgruppe

Neben der Uberwachung der beruflichen Standards und der Ausformulierung der
Weiterbildung ist auch die institutionalisierte Einbindung der Berufsgruppe in Ge-
setzgebungsprozesse legitime Aufgabe einer Pflegekammer. Heute ist die Einbin-
dung des Berufsstands der Pflegenden in den gesetzlichen Kontext von Berufsbil-
dungs- und Regulierungsfragen nicht institutionalisiert. Im Gegensatz zum Berufs-
bildungsgesetz — der gesetzlichen Grundlage der dualen Ausbildungsginge — sehen
das Krankenpflegegesetz und das Altenpflegesetz keine Mitwirkung der Berufs-
gruppe vor, nicht einmal in Form von Anhérungen.” Dariiber hinaus ist die Berufs-
gruppe der Pflegenden im Vergleich zur Arzteschaft in der Selbstverwaltung des
Gesundheitssystems schwach verankert. Zu unterscheiden ist hierbei die Einbin-
dung in die untergesetzliche Normgebung im Rahmen der Gesundheitsversorgung
(geregelt iiber das SGB V) und der Langzeitpflege (geregelt tiber das SGB XI).
Bezogen auf erstere ist der Deutsche Pflegerat e. V. als Dachverband der Berufs-
verbdnde des deutschen Pflege- und Hebammenwesens in einige Gremien der Ge-
meinsamen Selbstverwaltung eingebunden. Letztlich fehlt aber eine Einbindung in
den Gemeinsamen Bundesauschuss (G-BA). Der G-BA ist das zentrale Entschei-
dungsgremium bei der Festlegung von untergesetzlichen Normen (Richtlinien) im
deutschen Gesundheitswesen. Diese Entscheidungen haben einen erheblichen Ein-
fluss auf die Berufsgruppe der Pflegenden. So erlédsst der G-BA zum Beispiel Richt-
linien zur Verordnung der hduslichen Krankenpflege oder zur selbstandigen Aus-
iibung zur Heilkunde. Die Berufsgruppe der Pflegekrifte besitzt im G-BA keine
Mitwirkungsrechte. Den Arzten hingegen wird iiber die Arbeitsgemeinschaften der
Arztekammern auf Bundesebene (d.h. die Bundesirztekammer (BAK)) bei Be-
schliissen, die ihre Berufsausiibung betreffen, Gelegenheit zur Stellungnahme gege-
ben (§ 91 (5) SGB XI). Anders ist das heutige Mitwirkungsrecht der Pflegekrifte im
Kontext des SGB XI zu bewerten. Hier bestehen ,,echte” Beratungsrechte. Hervor-
zuheben ist das gesetzlich verbriefte Recht auf Beteiligung bei der Ausgestaltung
der Mafistéibe und Grundsitze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequa-
litat in § 113 SGB XI. Mitspracherechte finden sich auch in den Richtlinien iiber die
Priifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen (§ 114a(7) Satz 2 SGB XI)
und bei deren Veréffentlichung (§ 115 (1a) Satz 9 SGB XI). Auch bei der Entwick-
lung von Expertenstandards nach § 113a SGB XI sind die Verbande der Pflegekraf-

7 Laut Berufsbildungsgesetz sind auch die jeweils betroffenen Berufsverbinde berechtigt, Vertreter
in die Berufsbildungsausschiisse zu entsenden (§ 77 BBIG). Diese Ausschiisse sind ,,in allen wich-
tigen Angelegenheiten der beruflichen Bildung zu unterrichten und zu héren* (§ 79 (1) Satz 1 BBIG).
Der Ausschuss hat zudem auf die Entwicklung der Qualitit der beruflichen Bildung hinzuwirken.
Auch muss er den Rechtsvorschriften zustimmen, die die fiir die Durchfithrung der Berufsbildung
zustidndige Behorde erlassen hat.
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te auf Bundesebene zu beteiligen; anzuhoren sind sie bei der Festlegung der Richt-
linien der Pflegekassen zur Priifung der Pflegebediirftigkeit nach § 14 SGB XI.

Nach Errichtung der Landespflegekammern haben die jeweiligen Gesetzgeber
und Landesregierungen mit den Pflegekammern einen demokratisch legitimierten
Ansprechpartner. Die Beratung bei der Norm- und Gesetzgebung ist explizit als
Aufgabe der Kammer formuliert (§3 (2) Satz 1 Aufz. 5 HeilBG, § 3 (1) Satz 1
Aufz. 2., § 7 (1) Satz 1 Aufz. 5b PflegeKG). Auch wird die Kammer zum Beispiel
in die Landespflegeausschiisse eingebunden, die Empfehlungen zur Umsetzung der
Pflegeversicherung geben (§ 121 und § 122 HeilBG).

Gesundheitspolitik ist in Deutschland jedoch fast ausschlielich Sache des Bun-
des. Das Gesundheits- und Pflegesystem wird durch das SGB V und das SGB XI
bestimmt. Die Errichtung von Pflegekammern wird an der Mitwirkung der Berufs-
gruppe auf Bundesebene somit vorerst nichts verdndern. Um die Kammern einzu-
binden, miissten SGB V und SGB XI entsprechend angepasst werden. Zu kliren
wire, inwiefern eine solche gesetzliche Anderung voraussetzt, dass in allen Bun-
desldndern Pflegekammern errichtet werden. Zudem ist vorauszusehen, dass die
Landespflegekammern nur dann einen relevanten Einfluss haben werden, wenn sie
es schaffen, ihre Interessen auf Bundesebene zu harmonisieren. Denkbar wire die
Schaffung einer Arbeitsgemeinschaft analog der BAK; wohlgemerkt nicht in der
Rechtsform der Korperschaft des offentlichen Rechts — auch die BAK ist ein rechts-
féahiger Verein.

1.5 Zusammenfassung und Fazit

Die in Deutschland zu beobachtende Auseinandersetzung zwischen Befiirwortern
und Gegnern von Pflegekammern fokussiert sehr auf die Frage, ob es gelingen
kann, durch die Errichtung von Pflegekammern eine verbesserte Interessenvertre-
tung der Pflegekrifte zu erreichen. Einzelne Aspekte dieser Debatte standen in der
Offentlichen Wahrnehmung sehr im Vordergrund, insbesondere die von den Kam-
merkritikern hervorgehobene ,,Zwangsmitgliedschaft und die damit einhergehen-
den ,,Zwangsbeitrdge”. Hierzu sei kurz angemerkt: Auch heute schon unterliegen
alle Berufsangehorigen in der Pflege der gesetzlichen Regulierung — und zwar
zwangsweise. Sie konnen die Regulierungsvorgaben jedoch nur sehr indirekt beein-
flussen, da diese durch den Gesetzgeber festgelegt wurden und ihre Umsetzung
durch verschiedene Behorden administriert wird. Nach einer Ubertragung bestimm-
ter Aufgaben an die Berufsgruppe unterliegen deren Mitglieder zwar immer noch
—zwangsweise — diesen beruflichen Vorgaben, konnten jedoch deren Ausgestaltung
und Umsetzung wesentlich direkter beeinflussen. Denn schlieBlich ist das Wesen
einer beruflichen Selbstverwaltung ,,die selbstindige, fachweisungsfreie Wahrung
enumerativ oder global iiberlassener oder zugewiesener dffentlicher Angelegenhei-
ten durch unterstaatliche Tréger* (Stern 1984).

Letztlich verstellt der Fokus auf den Aspekt ,,Interessenvertretung™ aber den
Blick auf die eigentlichen Aufgaben der beruflichen Selbstverwaltung, denn damit
wird tiber die falsche Frage gestritten. Diese lautet nicht: Braucht es eine in Form
einer Pflegekammer institutionalisierte Interessenvertretung? Sondern: Gibt es De-
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fizite bei der beruflichen Regulierung und Aufsicht, die die Versorgungsqualitit
mindern und die Patienten unzureichend vor schlechter Pflege schiitzen? Und wenn
ja, wie kann diesem Problem begegnet werden? Ist fiir die Losung der Probleme
eine Regulierung der Berufsgruppe durch diese selbst oder durch staatliche Stellen
zielfithrend? Stehen Aufwand und Nutzen der Regulierungsvorgaben in einem an-
gemessenen Verhiltnis?

Die Aufgaben, die einer Kammer tibertragen werden kénnen, sind im Wesentli-
chen die Uberwachung der Berufsordnung, die Formulierung von Weiterbildungs-
standards sowie die Mitwirkung der Berufsgruppe an (unter)gesetzlicher Normge-
bung.

Ersteres er6ffnet im Kern die Moglichkeit, missbrauchlicher Verwendungen der
Berufsbezeichnung besser zu begegnen, wenngleich offen ist, ob hier heute tiber-
haupt nennenswerte Defizite bestehen. Ferner wird durch den Erlass von Berufs-
pflichten fiir die Offentlichkeit transparent, nach welchem Kodex sich Pflegekrifte
zu verhalten haben. Die Pflegekammer kann in diesem Sinne als Beschwerdestelle
dienen und helfen, die Qualitdt der pflegerischen Versorgung zu verbessern. Auf-
wand und Nutzen sind aber abzuwégen. Es ist zu kldren, inwiefern Doppelstruktu-
ren bei der Aufsicht aufgebaut (bzw. noch verstiarkt) werden und wie es gelingen
kann, diese besser zu harmonisieren. Die Formulierung von Weiterbildungsstan-
dards ist der zweite Aufgabenblock von Pflegekammern. Die Formulierung der
Lerninhalte durch die Berufsgruppe verstirkt das Bewusstsein iiber die eigenen
Kompetenzen und den Wissensstand, die Fremdbestimmung wird reduziert. Bewer-
tet werden muss jedoch, inwiefern die durch die Kammer formulierten Weiterbil-
dungsanforderungen den Versorgungsbedarf widerspiegeln werden. Auch ist offen,
ob die Pflegekammern bewirken konnen, dass die bundesweite Heterogenitdt der
Abschliisse verringert wird.

Aus Sicht der Autorin sind dies die wesentlichen Themen, die im Diskurs um
Pflegekammern in Deutschland aufgegriffen werden sollten. Im Kern geht es um
die Frage, welche iibergeordneten Ziele erreicht werden sollen. Geht es darum, die
Regulierung und Aufsicht iber den Pflegeberuf zu verbessen, die Einbindung der
Berufsgruppe in die Ausgestaltung der Weiterbildung sowie bei der Mitsprache im
korporatistischen Gesundheitswesen zu stirken oder soll mit Hilfe der Kammer das
Berufsbild aufgewertet und die Arbeitsbedingungen verbessert werden? Soll letzte-
res angestrebt werden, so muss man in der Tat den Kritikern der Berufskammern
beipflichten: Andere Lsungsansitze ldgen hierfiir eher auf der Hand, insbesondere
die Akademisierung der Pflege sowie damit einhergehend die Ausweitung der Té-
tigkeitsfelder und Verantwortungsbereiche, eine vollstindige Finanzierung der
Pflegeausbildung oder die Verbesserung der Arbeitsbedingungen. Nimmt man je-
doch die ersten drei Punkte in den Blick, haben Pflegekammern durchaus Potenzial.
Die Regulierungsdefizite sollten in diesem Fall jedoch dezidiert beschrieben und
die hier formulierten Fragestellungen aufgegriffen werden.
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§ ulive-in-Arrangements”
in deutschen Haushalten:
Zwischen arbeitsrechtlichen/
-vertraglichen (Un-)Sicherheiten
und Handlungsméglichkeiten

Agnieszka Satola und Beate Schywalski

8

Der demografische Wandel und die damit einhergehende Alterung der Bevolke-
rung bei gleichzeitig sinkender Geburtenrate, die Zunahme altersbedingter
Krankheitsbilder, unzureichende sozialstaatliche Pflegeangebote fiir die héusli-
che Versorgung, die zunehmende Berufstitigkeit von Frauen, die lange Zeit tra-
ditionell die Versorgerinnen von Eltern bzw. alten Verwandten waren, sowie die
Abkehr von traditionellen Rollen- bzw. Generationsbeziehungen resultieren im
sogenannten Pflegenotstand. Dessen Bewiltigung erfolgt hdufig durch Delegie-
rung von Versorgungsaufgaben bis hin zur tages- und nachtumfassenden bezahl-
baren Pflege an iiberwiegend weibliche Migrantinnen'.

Die wachsende Zahl dlterer Menschen héngt u. a. mit der steigenden Lebenserwar-
tung zusammen, deren Ursachen in verbesserten Lebensbedingungen, einem gro-
Beren Gesundheitsbewusstsein, medizinischem Fortschritt, besserer adrztlicher
Versorgung sowie in einer Verringerung der korperlichen Arbeit liegen. Diese
durchaus positiven Faktoren korrespondieren mit einem Wandel der Krankheits-
bilder (Stichwort: Demenz) im fortgeschrittenen Alter der Bevolkerung.

Demographic change and the resulting aging of the population, combined with
declining birth rates, the increase of age-related medical conditions, inadequate
social welfare services for home care, the increasing employment of women,
who traditionally used to be caregivers of parents or old relatives, as well as the
move away from traditional roles or intergenerational relationships result in a
so-called crisis in care. People concerned with this situation often cope by dele-
gating caregiving and even affordable comprehensive day or night care to most-
ly female migrants.

The growing number of older people is related to, inter alia, the increasing life
expectancy, which is due to improved living conditions, greater health aware-
ness, medical progress, improved medical care and in a reduction of physical
labor. These by all means positive factors correspond to a change in disease pat-
terns (keyword: dementia) in elderly people.

1 Die weibliche Form schliefit grundsitzlich die ménnliche Form mit ein.
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8.1 Griinde der grenziiberschreitenden héuslichen
Versorgung

Das Phanomen grenziiberschreitender hduslicher Versorgung oder auch ,,Sorge-
arbeit*? ist seit mehr als zwei Jahrzehnten® in Deutschland zu beobachten. Der dar-
aus resultierende ,,Pflegemarkt™ hat viele Facetten und Formen, die im Weiteren
detaillierter beschrieben werden.

Die hdusliche/ambulante Pflege wird in Deutschland gegeniiber stationérer Ver-
sorgung in iiber zwei Dritteln der Fille bevorzugt?; es ist davon auszugehen, dass es
den Wiinschen der Menschen entspricht, so lange wie moglich in der eigenen Héus-
lichkeit zu verbleiben.

Die meisten erwerbstétigen Kinder kénnen und wollen es sich von ihrer Lebens-
planung her und auch finanziell nicht erlauben, ihren Beruf aufzugeben oder zumin-
dest zeitlich einzuschranken, um ihre Familienangehorigen zu pflegen. Sie iiber-
nehmen zwar haufig offiziell die Pflege ihrer Eltern, tatsdchlich greifen sie jedoch
auf ,,die preiswerte Pflege und Rund-um-die-Uhr-Betreuung® durch Arbeitskrifte
aus Osteuropa zuriick. Diese tibernehmen also mittlerweile immer mehr die Sorge-
arbeit, die vorher im Rahmen des Generationenvertrages von den nahen Angehori-
gen (meist in der Tochter-Eltern-Beziehung) geleistet worden war.

Die Folge: In zehntausenden Haushalten in Deutschland werden Migrantinnen
Hirreguldr beschéftigt, um éltere pflegebediirftige Menschen zu betreuen. Vorsich-
tige Schitzungen gehen von 300 000° bis 400 000 Care-Migrantinnen, iiberwiegend
Frauen aus Osteuropa, aus. Die skizzierte Entwicklung bei gleichzeitig steigender
Wertigkeit und Bedeutung von Frauenerwerbstitigkeit, weiterem Geburtenriick-
gang, steigender Betreuungsnotwendigkeit — insbesondere bei der steigenden Quote
demenziell erkrankter alter Menschen — wird zu einem rapiden Anstieg der Nach-
frage nach bezahlbaren haushaltsnahen Dienstleistungen in den nichsten Jahren
fithren. Wir nehmen es vorweg: Sofern es zukiinftig keine einschneidenden sozial-
staatlichen Regelungen bei gleichzeitigem Wandel des Gesellschaftsbildes bzgl. der
alten Menschen gibt, wird die Zahl der Care-Migrantinnen in gleichem Malf}e stei-
gen. Die ,,Sorgearbeit® wird also zukiinftig nicht mehr als Klammer im Generatio-

2 Der laut der Studie ,,Wen kiimmert die Sorgearbeit? Gerechte Arbeitsplétze in Privathaushalten

definierte Begriff umfasst alle Tatigkeiten, die auf die Leiblichkeit des Menschen bezogen sind:

Putzen, Aufraumen, Waschen, Biigeln, Kochen, Betreuung von kleinen Kindern und Pflege von

kranken und &lteren Menschen.

Die Beendigung des Ost-West-Konflikts im Jahr 1990 erleichterte die Migration.

4 Nach den Pflegestatistiken des Statistischen Bundesamtes gab es in Deutschland im Jahr 2013
insgesamt 2,6 Millionen Pflegebediirftige, davon wurden 1,86 Millionen (71%) zu Hause und
764000 (29 %) in Pflegeeinrichtungen vollstationdr versorgt (Destatis 2013, S. 5).

5 Der Bereich der irreguldren Beschiftigung lésst sich statistisch kaum erfassen, da es sich zum ei-
nen um nicht angemeldete Arbeitsverhdltnisse handelt. Zum anderen wird sie durch die Einstellung
in Privathaushalten gedeckt und ist somit schwer kontrollierbar. Dennoch steigt mit der Alterung
der Gesellschaft der Bedarf an der hauslichen Betreuung und die Zahl der in den Haushalten be-
schiftigten Migrantinnen nimmt sowohl international als auch in Bezug auf Deutschland zu. Die
UN-Organisation ILO (International Organisation) weist auf die dramatisch wachsende Zahl der
Haushaltsarbeiterinnen hin: Im Zeitraum von 1995 bis 2010 ist die Zahl der in Privathaushalten
Beschiftigten von 33, 2 Millionen auf 52,6 Millionen gestiegen (ILO 2013, S. 2).

W
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nenvertrag gelten und innerhalb der Familie geleistet werden, sondern in Form von
,Fremdarbeit®, die aus sogenannten Billiglohnldndern ,,preiswert eingekauft wird*.

8.2  Hausliche Versorgung zum ,Billigtarif”

Im Durchschnitt erhalten die irreguldr beschiftigten Haushaltshilfen fiir eine
24-Stunden-Betreuung eine Entlohnung in Hohe von ca. 1000 bis 2000 Euro mo-
natlich, inklusive Verpflegung und Unterbringung®. (Satola 2015; Schacher und
Emunds 2012, S. 4, Karakayali 2010). Vergleichbare Dienstleistungen bieten ambu-
lante Pflegedienste nur in seltenen Féllen an. Eine 24-Stunden-Betreuung wire fiir
viele Klientinnen und Klienten mit sehr hohen Kosten verbunden, sodass nur weni-
ge Haushalte in der Lage wéren, diese zu finanzieren.

Beispielhaft dazu dient der in Abbildung 8—1 dargestellte Kostenvoranschlag,
der fiir einen Musterpatienten (Pflegestufe 1 mit eingeschrinkter Alltagskompe-
tenz) erstellt wurde. Wir gehen davon aus, dass eine Grundversorgung (bspw. Mo-
dule ,,Besuchsplan® und ,,Leistungsbeschreibung™ Rheinland-Pfalz, siche Abbil-
dung 8-2 und 8-3) und Betreuung 24 Stunden am Tag notwendig ist. Hochgerech-
net auf einen Monat ergibt sich nach unseren Berechnungen eine Summe von
23 558,40 € abziiglich der Leistungen nach SGB XI.

Je nach Zustand der Klientinnen und Klienten kénnen die Module variieren.
Hier wird angenommen, dass der Musterpatient Hilfe bei der Pflege braucht, mor-
gens eine Ganzkorperwaschung und abends eine Teilwaschung. Er ist inkontinent
und benétigt Unterstiitzung bei den Ausscheidungen. Der Patient ist mobil, d.h. er
benotigt keine Hilfe beim Aufstehen, ins Bad gehen usw.). Die Rund-um-die-Uhr
Betreuung — Héusliche Betreuung gemif3 § 124 SGB XI im Rahmen der ambulan-
ten Pflege — wird aus Kostengriinden in seltenen Féllen seitens der Pflegebediirfti-
gen in Anspruch genommen. Diese teuerste Dienstleistungsform gehort zum Haupt-
tatigkeitsfeld der irreguldr beschéftigen Haushaltshilfen. Diese leisten Gesellig-
keitsarbeit, indem sie mit den Klientinnen und Klienten Zeit verbringen, sich mit
ihnen unterhalten und sie bei den alltdglichen Tétigkeiten wie Fernsehen, Spazie-
rengehen etc. begleiten. Zudem ergénzen sie deren Grundbediirfnisse um Zunei-
gung und menschliche Wérme, die aus dem langen und permanenten Zusammen-
sein mit ihnen resultieren (Satola 2013, S. 38). Diese Arbeiten stellen ein wichtiges
Moment der hiuslichen Pflege dar, denn sie bilden den Anteil im Leben der Klien-
tinnen und Klienten, der iiber ein rein technisches Uberleben hinausgeht. Dies un-
terscheidet die Tatigkeit von der Arbeit der reguldren Pflegedienste, die nur punktu-
ell erscheinen (Satola 2015, S. 227).

6 Satola fand auf Grundlage ihrer langjdhrigen Beobachtung des Feldes der irreguléren Pflege sowie
von 20 Interviews, die sie im Rahmen ihrer Dissertationsforschung durchgefiihrt hat, heraus, dass
die Vergiitung zwischen 900 und 2000 Euro schwankt (Satola 2015). Nach Emunds und Schacher
betrdgt der Stundenlohn fiir die irregulér arbeitenden Migrantinnen zwischen 70 Cent und 2 Euro
pro Stunde (Emunds und Schacher 2012, S. 4), nach Husmann erhalten sie zwischen 800 und 1400
Euro (Husmann 2010, S. 30) und nach Karakayali um die 1000 Euro (Karakayali 2010, S. 162).
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Abbildung 8-1

Anhang zum Pflegevertrag

Anhang zum Pflegevertrag
Angebotskalkulation fiir Pflegeleistungen

Herr Mustermann
Musterstrasse
55262 Musterhausen

Geburtsdatum: 01.01.1950
VersichertenNr.: 1234567
Pflegestufe |

Kostenvoranschlag

Leistungen (SGBXI) Anzahl/Zeit Einzelpreis Gesamtbetrag

Altenpflegeumlage

L01  Kleine Toilette

L02  GroBe Toilette

L0 Hilfe bei Ausscheidungen

L14a 1/2 Grundreinigung

L18  Einkauf/Besorgungen

L19  Zubereiten einer warmen Mahlzeit
L20  Zubereiten einer einfachen Mahlzeit
L2260 min. Betreuung § 124

L24 45 min. Betreuung § 124

L50  Hausbesuchspauschale
Zwischensumme

Weitere Anspruchnahme der Sachleistungen

Anteil Pflegekasse
Eigenanteil

Investitionskosten

Gesamtsumme
Eigenanteil

Pflege-Report 2016

45,90 €
30 15,37 € 461,10 €
30 21,52 € 645,60 €
60 6,16 € 369,60 €
30 31,64 € 949,20 €
60 8,78 € 526,80 €
30 15,85 € 475,50 €
60 350 € 210,00 €
570 31,44 € 17 920,80 €
30 23,58 € 707,40 €
90 5,48 € 493,20 €
22 805,10 €
468,00 €
-468,00 €
22337,10€
1221,30€
24 026,40 €
23 558,40 €

WIido

8.3  Arbeitsbedingungen irregularer Pflege

Eine von Familienangehérigen bezahlbare ,,Umverteilung* der Sorgearbeit an aus-
landische Pflegekrifte wird erst moglich durch die Irregularitit der Tétigkeiten,
d.h. es handelt sich um eine Arbeit ohne jegliche kontraktuelle Grundlagen. Die
meisten der irregulédr arbeitenden Migrantinnen und Migranten haben zwar einen
legalen Aufenthaltsstatus, sie benétigen seit der EU-Osterweiterung und der Aus-
weitung des Freiziigigkeitsgesetzes auch keine Arbeitserlaubnis, um in Deutschland
erwerbstitig zu sein,’ sie konnten also ohne groe Probleme reguldr beschéftigt

7 Zum 1.5.2011 bzw. fiir die Pflegekréfte aus Ruménien und Bulgarien zum 1.1.2014.
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Abbildung 8-2
Besuchsplan
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag

* GrofBe Toilette * GroBe Toilette  GroBe Toilette * GrofBe Toilette * GroBe Toilette  GroBe Toilette o GroBe Toilette

* Hilfe bei Aus- o Hilfe bei Aus- * Hilfe bei Aus- * Hilfe bei Aus- o Hilfe bei Aus- * Hilfe bei Aus- * Hilfe bei Aus-
scheidungen scheidungen scheidungen scheidungen scheidungen scheidungen scheidungen

© 1/2 Grund-  1/2 Grund- © 1/2 Grund-  1/2 Grund- * 1/2 Grund- ® 1/2 Grund-  1/2 Grund-
reinigung reinigung reinigung reinigung reinigung reinigung reinigung

* Einkauf/ o Einkauf/ * Einkauf/ o Einkauf/ o Einkauf/ o Einkauf/ o Einkauf/
Besorgungen Besorgungen Besorgungen Besorgungen Besorgungen Besorgungen Besorgungen

* Einkauf/ o Einkauf/ * Einkauf/ o Einkauf/ o Einkauf/ o Einkauf/ o Einkauf/
Besorgungen Besorgungen Besorgungen Besorgungen Besorgungen Besorgungen Besorgungen

 Zubereiten einer ~  Zubereiten einer e Zubereiten einer = e Zubereiten einer ~ ® Zubereiten einer = Zubereiten einer e Zubereiten einer
einf. Malzeit einf. Malzeit einf. Malzeit einf. Malzeit einf. Malzeit einf. Malzeit einf. Malzeit

o Zubereiten einer  ® Zubereiten einer = Zubereiten einer e Zubereiten einer e Zubereiten einer = e Zubereiten einer e Zubereiten einer
warmen Mahlzeit ~ warmen Mahlzeit ~ warmen Mahlzeit ~ warmen Mahlzeit. ~ warmen Mahlzeit ~ warmen Mahlzeit ~ warmen Mahlzeit

* Kleine Toilette * Kleine Toilette * Kleine Toilette « Kleine Toilette * Kleine Toilette * Kleine Toilette * Kleine Toilette

* Hilfe bei Aus- o Hilfe bei Aus- * Hilfe bei Aus- o Hilfe bei Aus- * Hilfe bei Aus- « Hilfe bei Aus- o Hilfe bei Aus-
scheidungen scheidungen scheidungen scheidungen scheidungen scheidungen scheidungen

o Zubereiten einer ~ ® Zubereiten einer = Zubereiten einer e Zubereiten einer e Zubereiten einer = e Zubereiten einer e Zubereiten einer
einf. Mahlzeit einf. Mahlzeit einf. Mahlzeit einf. Mahlzeit einf. Mahlzeit einf. Mahlzeit einf. Mahlzeit

Betreuung § 124: Betreuung § 124: Betreuung § 124: Betreuung § 124: Betreuung § 124: Betreuung § 124: Betreuung § 124:

© 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min.
© 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min.
© 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min.
© 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min.
© 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min.
© 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min.
© 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min.
© 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min.
© 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min.
© 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min.
© 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min. © 60 min.
Pflege-Report 2016 WIdO

werden. Wegen der giinstigeren Konditionen werden sie jedoch tatsichlich ohne
regulére arbeitsvertragliche Gestaltung und auerhalb geltender Gesetzesrichtlinien
beschiftigt. Die irreguldre Beschiftigung entsteht im Zuge einer restriktiven Ein-
wanderungspolitik bei gleichzeitig stillschweigender Duldung der ,,Umverteilung*
durch Politik, staatliche Organe und Offentlichkeit mangels Bereitstellung und For-
derung innovativer Alternativen.

Die in der hduslichen Pflege irreguldr beschiftigte Migrantinnen arbeiten in so-
genannten Live-in-Arrangements, d.h. sie wohnen am Arbeitsplatz und sind rund
um die Uhr (24/7) im Haushalt der Pflegebediirftigen beschéftigt; die Lage der be-
troffenen Frauen ist dadurch in mehrfacher Hinsicht prekér.

Durch die Live-in-Situation und das Fehlen (arbeits-)rechtlicher Grundlagen
sind sowohl die Arbeitszeiten als auch die Aufgaben nicht klar geregelt, die Gren-
zen zwischen Beschiftigungs-, Bereitschafts- und Freizeit zerflieBen bzw. sind gar
nicht vorhanden. Die Unterbezahlung und die mangelnde gesellschaftliche Aner-
kennung ihrer Pflegearbeit machen ihre unterprivilegierte Position aus und degra-
dieren sie zur ,,billigen Hilfskraft™ im Sinne einer ,,Dienstmagd®. Die Rund-um-die-
Uhr-Beschiftigung, die oftmals mit einem wochen- oder monatelangen ,,Zusam-
menleben” mit den Klientinnen und Klienten in einem Haus oder einer Wohnung
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Abbildung 8-3

Leistungsbeschreibung

Leistung Beschreibung

Kleine Toilette 1. Hilfe beim Aufsuchen oder Verlassen des Bettes

2. An-und Auskleiden

3. Teilwaschen inkl. Hautpflege und Dekubitus- und Pneumonie
prophylaxe

4. Mundpflege und Zahnpflege, Zahnprothesenpflege einschl.
Parodontitis- und Soorprophylaxe

5. Kémmen

GroBe Toilette 1. Hilfe beim Aufsuchen oder Verlassen des Bettes

2. An- und Auskleiden

3. Waschen, Duschen inkl. Hautpflege und Dekubitus- und
Pneumonieprophylaxe

4. Rasieren

5. Mundpflege und Zahnpflege, Zahnprothesenpflege einschl.
Parodontitis- und Soorprophylaxe

6. Kammen

Hilfe bei Ausscheidungen 1. An- und Auskleiden

2. Hilfen/Unterstiitzung bei der Blasen- und/oder Darmentleerung
(im Falle eines Katheters oder Stomas entsprechende Versorgung)

3. Intimpflege

Einkauf/Besorgungen 1. Erstellen eines Einkaufs- und Speiseplans

2. Das Einkaufen von
e Lebensmitteln
e sonstigen notwendigen Bedarfsgegensténden der Hygiene und

hauswirtschaftlichen Versorgung

3. Unterbringung der eingekauften Gegenstande in der Wohnung/
Vorratsschrank

4. Besorgungen (Apotheke, Post, Reinigung)

Zubereiten einer warmen Mahlzeit 1. Kochen
2. Spiilen
3. Reinigen des Arbeitsbereiches

Zubereiten einer einfachen Mahlzeit 1. Zubereitung
2. Spiilen
3. Reinigen des Arbeitshereiches

Pflege-Report 2016 Wido

einhergeht, fiihrt letztlich auch zu einer rdumlichen und zeitlichen Einschrankung,
es fehlt insoweit jegliche Privatsphére. Dabei sind die in der hauslichen Pflege irre-
guldr beschiftigten Migrantinnen oft fiir die Gesamtproblematik und die entspre-
chende Gesamtlebenslage ihrer Klientinnen und Klienten verantwortlich. Durch die
intensive emotionale Einbindung sind die Pflegekrifte mitbetroffen von den Lei-
densprozessen der Pflegebediirftigen, die sie stindig begleiten und zu lindern ver-
suchen. Hinzu kommt die alltdgliche wiederkehrende und pausenlose schwere phy-
sische und psychische Arbeit bei permanenter Orientierung an den Bediirfnissen der
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Klientinnen und Klienten. Letztendlich findet die Arbeit in einem sehr einge-
schrinkten Interaktionsrahmen statt, der sich durch mangelnde Méglichkeiten der
Kommunikation, Einsamkeit und Isolation auszeichnet (Satola 2014, S. 1).

Die meisten irreguldren Pflegekrifte arbeiten in selbstorganisierten Rotations-
systemen jenseits staatlicher oder arbeitsrechtlicher Regelungen und wechseln tur-
nusméBig (z.B. alle paar Wochen oder Monate, je nach Absprache), sodass zwei
oder mehr Pflegende sich um jeweils eine Person kiimmern. Bei der Selbstorgani-
sation der irreguldren Pflege spielen die ethnischen Netzwerke eine entscheidende
Rolle; viele Frauen haben tiber Mundpropaganda und informelle Kontakte zu ihrem
Arbeitsplatz gefunden. Sie entgehen somit unseriosen Vermittlungsagenturen, die
einen grofen Teil des Lohns fiir die Vermittlung der Arbeit berechnen und mit
,Knebelvertragen™ dafiir sorgen, dass die Flexibilitét der Arbeitszeit und Rotations-
moglichkeiten stark eingeschrankt sind.

Bei einer Vermittlung durch Agenturen haben die Betroffenen bzw. deren Ver-
wandte oftmals unvollstdndige oder falsche Informationen iiber das Arbeitsverhalt-
nis, sodass sie in der Regel nicht wissen, wie die Entlohnung und sonstige Regelun-
gen zwischen Agentur und Betreuerin gestaltet sind. Damit bleiben den Pflegebe-
diirftigen bzw. deren Verwandten die gesamten Vermittlungsbedingungen verbor-
gen.

8.4  Regulare Anstellung von Care-Migranten

Seit der Einfithrung der Arbeitnehmerfreiziigigkeit® besteht die Moglichkeit, aus-
landische Haushaltshilfen, Pflegekrifte oder Pflegehilfskrifte legal einzustellen.
Pflegebediirftige selbst oder ihre Familienangehorige fungieren hier als Arbeitgeber
und haben sozialversicherungs- und steuerrechtliche Melde- und Abgabepflichten.
Bei der Anstellung ist zu beachten, dass die Arbeitskraft beim Einwohnermeldeamt
und bei der Krankenkasse angemeldet ist, eine Betriebsnummer bei der Arbeits-
agentur beantragt wird sowie Sozialversicherungsbeitrage entrichtet werden. Nach
der Ausweitung der Arbeitnehmerfreiziigigkeit wurden in manchen Fillen die bis-
herigen irreguldren Arbeitsverhéltnisse in legale Arbeitsverhéltnisse umgewandelt.
Ansonsten werden Arbeitskrifte durch die Bundesagentur fiir Arbeit oder Arbeits-
dmter im Ausland vermittelt. Als haushaltsnahe Dienstleistung kénnen die Arbeit-
geber 20% der Kosten — maximal 4000 € im Jahr — steuerrechtlich absetzen. Fiir
das Arbeitsverhéltnis kann eine sechsmonatige Probezeit mit einer zweiwdchigen
Kiindigungszeit vereinbart werden. In Abschnitt 8.6 wird dieses Arbeitgeber-Mo-
dell anhand eines Projektes ,,Heraus aus der Grauzone‘® kurz vorgestellt.

8 Die Arbeitnehmerfreiziigigkeit ist fiir Personen aus den am 1.5.2004 zur Europdischen Union bei-
getretenen Landern Estland, Lettland, Litauen, Polen, Slowakische Republik, Slowenien, Tsche-
chische Republik sowie Ungarn am 1.5.2011 bzw. fur Personen aus Ruménien und Bulgarien am
1.1.2014 in Kraft getreten.

9 http://www.caritas.de/neue-caritas/heftarchiv/jahrgang2010/artikel/raus-aus-der-grauzone.
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Ab August 2010 wurde ein Mindestlohn in der Pflegebranche eingefiihrt, der
auch fiir alle Einrichtungen der Altenhilfe verbindlich ist.!® Allerdings geschieht die
Ausgestaltung des Arbeitsvertrages ausschlieBlich im direkten Verhiltnis zwischen
Arbeitgebern und den Beschiftigten ohne entsprechende Kontrollinstanz; daher ist
nicht zwangsldufig gewihrleistet, dass die Beschéftigten auch tatséchlich den fest-
gesetzten Mindestlohn erhalten. Dariiber hinaus haben die Arbeitgeber Direktions-
recht, das ithnen die alleinige Freiheit gibt, die Arbeitszeiten und -leistungen zu ge-
stalten. In der Live-in-Situation der Care-Migrantinnen bleiben die Rahmenbedin-
gungen des Arbeitsverhéltnisses weiterhin uniiberschaubar und groftenteils unkon-
trolliert, sodass die Care-Migrantinnen auch weiterhin von Ausbeutung bedroht
sind. Selbst wenn Verstoe geahndet werden sollen, ist die Verhandlungsposition
der Arbeitnehmerinnen durch die Angst vor dem Verlust des Arbeitsplatzes gleich
null.

8.5  Entsendung durch Pflegedienst im Ausland oder
verdeckte Arbeitnehmeriiberlassung

Im Rahmen des EU-Entsendegesetzes haben auslidndische Pflegedienste die Mog-
lichkeit, ihre Beschéftigten in einen anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union
zu entsenden. Die Voraussetzung dafiir ist, dass die Sozialversicherungsabgaben im
Herkunftsland abgefiihrt werden und die Arbeitsleistung in Deutschland voraus-
sichtlich hochstens 24 Monate dauert. Grundlage dieser Form der Beschiftigung
bildet ein Dienstleistungsvertrag zwischen dem Pflegeunternechmen im Ausland und
dem Pflegebediirftigen. Pflegebediirftige zahlen einen vertraglich vereinbarten
Preis an das Entsendeunternehmen. Die zustidndige Behorde im Herkunftsland stellt
den Pflegeunternehmen eine sog. Entsendebescheinigung A 1 aus, die diese befugt,
die Pflegekrifte zu entsenden. Der Entsenderichtlinie nach darf der Lohn nicht sit-
tenwidrig sein; die in den deutschen Vorschriften enthaltenen Mindestlohnentgelt-
gesetze sind einzuhalten. Durch die sozialversicherungspflichtige Anstellung der
Pflegekrifte bei einem ausldndischen Unternehmen entfallen fiir die deutschen
Kundinnen und Kunden aufwendige Behordengénge, was die besondere Attraktivi-
tit dieser Beschiftigungsform ausmacht. Eine Arbeitnehmerentsendung liegt
grundsitzlich dann vor, wenn ein Arbeitnehmer auf Weisung seines inldndischen
Arbeitgebers (entsendendes Unternehmen) im Ausland eine Beschéftigung fiir ihn
ausiibt. In der Realitit werden die Entsenderichtlinien umgangen, indem das Direk-
tionsrecht den Pflegebediirftigen {iberlassen wird, obwohl kein Vertrag zwischen
ihnen und den ausldndischen Arbeitnehmerinnen vorliegt. Rein rechtlich gesehen
diirfen nur die auslidndischen Unternehmen Handlungsanweisungen geben, jedoch
ist die vertragliche Verhandlungsmdéglichkeit aufgrund der raumlichen Entfernung
sowohl fiir die Angestellten als auch fiir die Pflegebediirftigen erheblich einge-
schrinkt. Tatsachlich handelt sich hier also um eine verdeckte Arbeitsnehmeriiber-

10 Aktueller Mindestlohn 2015 in der Pflegebranche: Mindestlohn West 9,40 €, Mindestlohn Ost
8,65 €.
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lassung, denn im Alltag haben die deutschen Familien das Weisungsrecht und die
angestellten Migrantinnen bleiben ihnen ausgeliefert. Ebenso werden die Arbeits-
zeiten nicht eingehalten, weil das Arbeitszeitgesetz keine Anwendung auf Arbeit-
nehmer hat, die in hduslicher Gemeinschaft mit den ihnen anvertrauten Personen
zusammenleben und sie eigenverantwortlich erziehen, pflegen oder betreuen.!!

8.6  Regulare Pflege ,Heraus aus der Grauzone”

Seit 2009 verfolgt der Caritasverband fiir das Erzbistum Paderborn e. V. das Ziel,
mit dem Projekt ,,Heraus aus der Grauzone® eine verantwortungsvolle Vermittlung
von Frauen aus Polen in eine legale Beschéftigung in deutsche Haushalte anzubie-
ten.

Eine Kooperationsvereinbarung zwischen dem Caritasverband fiir das Erzbis-
tum Paderborn e.V. und der Caritas Polen ist Grundlage der bestehenden Zusam-
menarbeit, sie verpflichtet beide Partner zu Qualifizierung und Integration der ost-
europdischen Frauen. In der Praxis findet die Umsetzung der Vereinbarung durch
die Digzesan-Caritasverbénde in Polen und die Ortscaritasverbénde in Deutschland
statt, wobei sich die Kooperationspartner der {ibergeordneten Vereinbarung an-
schlielen miissen. In der Vereinbarung werden auch bestimmte Qualitétskriterien
wie z.B. Wohnraum, Einsatzzeiten und Aufgaben fiir die osteuropdischen Haus-
haltshilfen festgelegt.

Das legale/reguldre Arbeitsverhdltnis wird auf Basis eines Arbeitsvertrages fiir
definierte Hilfeleistungen geschlossen. Die Vertragspartner sind die polnische
Haushaltshilfe als Arbeitnehmerin und die zu betreuende Person bzw. deren Ange-
horige als Arbeitgeber. Die Caritas tibernimmt lediglich die Beratungsfunktion und
bietet Dienstleistungen in Form von z. B. Lohnabrechnung an. Die Caritas ist keine
Vermittlungsagentur.

Besonders erwdhnenswert ist die Verpflichtung der Kooperationspartner, eine
Begleitung durch eine Koordinatorin in beiden Landern einzurichten, d.h. sowohl
die Familie als auch die osteuropdische Haushaltshilfe werden von einer Ansprech-
partnerin begleitet, die auch eine gewisse Kontrollfunktion tibernimmt. Sie unter-
stiitzt das Arbeitsverhiltnis, indem sie z.B. bei sprachlichen Problemen/Barrieren
zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmerin vermittelt. AuBerdem bespricht die Ko-
ordinatorin die Einsatzzeiten der Haushaltshilfe mit der Familie. Dies beugt ent-
scheidend einer Ausbeutung der Haushaltshilfen in einem 24-Stunden-Einsatz vor.
Gleichzeitig sind die Koordinatorinnen Expertinnen, was die Versorgungssituation
in der Héuslichkeit angeht, sodass sie die Familien addquat beraten konnen.

Die Personalkosten der Koordinatorinnen werden durch eine monatliche Pau-
schale finanziert, die vom Arbeitgeber zu tragen ist. Die gestaffelten Kosten betra-
gen im ersten Monat 399,50 €, ab dem zweiten Monat 99,90 € und nach 13 Monaten
79,90 €.

11 http://www.gesetze-im-internet.de/arbzg/  18.html.
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Die Gesamtkosten betragen fiir den Arbeitgeber ca. 2200 € monatlich. Sie um-
fassen das Bruttogehalt, Sozialversicherungsbeitrige, ggf. Kosten fiir Gehaltsab-
rechnung, Unfallversicherung und einmalig die An- und Abreisekosten der Haus-
haltshilfe.

Der gesamte biirokratische Aufwand, der auf eine Familie zukommt, bevor sie
Arbeitgeber wird, ist sehr hoch. Fiir viele Angehorige ist dieser Aufwand nicht leist-
bar, zumal in vielen Féllen keinerlei Erfahrungen mit der Thematik vorliegen. Beim
Angebot ,,Heraus aus der Grauzone* werden die Familien von der Koordinatorin
unterstiitzt, die fiir alle organisatorischen, arbeitsrechtlichen und kulturellen Fragen
zur Verfiigung steht. Diese Unterstiitzung durch die Koordinatorinnen ist fiir die
Umsetzung einer reguldren/legalen Beschéftigung von grofler Bedeutung und damit
das Herzstiick des Projektes.

8.7  Ausblick fiir Sorgearbeit in Deutschland

Es existiert bereits ein groler Markt fiir Care-Migrantinnen, folgerichtig gilt es
jetzt, diesen Markt zu steuern, umso mehr als dass es sich um einen gro3en Wachs-
tumsmarkt handelt.

In Gesprichen mit den Beteiligten stellt sich oftmals heraus, dass Menschen, die
eine osteuropiische Haushaltshilfe beschiftigen, der Uberzeugung sind, dass nicht
nur sie Entlastung erfahren, sondern mit der Beschéftigung auch die Osteuropéerin-
nen unterstiitzen, da diese in ihrem Heimatland nur sehr bescheiden verdienen kon-
nen. Es wird kaum thematisiert, dass diese Frauen erhebliche Entbehrungen auf sich
nehmen miissen und es sich im eigentlichen Sinne um Ausbeutung handelt.

Die osteuropdischen Haushaltshilfen beschweren sich nicht 6ffentlich — sie ha-
ben keine Lobby, die ihre Interessen vertritt. Nur Insider erfahren bei ndherem Hin-
horen die Klagen, dass sie weit weg von der Familie sind, dass sie kein gesellschaft-
liches Leben mehr haben, dass sie Dienstmédchen sind, dass sie ohne Hilfe und
Unterstiitzung schwersten emotionalen Belastungen ausgesetzt sind. Niemand er-
fahrt ihre kommunikative und psychische Isolation. Es ist ein illegales Arrange-
ment, um eine bessere wirtschaftliche Existenz zu erreichen. Vorweggenommen
sein, dass wir die Sorgearbeit durch Care-Migrantinnen in Anbetracht der gesamt-
demografischen Entwicklung fiir unabdingbar notwendig halten. Gleichwohl muss
dies aber fiir alle am Prozess Beteiligten in menschenwiirdiger Art und Weise ge-
schehen. In politischer Hinsicht sind zunichst Ansitze zur Selbstorganisation wiin-
schenswert und zu unterstiitzen. Die natiirliche Befristung (oftmals durch den
Tod des zu betreuenden Menschen) des Arbeitsverhiltnisses treibt die polnischen
Frauen in der Regel in die Hinde von Vermittlungsagenturen, die oftmals unverhalt-
nismafig hohe Gebiihren erheben — nicht nur fiir die Stellenvermittlung, sondern
iiber die gesamte Dauer der Pflege. Die Arbeitsvertrige enthalten in der Regel Klau-
seln, durch die bei Vertragsaustritt Strafzahlungen fillig werden.

Zur Abhilfe wire eine Selbstorganisation der polnischen Frauen denkbar, die
sich aus der Live-in-Szene als soziales Netzwerk der ,,Live-ins* formieren und die
Vermittlung zum Kostenpreis anbieten konnte, ohne dass privatwirtschaftlicher Ge-
winn das Hauptmotiv bildete. Eine Aufklarung der Betroffenen bzw. Verwandten
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iiber die Geschiftsmodelle der Vermittlungsagenturen, die Transparenz der Kosten
fiir Kunden sowie des Lohns fiir die Haushaltshilfen ist unumgéanglich und somit
ein addquates Mittel, um Missbrauch durch Vermittlungsagenturen zu verhindern.

Dies bedingt aber, dass die Hiirden der Formalititen fiir Haushalte, die selbst
Arbeitgeber werden wollen, gesenkt werden. Es ist also fiir alle Betroffenen ein
vereinfachtes Verfahren anzustreben. Das bereits erwéihnte Model ,,Heraus aus der
Grauzone® ist konzeptionell gesehen ein Losungsansatz. Insbesondere die Beschéf-
tigung einer Koordinatorin und deren Arbeit gilt es weiter zu intensivieren, damit
eine Unterstiitzung aller Beteiligten erfolgen kann. Dies ist eine Grundvorausset-
zung dafiir, dass die Care-Migrantinnen in einem geschiitzten, begleiteten Rahmen
agieren koénnen. Wie die Personalkosten einer Koordinatorin refinanziert werden,
muss im Vorfeld geregelt werden. Wer diese zu tragen hat, ist ebenfalls neu zu tiber-
denken.

Gleichzeitig ist zu tiberlegen, ob steuerliche Anreize ausgeweitet werden sollen,
damit das Arbeitgebermodell in Privathaushalten forciert werden kann. All diese
Aktivititen fithren zu sozialversicherungspflichtigen Arbeitsverhiltnissen, die so-
wohl dem Schutz der osteuropéischen Frauen als auch der Familien dienen und die
zu Beitrdgen in die Sozialversicherung fiithren.

Letztlich fiihrt eine Legalisierung des Arbeitsplatzes zu einer anderen Akzep-
tanz der osteuropdischen Frauen in der Gesellschaft und dient damit der Integration
der Care-Migrantinnen.

Sofern die Schritte der finanzierbaren Legalisierung von Sorgearbeit durch
Care-Migrantinnen erfolgt sind, sind auch Schritte der Professionalisierung in der
Entwicklung und Zertifizierung professioneller Standards im Bereich der hausli-
chen Rund-um-die-Uhr-Betreuung notwendig. Als organisierte ,,Live-in-Szene*
bestiinden dann auch Chancen, sich in die Diskurse zum Thema Altenpflege einzu-
bringen und Kontakte mit anderen sozialen Netzwerken zu kniipfen. Man konnte
sich in Deutschland auch am kanadischen Modell orientieren, das eine dreijdhrige
Verpflichtung enthilt, in einem Pflegeberuf zu verbleiben. In dieser Zeit erhédlt man
Sprachkurse, Versicherungsschutz und eine angemessene Bezahlung. Danach be-
steht die Moglichkeit, die kanadische Staatsbiirgerschaft zu erhalten und eine zu-
sitzliche Berufsausbildung zu absolvieren.

Nicht zuletzt sind Uberlegungen relevant, wie man bei diesen Frauen eine emo-
tionale Balance in dieser Tétigkeit erreichen, sie unterstiitzen und ermutigen kann.
Fiir die Pflegenden sind mehr Distanzierungsméglichkeiten erforderlich, wie zum
Beispiel ein eigenes Zimmer, geregelte Arbeits- und Freizeiten sowie eine ,,rotie-
rende Teampflege™ (beispiclsweise bilden vier Frauen, die alle aus einem Ort oder
einer Region kommen, jeweils ,,Zweierteams®).

Langfristig ist es notwendig, die unwiirdigen, irreguldren Arbeitsverhéltnisse
ganz abzuschaffen. Solange jedoch der politische Wille sowohl in den Herkunfts-
landern der Beschiftigten als auch in Deutschland fehlt, sich mit der Problematik
auseinanderzusetzen und entsprechende gesetzliche Rahmenbedingungen und
Sanktionsmechanismen zu schaffen, werden die Betroffenen in der Illegalitdt mit all
ihren Konsequenzen verbleiben und Chancen fiir eine menschenwiirdige Sorge-
arbeit werden vertan.
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9 Erprobung von Betreuungs-
diensten im Rahmen der Modell-
vorhaben nach § 125 SGB XI

Martin Holzhausen und Eckart Schnabel

Abstract

Im Rahmen der Modellvorhaben nach § 125 SGB XI konnen insbesondere
Menschen mit Demenz durch bundesweit ausgewihlte Betreuungsdienste mit
Sachleistungen der hiuslichen Betreuung und hauswirtschaftlichen Versorgung
unterstiitzt werden. Ziel der Modellvorhaben ist die umfassende Bewertung der
Wirkung des Einsatzes der neuen Betreuungsdiensten auf die pflegerische Ver-
sorgung beziiglich Qualitit, Wirtschaftlichkeit, Inhalt der erbrachten Leistungen
und Akzeptanz bei den Pflegebediirftigen. In die wissenschaftliche Evaluation
werden im Rahmen einer Vergleichsgruppe auch ambulante Pflegedienste und
niedrigschwellige Betreuungsangebote einbezogen.

As part of pilot projects according to § 125 SGB X1, especially people with de-
mentia can receive benefits in kind in form of domestic support and house-
keeping by selected support services. The aim of the pilot programme is to com-
prehensively evaluate the impact of these new support services on long-term
care service in general with respect to quality, cost-effectiveness, subject matter,
and acceptance by recipients. The scientific study design incorporates profes-
sional and honorary home-care services as comparison groups.

9.1 Hintergrund

Die Versorgung und Betreuung pflegebediirftiger Menschen stellt vor dem Hinter-
grund der bekannten demografischen Entwicklungen eine der zentralen Herausfor-
derungen fiir die sozialen Sicherungssysteme dar. Im Zusammenhang mit der an-
steigenden Anzahl von Menschen mit kognitiven Einschrinkungen wurde dabei
zunehmend die einseitige Ausrichtung des Begriffs der Pflegebediirftigkeit kriti-
siert. Mit dem Fokus auf somatischen Problemlagen wiirden die Bedarfslagen ins-
besondere demenzkranker Menschen nicht hinreichend berticksichtigt. Bereits seit
einigen Jahren zdhlen die psychischen und Verhaltensstérungen zu den drei Diagno-
sen, die hauptsichlich eine Pflegebediirftigkeit begriinden (Medizinischer Dienst
des GKV-Spitzenverbandes 0.J.). Damit wird deutlich, in welchem Ausmal sich
die private und professionelle Pflege mit den entsprechenden Problemlagen kon-
frontiert sehen. Auch der Gesetzgeber hat im Rahmen der verschiedenen Gesetzes-
vorhaben in der Pflegeversicherung diesem Umstand Rechnung getragen. Seit dem
Pflegeweiterentwicklungsgesetz im Jahre 2008 richten sich die Reformbemiihun-
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gen im Vorgriff auf die nun fiir 2017 geplante Einfithrung des neuen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs verstiarkt auf die Gruppe der Menschen mit kognitiven Einbuf3en:
Diese nehmen daher sowohl im Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG) als auch im
ersten und zweiten Pflegestiarkungsgesetz (PSG I bzw. PSG 1) einen zentralen Stel-
lenwert ein (Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Stiarkung der pflegerischen Ver-
sorgung — PSG 1I 2015; Erstes Gesetz zur Stirkung der pflegerischen Versorgung
— PSG I 2014; Gesetz zur Neuausrichtung der Pflegeversicherung — PNG 2012).
Die auf dem neuen Begutachtungsinstrument (NBA) basierende erweiterte Defini-
tion von Pflegebediirftigkeit und folglich auch das neue Begutachtungsinstrument
zur Priifung von Pflegebediirftigkeit stellen nicht ldnger den von korperlichen Ein-
schrankungen hervorgerufenen Unterstiitzungsbedarf einer Person ins Zentrum,
sondern ihre verbliebene Selbststindigkeit. Damit kann der Betreuungsbedarf von
Menschen mit kognitiven und psychischen Beeintrichtigungen angemessen be-
riicksichtigt werden.

Fir Anbieter von ambulanten Pflegeleistungen stellen Kundinnen und Kunden
mit demenziellen Erkrankungen zum einen besondere Herausforderungen an Kennt-
nisse und Fertigkeiten des eingesetzten Personals. Zum anderen entstehen neue An-
forderungen an den strukturellen Rahmen der Leistungserbringung bzw. die zeitliche
Planung von Pflegeeinsétzen, die personelle Kontinuitdt in der Versorgung und die
inhaltliche Ausgestaltung der Leistungen selbst. Angehorige werden durch die Pfle-
ge und Betreuung demenziell Erkrankter ebenfalls vor gro3e Herausforderungen ge-
stellt (DAK-Gesundheit 2015; Dohner und Kohler 2012). Héufig ist die Situation mit
einer groflen emotionalen Belastung der Pflegepersonen verbunden, beispiclsweise
durch herausforderndes Verhalten der Erkrankten. Dariiber hinaus fordern Pflegebe-
diirftige mit Demenz oftmals ein besonderes Maf3 an Verfiigbarkeit seitens der Pfle-
geperson, beispielsweise infolge eines gestorten Tag-Nacht-Rhythmus’. Fiir diejeni-
gen pflegenden Angehorigen, die parallel zur Versorgung noch einem Beruf nachge-
hen, treten u. U. erhebliche zeitliche und physische Belastungen hinzu.

Durch neue gesetzliche Regelungen wurden bereits tibergangsweise im Rahmen
des PNG der Sachleistungsanspruch erhéht und gleichzeitig Leistungen der héusli-
chen oder pflegerischen Betreuung als neue Sachleistungen in die Soziale Pflege-
versicherung bzw. das Sozialgesetzbuch XI (SGB XI) aufgenommen. Diese Rege-
lungen wurden im Zuge des PSG I und PSG II nun weiterentwickelt, adaptiert und
in die Regelversorgung iibernommen. Die derzeitigen Leistungen der hduslichen
Betreuung nach § 124 SGB XI sollen ihrer inhaltlichen Ausrichtung nach insbeson-
dere Menschen mit Demenz und damit indirekt auch ihren Angehdrigen zugute-
kommen.

9.2  Rechtliche Rahmenbedingungen

Mit dem PNG hat der Gesetzgeber bereits deutlich vor der Einfithrung eines neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs eine neue Leistungsart in das SGB XI aufgenommen:
Die héusliche Betreuung nach § 124 SGB XI. ,,Bis zum Inkrafttreten eines Geset-
zes, das die Leistungsgewahrung von hiuslicher Betreuung aufgrund eines neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens
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regelt, haben gemil § 124 SGB XI Pflegebediirftige der Pflegestufen I bis I1I sowie
Versicherte, die wegen erheblich eingeschréinkter Alltagskompetenz die Vorausset-
zungen des § 45a SGB XI erfiillen, in der sozialen und privaten Pflegeversicherung
einen Anspruch auf hiusliche Betreuung® (Begriindung zu § 124 Abs. 1 SGB XI,
PNG 2012) als eine Sachleistung. Gleichzeitig wurden in § 123 SGB XI Anpassun-
gen des Sachleistungsumfangs in den unterschiedlichen Pflegestufen festgeschrie-
ben, die eine Inanspruchnahme des erweiterten Leistungskataloges mit ermoglichen
sollen. In Form einer Ubergangsregelung werden so erweiterte Leistungen zur Ver-
fiigung gestellt, die insbesondere den besonderen Bediirfnissen von Pflegebediirfti-
gen mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen gerecht werden. ,,Betreuungsleis-
tungen sind wie die anderen Leistungen und Hilfen der Pflegeversicherung [...]
darauf auszurichten, die kérperlichen, geistigen und seelischen Krifte der Pflegebe-
diirftigen wiederzugewinnen oder zu erhalten (Begriindung zu § 124 Abs. 2
SGB XI, PNG 2012). Neben der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versor-
gung sollen auch die Leistungen der hduslichen Betreuung gemill § 124 Abs. 2
SGB XI darauf hinwirken, ,,Beeintrachtigungen der Selbststindigkeit der Pflegebe-
diirftigen so weit wie moglich zu vermeiden, zu iiberwinden oder zu mindern, eine
Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit zu verhiiten und zum Erhalt oder zur
Wiederherstellung der Selbststindigkeit der Pflegebediirftigen beitragen® (Begriin-
dung zu § 124 Abs. 2 SGB XI, PNG 2012).

Mit der Einfithrung des § 125 SGB XI wurden im Zuge derselben Gesetzgebung
Modellvorhaben zur praktischen Erprobung und wissenschaftlichen Evaluation von
Leistungen der hiuslichen Betreuung gemél3 § 124 SGB XI durch sogenannte ,,Be-
treuungsdienste® veranlasst. Diese Modellvorhaben sollen die Wirkungen des Ein-
satzes von Betreuungsdiensten auf die pflegerische Versorgung umfassend beziig-
lich Qualitat, Wirtschaftlichkeit, Inhalt der erbrachten Leistungen und Akzeptanz
bei den Pflegebediirftigen untersuchen. Damit stehen gleichzeitig sowohl die neue
Leistungsart ,,H4usliche Betreuung™ als auch ein neuer Typus von Leistungserbrin-
gern (,,Betreuungsdienste”) im Fokus der wissenschaftlichen Betrachtung. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen (GKV-SV) wurde vom Bundesministerium
fiir Gesundheit (BMG) mit der Planung und Durchfithrung der Modellvorhaben
beauftragt. Das Modellprogramm endet am 31. Dezember 2017.

9.3  Wissenschaftliche Begleitung der Modellvorhaben

Die Modellvorhaben werden durch eine umfangreiche wissenschaftliche Evalua-
tion begleitet. Die wissenschaftlichen Fragestellungen beziehen sich auf zwei grofle
Fragenkomplexe: Einerseits werden Fragen zu Inhalt und Qualitét der Betreuungs-
leistungen als neue Leistungsart untersucht; zum anderen Fragestellungen, die sich
unmittelbar auf die neuen Leistungserbringer, die Betreuungsdienste, beziechen. Da-
bei wird auch die Wirtschaftlichkeit im Sinne von marktbezogenen Chancen und
Risiken der Betreuungsdienste bewertet. Einen zentralen Stellenwert nimmt die
Perspektive der Nutzerinnen und Nutzer sowie ihrer Angehdrigen ein. Aber auch
Mitarbeitende sowie sdmtliche Leitungskrifte werden mehrfach schriftlich und per-
sonlich befragt.
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Um die Marktsituation der Betreuungsdienste angemessen abbilden zu kénnen,
werden neben den unmittelbar auf die Teilnehmer und IThre Kundschaft bezogenen
Befragungen zusitzlich regional begrenzte Umfeld- und Marktanalysen durchge-
fihrt. Diese sollen es erméglichen, die Versorgungslandschaft in Bezug auf be-
stimmte Regionen detailliert zu beschreiben. Gleichzeitig bieten neben den teilneh-
menden Betreuungsdiensten derzeit bereits auch ambulante Pflegedienste Leistun-
gen der hauslichen Betreuung gemél § 124 SGB XI an. Niedrigschwellige Angebo-
te nach § 45¢ SGB XI stellen qualifizierte zusitzliche Betreuungsleistungen zur
Verfiigung; in den meisten Féllen getragen durch Ehrenamt bzw. biirgerschaftliches
Engagement, in NRW beispielsweise jedoch auch durch gewerbliche Anbieter. Da-
her werden diese Leistungserbringer und ihre Kundinnen und Kunden als Ver-
gleichsgruppen in die wissenschaftliche Untersuchung einbezogen und in ver-
gleichbarem Umfang befragt.

9.4  Teilnehmende Betreuungsdienste

Betreuungsdienste sollen insbesondere fiir demenziell erkrankte Pflegebediirftige
dauerhaft hiusliche Betreuung und hauswirtschaftliche Versorgung als Sachleistun-
gen erbringen; Pflegeleistungen im engeren Sinne sind jedoch ausgeschlossen. Auf-
grund der Komplexitit der rechtlichen Vorgaben fiir die ambulante Versorgung sind
fiir die Betreuungsdienste zundchst grundsitzlich die Regelungen des SGB XI fiir
ambulante Pflegedienste entsprechend anzuwenden (vgl. § 125 Abs. 3 Satz 1
SGB XI, PNG 2012). In Anbetracht des Modellcharakters der Betreuungsdienste
wurden jedoch beispielsweise in Hinblick auf die Leitungskraft, die Personalaus-
stattung und die Qualititssicherung spezifische Regelungen vereinbart.

Vor dem Hintergrund des Erprobungscharakters der neuen Leistungsart sowie
der Diskussion um eine Reform der Pflegeberufe kommt der Offnung der berufli-
chen Ausgangsqualifikation fiir Leitungskréfte ein besonderer Stellenwert zu: Eine
dreijéhrige Fachausbildung (z. B. Heilerziechungspflegerin), ein einschlégiger Fach-
hochschul- bzw. Hochschulabschluss (z. B. Sozial-Pddagoge) oder auch eine aner-
kannte Weiterbildung (z.B. Altentherapeutin) im Gesundheits- und Sozialbereich
stellen in Verbindung mit einschlagiger Berufserfahrung und dem Nachweis einer
zusitzlichen Qualifikation fiir leitende Funktionen im Sinne des § 71 SGB XI die
notwendigen Grundvoraussetzungen zur Leitung eines Betreuungsdienstes nach
§ 125 SGB XI dar. Durch diese iiber den rein pflegerischen Bereich hinausgehenden
Maoglichkeiten soll die Versorgung insgesamt auf eine breitere und vielféltigere per-
sonelle Basis gestellt werden. Die Qualifikationen der teilnehmenden Leitungskraf-
te bewegen sich dementsprechend in einem breiten Spektrum: Neben Altenpfle-
ger/innen und Krankenpfleger/innen beteiligen sich beispielsweise auch Sozial-
Piadagog/innen, Fachwirt/innen im Gesundheits- und Sozialwesen oder Ergothera-
peut/innen an den Modellvorhaben (vgl. Tabelle 9—1). Der vom Gesetzgeber vorge-
sehene Impuls zu einer Verbreiterung der fachlichen Basis wird damit in der prakti-
schen Umsetzung aufgegriffen. Die Qualifikation nach § 71 SGB XI stellt fiir einige
Leitungskrifte aufgrund ihres beruflichen Hintergrundes eine besondere Herausfor-
derung dar. Die derzeit verfiigbaren Angebote sind naturgemél auf Pflegefachkraf-
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Tabelle 9-1
Berufsabschliisse der an den Modellvorhaben nach § 125 SGB Xl teilnehmenden Lei-
tungskrafte

Berufsabschluss Anzahl
Staatlich anerkannte/r Altenpfleger/in 10
(Kinder-)Krankenschwester/-pfleger 13
Heilerziehungspfleger/in, Heilerzieher/in, Heilerziehungspflegehelfer/in 2
Heilpadagoge/in 1
Nichtarztliche Heilberufe (z.B. Ergo-, Physiotherapeut/in) 7
Sozialpadagogischer/sozialarbeiterischer Berufsabschluss (FH) 10
Sonstiger pflegerischer Beruf 1
Hauswirtschaftlicher Berufsabschluss 5
Sonstiger Abschluss an einer Fachhochschule oder Universitét 8
Sonstiger Berufsabschluss "

n = 46; Mehrfachnennungen maglich
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te ausgerichtet und zielen inhaltlich ebenfalls auf Leitungsaufgaben im Bereich der
unmittelbar pflegerischen Versorgung. Die besonderen Anforderungen von ambu-
lanten Betreuungsdiensten werden in den Curricula dementsprechend nicht bertick-
sichtigt. Gleichwohl wird es eine zukiinftige Aufgabe von Fort- und Weiterbil-
dungstriagern sein, entsprechende Angebote, beispielsweise in Form modularer Er-
génzungen oder Alternativen, zu entwickeln und anzubieten. Derzeit gelten — ana-
log zu den Regelungen fiir ambulante Pflegedienste — die Anforderungen an Lei-
tungskrifte fiir Hochschul- und Fachhochschul-Absolvent/innen als erfiillt. Neben
diesen beiden Moglichkeiten der Qualifikation zur Leitung eines Betreuungsdiens-
tes absolvieren einige Leitungskrifte zudem Weiterbildungen zu Fachwirt/innen im
Gesundheits- und Sozialwesen (vgl. Abbildung 9—1). Im Rahmen der wissenschaft-
lichen Evaluation werden die unterschiedlichen qualifikatorischen Voraussetzungen
der Leitungskréfte und ihr Einfluss auf die Arbeit der Betreuungsdienste vertieft
untersucht.

Angesichts der besonders vulnerablen Zielgruppe ist auch eine darauf abge-
stimmte Qualifikation der eingesetzten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter unabding-
bar. Fiir diejenigen Mitarbeitenden, die unmittelbar in der héuslichen Betreuung
eingesetzt werden, wird daher eine zusitzliche Qualifikation mindestens auf dem
Niveau geméB der Betreuungskrifte-Richtlinien nach § 87b Abs. 3 SGB X1 voraus-
gesetzt. Im Gegensatz zu ambulanten Pflegediensten, fiir die es derzeit keine quali-
fikatorischen Vorgaben im Zusammenhang mit hduslicher Betreuung gibt, ist damit
bei Betreuungsdiensten der Einsatz von fachlich besonders qualifiziertem Personal
zur Betreuung von Menschen mit Demenz verbindlich sichergestellt. Auch unab-
hingig von den festgelegten Mindestanforderungen an das Personal kann bei den
teilnehmenden Betreuungsdiensten eine grofle Bandbreite qualifikatorischer Vor-
aussetzungen beobachtet werden, die zusitzliche Kenntnisse und Fertigkeiten in die
Betreuung einbringen. So verfiigt der iberwiegende Teil der Betreuungskréfte iiber
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Abbildung 9-1

Leitungsqualifikationen nach § 71 SGB XI

1

keine Angaben

ird zurzeit erworben 12
wird zurzeit erw —

| 19 WeiterbildungsmaBnahme
gemaB § 71 SGB XI

Fachhochschul-/ L
Hochschulabschluss

Pflege-Report 2016 WIdo

eine gesundheits- und pflegerelevante Ausgangsqualifikation — beispielsweise als
Altenpfleger/in, Krankenpfleger/in, Altenpflegehelfer/in oder Sozial-Pddagoge/in
(vgl. Tabelle 9-2). Auch in Bezug auf die notwendige Qualifikation gemal Betreu-
ungskrifte-Richtlinien nach § 87b SGB XI sind die angebotenen Curricula in der
iiberwiegenden Zahl der Fille nicht auf die Besonderheiten der Arbeit in einem
ambulanten Betreuungsdienst ausgerichtet. In einzelnen Féllen haben jedoch Fort-
bildungstriger speziell auf die Modellvorhaben ausgerichtete Mainahmen ins Le-
ben gerufen, die weniger auf stationére Settings, sondern vielmehr auf die ambulan-
te Betreuung Pflegebediirftiger abzielen. Im Rahmen der begleitenden Evaluation
wird sich zeigen, inwieweit sich die im Vergleich zu den Anforderungen an Betreu-
ungskrifte in der ambulanten Pflege bzw. im Kontext niedrigschwelliger Angebote
hohen Qualifikations- und Qualititsanforderungen an die Betreuungsdienste inner-
halb der Betreuungslandschaft als wirksam und angemessen erweisen.

Im Hinblick auf die Qualitétssicherung sind mit den Vorgaben zur Qualifikation
von Leitung und Mitarbeitenden bereits wesentliche Standards in den Rahmenvor-
gaben der Modellvorhaben nach § 125 SGB XI verankert. Da Betreuungsdienste im
Wesentlichen Sachleistungen bei den Versicherten erbringen, miissen jedoch darii-
ber hinaus gehende Anforderungen zur Sicherstellung der Qualitét der Versorgung
erfiillt werden. Derzeit sind Leistungen der hduslichen Betreuung nach § 124
SGB XI im Rahmen der Mafistdbe und Grundsitze (MuG) noch nicht gesondert
beriicksichtigt. Innerhalb der Modellvorhaben bietet sich vor diesem Hintergrund
die Moglichkeit, unterschiedliche Ansdtze des internen Qualitdtsmanagements zu-
zulassen und zu evaluieren. So konnen besonders effektive, praktisch gut umsetzba-
re und tiberpriifbare Elemente identifiziert und gegebenenfalls als verbindliche Be-
standteile des Qualitidtsmanagements festgelegt werden. In Anlehnung an die recht-
lichen Vorgaben fiir ambulante Pflegedienste und zur Sicherstellung einer qualitativ
hochwertigen Versorgung miissen auch Betreuungsdienste bestimmte Grundsitze
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Tabelle 9-2
Berufsabschliisse der Mitarbeitenden der an den Modellvorhaben nach § 125 SGB XI
teilnehmenden Betreuungsdienste

Berufsabschluss Anzahl in %
Staatlich anerkannte/r Altenpfleger/in 20 5,6%
Staatlich anerkannte/r Altenpflegehelfer/in 14 3.9%
Krankenschwester/Krankenpfleger 17 4,8%
Krankenpflegehelfer/in 8 2,3%
Kinderkrankenschwester/Kinderkrankenpfleger 2 0,6%
Heilerziehungspfleger/in, Heilerzieher/in 2 0,6%
Heilerziehungspflegehelfer/in 1 03%
Heilpadagoge/in 2 0,6%
Ergotherapeut/in 7 2,0%
Sonstiger nicht-arztlicher Heilberuf 8 23%
Sozialpadagogischer/sozialarbeiterischer Berufsabschluss 4 1.1%
Familienpfleger/in mit staatlichem Abschluss 3 0.8%
Dorfhelfer/in mit staatlichem Abschluss 1 0,3%
Sonstiger pflegerischer Beruf 6 1,7%
Fachhauswirtschaftler/in fiir altere Menschen 6 1.7%
Sonstiger hauswirtschaftlicher Berufsabschluss 14 3.9%
Sonstiger Berufsabschluss 161 45,4%
Pflegewissenschaftliche Ausbildung an FH/Universitat 1 0.3%
Sonstiger Abschluss an einer FH/Universitat 14 3,9%
Ohne Berufsabschluss/in Aushildung 54 15.2%
Keine Angabe 23 6,5%
N = 355; bis zu drei Mehrfachnennungen je Person
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der Qualitdt in der hduslichen Betreuung beachten und im Zuge des Modellvorha-
bens ein Qualitdtsmanagement entwickeln und umsetzen. Zentrale Bestandteile die-
ses einrichtungsinternen Qualitdtsmanagement-Konzeptes sind Regelungen zur in-
nerbetrieblichen Kommunikation, zur Kooperation mit anderen Diensten sowie
Angaben zur Leistungsbeschreibung und zur personellen Ausstattung bzw. zum
Personalkonzept. Vorzuhalten sind zudem spezifische Konzepte zur Betreuung be-
sonderer Personengruppen und ein Beschwerdemanagement, das auf die besonde-
ren Anforderungen von Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen bzw. von
Menschen mit eingeschrinkter Alltagskompetenz abgestimmt ist. Welche dieser
Elemente sich dafiir eignen koénnten, zukiinftig bei der Ausarbeitung verbindlicher
Qualititsvorschriften beriicksichtigt zu werden, wird ebenfalls im Rahmen der wis-
senschaftlichen Evaluation beurteilt.
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9.5  Auswahl, Verhandlung und Zulassung

Derzeit nehmen 47 Unternehmen aus fast dem gesamten Bundesgebiet an den Mo-
dellvorhaben teil (vgl. Abbildung 9-2). Bereits im Vorfeld der 6ffentlichen Be-
kanntmachung zur Durchfithrung der Modellvorhaben, unmittelbar nach Verab-
schiedung des PNG, gingen mehrere Hundert diesbeziigliche Anfragen beim GKV-
Spitzenverband ein. Nach der Ausschreibung reduzierte sich diese Zahl jedoch
deutlich, moglicherweise aufgrund der vergleichsweise hohen Anforderungen an
Konzeption, Leitung und Mitarbeitende. Eine grofle Zahl der Interessenten in die-
sem eigentlichen Bewerbungsverfahren erfiillten die fiir eine Teilnahme festgeleg-
ten Voraussetzungen.

Abbildung 9-2

Teilnehmende Betreuungsdienste im Bundesgebiet

. Teilnehmende Dienste N = 47.

In den Kreisen Berlin, Bochum,
Coesfeld, Dortmund, Koln, Elbe-Elster,
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Die Teilnahme an den Modellvorhaben begann nach Abschluss der Vertrags-
und Vergiitungsverhandlungen mit den jeweils zustindigen Landesverbdanden der
Pflegekassen. Vor dem Hintergrund der féderalen Strukturen innerhalb des Gesund-
heitswesens sollte mit diesem zweistufigen Verfahren zum einen sichergestellt wer-
den, dass die Betreuungsdienste regional vergleichbar sind und gleichzeitig ermog-
licht werden, dass die Modellvorhaben unter den jeweils faktischen Versorgungsbe-
dingungen der Lénder durchgefiihrt werden kénnen. Die Ausgestaltung der Vertri-
ge folgte im Wesentlichen den im Vorfeld abgestimmten Rahmenbedingungen. Bei
der Vergiitungsfindung zeigten sich jedoch relativ starke regionale Unterschiede,
die auch die jeweiligen landesspezifischen Besonderheiten widerspiegeln.

Im Vergleich zum Beginn der ersten Vertragsverhandlungen haben sich mittler-
weile die rechtlichen Rahmenbedingungen durch das Inkrafttreten des PSG I in ei-
nigen Punkten weiterentwickelt. Musste beispielsweise gemall PNG noch eine Ver-
giitung nach Leistungskomplexen und eine Zeitvergiitung verhandelt werden, so
besteht mit dem Inkrafttreten des PSG I keine Verpflichtung mehr, fir beide Alter-
nativen eine Einigung zu erzielen. In Anbetracht der Komplexitdt und Vielfalt mog-
licher Betreuungsleistungen hat sich allerdings im Modellprogramm nach § 125
SGB XI in den meisten Bundesldndern eine Vergiitung der héduslichen Betreuung
nach Zeiteinheiten durchgesetzt. In Ausnahmeféllen wurde jedoch auch die in der
ambulanten Versorgung iibliche Abrechnung nach Leistungskomplexen vereinbart.
Diese Art der Abrechnung stellt eine besondere Herausforderung fiir Betreuungs-
dienste dar, da Leistungskomplexe in der Regel ohne Zeitbezug zu erbringen sind.
Es bleibt abzuwarten, inwiefern eine solche Abrechnung in Einklang mit der Leis-
tungsart zu bringen ist.

Aus verschiedenen Griinden stellten die Vergiitungsverhandlungen allgemein
eine Herausforderung dar: Zum einen wurden generell noch nicht flichendeckend
Vergiitungsvereinbarungen fiir Leistungen der hduslichen Betreuung gemif3 § 124
SGB XI durch ambulante Pflegedienste geschlossen — daher stehen nicht in allen
Léndern mogliche Vergleichsstandards bzw. Referenzwerte aus der ambulanten
Versorgung zur Verfiigung. Zum anderen liegen der Leistungserbringung bei ambu-
lanten Pflegediensten und Betreuungsdiensten sehr unterschiedliche Kostenstruktu-
ren zugrunde, z. B. beziiglich einer notwendigen organisationellen und personellen
Infrastruktur oder der Personalqualifikation. In diesem Zusammenhang fehlen Er-
fahrungswerte zur kostendeckenden Arbeit von Betreuungsdiensten. Insbesondere
in Bezug auf Wirtschaftlichkeit und Vergiitungsstruktur wird die wissenschaftliche
Begleitforschung daher Erkenntnisse liefern, die in zukiinftige Ausgestaltungen mit
einflieBen konnen.

Im Gegensatz zu ambulanten Pflegediensten oder modellhaften Betreuungs-
diensten konnen Anbieter zusétzlicher Betreuungsleistungen geméf § 45b SGB XI
ihre Preise weitestgehend frei mit den Kundinnen und Kunden vereinbaren, sofern
sie die Leistungen nicht im Rahmen ehrenamtlichen oder biirgerschaftlichen En-
gagements kostenlos bzw. nur mit einer geringen Aufwandspauschale versehen er-
bringen. Es handelt sich um Erstattungsleistungen, die nur teilweise durch landes-
rechtliche Preiskorridore und preisliche Obergrenzen im Zusammenhang mit Auf-
wandsentschiadigungen fiir biirgerschaftlich Engagierte beschrinkt werden. Interes-
santerweise haben gerade die Neuerungen der gesetzlichen Vorschriften im Rahmen
des PSG I in Bezug auf diese niedrigschwelligen Betreuungsangebote zu Unsicher-
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heiten beziiglich neuer Moglichkeiten und Risiken auf Seiten der an einer Modell-
teilnahme Interessierten gefiihrt. Vor diesem Hintergrund hat sich ein Teil der Inte-
ressenten erst im Laufe des Verfahrens gegen die Griindung eines Betreuungsdiens-
tes im Sinne des § 125 SGB XI und stattdessen fiir eine Leistungserbringung im
Bereich niedrigschwelliger Angebote entschieden. Inwiefern hier die jeweiligen
Erwartungen tatséchlich erfiillt wurden, kann im Rahmen der Modellvorhaben nicht
umfassend tberpriift werden. Der scheinbar in Aussicht stehende erleichterte
Marktzugang fiir gewerbliche Anbieter zusitzlicher Betreuungsleistungen, wie er
beispielsweise in NRW bereits seit Jahren besteht, spiegelt sich bislang jedoch nicht
in den entsprechenden Landesverordnungen wider.

9.6  Herausforderungen und Maglichkeiten

Die neuen Leistungserbringer stellen sich den Herausforderungen zu einem Zeit-
punkt, zu dem sich die pflegerische Gesetzgebung insgesamt im Wandel befindet.
Vor dem Hintergrund des im Jahr 2017 kommenden neuen Pflegebediirftigkeitsbe-
griffs im Rahmen des zweiten Pflegestirkungsgesetzes (PSG II) wird Betreuung
zunehmend gestérkt. Gleichzeitig wurden bereits neue Moglichkeiten und erweiter-
te Spielrdume fiir Anbieter niedrigschwelliger Leistungen geschaffen. Betreuungs-
dienste befinden sich damit im Spannungsfeld von Konkurrenz und Kooperation
sowohl mit ambulanten Pflegediensten als auch mit niedrigschwelligen Betreu-
ungsangeboten. Eine grofle Herausforderung sind in diesem Zusammenhang die
jeweils moglichen Leistungsarten und deren Abrechnung. Betreuungsdienste diir-
fen sowohl Leistungen nach § 45b als auch nach § 124 SGB XI erbringen. Bei einer
gleichzeitigen Versorgung von Versicherten durch zugelassene ambulante Pflege-
dienste werden jedoch Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung vorrangig abgerechnet, denn ein Anspruch auf Leistungen der hiuslichen
Betreuung besteht nach § 124 Abs. 3 nur, sofern diese im Einzelfall sichergestellt
sind. Niedrigschwellige Angebote nach § 45¢ SGB XI sehen sich jedoch mit dhnli-
chen Herausforderungen konfrontiert, ndmlich der Moglichkeit, bis zu 40% des
nicht fiir Pflege und Hauswirtschaft aufgewendeten Sachleistungsbetrages im Rah-
men der Regelungen nach § 45b Abs. 3 SGB XI zu verwenden. Es bedarf daher in
mehreren Konstellationen entweder einer vertrauensvollen auch organisatorischen
Zusammenarbeit der unterschiedlichen Leistungserbringer oder genauer Kenntnis
der Pflegebediirftigen und Angehérigen beziiglich der Ausschopfung des Sachleis-
tungsanspruchs. Die Erfahrungen im Modellprogramm werden dazu beitragen, ab-
zuschétzen, in welchem Umfang die Problematik eine individuelle Gestaltung des
Hilfe-Mix erschwert. Die weitere Stiarkung der Beratung, beispielsweise im Rah-
men der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI, erscheint somit als wichtiger Baustein,
um den Versicherten eine optimale Zusammenstellung und Ausschépfung der unter-
schiedlichen Unterstiitzungsmoglichkeiten und Leistungen der Pflegeversicherung
zu ermoglichen.

Gleichzeitig bestehen Schnittstellen zu anderen Sozialgesetzbiichern, insbeson-
dere in Bezug auf Hilfe zur Pflege und Leistungen der Eingliederungshilfe
(SGB XII) sowie zur Teilhabe von Menschen mit Behinderung (SGB 1X). Hier
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miissen auch angesichts einer mdglichen Ubernahme von Betreuungsdiensten in die
Regelversorgung klare Zustandigkeiten und Anspruchspriorititen hinsichtlich der
neuen Sachleistung und der neuen Leistungserbringer geregelt werden.

Inhaltlich stellt sich die wichtige Frage, wie die unterschiedlichen Arten von
Betreuung leistungsrechtlich voneinander abgegrenzt werden konnen (zusitzliche
Betreuungsleistungen gegeniiber Leistungen der hiuslichen Betreuung nach § 124
SGB XI bzw. hauswirtschaftliche Versorgung gegeniiber zusitzlichen Entlastungs-
leistungen). Ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal stellen sowohl die unter-
schiedliche Qualifikation der Mitarbeitenden als auch die unterschiedlichen Maf-
stibe fiir Qualitétssicherung der jeweiligen Leistungsarten dar. Inwiefern dariiber
hinaus eine inhaltlich-praktische Differenzierung anhand der konkreten Leistungs-
inhalte moglich ist, wird im Rahmen der wissenschaftlichen Evaluation geklart. Die
weitere Professionalisierung von Betreuungsleistungen kann hier méglicherweise
zu einer Ausdifferenzierung des Hilfe-Mix beitragen.

Betreuungsdienste konnten zukiinftig ihren Stellenwert in der Versorgung als
Leistungserbringer zwischen der grundlegenden Arbeit des Ehrenamtes und den
pflegerischen Leistungen ambulanter Pflegedienste finden. Gerade angesichts der
mit der Einfithrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs verbundenen Anforde-
rungen an die Pflegepraxis, der Diskussion um moderne Kompetenzprofile in der
Pflege sowie der heutigen und zukiinftigen Personalsituation kénnten Betreuungs-
dienste durch ihre Ergénzung der Arbeit von Pflege und niedrigschwelligen Anbie-
tern den notwendigen Personalmix in der ambulanten Versorgung unterstiitzen.
Nach Abschluss der wissenschaftlichen Begleitforschung im Jahr 2017 kann beur-
teilt werden, ob dieser Ansatz erfolgreich ist.
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1() Pflegen, Kimmern und
Begleiten: Berufspolitische
Entwicklungspfade
zur Sorgearbeit vor Ort

Denise Becka, Uwe Borchers und Michaela Evans

Abstract

In den letzten Jahren hat sich ,,Case Management als Leitformel fiir mehr Pa-
tientenorientierung etabliert. In zahlreichen Projekten wurden vielfiltige Varian-
ten einer stirker nutzerorientierten Sorgearbeit erprobt. Exemplarisch stehen da-
fiir Gesundheitshelfer/innen, Schlaganfall-Lots/innen, Demenzbegleiter/innen,
Alltagsbegleiter/innen, Seniorenbetreuer/innen, Entlassmanager/innen, Betreu- |
ungskrifte, Versorgungsassistent/innen u.a.m. Bei wachsender Vielfalt fehlen "H“‘H““HHH“H“HN’M
dennoch Kiimmerer und Fachkrifte vor Ort. Und mit der Vielfalt steigt die
Uniibersichtlichkeit: Wer hat welche Zustindigkeit? Wer iibernimmt welche
Aufgaben, und wer koordiniert die Versorgung? Sorgearbeit wird auch zum Wett-
bewerbsfaktor personenbezogener Dienstleistung. Insbesondere in der Versor-
gungsforschung wird nach wie vor auf die Notwendigkeit ganzheitlicher Aufga-
benzuschnitte fiir den Professionalisierungs- und Aufwertungsprozess, insbeson-
dere in der Pflege, hingewiesen. Faktisch deuten aktuelle Entwicklungen darauf
hin, dass — so die These des Beitrags — anstelle einer sachlich notwendigen und
sozial wiinschenswerten Integration zuwendungsorientierter Aufgaben in beste-
hende und etablierte Berufsbilder die Losung von Versorgungsproblemen in zum
Teil beruflich formalisierte Spezialzustindigkeiten verlagert werden. Am Rande
der Pflegearbeit entwickeln sich neue Formen der Sorgearbeit vor Ort. Hier gilt
es in den kommenden Jahren zu beobachten, wie sich Strategien der Arbeitsm-
arktintegration (z. B. durch schnellere und niedrigschwellige Einstiege in das Be-
rufsfeld Gesundheit und Pflege) zum berufspolitischen Anspruch auf ganzheitli-
che Aufgabenzuschnitte und zu einer berufsimmanenten Stirkung der Nutzer-
und Patientenorientierung verhalten.

In recent years, “case management” has been established as a guiding principle
for more patient orientation. In numerous projects, a wide variety of user-cen-
tered care work has been tried. Exemples are health workers, stroke guides, de-
mentia companions, everyday companions, companions for the elderly, hospital
discharge managers, health care assistants etc. In spite of the increasing diver-
sity, on-site caregivers and professionals are still missing. With diversity, com-
plexity increases: Who assumes what responsibility? Who coordinates the sup-
ply of care work? Care work is also a competitive factor of patient-centred
services. Particularly health care researchers point out the need for holistically
designed tasks for the process of professionalisation in nursing. Current devel-
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opments indicate that the problems concerning care work are shifted to partly
professionally formalised special responsibilities rather than integrating objec-
tively necessary and socially desirable patient-centered tasks in existing and
established careers. New forms of care work are developing locally. It is impor-

| tant to watch the relation of strategies of labour market integration (eg. by quick-
er and low-threshold access points to the occupational field of health care) on
the one hand and the professional claim of holistically designed tasks and a
strengthening of patient orientation on the other hand.

10.1  Einleitung

Die demografische Alterung, epidemiologische Entwicklungen sowie Verinde-
rungen in den Morbiditédtsstrukturen stellen neue und zunehmend komplexere An-
forderungen an die gesundheitliche und pflegerische Versorgung der Bevolke-
rung. Die Versorgungsforschung hat in den vergangenen Jahren wiederholt darauf
aufmerksam gemacht, dass Versorgungsinfrastrukturen und -aufgaben kiinftig
zunehmend regional und kleinrdumiger, etwa auf Stadtteil- und Quartiersebene,
organisiert werden miissen. Damit wird nicht zuletzt die Hoffnung verbunden,
Versorgungsbriiche zu vermeiden, Versorgungsbriicken fiir Menschen im Uber-
gang der Versorgungssektoren zu schaffen und den lebensweltlichen Bezug in der
Versorgungsgestaltung zu stiarken. Ein weiteres Ziel ist es, Information, Betreu-
ung und Begleitung bedarfsorientiert organisieren und vorhalten zu kénnen. Die
bisherigen Antworten lagen mit Blick auf die pflegerische Versorgung vor allem
in der Etablierung, Erprobung und Verbreitung verschiedener Ansitze des Case
Managements (Ewers und Schaeffer 2000), mit besonderem Fokus auf Fragestel-
lungen der medizinischen, pflegerischen und sozialen Versorgung im Alter (Kuhl-
mey und Schaeffer 2008) und neuerlich mit Verbindung zu Fragestellungen der
landlichen Versorgung u.a. durch Primédrversorgung und kommunale Gesund-
heitszentren (Schaeffer et al. 2015). Das durchgingige Plddoyer geht in Richtung
einer an internationalen Debattenlagen orientierten, bedarfsgerechten und am
Einzelfall angepassten Betreuung und Pflege in Verbindung mit lokaler Infra-
struktur im Sinne einer sorgenden Gesellschaft im kommunalen Setting (Klie
2014; Klie et al. 2015).

Einer der wichtigen Impulse fiir gesundheitsbezogene Fallbetreuung erfolgte
2008 mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz und erfihrt gegenwirtig seinen
Ausbau mit den Starkungsgesetzen zur Pflege. Wiahrend zunichst mit dem § 7a
SGB XI die Beratung zu Fragen der Pflege aufgegriffen und mit dem § 92¢ SGB XI
in der Form der Pflegestiitzpunkte mit Infrastruktur unterlegt wurde, geht es aktuell
um die Perspektive einer stirker in der Kommune verankerten Pflegeberatung im
Sinne der Community Health Care. Nicht nur semantisch, auch konzeptionell voll-
zieht sich damit eine Akzentverschiebung von der reinen ,,Fallorientierung® hin zu
,kimmernden® und gleichwohl koordinierenden Aufgaben professioneller Gesund-
heitsberufe. Wobei wiederum insbesondere die Qualifikationen und Kompetenzen
der Pflegefachberufe fiir die Entwicklung der neuen Versorgungsarrangements auch
unter dem Label eines steuernden Care Managements hervorgehoben werden.
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Wer Leistungen der Pflege, der Unterstiitzung pflegender Angehdoriger oder der
Hilfsmittelversorgung sucht, der hat die Qual der Wahl. Denn mit dem Rechtsan-
spruch auf Pflegeberatung, der mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz mit Wir-
kung ab Januar 2009 fiir jeden Pflegebediirftigen die Moglichkeit einer erweiterten,
individuellen Pflegeberatung vorsieht, ist bundesweit eine umfangreiche, vielfilti-
ge und kaum iiberblickbare Landschaft an Beratungs- und Hilfeangeboten entstan-
den. Die Pflegekassen setzten das Beratungsangebot auf unterschiedliche Weise um
(z. B. Pflegestiitzpunkte). Vom GKV-Spitzenverband liegt ein Zwischenergebnis zu
den bisherigen Erfahrungen mit dieser Beratungsinfrastruktur vor, in dem sich Nut-
zer der Pflegeberatung besonders dann zufrieden mit dem Beratungsangebot zeig-
ten, wenn diese mit Fallmanagement arbeiteten (GKV-Spitzenverband 2012). Eine
Empfehlung zur inhaltlichen Orientierung der Beratungsleistung am Case Manage-
ment sprach der GKV Spitzenverband bereits 2008 aus.

Es gibt inzwischen aber auch viele andere Anlaufstellen z. B. in den Stddten und
Gemeinden, der Selbsthilfe, der Wohlfahrtsverbiande oder der Verbraucherberatung
usw. Wer Rat sucht, dem helfen inzwischen auch Online-Portale, die eine Ubersicht
iiber die Hilfestrukturen liefern (z. B. vom Zentrum fiir Qualitét in der Pflege unter
http://bdb.zqp.de). Die berufliche Qualifikation der Beratenden ist in diesem Feld
ebenso heterogen wie die Angebote selbst. Den Empfehlungen des GKV-Spitzen-
verbandes folgend eignen sich zur Pflegeberatung im Sinne des Pflegeweiterent-
wicklungsgesetzes vor allem ausgebildete Pflegefachkrifte, Sozialversicherungs-
angestellte oder Sozialarbeiter/innen. Nicht zu tiberblicken ist derzeit, welche Qua-
lifikations- und Kompetenzprofile in der Beratungslandschaft insgesamt anzutref-
fen sind und wie weit dabei das Modell des Case Managements als Leitorientierung
tatsachlich greift.

Im § 11 des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes wurde zudem ein genereller
Anspruch der Versicherten auf ein umfassendes Versorgungsmanagement einge-
fithrt. Das hatte gestiegene Anforderungen an Kooperation zur Folge, insbesondere
zwischen Pflegeberatung und Pflegeeinrichtungen. In der Folge wiederum gewann
das Case und Care Management an weiterer Attraktivitdt. Allerdings konnte ein
integriertes Versorgungsmanagement (wie urspriinglich nach § 140ff SGB V vorge-
sehen) in der Flache bislang keinen Raum greifen. Parallel zu dieser Entwicklung
vollzieht sich im Kontext der Altenhilfe eine weitere, den Ruf nach Case und Care
Management steigernde Entwicklung, die allerdings ihre Wurzeln in einer starken
Verdichtung der Tatigkeiten und Arbeitsbedingungen in der Altenpflege hat. Mit
§ 45b und § 87b SGB XI wurden Betreuungsassistenten in der ambulanten bzw.
stationdren Altenpflege eingefiihrt. Diese Tétigkeiten sind auf die Alltagsbegleitung
bezogen: Betreuungsassistenten sorgen fiir Unterhaltung, Spiel und Alltagsunter-
stiitzung von Menschen mit Pflegebedarf, sie sind allerdings formal pflegerisch
nicht aktiv. Gleichwohl sind die Grenzen betreuender und pflegerischer Tétigkeit
im konkreten Arbeitsprozess nicht selten fliefend.

Ein weiterer Bereich umfasst indikationsbezogene Varianten des Case Manage-
ments im engeren Sinne. Hier entwickelt sich in Modellversuchen und Pilotprojek-
ten seit wenigen Jahren ein zunehmend heterogenes Feld an Tétigkeiten und noch
nicht beruflich verfassten Aufgabenfeldern, vielfach jenseits der etablierten Ge-
sundheitsprofessionen. Die wachsende Bedeutung eines komplexeren Umgangs mit
der Versorgung élterer, oft multimorbid erkrankter Menschen fiihrt z. B. zu einem
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regionalen Versorgungsmanagement Geriatrie. Die Versorgungsbriiche in der
Schlaganfall-Nachsorge fiihren zu einer neuen Variante sektoreniibergreifenden
Fallmanagements in der Schlaganfallversorgung. Fiir die komplexer werdenden
Versorgungsfragestellungen in der Demenzbetreuung, in der Wundversorgung ins-
besondere élterer Menschen, in der Palliativversorgung u.a.m. differenzieren sich
,»vor Ort zunehmend Tatigkeitsfelder aus, die alle mehr oder weniger explizit Be-
zug auf Case Management nehmen, im Ergebnis jedoch auch dariiber hinaus rei-
chende ,.kiimmernde* Tatigkeitsanteile aufweisen. Jenseits der engeren pflegeri-
schen Versorgung entwickelt sich auch in der hausdrztlichen Versorgung, oft aus
dem Begriindungszusammenhang eines drohenden Hausdrztemangels, ein Tétig-
keitsspektrum, das an der Schnittstelle arztentlastender sowie pflegerisch begleiten-
der Tétigkeiten angesiedelt ist (EVA, VerAH, AGnES, etc.) und das dazu beitragen
soll, Menschen gezielter, individueller und préaventiv orientiert im hduslichen Um-
feld zu versorgen und zu begleiten.

Der vorliegende Beitrag thematisiert die skizzierten Arbeits- und Tatigkeitsfel-
der als Ausdruck unterschiedlicher berufs- und auch unternehmenspolitischer Stra-
tegien. In einem ersten Schritt wird explorativ aufgezeigt, welche berufspolitischen
Zugriffe, Zugangsvoraussetzungen und Entwicklungspfade sich derzeit mit, kom-
plementér zu und auch jenseits der Pflege in der Sorgearbeit vor Ort nachzeichnen
lassen. Auch wenn bislang die arbeitsmarktpolitische Dimension der im Folgenden
skizzierten Beispiele noch relativ gering ist, so deuten die nachfolgenden Uberle-
gungen und Erfahrungen aus konkreten Projekten auf eine entscheidende Entwick-
lungstendenz hin: Statt einer grundlegenden Re-Organisation der Aufgabenkomple-
xe auf Basis vorhandener Qualifikationen und Kompetenzen verlagern sich Integra-
tions- und ,,Kiimmerer“aufgaben derzeit in ein sich ausdifferenzierendes Berufe-
system. Es 6ffnen sich Entwicklungspfade zu neuen Spezial,,berufen®, zur Weiter-
entwicklung und Aufwertung bestehender Berufsbilder oder zu erfahrungsbasierten
Neuzuschnitten von Aufgaben. Aus professionspolitischer Sicht werden hiermit
Pfade beschritten, die in den Wettbewerb der Gesundheitsprofessionen um die Ko-
ordination, Organisation und um die individuelle Begleitung vor Ort fithren: Wer
steuert? Diese Entwicklung korrespondiert durchaus mit unternehmenspolitischen
Strategien, auf die abschlieBend nur kursorisch eingegangen wird. Unklar ist der-
zeit, welche Konsequenzen die nachfolgend skizzierten Entwicklungen mittelfristig
fur die Aufwertungsstrategien etablierter und neuer Berufsfelder zum einen und fiir
die Integration im Versorgungsprozess zum anderen haben werden. Szenarien zur
Entwicklung regionaler Versorgungslandschaften fokussieren derzeit jedenfalls —
so die Bilanz — zu einseitig auf professions- und einrichtungsspezifische Moderni-
sierungspfade. Der Beitrag versteht sich in diesem Zusammenhang als Exploration
differenzierter berufspolitischer Entwicklungspfade in die Sorgearbeit vor Ort.
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10.2  Fallbegleitung als Option berufspolitisch inspirierter
Versorgungsgestaltung

Zunéchst ein kurzer Blick auf die quantitative Dimension und Entwicklung der
Pflegearbeit: Im Jahr 2013 waren rund 320077 Menschen in der ambulanten Pflege
im Rahmen des SGB XI sowie weitere 685447 Beschiftigte in Pflegeheimen in
Deutschland tdtig. Zwischen 2011 und 2013 ist die Beschéftigung sowohl in den
ambulanten Diensten (+ 10,1; + 10,3 % nach geschitzten Vollzeitiquivalenten) als
auch in den Pflegeheimen gestiegen (+ 3,7 %, + 2,4% nach geschitzten Vollzeit-
dquivalenten). Die Zuwéchse des Personals im ambulanten Bereich haben sich ge-
geniiber den Personalzuwéchsen in Pflegeheimen deutlich dynamischer entwickelt.
Betrachtet man die berufsgruppenspezifischen Zuwéchse, so zeigt sich, dass in der
ambulanten Altenhilfe insbesondere die Berufsgruppe der ,,staatlich anerkannten
Altenpflegehelfer (+ 20,3 %, nach geschétzten Vollzeitdquivalenten), die Beschif-
tigtengruppe ,,Sonstiger Berufsabschluss® (+ 16,9 %) sowie die ,,staatlich anerkann-
ten Altenpfleger” (+ 16,3 %) die hochsten Beschiftigungszuwéchse im Untersu-
chungszeitraum zu verzeichnen hatten. Einen Riickgang der Beschéftigung mussten
hingegen insbesondere die ,,Familienpfleger mit staatlichem Abschluss® (-8,1 %)
verzeichnen. In den Pflegeheimen konnten die Berufsgruppen der ,,staatlich aner-
kannten Altenpflegehelfer (+ 16,0 %, nach geschitzten Vollzeitiquivalenten), die
,Dorfhelfer mit staatlichem Abschluss“ (+ 21,1 %) sowie die ,,staatlich anerkannten
Altenpfleger (+ 6,7 %) und die ,,Beschéftigten mit Abschluss einer pflegewissen-
schaftlichen Ausbildung an einer Fachhochschule oder Universitit“ Beschéfti-
gungszuwichse verzeichnen (+ 6,8%). Auffallend prisentieren sich im Untersu-
chungszeitraum hingegen die Beschiftigungsverluste in den Berufsgruppen der
,Heilpddagogen* (—13,7 %), der ,,Heilerzichungspflegehelfer” (7,8 %) sowie der
,Heilerziehungspfleger; Heilerzieher* (6,4 %) (Statistisches Bundesamt 2015).!
Der folgende Abschnitt zeichnet aktuelle Entwicklungen in ausgewéhlten Ar-
beitsfeldern mit patienten- und pflegenahen informierenden, koordinierenden, be-
treuenden und begleitenden Tétigkeiten nach. In den Blick genommen werden
exemplarische Berufe und Arbeitsfelder der Case Manager/innen, Schlaganfall-
Lots/innen, Gesundheitshelfer/innen, Seniorenbegleiter/innen, Demenzbegleiter/
innen, Betreuungsassistent/innen sowie die Nichtdrztlichen Praxisassistent/innen.
Diese genannten Berufs- und Tétigkeitsprofile zielen zunéchst allgemein darauf
ab, fiir Patient/innen und Klient/innen an deren individuelle Situation angepasste
Gesundheits- und Fiirsorgeleistungen zu koordinieren oder zu erbringen. Indem die
Beschiftigten aus einer einzelfallorientierten Perspektive heraus handeln, sollen
sie mit Blick auf die Komplexitit des Leistungsangebots im Gesundheitswesen eine
komplementdre und/oder integrierende Funktion im Sinne einer ganzheitlichen,
kontinuierlichen Versorgungsgestaltung erfiillen. Eine ganzheitliche, kontinuierli-
che Versorgung soll auf der einen Seite durch die Koordination komplexer, sekto-
ral getrennter Leistungen mithilfe von Lotsenfunktionen im Gesundheitswesen
realisiert werden. Auf der anderen Seite werden fehlende Integrations- und Zu-

1 Ergédnzend: In deutschen Krankenhdusern waren im Jahr 2014 insgesamt 318749 Vollkrifte im
Jahresdurchschnitt in der Pflege beschiftigt (Statistisches Bundesamt 2015a).
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wendungsanforderungen in bestehende Versorgungsarrangements implementiert.
Ein Beispiel hierfiir ist die zuwendungsorientierte Betreuung durch Alltagsbeglei-
ter/innen und Betreuungsassistent/innen, die in vielen Pflegearrangements bei-
spielsweise aufgrund hoher Arbeitsverdichtung nicht ausreichend gewéhrleistet
werden kann.

Mit Blick auf das Arbeitsfeld des Case Managements? darf an dieser Stelle nicht
vergessen werden, dass ,,Fallorientierung® und ,,Fallmanagement® ihren Ursprung
in der Sozialarbeit haben, d. h. die individuelle, sozialraumorientierte Unterstiitzung
von Menschen in krisenhaften Lebenssituationen war lange Zeit eine berufspoliti-
sche Doméne der Sozialarbeiter/innen. Grundsétzlich liegt der Auftrag des Case
Management darin, aus der Perspektive des Einzelfalls alle notwendigen Leistun-
gen im Sinne einer kontinuierlichen Versorgung zu koordinieren. ,,Ziel des Case
Managements ist die Organisation und Aufrechterhaltung eines Unterstiitzungssys-
tems, das sich an den individuellen Bediirfnissen einer Person orientiert. Zum ande-
ren initiiert und organisiert das Case Management aus der Kenntnis der Einzelfille
auch falliibergreifende Versorgungsnetzwerke, die spater vor allem die Zusammen-
arbeit unterschiedlicher Unterstiitzungsbereiche mit ihren jeweiligen Zugangs- und
Zustandigkeitsregeln erleichtern sollen.” (Monzer 2013, S. 1)

Wie aus dieser Zielsetzung ersichtlich wird, manifestiert sich das Moment des
. Kiimmerns“ nicht nur in der individuellen Fallkoordination, sondern auch in der
Systemsteuerung und Netzwerkarbeit. Innerhalb des Anwendungsgebiets Gesund-
heit und Pflege sind unterschiedliche Facetten des Case Management erkennbar, die
auf verschiedenen rechtlichen Grundlagen® basieren. Entsprechend konnen Case
Manager im Krankenhaus, in Rehabilitations-Einrichtungen und Pflegeheimen,
aber auch in ambulanten Einrichtungen sowie bei Krankenkassen titig sein. Das
Entlassmanagement im Krankenhaus war in der Vergangenheit iberwiegend durch
den Sozialdienst besetzt. In den vergangenen Jahren konnte hier eine Verschiebung
des Tatigkeitsspektrums von den Sozialdienstmitarbeiter/innen hin zu professiona-
lisierten Case Manager/innen als neuer Berufsgruppe mit erweitertem Aufgaben-
spektrum beobachtet werden (Dettmers 2010).

Case Manager kiimmern sich um die Organisation passgenauer Hilfsangebote
fir Menschen mit erh6htem Unterstiitzungsbedarf. Entsprechend erbringen Case
Manager zwar Betreuungsleistungen, diese bestehen jedoch mehr in der Vermitt-
lung und Integration als in der gesundheitsbezogenen Intervention. Hierfiir wird im
Case Management folgendes Ablaufschema angewendet: Fallkldrung, Assessment/
Reassessment, Serviceplanung, Leistungssteuerung, Vermittlung und Vernetzung
sowie Monitoring und Evaluation. In seiner Funktionsweise nimmt das Case Ma-
nagement mehrschichtige Perspektiven ein: Advocacy (anwaltschaftliche Funktion
zur Starkung der Kundensouverénitit), Broker (neutrale Vermittlung zwischen Kli-

2 Der Begrift,,Case Management™ ist zunéchst nicht origindr auf ein bestimmtes Tatigkeitsfeld fest-
gelegt; so unterscheiden sich die Anwendungsgebiete des Case Management z. B. in Angebote der
Kinder- und Jugendhilfe, Eingliederungshilfen bei Arbeitslosigkeit, sowie das Versorgungsma-
nagement im Gesundheitswesen.

3 Vgl. z.B. § 11 SGB V (Versorgungsmanagement); § 39 Abs. la SGB V (Entlassmanagement);
§ 140a SGB V (Besondere Versorgung); § 7a SGB XI (Pflegeberatung); § 92¢ SGB XI (Pflege-
stiitzpunkte).
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enten- und Ressourcensystem), Gate Keeper (Zuteilung der notwendigen Ressour-
cen) sowie Empowerment (Forderung der Handlungs- und Entscheidungskompe-
tenzen der Klienten) (vgl. Monzer 2013; Klie 2011; Wendt 2010). Insbesondere die
Advocacy-Funktion des Case Management stellt hohe Anforderungen an Case Ma-
nager hinsichtlich der personlichen Souverdnitit, Durchsetzungsfihigkeit, des
komplexen Wissens und Verstehens sowie der Gestaltung interpersonaler Bezie-
hung (Monzer 2013). Auch in Krisen oder schwer zu bewiéltigenden Situationen
leisten Case Manager direkte soziale Unterstiitzung (vgl. Wissert 2001). In diesem
Sinne spielt, auch wenn die Leistungsvermittlung im allgemeinen Fall keine Tiefen-
betreuung darstellt, die interpersonale Beziehung zwischen Klient und Case Mana-
ger eine wichtige Rolle.

Qualifiziert werden Case Manager in berufsbildenden Institutionen, die eine
entsprechende Zertifizierung besitzen miissen, um einen anerkannten Berufsab-
schuss zu garantieren. Entsprechende Angebote werden von Universititen, Fach-
hochschulen, von Kassenérztlichen Vereinigungen, Consulting-Unternehmen oder
von einzelnen Bildungstridgern angeboten. Rund 64 Bildungsinstitutionen sind der-
zeit nach der Deutschen Gesellschaft fiir Case und Care Management (DGCC e. V.)
zertifiziert und in der Qualifizierung aktiv. Die Berufsbildung erfolgt im Rahmen
einer Weiterbildung mit der Voraussetzung eines qualifizierten Berufsabschlusses®.
Die DGCC e. V. hat fiir die Ausbildung einheitliche Standards der Weiterbildung®
mit Schwerpunkten im Gesundheits- und Sozialwesen sowie in der Beschéftigungs-
forderung definiert, um die Qualitdt der Aus- und Weiterbildung zu sichern. Ausge-
hend von diesem allgemeinen Zugriff auf Gegenstand, Funktionen und Ziele des
Case Managements sollen im Folgenden professionspolitische Entwicklungspfade
vergleichend unter die Lupe genommen werden.

10.2.1 Lotsen und Helfer in der Gesundheitsversorgung: Erfahrung
als Schliissel fiir die Verbesserung sektoreniibergreifender
Versorgungsprozesse vor Ort

Ein Schlaganfall ist eine der hiufigsten Ursachen fiir zum Teil lebenslange Ein-
schrankungen und Behinderungen. Die Schlaganfallversorgung ist ein komplexer
Prozess, der zugleich durch zahlreiche Briiche in der Versorgungskette gekenn-
zeichnet ist. Einen Beitrag zur Verbesserung der Schlaganfallversorgung leisten so-
genannte ,,Schlaganfall-Lotsinnen®. In der Region Ostwestfalen-Lippe wurde in
einem Modellprojekt ein qualititsgesichertes Case Management als sektoreniiber-

4 Zugelassen zur Weiterbildung sind Absolvent/innen eines Hochschulstudiums in einem humanwis-
senschaftlichen Studiengang mit einjahriger Berufserfahrung sowie Absolventen eines nicht-hu-
manwissenschaftlichen Studienganges mit dreijéhriger Berufserfahrung. Es kénnen auch Absol-
venten von Fachschulen des Gesundheits- und Sozialwesens sowie Absolventen einer anderen
Berufsausbildung im Bereich Gesundheits- und Sozialwesen und der Beschéftigungsforderung zur
Weiterbildung zugelassen werden. Voraussetzung ist hier eine mindestens sechsjéhrige Berufser-
fahrung in einem humandienstlichen Arbeitsfeld sowie ein Nachweis iiber den Erwerb personaler,
methodischer, beratungsrelevanter und sozialrechtlicher Kompetenzen.

5 http://www.dgce.de/cm-ausbildung/ (06.11.2015)
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greifender Ansatz erprobt®. Im Ergebnis konnte gezeigt werden: Die Schlaganfall-
Lotsinnen tragen zur verbesserten Qualitdt der Versorgung bei. Sie begleiten
Schlaganfall-Patient/innen und deren Angehérige im Allgemeinen tiber die Dauer
eines Jahres im Rahmen einer individuellen Fallbetreuung, unterstiitzen bei der Su-
che nach geeigneten therapeutischen Malnahmen und Anschlussbehandlungen, be-
raten zu Angeboten der Sekundirpravention und férdern die individuelle Lebens-
stilinderung. Das Versorgungsangebot der Schlaganfall-Lotsinnen folgt dem Kon-
zept eines integrierten Case Managements im Sinne eines standardisierten und
qualitdtsgesicherten Verfahrens mit dem Ziel, eine selbstidndige Lebensfithrung und
Lebensqualitét zu erhalten und wiederherzustellen.

Die beratende, informierende und koordinierende Tétigkeit der Schlaganfall-
Lotsinnen beruht im Kern auf Kommunikationsarbeit. Fiinf Schlaganfall-Lotsinnen
betreuten die insgesamt 350 in das Modell eingeschlossenen Patient/innen und de-
ren Angehdrige in der Regel tiber die Dauer eines Jahres. Welche Patienten in das
Modellprojekt einbezogen werden, entscheiden in der Regel die Schlaganfall-Lot-
sinnen auf der Stroke Unit oder wihrend der stationdren Rehabilitation. Im Rahmen
des Modellprojektes verfiigte das Lotsenteam iiber Qualifikation und mehrjéhrige
Berufserfahrung im Bereich der neurologischen Intensivpflege, der psychiatrischen
Pflege, der Logopddie und des Sozialdienstes. Auf der Grundlage eines qualititsge-
sicherten Case Managements, das durch die Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe
entwickelt wurde, begleiten und betreuen die Lotsinnen die Patienten sektorentiber-
greifend. Die grundlegend standardisierte Prozedur wurde in kontinuierlichen Qua-
litatszirkeln der Lotsinnen fallbezogen angepasst und dokumentiert. Die prozessbe-
gleitende Evaluation zeigte mit Blick auf die Téatigkeiten, die von den Lotsinnen
dokumentiert wurden, die folgenden Schwerpunkte: (1) Begleiten und Beraten, (2)
Koordinieren und Organisieren, (3) Monitoring. Auf der Grundlage des Case Ma-
nagements berichten die Lotsinnen auch tiber interpersonale Beziehungen, die sie
zu den Patienten und ihren Angehorigen aufgebaut haben, aus deren Perspektive
sich wiederum die Betreuung durch die Lotsinnen zu einem emotional ausgeprigten
,.Kiimmern“ entwickelte. Die hohe Kommunikationsdichte férderte diese iiber die
sachliche Fallbegleitung hinausreichende Funktion der Lotsinnen, die sich mogli-
cherweise auch stabilisierend auf die gesundheitliche Situation und die Eigenmoti-
vation der Patienten fiir sekundirpriaventive Mafinahmen auswirkte. Diese Effekte
sind im Sinne klinischer Studienergebnisse zwar wenig belastbar, dennoch sind die
im Rahmen der Evaluation durchgefiihrten Patientenbefragungen gepriagt durch
Schilderungen positiv erlebter Zuwendung, subjektiv empfundener Motivation und
konkreter Hilfe in der Bewaltigung einer kritischen Lebens- bzw. Erkrankungssitu-
ation. Schlaganfall-Lotsinnen stellen weder eine eigenstindige Berufsgruppe mit
eigenem Berufsrecht dar noch ist die Bezeichnung ,,Schlaganfall-Lotse* als eigen-
standiger Beruf geschiitzt, es existiert bislang auch keine akkreditierte Fortbildung.

Auch iltere, oft multipel erkrankte Menschen haben komplexe Versorgungsbe-
darfe. Ein langerer Verbleib in der eigenen Hauslichkeit wird hiufig als Préferenz
beschrieben und gilt gemeinhin als gewiinscht. Die damit verbundene Erwartung,

6 ,Etablierung einer sektoriibergreifenden optimierten Schlaganfall-Versorgung in der Region Ost-
westfalen-Lippe — Einfithrung eines qualititsgesicherten Case Managements®, gefordert vom Land
Nordrhein-Westfalen, Oktober 2013—Juli 2015.
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eine aktive Alltagskompetenz und Lebensqualitit auch im héheren Alter zu erhal-
ten, kann durch ein systematisches geriatrisches Versorgungskonzept unterstiitzt
werden. In Kooperation einer Akutklinik und eines Arztenetzes in der lindlich
strukturierten Region Ostwestfalen-Lippe wurde ein strukturiertes Case Manage-
ment mit geriatrischem Schwerpunkt entwickelt und erfolgreich erprobt.” Kern des
Versorgungskonzeptes ist das Arbeitsfeld von ,,Gesundheitshelferinnen®, die ent-
lang eines standardisierten Verfahrens und nach den Grundsitzen eines geriatri-
schen Case Managements die Versorgungssituation dlterer Menschen koordinieren.

Ziel des Einsatzes der Gesundheitshelferinnen war es, fiir dltere Menschen den
Zugang zur Versorgung zu erleichtern, Krankheit und Pflegebediirftigkeit zu min-
dern oder zu vermeiden und Krankenhauseinweisungen, Wiedereinweisungen so-
wie Pflegestufen (bzw. nun Pflegegrade) zu vermeiden. Zudem sollte eine langfris-
tige Stabilisierung in der vorliegenden Pflegestufe (nun: Pflegegrad) erzielt werden.
Der besondere Versorgungsbedarf dlterer Menschen wurde vielfach beschrieben
(z.B. Kuhlmey und Schaeffer 2008; Liibke 2009) und stellt insbesondere die Leis-
tungserbringer in ldndlichen Regionen vor besondere Herausforderungen (vgl. Ger-
linger 2011; Sachverstindigenrat 2009 und 2014)%. Die Gesundheitshelferinnen
bieten in dieser Situation eine komplementire Dienstleistung und Unterstiitzung der
Klinikirzte, der niedergelassenen Arzte sowie der Therapeuten, Pflegenden und
weiterer professioneller Hilfsangebote. Die Gesundheitshelferinnen informieren,
koordinieren und beraten die Patient/innen und deren Angehérige im Rahmen eines
sektoreniibergreifenden Fallmanagements in enger Abstimmung mit den behan-
delnden Hausirzt/innen und bei stationdrer Behandlung mit den Arzt/innen der
Akutklinik. Der Patienteneinschluss erfolgt tiberwiegend iiber niedergelassene
Arzt/innen. Zumeist handelt es sich um solche Patienten, bei denen sich Funktions-
einbullen und Einschrankungen der selbstindigen Lebensfithrung abzeichnen.

Im Verlauf des Modellprojektes wurden rund 750 Patient/innen in das geriatri-
sche Case Management eingeschlossen. Im Wesentlichen handelte es sich dabei um
Patienten ab einem Lebensalter von 70 Jahren und einer vorrangig geriatrietypi-
schen Multimorbiditit oder um Patienten ab einem Lebensalter von 80 Jahren, die
im Sinne der Altersgebrechlichkeit eine erhdhte Vulnerabilitit aufwiesen (vgl. Bun-
desverband Geriatrie 2010). Im Sinne eines geriatrischen Versorgungsverbundes
wurde in diesem Modellprojekt bereits frithzeitig der Aufbau eines sektorentiber-
greifenden Case Managements mit spezifischem Fokus auf die Zielgruppe alterer
und multimorbider Patienten erfolgreich erprobt. Die Leistungen der Gesundheits-
helferinnen umfassen einen Hausbesuch mit geriatrischem Eingangsassessment, die
Sozialanamnese, einen Medikamentencheck, eine individuelle Beratung und Erstel-
lung eines Hilfeplans, die Information und Riickmeldung an den behandelnden
Hausarzt, die Koordination der erforderlichen Unterstiitzung, ein telefonisches Mo-
nitoring nach drei bis vier Wochen sowie ein daran ankniipfendes Monitoring nach

7 ,Regionales Versorgungskonzept Geriatrie®, geférdert durch das Land Nordrhein-Westfalen, Juli
2010 — Juni 2013.

8 Winter (2008) beschreibt als ,,Geriatrisierung des Berufsfelds die wachsende Inanspruchnahme
von Leistungen durch dltere Menschen, in deren Folge weitreichende qualifikatorische Anforde-
rungen an die Gesundheitsberufe entstiinden, auf die deren Angehdrige bislang kaum hinreichend
vorbereitet seien.



160 Denise Becka, Uwe Borchers und Michaela Evans

individueller Bedarfslage. In der Entwicklung des Case Managements fiir geriatri-
sche Patienten hat sich schnell gezeigt, dass zwar ein breites und umfangreiches
Hilfe- und Unterstiitzungsangebot in der Region besteht, dieses aber vielfach nicht
ausreichend bekannt war. Diese mangelnde Transparenz galt nicht nur fiir die Pa-
tienten und ihre Angehdrige, sondern wurde auch durch die Professionellen, insbe-
sondere die Arzt/innen im Krankenhaus und in der Arztpraxis, bekundet. Die Mo-
dellphase des Projektes zeigte deutliche Transparenzeffekte fiir alle Leistungser-
bringer und die Gesundheitshelferinnen wurden nicht nur fiir die eingeschlossenen
Patienten zum wichtigen Ansprechpartner in ihrem Krankheitsverlauf, sondern
waren schnell auch zentrale Anlaufstelle und Informationsquelle fir Fragen rund
um die geriatrische Versorgung in der Region.

10.2.2 Begleiter und Assistenten: Zuwendung als Leistung
spezialisierter Tatigkeitsprofile

Seit Juli 2008 haben Pflegebediirftige sowie Personen, die nach § 45a SGB XI bei-
spielsweise aufgrund einer Demenzerkrankung, einer psychischen Stérung oder
geistigen Behinderung eine eingeschriankte Alltagskompetenz aufweisen, einen ge-
setzlichen Anspruch auf Zuschiisse fir zusdtzliche, niedrigschwellige Betreuungs-
und Entlastungsleistungen nach § 45b SGB XI. Niedrigschwellige Entlastungsan-
gebote beinhalten die Erbringung von Dienstleistungen, eine die vorhandenen Res-
sourcen und Fhigkeiten stirkende oder stabilisierende Alltagsbegleitung, organisa-
torische Hilfestellungen, Unterstlitzungsleistungen fiir Angehérige und vergleich-
bar Nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur Bewiéltigung des Pflegeall-
tags oder andere geeignete Mafinahmen. Die Hohe des Zuschusses betragt in der
Regel 104 Euro und kann fiir Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege, Betreuungs-
leistungen eines ambulanten Pflegedienstes® oder ein nach Landesrecht anerkanntes
niederschwelliges Betreuungsangebot eingesetzt werden. Fiir Pflegebediirftige und
Personen mit eingeschrinkter Alltagskompetenz in stationdren Einrichtungen gilt
nach § 87b SGB XI ebenfalls ein Anspruch auf zusitzliche Aktivierung und Betreu-
ung.

Niedrigschwellige Betreuungsleistungen werden durch Seniorenbegleiter/innen
(§ 45b SGB XI), Demenzbegleiter/innen (§ 45b SGB XI) sowie Betreuungsassis-
tent/innen (§ 87b SGB XI) erbracht. Eingefiihrt wurde u.a., dass Pflegeheime fiir
Personen, die einen erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarf im Sinne des § 45a
SGB XI aufweisen, zur Betreuung und Aktivierung zusitzliche Betreuungskrifte
einstellen kénnen und dies durch leistungsgerechte Zuschldge nach § 87b SGB XI
honoriert wird. Seit 2013 besteht auch fiir teilstationdre Pflegeeinrichtungen (Ein-
richtungen der Tages- und Nachtpflege) die Moglichkeit, zusétzliche Betreuungs-
kréfte mit entsprechender Refinanzierung durch die Pflegekassen einzusetzen.

Wihrend Betreuungsassistent/innen ausschlieBlich in der stationdren Altenhilfe
téitig sind, beziehen sich die Leistungen nach § 45b SGB XI auf die ambulante Al-
tenhilfe, die ehrenamtlich oder im Rahmen einer beruflichen Tatigkeit erbracht

9 Betreuungsleistungen oder hauswirtschaftliche Dienste — ausgenommen sind Leistungen der
Grundpflege.
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wird: Im Kanon der Alltagsbegleiter/innen sind Seniorenbegleiter/innen unabhin-
gig von der Art der Einschrankung im Einsatz, wihrend Demenzbegleiter/innen im
Hinblick auf das Krankheitsbild spezifischer geschult sind. Die Tétigkeiten der Se-
nioren- und Demenzbegleiter/innen nach § 45b SGB XI umfassen Unterstiitzungs-
leistungen im Haushalt, bei der ,,Bewiltigung von allgemeinen oder pflegebeding-
ten Anforderungen des Alltags™, bei der Organisation von Leistungen sowie die
Entlastung Pflegender (Angehoriger). Die Ausbildung ist nicht einheitlich geregelt
und kann sich hinsichtlich der Inhalte und des Umfangs je nach Ausbildungstrager
unterscheiden. Das Titigkeitsprofil der Betreuungsassistent/innen nach § 87b
SGB Xl ist in den ,,Richtlinien nach § 87b Abs. 3 SGB XI zur Qualifikation und zu
den Aufgaben von zusétzlichen Betreuungskréften in stationdren Pflegeeinrichtun-
gen” im Vergleich deutlich umfassender ausformuliert, ndmlich Pflegebediirftigen
und Personen mit eingeschriankter Alltagskompetenz mehr Zuwendung entgegen-
zubringen sowie deren soziale Teilhabe zu verbessern. Die Betreuungsleistungen
zielen in hohem Mafle auf Aktivitdten des alltdglichen Lebens (Spaziergénge, Be-
gleitung zu Veranstaltungen, Brett- und Kartenspiele, Malen, Basteln, Musizieren),
aber auch die Unterstiitzung im Haushalt ist Teil des Tatigkeitsspektrums sowie die
Gespriachsfiihrung, die insbesondere auch Gesprache iiber Sorgen und Note des zu
Betreuenden umfasst. Laut Pflegestatistik waren im Jahr 2013 bundesweit rund
27884 Betreuungskrifte nach § 87b SGB XI in stationdren Pflegeinrichtungen ta-
tig. Dies entspricht einem Anteil von rund 4,1 % an allen Personen, die im Jahr 2013
in stationdren Pflegeheimen beschiftigt waren. Im Aufgabenfeld der Betreuungs-
kréfte nach § 45b SGB XI waren auf Basis der Pflegestatistik im Jahr 2013 rund
10477 Personen bundesweit titig. Dies entspricht derzeit einem Anteil von rund
3,2% an allen in der ambulanten Pflege beschiftigten Personen.

Ein therapeutischer oder pflegerischer Berufsabschluss ist fiir die drei beschrie-
benen Tétigkeitsfelder nicht erforderlich. Vielmehr kénnen auch fachfremde Perso-
nen in das Berufsfeld einsteigen und eine Qualifizierung ohne zwingende Voraus-
setzungen beginnen. Somit sind nicht nur ehemalige Pflegefachkrifte unter den
Alltagsbegleiter/innen zu finden, sondern auch Personen, die etwa aus kaufménni-
schen Berufen oder anderen fachfremden Berufen ausgestiegen sind (GKV Spitzen-
verband 2012a). Voraussetzungen fiir die T4tigkeit sind eine positive Haltung ge-
geniiber kranken, behinderten und alten Menschen, soziale Kompetenzen und kom-
munikative Fdhigkeiten, Beobachtungsgabe und Wahrnehmungsfiahigkeit, Empa-
thie- und Beziehungsfihigkeit. Die fiir die Alltagsbegleiter/innen und Betreuungs-
assistent/innen skizzierten Tatigkeiten haben vielfiltige Beziige nicht nur zur pfle-
gerischen Arbeit, sondern auch zu therapeutischen Berufsfeldern. Entsprechend
verschieben sich mit dem Einsatz von Alltagsbegleiter/innen und Betreuungskriften
die Leistungsebenen und Professionsbeziige. An dieser Stelle ist im Vergleich zur
eingangs beschriebenen Integration von Leistungen eine Leistungstrennung zu be-
obachten, die auch Konsequenzen fiir die Arbeit in der Pflege mit sich bringt. Ins-
besondere in der pflegewissenschaftlichen Debatte wird nach wie vor darauf hinge-
wiesen, dass fiir den Professionalisierungs- und Aufwertungsprozess ganzheitliche
Aufgabenkomplexe und Arbeitsvollziige vonnéten sind. Faktisch zeigen diese Bei-
spiele jedoch, dass zeitgleich auch eine Ausdifferenzierung informierender, betreu-
ender und begleitender Aufgabenanteile im Rahmen pflegenaher Begleiter- und
Assistenzberufe zu beobachten ist.
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Damit kann — ganz im Sinne einer Professionalisierungsstrategie — eine komple-
mentire Funktion (d.h. die Uberwindung einer Unterversorgung der Bewohner/in-
nen und Patient/innen mit Zuwendung) und auch eine Entlastung der Pflegebe-
schiftigten im Arbeitsprozess verbunden sein. Perspektivisch stellt sich jedoch die
Frage, ob und inwieweit diese Entwicklung in einem Spannungsverhéltnis zur pfle-
gewissenschaftlich und berufspolitisch sicher sinnvollen Forderung nach ganzheit-
lichen Aufgabenkomplexen bei den Pflegefachkriften steht. Zum anderen ist kri-
tisch zu hinterfragen, fiir welche pflegerischen Berufsabschliisse und Qualifika-
tionsniveaus angesichts der finanziellen Rahmenbedingungen die Strategie, zuwen-
dungsorientierte Arbeitsfelder und Tatigkeitsprofile auszulagern, perspektivisch
Vor- und Nachteile bringen wird.

10.2.3 Fallmanager aus der Hausarztpraxis: Von der Arztentlastung
zur berufspolitischen Aufwértsstrategie

Auch andere Gesundheitsprofessionen engagieren sich fiir patientennahe Tétigkei-
ten des ,Kiimmerns“, ohne dass dies in ausdifferenzierte, niedrigschwellige
Spezial, berufe” miindet. Als eine Alternativstrategie werden entsprechende Tétig-
keitsanteile in das bestehende Aufgabenportfolio integriert und beférdern eine Auf-
wirtsstrategie und damit eine Aufwertung des Berufsbildes. Nichtérztliche Praxis-
assistent/innen sind Medizinische Fachangestellte (MFA) mit einer Fortbildung, die
sie zur Ausfiihrung érztlich delegierter Tétigkeiten befahigen.

Je nach Bundesland haben die jeweiligen Arztekammern bzw. Kassenérztlichen
Vereinigungen unterschiedliche Fortbildungs-Modelle'® entwickelt (vgl. Gerlach et
al. 2011), die inzwischen unter dem Namen ,,Nichtdrztliche Praxisassistentin® zu
einem bundeseinheitlichen Curriculum konvergiert sind, wobei in beiden Kammer-
bezirken Nordrhein-Westfalens der Name ,,Entlastende Versorgungsassistentin
(EVA) beibehalten wurde. Ein bundesweit angebotenes Modell ist die vom Haus-
drzteverband in Kooperation mit dem Bundesverband fiir Medizinische Fachberufe
e. V. entwickelte Qualifikation zur ,,Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis®
(VerAH), die nach Angaben des Deutschen Hausérzteverbandes bereits rd. 7000
medizinische Fachangestellte durchlaufen haben (Stand September 2015). In den
Kammerbezirken Nordrhein-Westfalens waren 2012 ca. 150 EVAs qualifiziert
(Deutsches Arzteblatt 2012), inzwischen sind allein in Westfalen-Lippe rd. 400
EVAs qualifiziert. Fir beide Qualifikationen existieren inzwischen Spezialisie-
rungsfortbildungen, z. B. durch zusitzliche Module im Rahmen der ,,VerAH plus®-
Fortbildung oder (nur in Nordrhein-Westfalen) fachgebietsspezifische Fortbildun-
gen wie die EVA-NP (Neurologie) oder die EVA-O (Ophtalmologie).

Das aus Modellprojekten entstandene Leistungsangebot der Nichtérztlichen
Praxisassistentin ist seit Anfang 2015 als abrechenbare Leistung nach den Gebiih-
renordnungspositionen (GOP) 03060, 03062 und 03063 anerkannt, entsprechend ist
mit einer Ausweitung der Qualifizierungen in den kommenden Jahren zu rechnen.

10 AGnES — Arztentlastende, gemeindenahe, E-Health-gestiitzte Systemische Intervention in Bran-
denburg; EVA — Entlastende Versorgungsassistentin in Nordrhein-Westfalen, MoNi — Modell
Niedersachsen, MoPra — Mobile Praxisassistentin in Sachsen-Anhalt, HELVER arztHELferinnen
in der ambulanten VERsorgung in Schleswig-Holstein.
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Neben der Abrechnung von Helferinnenbesuchen nach den Gebiihrenordnungspo-
sitionen (GOP) 40870 und 40872, die auf Besuche bei Patient/innen mit chroni-
schen und/oder schwerwiegenden Erkrankungen und einem Alter ab 65 Jahre be-
schrinkt sind, konnen auch bezirkseigene Vereinbarungen getroffen werden''. Die
Leistungen der VerAH sind dagegen nur iiber Vertrage zur hausarztzentrierten Ver-
sorgung, nicht aber tiber GOP des Einheitlichen Bewertungsmaf3stabs (EBM) ver-
giitet. Um die Abrechenbarkeit zu vereinheitlichen und zu erweitern, aber auch um
eine einheitliche Qualitdt zu erreichen, ist eine gegenseitige Anerkennung der
Nichtérztlichen Praxisassistentin und der VerAH moglich.

Die Curricula der Qualifikationsangebote umfassen die Vermittlung von Kom-
petenzen in der allgemeinen Versorgung sowie in spezifischen Versorgungsberei-
chen (darunter befinden sich auch Lernziele der Palliativversorgung und Sterbebe-
gleitung) sowie des Case Managements. In allen Curricula sind auerdem Lernziele
fir die Interaktion mit Patienten enthalten, die auf den intensivierten Kontakt mit
Patienten in schwierigen Lebenssituationen vorbereiten.

Die Leistungen der Nichtérztlichen Praxisassistentin umfassen in der Regel Ge-
sundheits- und Vorsorgeleistungen, je nach Anlass oder Problemlage kann auch eine
intensivere Begleitung oder die Einleitung zusétzlicher Maflnahmen durch weitere
Leistungserbringer erforderlich sein. So umfasst das Tatigkeitsprofil der Nichtérzt-
lichen Praxisassistentin in Bezug auf das medizinische Handeln &rztlich abge-
stimmte Hausbesuche, das Medikamentenmanagement, das Impfmanagement, das
Wundmanagement sowie Assessment-Aufgaben (vgl. Mergenthal et al. 2013). Da-
riiber hinaus zdhlen zu den erweiterten Kiimmerfunktionen der Nichtérztlichen Pra-
xisassistentin z. B. auch die Beurteilung des psychischen Zustandes sowie die Be-
gutachtung des (Wohn-)Umfeldes der Patienten, die individuelle Betreuung, Kom-
munikation und Organisation, Beratungsleistungen, Patientenschulungen sowie das
Case Management (ebd.). Auch Erfahrungen durch erste Studien zu den Effekten
des Einsatzes Nichtdrztlicher Praxisassistenz (HELVER, VerAH) zeigen, dass die
Betreuung und Begleitung von Menschen in ihrer hduslichen Umgebung in der ge-
lebten Praxis breit gefachert ist und sowohl medizinische, psychosoziale als auch
koordinierende Leistungen vereint (Schiiler et al. 2011; Mergenthal et al. 2013).

10.3 Diskussion

Die hier skizzierte Exploration deutet bereits eine differenzierte Landschaft an, die
sich entlang der angesprochenen Berufs-, Arbeits- und Tétigkeitsfelder sowohl sek-
toreniibergreifend (z. B. Case Management, Gesundheitshelfer/innen, Schlaganfall-
Lots/innen) als auch sektoral begrenzt oder bei einzelnen Leistungsanbietern (z. B.
Nichtérztliche Praxisassistent/innen im ambulanten Sektor, Betreuungsassistent/
innen im stationdren Sektor) verorten ldsst. Dass die Integration von Leistungen
unterschiedlicher Sektoren und Leistungserbringer im Sinne einer Koordination ge-

11 Beispielsweise existiert noch kein bundesweites Abrechnungsmodell fir die EVA-Spezialisie-
rungen, allerdings wurde in NRW ein Selektivvertrag mit einzelnen Kassen geschlossen, tiber
den die Leistungen der EVA-NP abgerechnet werden konnen.
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leistet wird, dient zunédchst einmal einer bedarfsgerecht optimierten Inanspruchnah-
me von Leistungen durch Klient/innen und Patient/innen und ihrer Unterstiitzung!'2.
Uber die jeweiligen Fachbeziige hinaus wird auch deutlich, dass die skizzierten
Aufgaben Titigkeiten umfassen, die als zuwendungsorientiertes ,,Kiimmern® zu se-
hen sind. Diese Tétigkeiten liegen typischerweise nicht in kodifizierter Form vor
und werden als zeitlich intensive Interaktionsarbeit abgerufen. Origindr fiir diesen
Zweck werden Betreuungskrifte und Alltagsbegleiter fiir dltere, hilfs- und pflegebe-
diirftige Menschen zunehmend eingesetzt. In der Folge findet hier jedoch keine In-
tegration komplexer Versorgungsleistungen statt, sondern vielmehr eine Leistungs-
trennung zwischen Pflege und Betreuung mit dem Risiko, dass die Komplexitit im
Zustandigkeits- und Leistungsgeflecht steigt.

Auch hinsichtlich der Zielgruppen und Einsatzfelder zeigen sich deutliche Un-
terschiede zwischen den skizzierten Tatigkeitsfeldern: Wéhrend Betreuungskrifte
und Alltagsbegleiter im ambulanten (hduslichen) und stationédren Bereich der Alten-
hilfe eingesetzt werden und hier Menschen mit spezifischen Versorgungsbedarfen
betreuen, kiimmern sich Nichtirztliche Praxisassistent/innen um die medizinisch/
hausérztlichen Versorgungsbedarfe bestimmter Patientengruppen. Das Tétigkeits-
feld der Schlaganfall-Lots/innen und der Gesundheitshelfer/innen ist zwischen ver-
mittelnder und zuwendungsorientierter Versorgung und Betreuung angesiedelt, in-
dikationsspezifisch ausgerichtet und fiir eine bestimmte Zielgruppe verfiigbar.

Auch mit Blick auf die Genese der skizzierten Tatigkeitsfelder lassen sich inte-
ressante Unterschiede darstellen: So entwickelten sich die erweiterten Funktionen
der Nichtérztlichen Praxisassistenten/innen in der ambulanten Versorgung aus einer
Situation heraus, die in den offentlichen Debatten stark vom Arztemangel bzw.
Hausidrztemangel insbesondere in den ldandlichen Regionen geprigt war. Parallel
engagierten sich zunehmend mehr Krankenhduser im Rahmen der Re-Organisation
ihres Entlassmanagements fiir die Uberwindung von Versorgungsbriichen im Uber-
gang in den hduslichen Bereich, in die Rehabilitation oder in die Altenhilfe. Darii-
ber hinaus war das Berufsbild der ,,Medizinischen Fachangestellten” in den letzten
Jahren mit einem Attraktivitdtsverlust konfrontiert. Im Ergebnis wurde es durch ein
entsprechendes Aufgaben- und Tatigkeitsspektrum innerhalb des etablierten Be-
rufsbildes der ,,Medizinischen Fachangestellten” (MFA) aufgewertet. Ahnlich wie
die Pflegefachkrifte, die zumindest in der Altenhilfe zentrale Aufgaben der Betreu-
ung und Begleitung an niedrigschwellige Spezial,,berufe” abgegeben haben, zeich-
nen sich die MFA in ihrem Selbstverstindnis dadurch aus, dass sie iiber die notwen-
digen Qualifikationen und Kompetenzen zur individuellen Fallbegleitung und Fall-
steuerung von Menschen in ihrem unmittelbaren Lebensumfeld verfiigen. Auch
wenn der Bezugspunkt hierbei nicht die pflegerische Versorgung als solche ist, so
weitet sich das Téatigkeitsspektrum dennoch auf informierende, organisierende, be-
treuende und begleitende Handlungsfelder aus — und damit eben auch auf jene
Handlungsfelder, die im Zuge der pflegerischen Professionalisierung durchaus auch
von Pflegefachkriften beansprucht werden.

12 Impliziter Auftrag der Kiimmerberufe ist dabei nicht nur die Vermittlung und Integration der
verschiedenen Leistungen (und Leistungsanbieter) zur Vermeidung von Unter- und Fehlversor-
gung, sondern auch das Vermeiden von Leistungsiiberschneidungen und Uberversorgung.
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10.4 Ausblick

Der Beitrag zeigt explorativ, dass sich derzeit neue Wege in die Sorgearbeit vor Ort
konkretisieren. Dabei werden unterschiedliche berufspolitische Entwicklungspfade
verfolgt, die sich mal als formale Aufwertung bestehender Berufsbilder (das Bei-
spiel MFA/Versorgungsassistent/innen), mal als erfahrungsbasierte ErschlieBungs-
strategie (das Beispiel der Schlaganfall-Lots/innen und Gesundheitshelfer/innen)
oder iiber Zuwendung als Leistung niedrigschwelliger Begleiter- und Assistenz-
dienste manifestiert. Die skizzierten Entwicklungen lassen sich weder ausschlief3-
lich berufspolitisch noch ausschlielich versorgungspolitisch begriinden. Deutlich
wurde, dass ...

e ... die skizzierten Wege in die Sorgearbeit vor Ort allesamt auf bislang uneinge-
16ster Begleitung und Zuwendung aus Patienten-, Bewohner- oder Klientensicht
basieren. Insofern nehmen berufspolitische Entwicklungen berechtigt ihren
Ausgangspunkt in informierenden, kommunikations- und zuwendungsorientier-
ten Versorgungsaufgaben, die innerhalb bestehender sektoreniibergreifender
Strukturen und Prozesse nur unzureichend beriicksichtigt werden.

o ... die skizzierten Entwicklungspfade nicht nur aus Sicht der beteiligten Berufs-
gruppen sondern auch aus Perspektive der beteiligten Unternehmen und Ein-
richtungen einen Nutzen, und zwar durchaus als 6konomischen Mehrwert, dar-
stellen konnen. Dieser kann in der Realisierung von Kosten-, Effizienz- und
Effektivitdtsvorteilen, der ErschlieBung neuer Versorgungsanteile oder in der
Eroberung von Koordinationsdoménen im Versorgungsprozess bestehen.

e ... es fiir kiinftige Uberlegungen zielfithrend sein kann, die bislang berufs- und
professionspolitischen Impulse zur Umsetzung von ,,Community-Health-Care*-
Konzepten um Analysen unternehmenspolitischer und -wirtschaftlicher Anreize
zu neuen Wegen in die Sorgearbeit zu ergénzen. Insofern pladiert der vorliegen-
de Beitrag auch fiir eine stirkere Verschriankung der Gesundheitswissenschaften
mit sozialraum- und wirtschaftssoziologischen Uberlegungen zur Analyse der
Entwicklungspfade von Gesundheitsberufen in der Versorgungspraxis.

Der Beitrag verfolgt keineswegs das Ziel, die skizzierten Entwicklungspfade nor-
mativ zu bewerten und gegeneinander ins Feld zu fiihren. Vielmehr geht es um eine
explorative Skizze sowie eine Perspektive der inhaltlichen und konzeptionellen Er-
weiterung bislang diskutierter Hintergriinde, Motive und Entwicklungsstrategien
der Sorgearbeit vor Ort. Ob und welche konkreten Chancen und Risiken fiir die
beteiligten Gesundheitsberufe entstehen, muss tiefergehend untersucht werden.
Gleichwohl deuten schon die hier skizzierten Entwicklungen an, dass anstelle einer
sachlich notwendigen und sozial wiinschenswerten Integration zuwendungsorien-
tierter Aufgaben in bestehende und etablierte Berufsbilder die Losung von Versor-
gungsproblemen in zum Teil beruflich formalisierte Spezialzustandigkeiten verla-
gert wird. Hier gilt es in den kommenden Jahren zu beobachten, wie sich Strategien
der Integration in den Arbeitsmarkt (z.B. durch schnellere und niedrigschwellige
Einstiege in das Berufsfeld Gesundheit und Pflege) zum vielfach formulierten An-
spruch der Gesundheitsfachberufe auf ganzheitliche Aufgabenzuschnitte und zu
einer Starkung der Nutzer- und Patientenorientierung verhalten.
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11 Belastungen und Entlastungs-
angebote fir pflegende
Angehorige

Elmar GraBel und Elisa-Marie Behrndt

Abstract

In dem Beitrag wird ausgehend von der Begriffsbestimmung des pflegenden
Angehorigen auf die subjektive Belastung und ihre Folgen eingegangen. Nach-
folgend wird ein Uberblick iiber das Spektrum der Unterstiitzungsangebote in
Deutschland gegeben — beginnend mit informationellen Hilfen wie Angehori-
genberatung bis hin zu alternativen instrumentellen Entlastungsformen wie dem
Betreuten Wohnen. Abschliefend werden sieben praktische Implikationen fiir
die Stirkung und bedarfsgerechte Weiterentwicklung der Angehérigenpflege
abgeleitet.

Based on the definition of informal caregivers, the article elaborates on the sub-
jective burden of informal caregivers and the consequences that result from ca-
ring for a person in need. The review gives an overview of the existing caregi-
ving services in Germany, including educational support such as counselling for
caregivers and instrumental support such as assisted living. To conclude, we
derive seven implications for the improvement and development of informal
caregiving

11.1  Charakteristika der pflegenden Angehérigen
in Deutschland

In der Bundesrepublik Deutschland waren zum Jahresende 2014 2,7 Millionen
Menschen gemil Pflegeversicherungsgesetz (SGB XI) pflegebediirftig. 71 % von
ihnen werden zu Hause versorgt (Bundesministerium fiir Gesundheit 2015). Dies ist
die weit iiberwiegende Mehrheit, sodass im Hinblick auf den demografischen Wan-
del mit einer absoluten und relativen Zunahme der tiber 65-Jéhrigen dieser Versor-
gungsform besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte.

Einer reprasentativen Erhebung zufolge erhalten in Deutschland 92 % der Men-
schen mit Pflegebedarf regelméBige Unterstiitzung und Hilfe von Privatpersonen,
die diese Tatigkeit nicht erwerbsmifBig durchfithren (Schneekloth 2005). Dieser
Personenkreis wird in der Fachliteratur auch als ,,informelle Pflegepersonen (infor-
mal caregivers)* bezeichnet. Da diese in iiber 90% der Fille in verwandtschaftli-
cher Beziehung zur pflegebediirftigen Person stehen, wird im Folgenden der Be-
griff ,,pflegende Angehorige™ verwendet. Diese Bezeichnung beinhaltet jedoch 8 %
informelle Helfer, die nicht mit der pflegebediirftigen Person verwandt sind (s. Ta-
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Tabelle 11-1
Merkmale der Hauptpflegepersonen in Deutschland und Europa

A) Deutschland B) Europa*
Reprasentative Stichprobe Regionale Stichproben
(n = 1110) aus allen Pflege- (Ngegom: = 5923) der Haupt-
bediirftigen* in Privathaus- pflegepersonen eines Pflege-
halten bediirftigen iiber 65 Jahre
(Schneekloth 2005) (Czekanowski et al. 2008)
Alter (Durchschnitt in Jahren) 59 55
Geschlecht (% Frauen) 73 76
Beziehung
— (Ehe-)Partner (%) 28 22
— Elternteil (%) 13 entfallt
— Kinder/Schwiegerkinder (%) 42 60
— Sonstige Verwandte (%) 9 18
— Nicht verwandt (%) 8
Gemeinsamer Haushalt/ 70 56
gemeinsames Haus (%)
Erwerbstatig (%) 23 41

* Sechs-Lander-Studie: Deutschland, Griechenland, Italien, Polen, Schweden, Vereinigtes Konigreich
* Pflegebediirftige ohne Selektion von Alter oder Ursache der Pflegebediirftigkeit

Pflege-Report 2016 Wwido

belle 11-1, Spalte 1). Zur besseren Lesbarkeit des Textes werden im Folgenden
personenbezogene Bezeichnungen, die sich sowohl auf Frauen und Ménner bezie-
hen, generell in médnnlicher Form angefiihrt.

Allen gemeinsam ist, dass fiir sie die hdusliche Pflege keine Erwerbstitigkeit
darstellt und sie meistens nicht systematisch geschult sind. Pflegekurse werden
zwar angeboten, die Teilnahme ist jedoch freiwillig. Pflegetétigkeiten umfassen
samtliche zu Hause anfallenden Hilfetitigkeiten, angefangen zum Beispiel von
Transportdiensten iiber das Organisieren und Uberwachen der Arzneimitteleinnah-
me bis hin zu fundamentalen, korpernahen Pflegetitigkeiten wie Hilfe bei Mobilitét
oder der Toilettenbenutzung.

Das Durchschnittsalter der pflegenden Angehorigen liegt in Deutschland bei
59 Jahren (Tabelle 11-1). Die grofte Gruppe mit 42 % sind die pflegenden Kinder
oder Schwiegerkinder. In drei von vier Féllen werden die Pflegetitigkeiten von
Frauen erbracht. Wenn Minner als pflegende Angehorige in Erscheinung treten,
dann meistens bei der Pflege ihres (Ehe-)Partners, deutlich seltener als pflegender
Sohn oder Schwiegersohn (GréBiel 1998a).

Im europédischen Vergleich fdllt folgender Trend auf (Tabelle 11-1): Da in ande-
ren européischen Landern der Anteil pflegender Kinder/Schwiegerkinder groBer ist
— und dafiir der Anteil pflegender (Ehe-)Partner geringer ausfillt —, ist der Alters-
durchschnitt in Deutschland etwas hoher und die Erwerbstitigenquote der pflegen-
den Angehdrigen niedriger. Dieser Vergleich zeigt, dass hdusliche Pflege abhéngig
von lidnderspezifischen sozialen Kontexten ist.
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Abbildung 11-1

Zeitbedarf informeller Pflegepersonen (bei Demenz)
16 Stunden aller informellen Pflegepersonen M Stunden der Hauptpflegepersonen
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Quelle: Neubauer et al. 2008
Pflege-Report 2016 Wwido

Der Anteil pflegender Angehdriger, die zusammen mit der pflegebediirftigen Per-
son in einer gemeinsamen Wohnung bzw. in einem gemeinsamen Haus leben (vgl.
Tabelle 11-1), liegt zwischen 56 % (européischer Durchschnitt) und 70 % (Deutsch-
land). Durch diese rdaumliche Néhe steht der pflegende Angehorige unmittelbar fiir
Hilfeleistungen zur Verfligung. Sie/er kann sich jedoch kaum zur Erholung zuriick-
ziehen. Dies kann eine von mehreren Ursachen fiir die Belastung durch die hdusli-
che Pflege sein, die pflegende Angehérige erleben. Dabei fillt auf, dass sich die
Unterstiitzungs- und Pflegetitigkeiten zwar oft auf eine informelle Person, Haupt-
pflegeperson genannt, konzentriert, diese jedoch im Durchschnitt Unterstiitzung
von einer oder mehreren anderen informellen Helfern erhilt. Diese Unterstiitzung
ist dann umso grofer, je hoher der pflegerische Aufwand gemessen in Pflegestufen
ist (s. Abbildung 11-1). Dies wurde anhand einer grolen ambulanten Stichprobe
pflegender Angehoriger untersucht, die einen Menschen mit leichter oder mittel-
schwerer Demenz zu Hause versorgten (Neubauer et al. 2008). Wenige Fakten sind
bisher iiber die hausliche Pflege in Migrationsfamilien bekannt. Eine aktuelle empi-
rische Untersuchung zeigt, dass pflegende Angehorige mit tiirkischem Migrations-
hintergrund ein erhebliches Ausmal korperlicher Beschwerden aufweisen, das mit
dem Grad der subjektiven Belastung signifikant zunimmt (Ulusoy und Gréf3el, ein-
gereicht).
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11.2  Subjektive Belastung pflegender Angehériger

11.2.1 Hausliche Pflege als ,Stressor” fiir die Angehérigen

Es ist leicht nachvollziehbar, dass die Ubernahme von Verantwortung fiir die Ver-
sorgung eines chronisch kranken, unterstiitzungsbediirftigen Menschen im hausli-
chen Umfeld durch einen Angehdrigen eine erhebliche Anforderung darstellt, die
eine intensive Auseinandersetzung mit der neuen Situation erfordert, verbunden mit
einer Anpassung an die neue Lage. Dieser Prozess wird von den betreffenden Per-
sonen wahrgenommen und kann sowohl positiv als auch negativ bewertet werden.
Diese Bewertung betrifft alle Aspekte der hduslichen Pflege, zum Beispiel die Be-
ziehung zur gepflegten Person, die Verdnderungen des sozialen Umfelds einschlief3-
lich beruflicher Verdnderungen oder die eigenen Anstrengungen im Zusammenhang
mit der Pflege. Die Summe all dieser Bewertungen in negativer Richtung wird als
wahrgenommene Belastung bezeichnet. Diese Bewertungsvorgénge sind subjekti-
ver Art — es handelt sich also um subjektive Belastung.

Dagegen werden Aspekte der hduslichen Pflege, die unabhingig von individuel-
len Bewertungsvorgingen sind, als objektive Belastung bezeichnet, zum Beispiel
die durchschnittliche Dauer der tiglichen Pflegetitigkeiten.

Subjektive Belastung ldsst sich konzeptionell aus dem Stressmodell von Lazarus
und Folkman (1984) ableiten. Es macht die dynamischen Prozesse bei Ubernahme
hauslicher Pflegetitigkeit und in deren Folge die Konsequenzen fiir den pflegenden
Angehorigen verstindlich. Lazarus und Folkman (1984) haben als erste empirisch
belegt, dass das Ergebnis der Auseinandersetzung mit Anforderungen von deren
Bewertung durch die betroffene Person, also von kognitiven Vorgédngen, entschei-
dend beeinflusst wird (= primire Bewertung). Eine Anforderungssituation kann
eher positiv (,,ist giinstig fiir mich®), eher negativ (,,ist ungiinstig fur mich) oder
neutral eingestuft werden. Aulerdem bewertet die betroffene Person nicht nur die
Situation selbst, sondern auch die eigenen Méglichkeiten, damit umzugehen — habe
ich die Féahigkeiten, damit fertig zu werden (positive sekundidre Bewertung), oder
fallt die Bilanz eher negativ aus, wie ,,das schaffe ich ja doch nicht* (negative se-
kundére Bewertung). Je nachdem, wie die primére und sekundédre Bewertung aus-
fallt, wird davon das Ergebnis des Anpassungsprozesses beeinflusst. Je negativer
die Bewertungen ausfallen, desto ungiinstiger wird die Stressreaktion ablaufen, das
heiflt mit ungilinstigen Begleiterscheinungen verbunden sein. Entscheidend ist, dass
sich die subjektive Bewertung durch Verdnderungen der Pflegesituation entwickeln
kann. Die Neubewertung kann giinstiger oder auch ungiinstiger ausfallen und damit
die subjektive Belastung sinken oder ansteigen. Durch die zeitliche Verdnderbarkeit
der subjektiven Belastung wird sie zu einer sehr bedeutenden Mafleinheit (Ziel-
grofie) fiir Interventionsmafinahmen, die das Ziel haben, pflegende Angehorige
zu entlasten.

Ob und in welchem Umfang es zu negativen Konsequenzen der Anpassung an
die hiusliche Pflegesituation kommt, hangt auBler von kognitiven Bewertungspro-
zessen auch noch von anderen Einfliissen ab. Hier sind vor allem Coping-Strategien,
Ressourcen und Vulnerabilitdten zu nennen. Als ,,Coping-Strategien werden unter-
schiedlich erfolgreiche Umgangsweisen mit einem Stressor, hier der hiuslichen
Pflegesituation, bezeichnet. Am gebrduchlichsten ist die Einteilung nach Carver
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(1997) in ,,emotionsorientiertes Coping* (Humor aktivieren, emotionale Unterstit-
zung suchen, einer Sache etwas Positives abgewinnen konnen etc.), ,,problemorien-
tiertes Coping™ (die eigenen Anstrengungen in der Angelegenheit erhohen, Unter-
stiitzung von anderen suchen, gezieltes Planen etc.) und ,,dysfunktionales Coping*
(den Umgang mit der Angelegenheit aufgeben, Selbstkritik tiben, Alkohol und an-
dere Drogen einnehmen etc.). Dysfunktionales Coping ist mit ungiinstigen Auswir-
kungen verbunden. Problem- und emotionsorientiertes Coping dagegen sind giins-
tige Umgangsweisen.

Ressourcen (,,Starken®) sind z.B. das Ausmal} an sozialer Unterstiitzung, die
pflegende Angehorige erhalten. Mit Vulnerabilitdten werden ,,Schwéchen® bezeich-
net, wie z.B. die Neigung, schnell erschopft zu sein. All diese Einfliisse sind im
,Balance-Modell* der Angehorigensituation zusammengefasst (Graflel und Adabbo
2011).

Nicht vergessen werden darf, dass es als Ergebnis des Anpassungsprozesses an
die hdusliche Pflegesituation nicht nur zu negativen, sondern auch zu positiven
Konsequenzen kommen kann, die als ,,Benefits* bezeichnet werden. Es kann das
Gefiihl sein, gebraucht zu werden, oder die Erkenntnis, neue Féhigkeiten erworben
zu haben sowie die Bestétigung, eine Verpflichtung erfiillen zu kénnen, wie auch
die Freude dariiber, mit der pflegebediirftigen Person zusammen sein zu kénnen,
etc. (siehe Baronet 2003). Eine grofe Mehrheit der pflegenden Angehéorigen bringt
mindestens einen positiven Aspekt mit der hduslichen Pflege in Verbindung (Cohen
et al. 2002). Benefits treten statistisch betrachtet weitgehend unabhingig vom Aus-
malf der Belastung auf (Liew et al. 2010).

11.2.2 Erfassung der subjektiven Belastung

Die Erfassung der Belastung erfolgt iiblicherweise durch Selbstbeurteilung der
pflegenden Angehdrigen mittels eines standardisierten Fragebogens. In den vergan-
genen 30 Jahren wurden weltweit mehrere Belastungsskalen entwickelt. Gobin
(2015) gibt hierzu einen systematischen Uberblick. Diese Selbstbeurteilungsskalen
unterscheiden sich konzeptionell und qualitativ. Konzeptionell unterscheiden sie
sich durch ihre theoretische Fundierung und dadurch, ob sie einen Summenwert fiir
die subjektive Gesamtbelastung liefern oder zwischen verschiedenen Teilaspekten
der Belastung — etwa emotionale und finanzielle Belastung — differenzieren. Quali-
tative Unterschiede betreffen vor allem Aspekte der Giiltigkeit der ermittelten Wer-
te, den Zeitbedarf fiir das Ausfiillen des Fragebogens (,,Testokonomie®) und die
internationale Verwendbarkeit, d. h. in welchen Sprachen der Fragebogen vorliegt.
Die Belastungsskala, auf die sich die Angaben im nachfolgenden Kapitel bezie-
hen, ist die ,,Héusliche-Pflege-Skala® (HPS), international ,,Burden Scale for Fami-
ly Caregivers™ (BSFC) genannt (Gréfiel et al. 2003). Sie war entwickelt worden
(GréBel und Leutbecher 1993), da bis dato kein Fragebogen vorlag, dessen Giiltig-
keit (Validitét) fur deutschsprachige Angehorige nachgewiesen worden war. Die
HPS beruht auf dem Stressmodell von Lazarus und Folkman (1984). Im Summen-
wert driickt sich die subjektive Gesamtbelastung des pflegenden Angehorigen aus.
Sie ist bei allen informellen Pflegepersonen anwendbar, egal in welcher Beziehung
sie zu dem Menschen mit Pflegebedarf stehen, und kann fiir alle Ursachen des chro-
nischen Pflegebedarfs eingesetzt werden. Die Giiltigkeit des Summenwertes ist in
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mehreren Studien (GréaBiel 1998a; Grau et al. 2015) mit Stichproben bis zu 2000
Angehorigen und fiir mehrere Sprachen (z. B. englische Validierung: Grafel et al.
2003) nachgewiesen worden. Die Originalfassung besteht aus 28 Aussagen (Items),
die samtliche Bereiche erfassen, die fiir subjektive Belastung relevant sind — von
der durch die hiusliche Pflege beeinflussten Selbstwahrnehmung bis hin zur Inter-
aktion mit der gepflegten Person (ausfithrliche Beschreibung siehe Grifiel 2001).

Um die subjektive Belastung noch 6konomischer erfassen zu konnen, gibt es
seit 2014 eine Kurzfassung mit nur zehn Aussagen, mit der die Gesamtbelastung
ohne Qualititseinbuflen im Vergleich zur Originalfassung ermittelt werden kann
(Graessel et al. 2014).

Das Besondere ist, dass die Giiltigkeit des HPS-Summenwertes am Ausmalf}
psychosomatischer korperlicher Beschwerden des pflegenden Angehérigen unter-
sucht wurde. Es gilt der Zusammenhang, dass je groBer die subjektive Belastung ist,
desto ausgeprigter die psychosomatischen korperlichen Beschwerden des pflegen-
den Angehdrigen sind. (GrdBel 1998b). Die HPS erfiillt alle Testguitekriterien fiir
einen gut konstruierten Fragebogen (GriaBiel 2001). Die Interpretationsrichtlinien
sind auf bestimmte Pflegeursachen bezogen und unterscheiden zwischen der Pflege
eines dlteren Menschen mit beziehungsweise ohne demenzielle Beeintriachtigun-
gen. Eine weitergehende Differenzierung nach Pflegeursachen ist nicht notwendig.
Es zeigt sich ganz deutlich (s. Tabelle 11-2 und 11-3), dass Angehérige, die einen
Menschen mit Demenz zu Hause pflegen, deutlich stirker subjektiv belastet sind
und mehr korperliche Beschwerden aufweisen als andere Angehorige (Gréafel
1998a).

Die Hausliche-Pflege-Skala HPS kann fiir Praxis und Forschung eingesetzt wer-
den. In der Beratungssituation von pflegenden Angehérigen kann die HPS benutzt
werden, damit sich Berater einen Uberblick iiber die Belastungssituation verschaf-
fen kénnen und um die Dringlichkeit der Vermittlung von Entlastungsmafnahen zu
verifizieren. In der Forschung ist die Messung der subjektiven Belastung vor allem
als Zielkriterium fiir Interventionsstudien interessant, in denen die Wirksamkeit von
Entlastungsmalnahmen ermittelt werden soll.

Sowohl die 28-Item-Originalfassung als auch die 10-Item-Kurzfassung — ein-
schlieBlich der Auswertung- und Interpretationsrichtlinien — sind im Internet unter
www.caregiver-burden.eu in 20 Sprachen frei verfiigbar.

11.2.3 AusmaB der subjektiven Belastung pflegender Angehdériger

Wird die Belastung mit einer einzigen, globalen Frage erfasst, resultiert fiir Deutsch-
land im représentativen Querschnitt tiber alle Ursachen der Pflegebediirftigkeit hin-
weg folgendes Bild (Schneekloth 2005): 5% der pflegenden Angehérigen fithlen
sich gar nicht belastet, 12 % eher wenig, 42 % cher stark und 41 % sehr stark. Dem-
nach wiirden sich 83% der pflegenden Angehorigen in Deutschland mindestens
stark belastet fiihlen. Diese Werte geben die Realitét jedoch verzerrt wieder, da eine
einzige direkte Frage ,,Fiihlen Sie sich durch die hédusliche Pflege belastet™ den Ef-
fekt der ,,Ja-sage-Tendenz stark begiinstigt. Es entstehen mehr Fille mit hoher
Belastung als in Wirklichkeit vorhanden sind.

Tatsdchlich ist die subjektive Belastung niedriger. Aulerdem sollte die Situation
differenziert betrachtet werden. In einer sehr groen Stichprobe (1911 pflegende
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Angehorige), die jedoch das Kriterium der Zufilligkeit der Stichprobenziehung
nicht erfiillt, zeigte sich ebenfalls, dass die Belastung Angehdériger bei der Pflege
von Menschen mit Demenz grofer ist als bei der Betreuung von Menschen mit an-
deren neurologisch-psychiatrischen Erkrankungen (z.B. Multiple Sklerose, De-
pression) und mit internistisch-geriatrischen Erkrankungen (z.B. Herzschwiche,
Polyarthrose; Gréaflel 1998b). Fiir die Praxis ausreichend ist die Unterscheidung
zwischen Menschen mit Demenz und Nicht-Demenz. Angehoérige, die jemanden
mit einer Demenzerkrankung pflegen, fiithlen sich in 41 % der Fille stark bis sehr
stark belastet (Tabelle 11-2). Liegt keine Demenzerkrankung vor, sind es 14 % (Ta-
belle 11-3).

Tabelle 11-2
AusmaB der subjektiven Belastung pflegender Angehériger bei Demenz
AusmaB der subjektiven Summenwert der Risiko fiir psycho- Haufigkeit in der
Belastung Hausliche-Pflege-Skala somatische korperliche Substichprobe
(HPS) Beschwerden?® (n=1236)

Nicht bis gering 0-35 Nicht erhoht® 33,8%
Mittelgradig 36-45 Erhohte 253 %

Stark bis sehr stark 46-84 Stark erhoht? 40,9 %

o

Erfasst mit dem GieBener Beschwerdebogen (GBB-24)

In diesem Bereich haben die Halfte der pflegenden Angehdrigen kérperliche Beschwerden in durchschnitt-
lichem oder unterdurchschnittlichem AusmaB und die andere Hélfte ein iberdurchschnittliches Ausmal korper-
licher Beschwerden. Dies entspricht der Verteilung der Beschwerden in der , Allgemeinbevélkerung”.

¢ In diesem Bereich haben mehr als die Halfte der pflegenden Angehorigen korperliche Beschwerden in iiber-
durchschnittlichem AusmaB.

In diesem Bereich haben 90% der pflegenden Angehdrigen korperliche Beschwerden in Gberdurchschnitt-
lichem AusmaB.

o
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Tabelle 11-3
AusmaB der subjektiven Belastung pflegender Angehériger bei Nicht-Demenz
AusmaB der subjektiven Summenwert der Risiko fiir psycho- Haufigkeit in der
Belastung Hausliche-Pflege-Skala somatische korperliche Substichprobe
(HPS) Beschwerden? (n=591)
Nicht bis gering 0-41 Nicht erhoht® 61,4%
Mittelgradig 42-55 Erhoht 24,4%
Stark bis sehr stark 56-84 Stark erhoht! 14,2%

Y

Erfasst mit dem GieBener Beschwerdebogen (GBB-24)

In diesem Bereich haben die Halfte der pflegenden Angehdrigen kérperliche Beschwerden in durchschnitt-
lichem oder unterdurchschnittlichem AusmaB3 und die andere Halfte ein Gberdurchschnittliches AusmaB kérper-
licher Beschwerden. Dies entspricht der Verteilung der Beschwerden in der , Allgemeinbevdlkerung”.

¢ In diesem Bereich haben mehr als die Halfte der pflegenden Angehdrigen korperliche Beschwerden in Gber-
durchschnittlichem AusmaB.

In diesem Bereich haben 90% der pflegenden Angehdrigen kérperliche Beschwerden in Gberdurchschnitt-
lichem AusmaB.

o
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11.2.4 Auswirkungen der subjektiven Belastung

Die Auswirkungen der subjektiven Belastung betreffen die Pflegesituation als Gan-
zes, die pflegebediirftigen Menschen und die Angehorigen selbst (s. Abbildung
11-2).

Psychische und korperliche Gesundheit der pflegenden Angehérigen
Da in der Vergangenheit eine Vielzahl einzelner Studien zum Vergleich zwischen
pflegenden Angehorigen und gleichaltrigen Gruppen Nichtpflegender (Kontrollper-
sonen) durchgefiihrt wurde, wird an dieser Stelle {iber das Ergebnis einer Metaana-
lyse berichtet, die die Einzelergebnisse von 84 Studien zusammenfasst (Pinquart
und Soérensen 2003). Korperliche Beschwerden als MaB fiir die korperliche Ge-
sundheit wurden von pflegenden Angehorigen zwar statistisch signifikant hdufiger
angegeben, der Unterschied zu Nichtpflegenden war jedoch im Durchschnitt nur
geringgradig ausgeprigt (Effektstirkemall g = 0,18). Der Unterschied ist bei der
Pflege eines Demenzkranken etwas grofer (g = 0,26), d. h. dass pflegende Angeho-
rige eines Menschen mit Demenz im Vergleich zu Kontrollpersonen mehr kérperli-
che Beschwerden angeben als pflegende Angehorige, die einen ausschlieBlich kor-
perlich erkrankten Menschen pflegen. Bei der Depressivitdt als MaB fiir die psychi-
sche Gesundheit, ist der Unterschied zu Nichtpflegenden deutlich groBer (g = 0,58)
und bei der Pflege eines Menschen mit Demenz nochmals ausgeprégter (g = 0,65).
Diese Metaanalyse zeigte, dass pflegende Angehorige durchschnittlich nur we-
nig mehr korperliche Beschwerden angeben als Kontrollpersonen. Betrachtet man
korperliche Beschwerden detaillierter, féllt auf, dass Gelenkschmerzen und kérper-
liche Erschopfungssymptome bei pflegenden Angehorigen stiarker ausgepragt sind

Abbildung 11-2

Auswirkungen der subjektiven Belastung pflegender Angehériger

Gesundheit Sterblichkeitsrisiko

GraBel 1998;
Pinquart und Sérensen 2003;
Pinquart und Sérensen 2007

Schulz und Beach 1999;
O'Reilly et al. 2008;
Perkins et al. 2013;
pflegender Angehoriger Roth et al. 2013; 2015

Subjektive Belastung

.Pflegestil” Heimiibertritt
Grafstrom et al. 1993; 2.B. Hirono et al. 2002;
Hansberry et al. 2005; Yaffe et al. 2002:

Cooney et al. 2006 Nobili et al. 2004;

Kurasawa et al. 2012;
Eska et al. 2013
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als in der Allgemeinbevolkerung. Dieser Unterschied ist bei Magenbeschwerden
und insbesondere bei Herzbeschwerden jedoch kaum mehr zu beobachten (Gréafel
1998a).

Die Metaanalyse von Pinquart und Sérensen (2003) berticksichtigt jedoch leider
nicht den moglichen Einfluss der subjektiven Belastung auf die korperliche bzw.
psychische Gesundheit der pflegenden Angehdorigen.

Die korperliche Gesundheit pflegender Angehdoriger im Zusammenhang mit der
subjektiven Belastung ergibt folgendes Bild: Unabhingig von der Ursache der
Pflegebediirftigkeit besteht ein signifikanter, mittelstarker Zusammenhang zwi-
schen subjektiver Belastung und kérperlichen Beschwerden (Zusammenhangsmal3
r = 0,49; GriaBlel 1994). Es gilt der Grundsatz: Je gréB3er die Belastung ist, desto
ausgepragter sind die korperlichen Beschwerden und zwar sowohl bei der Pflege
eines ausschlieflich korperlich erkrankten Menschen als auch bei Demenz (vgl.
Tabelle 11-2 und 11-3). Dieses Ergebnis wird von einer weiteren Metaanalyse von
Pinquart und Sorensen (2007) bestétigt, bei der 176 Einzelstudien beriicksichtig
wurden. Die korperliche Gesundheit der pflegenden Angehdérigen ist umso stérker
beeintrichtigt, je grofer die subjektive Belastung ist und je mehr Verhaltensauffil-
ligkeiten die pflegebediirftige Person zeigt, was eher bei Menschen mit Demenz zu
beobachten ist.

Die Betrachtung der psychischen Gesundheit pflegender Angehériger im Zu-
sammenhang mit der subjektiven Belastung zeigt folgende Ergebnisse: Zwischen
dem Vorliegen drztlicher Depressionsdiagnosen (ja oder nein) bei pflegenden Ange-
horigen auf der Grundlage von Kassendaten und der unabhingig davon ermittelten
subjektiven Belastung besteht ein signifikanter, méBig stark ausgeprigter Zusam-
menhang (eta = 0,19; Grau et al. 2015). Das heif3it, bei pflegenden Angehérigen
steigt die Wahrscheinlichkeit einer Depressionsdiagnose mit zunehmender pflegeri-
scher Belastung.

Sterblichkeitsrate bei pflegenden Angehorigen

Da die korperliche und psychische Gesundheit bei pflegenden Angehérigen stirker
beeintrichtigt ist als bei Nichtpflegenden, stellt sich natiirlich die Frage, ob dieser
Sachverhalt nicht noch gravierendere Auswirkungen hat — im ,,schlimmsten Fall*
auf das Sterblichkeitsrisiko.

Grundsitzlich — also ohne Beriicksichtigung der subjektiven Belastung — gilt,
dass pflegende Angehorige insgesamt sogar ein etwas geringeres Risiko haben zu
sterben. Diese Aussage beruht auf sehr belastbaren Daten, ndmlich einerseits auf
einer Volkszihlung (O’Reilly et al. 2008) und andererseits auf einer Uberblicksar-
beit, die fiinf Einzelstudien analysierte (Roth et al. 2015). Im Sechs-Jahres-Zeit-
raum ist das Risiko schitzungsweise um 18 % geringer (Roth et al. 2013).

Wird die subjektive Belastung beriicksichtigt, sicht die Situation anders aus.
Eine Studie fand keinen Unterschied in der Mortalitdt pflegender Angehdriger im
Vergleich zu Nichtpflegenden (Roth et al. 2013). Zwei Studien zeigten jedoch ein
erhohtes Sterblichkeitsrisiko fiir pflegende Angehérige, die sich belastetet fithlen —
insbesondere bei starker Belastung (Perkins et al. 2013). Das Risiko war bei Ange-
horigen, die sich belastet fiihlten, im Vergleich zu nicht belasteten Angehdrigen um
63 % erhoht (Schulz und Beach 1999).
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Art des Umgangs mit der pflegebediirftigen Person

Problematische Verhaltensweisen (,,abusive behavior®) des pflegenden Angehéri-
gen gegeniiber der pflegebediirftigen Person, angefangen bei Vernachldssigung
iiber verbale Aggressivitét bis hin zu koérperlicher Gewalt, treten bei zunehmender
subjektiver Belastung des pflegenden Angehorigen héufiger auf (Grafstrom et al.
1993; Hansberry et al. 2005). Dabei ist verbale Aggressivitdt wohl die haufigste
Form (Cooney et al. 2006). Bei der Pflege eines Menschen mit Demenz besteht eine
hoheres Risiko fiir ,,abusive behavior, vor allem bedingt durch auffillige Verhal-
tensweisen (Hansberry et al. 2005).

Einfluss auf den Heimiibertritt
Kurasawa et al. (2012) zeigten auf, das bei der Pflege eines Menschen mit Demenz,
der Verhaltensauffilligkeiten zeigt, im Vergleich zu rein korperlichen Ursachen der
Pflegebediirftigkeit die subjektive Belastung und damit die Héaufigkeit des Heim-
iibertritts ansteigt. Betrachtet man nur pflegende Angehorige, die einen Menschen
mit Demenz betreuen, dann sind die Ergebnisse weltweit iibereinstimmend (Hirono
et al. 2002; Nobili et al. 2004; Yaffe et al. 2002): Eine hohe subjektive Belastung ist
von allen Merkmalen des pflegenden Angehorigen der bedeutendste Faktor, der den
Heimiibertritt beeinflusst.

Alle diese gravierenden Auswirkungen der subjektiven Belastung sind mit ei-
nem hohen Evidenzgrad nachgewiesen worden und begriinden die Notwendigkeit,
alles zu versuchen, um pflegende Angehdorige zu entlasten.

11.3  Entlastungsangebote fiir pflegende Angehorige
und Erfahrungen in Deutschland

Um die physische und psychische Gesundheit pflegender Angehdoriger zu stirken,
die Lebensqualitdt der Menschen mit Pflegebedarf zu erhéhen und die hausliche
Versorgung zu unterstiitzen, sind in Deutschland eine Reihe an Entlastungsangebo-
ten vorhanden, denen eine hohe pflegestabilisierende Bedeutung zukommt.

Diese werden zunéchst im folgenden Abschnitt 11.3.1 iiberblicksartig beschrie-
ben und ihre Wirksamkeit dann im Abschnitt 11.3.2 anhand von Erfahrungswerten
und — sofern vorhanden — von Studienergebnissen dargestellt.

11.3.1 Entlastungsangebote im Uberblick

Entlastungsangebote sollten aus Sicht pflegender Angehorige vier zentrale Be-
diirfnisse erfiillen: Information und Training, professionelle Unterstiitzung, effek-
tive Kommunikation bzw. staatliche und finanzielle Unterstiitzung (Silva et al.
2013).

Die in Deutschland vorhandenen Entlastungsangebote setzen, wie Tabelle 11-4
zeigt, auf verschiedenen Ebenen an. Sie reichen von informationeller Unterstiit-
zung, wie zum Beispiel bei einem Pflegekurs, {iber emotionale und Bewertungsun-
terstiitzung (z. B. durch Angehérigengruppen) bis hin zu instrumenteller Unterstiit-
zung, die zu Hause (z. B. ambulanter Pflegedienst) oder auB3er Haus angeboten wird.
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Tabelle 11-4
Arten von Entlastungsangeboten

Informationelle Unterstiitzung ¢ Angehdrigenberatung
o Pflegekurs

e Informationen durch den Arzt (und evtl. andere Berufs-
gruppen)
o Pflegestiitzpunkt

Emotionale und Bewertungsunterstiitzung ¢ Angehdrigengruppe, -beratung
e Unterstiitzung durch andere Familienmitglieder

o Mit Hilfe durch soziales Netz

Instrumentelle Unterstiitzung zu Hause Ambulanter Pflegedienst
¢ Hauswirtschaftliche Hilfe
o Betreuungsdienst

o 24-Stunden-Betreuung

Instrumentelle Unterstiitzung auBer Haus/ ® Betreuungsgruppe

temporar e Tagespflege

o Kurzzeitpflege

Instrumentelle Unterstiitzung auBer Haus/ e Betreutes Wohnen
dauerhaft o Alternative Wohnformen
o Pflegeheim
Pflege-Report 2016 Wwido

Instrumentelle Unterstiitzung auler Haus ist entweder tempordr (beispielsweise
Tagespflege) oder dauerhaft (z. B. Betreutes Wohnen) angelegt.

Wéhrend manche Mafinahmen an der Versorgung der Menschen mit Pflegebe-
darf direkt ansetzen (z.B. Forderung in der Tagespflege, Kurzzeitpflege), werden
bei anderen Angeboten die pflegenden Angehdrigen in den Fokus der Unterstiitzung
gestellt (z. B. Angehdorigenberatung, Angehdrigengruppe). Durch wechselseitige In-
teraktionen profitieren aber sowohl die Angehérigen als auch die Menschen mit
Pflegebedarf vom jeweiligen Angebot.

Nicht zu unterschitzen ist auch die Unterstiitzung, die pflegende Angehérige
durch weitere Familienmitglieder, Freunde und Bekannter erhalten: Nicht nur leis-
ten diese zusitzlichen informellen Helfer emotionale Entlastung und instrumentelle
Unterstiitzung (s. Abbildung 11-1), sondern sie werden auch als zweitwichtigste
Hilfe beim Zugang zu Entlastungsangeboten angesehen (Lamura et al. 2006).

11.3.2 Entlastungsangebote in Deutschland im Detail: Wirksamkeit
und bisherige Erfahrungen

Informationelle Entlastungsangebote

Mit dem Begriff ,,informationelle Entlastungsangebote* werden Angebote bezeich-
net, die darauf abzielen, das Wissen der Pflegepersonen sowohl hinsichtlich der
Erkrankung des zu pflegenden Menschen als auch tiber Pflegedienste, finanzielle



180 Elmar GraBel und Elisa-Marie Behrndt

und rechtliche Méglichkeiten zu erweitern. Dieser Bereich wird von pflegenden
Angehorigen in Deutschland relativ haufig (16 %) nachgefragt (Lamura et al. 2006).
Neben den Angehorigenberatungsstellen sind in diesem Bereich auch die Wissens-
vermittlung durch Arzte und Pflegekurse einzuordnen.

In einer Angehérigenberatungsstelle wird die Situation des pflegenden Ange-
horigen ausfiihrlich besprochen, wobei praktische Ratschlidge und konkrete Hilfe-
angebote gegeben werden (insbes. pflegerische und finanzielle Hilfen, rechtliche
Fragen, weitere Entlastungsangebote). Gleichzeitig werden vorhandene Ressourcen
ermittelt. Viele Angehdorige und die zu betreuenden Personen sehen aus Unkenntnis
dariiber, dass es zahlreiche Entlastungsmoglichkeiten gibt, die mit den Mitteln der
Pflegeversicherung unterstiitzt werden, fiir sich wenig Beratungsbedarf. Somit er-
gibt sich das Ziel, im Rahmen von priventiven Angeboten den Interessierten ent-
sprechende Kenntnisse und Leistungen zu vermitteln (Giinther und Hogermann
2006). Die unverbindliche Beratung kann sowohl personlich als auch telefonisch
oder tiber das Internet erfolgen.

Professionelle Pflegefachkrifte bieten in Pflegekursen pflegenden Angehori-
gen Informationen und Anleitungen zur Pflege an, die diese befidhigen sollen, pfle-
gerische Maflnahmen durchzufiihren, und vermitteln, wie mit krankheitsspezifi-
schen Symptomen besser umgegangen werden kann. Die Pflegeversicherung bietet
diese nach § 45 SGB XI unentgeltlich an. In einer Metaanalyse von Pinquart und
Sorensen (2006) erwiesen sich Pflegekurse bei Angehorigen von Menschen mit De-
menz im Sinne einer Symptomreduktion bei pflegenden Angehorigen als wirksam.
Problematisch ist hingegen die geringe Inanspruchnahme in Deutschland von 2 %
(Lamura et al. 2006). Um diese Rate zu erhohen, scheint es neben der Informations-
vermittlung tiber ein solches Angebot von besonderer Wichtigkeit zu sein, pflegen-
de Angehorige von den Vorteilen eines Pflegekurses zu tiberzeugen und den Fokus
auf praxisnahe Hilfen und krankheitsspezifische Informationsvermittlung zu setzen
(Donath et al. 2009).

In einer metaanalytischen Betrachtung von psychoedukativen Interventionen
zeigte sich, dass diese die Kenntnisse der informell Pflegenden erhéhen. Um aller-
dings breitere Effekte zu erzielen (etwa Reduktion von Belastungserleben bzw.
Steigerung des Wohlbefindens), ist es essentiell, den betreuenden Angehéorigen
nicht nur Informationen zu vermitteln, sondern sie auch aktiv, z. B. durch Rollen-
spiele, mit einzubinden (Pinquart und Sérensen 2006).

Als Weiterentwicklung der Versorgungslandschaft sind Pflegestiitzpunkte zu
nennen, die als Schnittstelle fiir Beratung, Organisation der Pflege und Informati-
onsvermittlung fungieren. Im Sinne des Case Managements kénnen so individuelle
Hilfeplane erstellt werden. Die Pflegestiitzpunkte sind fiir eine wohnortnahe Bera-
tung flachendeckend auszubauen, auerdem sollten die Versorgungspfade effekti-
ver zusammenlaufen und vernetzt werden (Michell-Auli 2011).

Emotionale und Bewertungsunterstiitzung

Angehorigenberatung kann neben dem informationellen Beitrag auch eine emotio-
nale und Bewertungsunterstiitzung bieten. Letzteres bedeutet, bestimmte Vorstel-
lungen und Bewertungen, z. B. was richtig oder falsch ist, zu verstirken. In diesem
Bereich leisten Angehdrigengruppen einen wichtigen Beitrag. Angehdrigengrup-
pen konnen durch den Erfahrungsaustausch nicht nur Wissen iiber spezielle Erkran-
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kungen oder unterschiedliche Hilfeangebote und Leistungen vermitteln, sondern
auch emotionale Entlastung schaffen: Gefiihle wie Schuld, Scham, Uberforderung
aussprechen zu diirfen; Bestitigung und Anerkennung der eigenen Lage zu bekom-
men; Solidaritit zu erfahren. Auch ein Modelllernen anhand der Erfahrungen ande-
rer Gruppenteilnehmer ist ein Kernelement des Wirkens von Angehdrigengruppen.
Es besteht jedoch auch die Gefahr, dass die Konfrontation mit Verldufen, Ver-
schlechterungen und herausfordernden Verhaltensweisen negative Emotionen wie
Angst, Trauer und Hoffnungslosigkeit ausldst und als psychisch belastend erlebt
wird (Breternitz 2013). Dies aufzufangen ist eine Aufgabe der professionellen
Gruppenmoderation bei angeleiteten Angehorigengruppen.

Instrumentelle Unterstiitzung zuhause

Praktische Entlastung bei Aufgaben, die im Zusammenhang mit héuslicher Pflege
stehen, wird in Deutschland vorrangig durch ambulante Pflegedienste geleistet.
Zum Jahresende 2013 nutzten etwa 33 % der Menschen mit Pflegebedarf diese Un-
terstiitzung. Damit hat die Bedeutung ambulanter Dienste fiir die hausliche Versor-
gung im Vergleich zu 2011 durch einen Anstieg der Inanspruchnahme von 7 % wei-
ter zugenommen (Statistisches Bundesamt 2013). Rein quantitativ schitzen Schnee-
kloth und Wahl (2005) die ambulante Pflegeinfrastruktur in Deutschland als ausrei-
chend ein. Die ambulante Pflege in Deutschland steht hingegen vor vier strukturel-
len Problembereichen, wie die Ergebnisse einer Befragung ambulanter Pflege-
dienstleiter aus Deutschland zeigen (Biischer und Horn 2010): Zum einen miissen
sie sich dem Spannungsfeld zwischen wirtschaftlicher Leistungserbringung und
Bedarfs- und Nutzenorientierung stellen, zum anderen sind sie mit einer angespann-
ten Personalsituation konfrontiert, in der es darum geht, ausreichend qualifiziertes
Personal stellen zu kénnen. Weitere Problembereiche betreffen die Strukturen und
das Spektrum der Leistungserbringung sowie die Positionierung zu Anbietern héus-
licher Hilfskrifte aus Osteuropa und dem Wunsch eines Teils der pflegenden Ange-
horigen nach einer hduslichen Rund-um-die-Uhr-Versorgung. Trotz dieser struktu-
rellen Probleme der Dienstleister besteht die Pramisse, eine ambulante Pflegever-
sorgung in Deutschland so anzubieten, dass spezielle Bediirfnisse und Problemla-
gen der Klienten beriicksichtigt werden.

Fiihrungskrifte diakonischer Pflegedienste gaben in einer aktuellen Befragung
den Anteil osteuropdischer Haushaltshilfen, gemessen an ihrem Gesamtklientel, mit
bis zu 10% an (Haberstumpf-Miinchow 2014). Nur 16 % der befragten ambulanten
Dienste verfiigten tiber ein 24-Stunden-Betreuungsprogramm oder planten dies
zum Befragungszeitpunkt. Die Befragten schitzten das Angebot einer 24-Stunden-
Betreuung als sinnvolle Ergénzung des pflegerischen Angebots ein und waren der
Meinung, dass es trotz des wahrgenommenen wirtschaftlichen Konkurrenzkampfs
einen Verbleib der Kunden im ambulanten System unterstiitzt. Problematisch schei-
nen die fehlenden Qualitétsstandards in der Rund-um-die-Uhr-Versorgung durch
,Haushaltshilfskrifte” zu sein. Die tatsdchlichen Pflegekenntnisse und -erfahrungen
sind mehrheitlich auf einem niedrigen Niveau. Neben Maflnahmen zur Kompetenz-
erweiterung und Qualifizierung bedarf es aber auch klar begrenzter Arbeitszeiten,
selbstbestimmter Freizeit und geschiitzter Privatsphére fiir die Haushaltshilfskrifte.

Einen wesentlichen Beitrag in diesem Bereich bieten zudem hauswirtschaftli-
che Hilfen auf Stundenbasis und Betreuungsdienste, welche die stundenweise so-
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ziale Betreuung — im Unterschied zu Pflegeleistungen durch einen ambulanten Pfle-
gedienst — zu Hause durch geschulte, oft ehrenamtliche Mitarbeiter gewéhrleisten.
Auch technische Hilfen, wie z.B. intelligentes Licht, konnen zum Erhalt von Au-
tonomie und Lebensqualitit beitragen, die Sicherheit des Menschen mit Pflegebe-
darf erh6hen (Mollenkopf 2007) und somit auch zur Entlastung pflegender Angeho-
riger beitragen. Die Deutsche Alzheimer-Gesellschaft hat hierzu einen Uberblick
erstellt (Deutsche Alzheimer Gesellschaft 2012).

Instrumentelle Unterstiitzung auBer Haus in zeitlich begrenztem Umfang

Zu den drei wesentlichen instrumentellen tempordren Entlastungsangeboten, die
sich primér an die Personen mit Pflegebedarf richten, zdhlen Betreuungsgruppen
sowie die Tages- und Kurzzeitpflege.

In Betreuungsgruppen werden pflegebediirftige Personen stundenweise auf3er
Haus betreut. In einer deskriptiven Beobachtungsstudie einer Betreuungsgruppe in
einer Kleinstadt in Nordrhein-Westfalen zeigte sich der Wert dieses Angebots ins-
besondere dadurch, dass Freizeitaktivitidten angeboten und die Menschen mit Pfle-
gebedarf durch Interaktion mit anderen angeregt werden. Durch Betreuungsgrup-
pen scheinen die Bediirfnisse nach Zugehorigkeit, Autonomie und Identitét gestarkt
zu werden (Hochgraeber 2013).

In Tagespflege-Einrichtungen werden pflegebediirftige Personen, die grund-
sdtzlich zu Hause leben, tagsiiber an bestimmten Tagen in der Woche betreut. Der
Begriff ,, Tagespflege* ist eigentlich unzutreffend, da hier das primére Ziel nicht auf
Pflegetitigkeiten ausgerichtet ist. Es handelt sich eher um eine Tageseinrichtung fiir
Senioren. Im Herbst 2014 startete an 34 Tageseinrichtungen fiir Senioren die
deutschlandweite Studie ,,DeTaMAKS®, geleitet vom Zentrum fiir Medizinische
Versorgungsforschung des Universitétsklinikums Erlangen. Dabei wird erprobt,
welchen Zusatznutzen eine gezielte nicht-medikamentdse Forderung von Men-
schen mit kognitiven Beeintrachtigungen oder leichter bis mittelschwerer Demenz
besitzt. Ziele des Projekts sind der Erhalt der alltagspraktischen und kognitiven
Fahigkeiten der Giste, die Forderung des sozialen Verhaltens, die Erleichterung der
hiuslichen Pflegesituation fiir die pflegenden Angehdrigen sowie die Vereinbarkeit
von héuslicher Pflege und Beruf. Als erstes Zwischenfazit der Studie ist zu konsta-
tieren, dass Tageseinrichtungen fiir Senioren ein idealer Ort sind, um Menschen mit
kognitiven Beeintrichtigungen aktiv in der Gruppe zu fordern. Sie konnen jedoch
nur entlastend fiir pflegende Angehéorige wirken, wenn Wohnortndhe und Erreich-
barkeit gewéhrleistet sind (Schneekloth 2005).

Die Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI besteht in der tempordren Betreuung des
pflegebediirftigen Menschen in einer vollstationdren Einrichtung. Neben pflegeri-
schen und rehabilitativen Mafinahmen ist die Beratung, Vermittlung und Koordina-
tion von HilfemaBnahmen ein zentraler Bestandteil dieses Angebots. Als notwendig
erachten Experten das Vorliegen eines individuellen Behandlungsplans, der es er-
moglichen soll, giinstig auf den weiteren Verlauf der Erkrankung einzuwirken
(Winter 2003). In der Realitdt wird dieses Ideal jedoch selten erreicht. In etwa der
Halfte der Fille wird das Versorgungsangebot als Urlaubspflege genutzt, deren Be-
darf bei langfristiger Anmeldung gedeckt zu scheint. Problematisch ist hingegen die
kurzfristige, flexible Verfiigbarkeit des Angebots beispielsweise im Krankheitsfall
des pflegenden Angehéorigen (Schneekloth 2005).



Belastungen und Entlastungsangebote fiir pflegende Angehdrige 183

Instrumentelle Unterstiitzung auBer Haus auf Dauer

Die dauerhafte instrumentelle Unterstiitzung fiir pflegende Angehérige au3er Haus
wird in Deutschland vor allem mittels Betreuten Wohnens und der vollstationiren
Versorgung in Pflege- bzw. Seniorenheimen (Weyerer et al. 2006) gewéhrleistet.
Betreute Wohnformen oder Wohngemeinschaften spielten bis vor zehn Jahren in
Deutschland eine untergeordnete Rolle (Schneekloth 2005). In Zukunft werden al-
ternative Wohnformen wie ambulant betreute Wohn- bzw. Pflegegemeinschaf-
ten, die das gemeinschaftliche Wohnen in den Mittelpunkt stellen, an Bedeutung
gewinnen (Holst 2014).

11.4  Praktische Implikationen fiir die Starkung und
Weiterentwicklung der Angehérigenpflege

a) In Deutschland beklagt etwa jeder fiinfte pflegende Angehorige Defizite hin-
sichtlich entlastender Angebote (Schneekloth 2005).
Um die teilweise defizitire Versorgungssituation zu verbessern, sollten (1)
Angebote besser bekannt gemacht werden. (2) Dort wo Liicken existieren,
sollte die regionale Verfiigbarkeit der Angebote verbessert werden. (3) Um
ein passgenaues Entlastungskonzept ,,aus einer Hand* zu erhalten, ist der
Ausbau von Case-Management-Angeboten wiinschenswert, wie dies z.B.
durch Pflegestiitzpunkte geleistet werden kann. (4) Die Finanzierungsmog-
lichkeiten der Entlastungsangebote sollten verbessert werden — insbesonde-
re in den Fillen, in denen die Zuzahlungsméglichkeiten der Familien einge-
schrinkt sind.

b) 60% aller zu Hause lebenden pflegebediirftigen Menschen werden ausschlief3-
lich durch private Pflege, also ohne professionelle Hilfe versorgt (Schneekloth
2005). Dies ist mit ein Grund dafiir, dass sich je nach Pflegegrund zwischen
14 % und 41 % der pflegenden Angehorigen subjektiv stark bis sehr stark belas-
tet fithlen.

Es sollten Strukturen und Mafinahmen gefordert werden, die die pflegen-
den Angehorigen motivieren, Entlastungsangebote anzunehmen.

¢) InDeutschland sind 73 % der pflegenden Angehdrigen — und damit die tiberwie-
gende Mehrheit — Frauen.
Die héuslichen Pflegeengagements sollten so gestaltet werden, dass sich
mehr Ménner angesprochen fiihlen, hédusliche Pflegetiitigkeiten zu iiber-
nehmen. Vor allem fiir diejenigen, die erwerbstiitig sind, sollten die Rah-
menbedingungen so gestaltet werden, dass Pflege- und Erwerbstitigkeit
besser als bisher kompatibel sind.

d) Zu Beginn der Pflege geben 10% ihre Erwerbstitigkeit vollstindig auf. In
Deutschland sind 37 % der pflegenden Angehorigen erwerbstétig — davon hat
gut ein Drittel das Ausmalf} der Erwerbstitigkeit zu Beginn der Pflege reduziert
(Schneekloth 2005).
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Die Erwerbsbedingungen sollten so weiterentwickelt werden, dass fiir pfle-
gende Angehorige, die voriibergehend den Umfang ihrer Erwerbstitigkeit
einschrinken oder diese zeitweise ganz aufgeben, keine ldingerfristigen
Nachteile entstehen.

e) Pflegende Angehorige mit Migrationshintergrund werden bisher von Beratungs-
und Entlastungsangeboten kaum erreicht.
Es sollten niedrigschwellige kulturspezifische Informations-, Beratungs-
und Unterstiitzungsangebote geschaffen oder ausgebaut werden, bei denen
Sprachbarrieren abgebaut werden, indem sie mit interkulturell geschultem
bzw. interkulturellem Personal ausgestattet sind.

f) Obwohl es im internationalen Vergleich bereits erfolgreiche Studien zu ,tele-
health tools* gibt (Chi und Demiris 2015), fehlt es bisher in Deutschland weit-
gehend an derartigen Angeboten.

Das Spektrum der internetbasierten Unterstiitzungsangebote sollte in
Deutschland ausgebaut werden, um vor allem auch pflegende Angehorige
in liindlichen Regionen gut mit Beratungsangeboten versorgen zu konnen.

) Im Sinne einer ,evidenzbasierten Versorgungsforschung“ (Griflel et al.
2015) sollte das bisherige Defizit an qualitativ hochwertigen Studien zur
Wirkung von Entlastungsangeboten in Deutschland abgebaut werden. Dies
ist die Grundlage einer bedarfsgerechten, wirksamen Versorgung von Men-
schen mit Pflegebedarf und ihren Angehorigen.

0Q
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172 Unterstutzungsbedarf
in der informellen Pflege -
eine Befragung pflegender
Angehoriger

Antje Schwinger, Chrysanthi Tsiasioti und Jiirgen Klauber

Abstract

Pflegebediirftige werden heute tiberwiegend durch Angehérige und andere na-
hestehende Personen versorgt. Der Beitrag gibt einen detaillierten Uberblick
iiber die Pflegesituation und die damit einhergehende Belastung der pflegenden
Angehorigen. Erhoben wurden Bekanntheitsgrad, Inanspruchnahme und Be-
wertung von Unterstiitzungsangeboten der Pflegeversicherung. Ziel war es,
Griinde und Motivation insbesondere auch der Personen zu erfahren, die keine
Leistungen der Pflegeversicherung nutzen. Ersichtlich wird, dass nur rund die
Halfte der Befragten Nicht-Nutzer angibt, tatséchlich auch keinen Bedarf hieran
zu haben. Im Ergebnis liefert der Beitrag Hinweise zu den Griinden der Nicht-
Inanspruchnahme. Ein besonderer Fokus liegt dabei auf den Bediirfnissen der
Gruppe der hoch Belasteten.

People in need of care are currently mostly cared for by family members and
other related parties. The article gives a detailed overview of the situation in
home care and the burden of the carers in Germany. It includes data on the level
of awareness, utilisation and evaluation of support services paid for by nursing
care insurance. The aim was to find out the reasons and motivation of persons
who do not use nursing care insurance benefits. It is apparent that only about 50
percent of non-users state that they actually have no need of these benefits. As a
result, the article provides information on the reasons of non-use. A special fo-
cus is on the needs of the group of people highly stressed by home care work.

12.1 Einleitung

Pflegebediirftige werden heute tiberwiegend durch Angehdrige und andere naheste-
hende Personen versorgt. Im Jahr 2013 waren es nach Angaben des Statistischen
Bundesamtes ca. 2 Millionen Pflegebediirftige, die zu Hause gepflegt und betreut
wurden. Dies entspricht den Erwartungen der Bevélkerung, die in der Mehrheit
davon ausgeht, dass im Falle der eigenen Pflegebediirftigkeit Partner und Kinder,
aber auch Geschwister und andere Familienangehorige die Pflege iibernehmen wer-
den (GMS 2013; Zok 2015; COMPASS 2010). Dies geht einher mit dem Pflichtge-
fiihl, auch selbst die Pflege von Angehdrigen zu iibernehmen. Rund die Hilfte der
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heute pflegenden Angehorigen nennt dies als Motivation fiir die Ubernahme der
Pflege (Bestmann et al. 2014; COMPASS 2015).

Pflegetitigkeit kann jedoch zu korperlichen sowie psychischen, emotionalen
und sozialen Belastungen fithren. Sowohl die Pflegedauer — in Jahren — als auch die
Pflegeintensitéit — in Stunden pro Tag — konnen erheblich sein. Ob und in welchem
Umfang sich dies in (subjektiv) empfundene Belastungen iibersetzt, hingt u.a. ab
von der Bewertung der Pflegesituation, den verfiigbaren Ressourcen (z. B. in Form
sozialer Unterstiitzung) und den gewéhlten Bewéltigungsstrategien der Pflegeper-
son (Griflel und Behrndt 2016, Kapitel 11 in diesem Band). Deutlich zeigt sich:
Pflegende Angehorige sind haufiger von gesundheitlichen Einschrinkungen und
seelischen Belastungen betroffen. Sie leiden tiberdurchschnittlich an psychischen
Storungen und Verhaltensstérungen sowie an Erkrankungen des Muskel-Skelett
Systems (DAK Gesundheit 2015; Wetzstein et al. 2015). Ein weiteres Problem ist
die aufgrund der zeitlichen Verpflichtung entstehende gesellschaftliche Isolation
der Pflegenden (Meyer 2006). Das Ausmal der Belastung bei betreuenden oder
pflegenden Personen wirkt sich auch auf die zukiinftige Pflegesituation aus. Dies
betrifft ggf. problematische Verhaltensweisen gegeniiber dem zu Pflegenden (Ver-
nachlédssigung, korperliche Gewalt) oder aber beeinflusst auch den Zeitpunkt des
Heimiibertritts (Grafel und Behrndt 2016).

Gleichzeitig steht den pflegenden Angehdrigen eine Vielzahl an Unterstiitzungs-
angeboten zur Verfiigung. Ziel der gesetzlichen Pflegeversicherung ist es, Angeho-
rige und das weitere soziale Netzwerk zu unterstiitzen und damit einen moglichst
langen Verbleib der Pflegebediirftigen in der eigenen Héuslichkeit zu ermdglichen.
Reformen der letzten Jahre haben u.a. Angebote an (niedrigschwelligen) Betreu-
ungsleistungen eingefiihrt bzw. weiter verbessert, die Moglichkeit der Inanspruch-
nahme von Entlastungsangeboten wie z.B. der Tages- und Nachtpflege und der
Verhinderungs- und Kurzeitpflege weiter flexibilisiert und zeitlich ausgeweitet, so-
wie dariiber hinaus die individuelle Pflegeberatung weiter gestérkt.

Auffillig ist jedoch, dass alle durch die Pflegeversicherung zur Verfiigung ge-
stellten Angebote nur durch eine Minderheit der Anspruchsberechtigten genutzt
werden. Abrechnungsdaten der Pflegeversicherung zeigen, dass zu einem Zeitpunkt
lediglich 23 % aller Pflegebediirftigen — bzw. 31 % der in der eigenen Hauslichkeit
Versorgten — einen Pflegedienst in Anspruch nehmen. Eine Tages- und Nachtpflege
nutzen im Laufe eines Jahres 4%, Kurzeitpflege 12% und Verhinderungspflege
24 % aller ambulant Pflegebediirftigen (Schwinger et al. 2016).

Offen ist jedoch, wie dies zu interpretieren ist: Werden die Angebote auch nur
von einer Minderheit gebraucht oder gehen sie am Bedarf der Betroffenen vorbei?
Genau dies ist der weitergehende Untersuchungsgegenstand der hier vorgelegten
Befragung. Ziel war es, Griinde und Motivation der Personen zu erfahren, die diese
Leistungen nicht nutzen. Im Fokus der Studie standen Hauptpflegepersonen mit
hoher subjektiver Belastung. Gemessen wurde diese anhand der Kurzversion der
Hauslichen-Pflege-Skala (HPS-k) (GréBel et al. 2014; Grafel und Behrndt 2016).

Die fiir diesen Zweck durchgefiihrte telefonische Befragung (CATI) erfolgte im
Zeitraum von Mitte September bis Mitte Oktober 2015 durch das Marktforschungs-
institut GfK. Rund 1000 Hauptpflegepersonen wurden befragt, die eine Person
pflegen oder betreuen, die Leistungen aus der Pflegeversicherung erhilt und zu
Hause versorgt wird. Jedoch muss die pflegebediirftige Person nicht im selben
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Haushalt wie die Befragten leben und auch andere Personen kénnen in die Pflege
mit eingebunden sein. Die Stichprobe wurde tiber die Merkmale Pflegestufe und
Demenz der Gepflegten quotiert und ist in diesem Sinne reprisentativ.! Der anony-
misierte Datensatz wurde fiir die weiteren Analysen mit der Statistiksoftware ,,SPSS
Statistics 21 ausgewertet.

12.2  Ubersicht zur Pflegesituation

Soziodemografie und Pflegesituation

Die befragten Hauptpflegepersonen sind im Durchschnitt 54 Jahre alt und tiberwie-
gend Frauen (74,0%) (Tabelle 12—1). Knapp drei Fiinftel der Befragten (59,4 %)
pflegen eine Person mit der Pflegestufe I. Von einer eingeschriankten Alltagskompe-
tenz sind rund 40% der Pflegebediirftigen betroffen. Dies sind Personen, die auf-
grund demenzbedingter Fahigkeitsstorungen, geistiger Behinderungen oder psychi-
scher Erkrankungen dauerhaft so eingeschriankt sind, dass sie zusdtzlich zu dem
somatisch orientierten Hilfebedarf, der sich in der Pflegestufe ausdriickt, einen er-
heblichen allgemeinen Betreuungsbedarf aufweisen. Der Grofiteil der pflegebediirf-
tigen Personen (84,0 %) sind enge Verwandte. 58 % pflegen einen eigenen Elternteil
oder ein Elternteil des Ehepartners. 71 % der Befragten haben angegeben, dass wei-
tere Personen in die Pflege eingebunden sind und 61 %, dass sie zusammen mit der
zu pflegenden Person in einem gemeinsamen Haushalt leben (Tabelle 12-1).

Die bisherige Dauer und der tégliche zeitliche Rahmen der durch die Befragten
iibernommenen Pflege sind zum Teil erheblich. 37% der Befragten pflegen zwi-
schen ein und drei Jahren und 17 % mindestens seit fiinf Jahren. In anderen Studien
(COMPASS 2015; Bestmann et al. 2014) liegt letzterer Anteil bei 14 bzw. 24 %.
Knapp jede fiinfte Hauptpflegeperson (19,7 %) ist am Tag mindestens sieben Stun-
den mit der Pflege oder Betreuung eines Angehorigen beschéftigt. Die meisten Be-
fragten (45,5 %) pflegen zwischen einer und drei Stunden am Tag, jedoch betragt
der durchschnittliche tdgliche Aufwand ca. sechs Stunden. Eine andere Analyse

1 Fur die Grundgesamtheit der ,,Angehérigen von Personen, die in Deutschland Leistungen der
Pflegeversicherung bezichen, sind die Verteilungen einzelner Merkmale, wie zum Beispiel die
Alters-, Geschlechts- und Erwerbstitigkeitsverteilung, nur eingeschrinkt bekannt. Zwar enthalt
das Sozio-okonomische Panel (SOEP) als reprisentative Wiederholungsbefragung von privaten
Haushalten in Deutschland Hinweise zu geleisteter Pflege, jedoch wird die Pflegetitigkeit iiber die
Frage erhoben: ,,Wie viele Stunden pro Tag entfallen bei Ihnen an einem durchschnittlichen Werk-
tag auf die folgenden Tétigkeiten — Versorgung und Betreuung von pflegebediirftigen Personen?
Ob dies fiir eine Person erfolgt, die von der Pflegeversicherung Leistungen erhilt, ist nicht erfasst,
jedoch ist jegliche Pflegetitigkeit eines pflegenden Angehorigen beriicksichtigt. Aus diesem Grund
wurde fiir die Ziehung der Stichprobengesamtheit nicht diese Alters- und Geschlechtsverteilung
der Pflegenden herangezogen, sondern hilfsweise ein Quotenplan eingesetzt, der die Pflegebediirf-
tigen — bezogen auf die Verteilung nach Pflegestufen und dem Vorliegen einer eingeschrinkten
Alltagskompetenz — repréisentativ widerspiegelt. Im Vergleich mit dem SOEP bestehen Alters- und
Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der pflegenden Angehorigen. Im SOEP sind zwei Drittel der
Pflegenden weiblich, in der vorliegenden Befragung ist der Frauenanteil grofer und der Anteil
derer, die im erwerbsfidhigen Alter sind, ist mit 83 % hoher als der im SOEP (Angaben zum SOEP
aus Rothgang et al. 2015).
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Tabelle 12-1
Ubersicht zur Pflegesituation

Hauptpflegeperson (N=1000) Relative Haufigkeit (in %)
Alter 17-49 33,1
50-65 49,9
66+ 17,0
Mittelwert 54,3
Geschlecht mannlich 26,0
weiblich 74,0
Pflegebediirftiger (N=1000)
Alter 0-19 0,5
20-59 8,0
60-69 15,2
70-79 39,9
80-89 32,0
90+ 4,4
Mittelwert 74,9
Geschlecht mannlich 50,5
weiblich 49,5
Pflegestufe Pflegestufe 0 51
12
Pflegestufe Il 27.4
Pflegestufe Il 8,1
Demenz ja 40,3
nein 59,7
Hauptpflegeperson und Pflegebediirfiger leben im selben Haushalt (N=1000) 60,7
Weitere (Neben-)Pflegepersonen sind in die Pflege eingebunden (N=1000) 71,0
Pflege-Report 2016 Wwido
Tabelle 12-2
Verwandtschaftsgrad von Hauptpflegeperson und Pflegebediirftigem
Hauptpflegeperson (N=992) pflegt ... Insgesamt  Hauptpflegeperson Hauptpflegeperson
mannlich weiblich
Ehemann/-frau bzw. Lebenspartner/in 23,9 30,6 21,6
Vater/Mutter 37,6 32,2 39,5
Schwiegervater/Schwiegermutter 20,0 12,9 22,4
Sohn/Tochter 2,5 0.8 3.1
Sonstige Verwandte 11,6 16,9 9.8
Freund, Nachbar 4,4 6.7 3,7

(kein verwandtschaftliches Verhaltnis)
Pflege-Report 2016 wido
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Abbildung 12-1

Dauer und Umfang der geleisteten Pflege

mehr als 10 Stunden 13,7
mehr als 6 Stunden, bis 10 Stunden 6,0
mehr als 3 Stunden, bis 6 Stunden 31,6
1 Stunde bis 3 Stunden 45,5
weniger als 1 Stunde 3,2
Anzahl giltiger Falle: 864

10 und mehr Jahre
5 Jahre, weniger als 10 Jahre
3 Jahre, weniger als 5 Jahre
1 Jahr, weniger als 3 Jahre
halbes Jahr, weniger als ein Jahr
weniger als ein halbes Jahr
Anzahl giltiger Falle: 997

0 10 20 30 40 50
Relative Haufigkeit (%)
Pflege-Report 2016 WIdO

kommt auf einen vergleichbaren Anteil von 48 % derjenigen, die zwischen einer
und drei Stunden pflegen, jedoch fillt hier der Anteil an pflegenden Angehdrigen,
die durchschnittlich mehr als sechs Stunden pro Tag pflegen, mit 14 % geringer aus
(DAK Gesundheit 2015) (Abbildung 12-1).

Pflege und Erwerbstatigkeit

In vielen Lebenssituationen ist die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf eine grof3e
Herausforderung, denn informelle Pflege wird meistens von Personen geleistet, die
sich im erwerbsféhigen Alter befinden (Suhr und Naumann 2016; Au 2015). Neben
den Studien Bestmann et al. 2014 und Schneekloth und Wahl 2007 zeigt dies auch
die vorliegende Erhebung: Rund ein Drittel der Hauptpflegepersonen sind in Voll-
zeit (30,1 %) tétig. Ein weiteres Drittel (32,5 %) jeweils in Teilzeit oder stundenwei-
se (Tabelle 12-3). Hiervon hat fast jeder zweite aufgrund der Ubernahme der Pflege
seine Arbeitszeit reduziert (49,8 %). Von den Pflegepersonen, die zurzeit nicht er-
werbstitig sind und frither erwerbstétig waren, haben fast 70 % ihre Berufstitigkeit
fiir die Ubernahme der Pflege aufgegeben.

Die Entscheidung zur Reduktion der Arbeitszeit unterscheidet sich nach der
Schwere der Pflegebediirftigkeit. Unter den teilzeit- oder stundenweise erwerbstiti-
gen Personen bzw. Auszubildenden ist der Anteil derer, die ihre Arbeitszeit auf-
grund der Ubernahme von Pflege reduziert haben, in der Pflegestufe II oder III
grofer als bei der Pflegestufe 0 oder I. Diese Ergebnisse decken sich auch mit denen
aus der Studie von Bestmann et al. 2014. Auch haben Angehorige, die eine Person
mit einer eingeschrinkten Alltagskompetenz pflegen und gleichzeitig in Teilzeit
oder stundenweise erwerbstitig sind, ihre Arbeitszeit zu einem groferen Anteil
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pflegebedingt reduziert (59 %). Im Vergleich dazu betragt der Anteil in der Gruppe
der Hauptpflegepersonen, die eine Person ohne eine demenziell bedingte Fahig-
keitsstérung pflegen, hingegen nur 44 %.

Weitere Unterschiede zeigt die geschlechtsdifferenzierte Betrachtung: Von den
befragten weiblichen Hauptpflegepersonen sind 33 % in Teilzeit oder stundenweise
titig, bei den Ménnern hingegen lediglich 22 %. 34 % aller mannlichen und 37 %
aller weiblichen pflegenden Angehdrigen sind nicht berufstitig (Tabelle 12-3).

Dariiber hinaus zeigt sich auch ein Unterschied in der Verteilung der Erwerbs-
tatigkeit, sobald man danach unterscheidet, ob der zu pflegende Angehdorige in-
nerhalb oder auBlerhalb des Pflegehaushaltes lebt. Lebt der Pflegebediirftige im
selben Haushalt, dann ist die Hélfte der Hauptpflegepersonen (50,7 %) zurzeit
nicht erwerbstétig und nur noch 19 % sind Vollzeitbeschiftigte. Im Vergleich dazu
sind 15 % nicht erwerbstitig und 47 % vollzeiterwerbstétig, wenn der Pflegebe-
diirftige auBerhalb des eigenen Haushalts gepflegt bzw. betreut wird (Tabelle
12-3).

12.3  Belastung der Pflegepersonen

Die subjektive Belastung der befragten pflegenden Angehérigen wurde anhand der
Kurzversion der Hiuslichen-Pflege-Skala (HPS-k) gemessen. Die Belastung nach
HPS-Score geht bei den hier Befragten einher mit einer schlechteren Bewertung des
eigenen Gesundheitszustandes.”? Der HPS-Score erfasst in Form von zehn Fragen
unter anderem, ob die Lebenszufriedenheit gelitten hat, ob die Befragten korperli-
che Erschopfung oder eine angegriffene Gesundheit empfinden, ob Rollenkonflikte
und der Wunsch aus der Situation auszubrechen bestehen oder ob eine soziale Iso-
lierung eingetreten ist (Grafel et al. 2014).°

Von den befragten Hauptpflegepersonen sind 18 %* gemil der HPS-k ,,hoch
belastet™, 42 % ,,mittel und 40% ,,niedrig®. Tabelle 12—4 verdeutlicht, dass die
Belastung der pflegenden Angehdorigen, die Demenzkranke betreuen, erwartungs-

2 Die niedrig Belasteten stufen ihren eigenen Gesundheitszustand haufiger als ,,eher gut“/,,sehr gut*
(90,5%) ein als die hoch Belasteten (34 %). Unter den Angehérigen mit einer mittleren pflege-
rischen Belastung geben fast 56 % diese Antwort. Hoch und niedrig Belastete unterscheiden sich
signifikant in der Beschreibung ihres Gesundheitszustandes. Somit bestitigt sich der dem HPS
zugrunde liegende Zusammenhang zwischen subjektiver Belastung und kérperlichen bzw. psycho-
somatischen Beschwerden des pflegenden Angehdorigen (vgl. Grafiel und Behrend 2016).

3 Die Dauer der Pflege sollte fiir die Auswertung jedoch mindestens sechs Monate betragen. Die HPS-
k setzt sich aus zehn Items zusammen und je nach Grad der Zustimmung stehen den Befragten fol-
gende vier ordinalskalierte Antwortmdglichkeiten auf einer Likert-Skala zur Verfiigung: ,,stimmt
genau®; ,,stimmt iiberwiegend®, ,,stimmt wenig®; ,,stimmt nicht* — von 3 bis 0. Die Auswertung kann
entweder auf Item-Ebene oder auf Summenebene stattfinden. Bei der zweiten Auswertungsmethode
werden die zehn Aussagen der HPS-k fiir jede Person mit Punkten bewertet und aufsummiert (,,nied-
rig® = Summenwert: 0-9; ,mittel = Summenwert:10-20; ,,hoch® = Summenwert: 21-30.) Siehe
http://www.psychiatrie.uk-erlangen.de/fileadmin/_migrated/content_uploads/BSFC-s_german_s.pdf
(30. November 2015) und http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DE-
GAM-S3-Leitlinien/LL-06_PA_Pflegeskala 001.pdf (30. November 2015)

4 In die Analyse eingehen konnten 872 Personen, die alle Items der HPS-Scala beantwortet haben.
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Tabelle 12-4
Belastung der Hauptpflegepersonen nach Geschlecht, vorliegender Pflegebediirftig-
keit (Demenz und Pflegestufe) und Erwerbstatigkeit

Subjektive Belastung durch die hausliche Pflege (HPS-Score) Relative Haufigkeit (in %)
hoch mittel niedrig
Gesamt (N=872) 17,8 42,2 40,0
Geschlecht mannlich 18,3 37,1 44,5
(N=872) weiblich 17,6 44,0 38,4
Demenz ja 23,6 46,9 29,5
(N=872) nein 138 39,0 473
Pflegestufe 0 16,3 51,2 32,6
e | 143 374 483
Il 21,8 47,7 30,5
1] 29,7 52,7 17,6
Erwerbstatigkeit vollzeiterwerbstatig 13,5 37,6 49,0
(N=870) teilzeit- oder stundenweise erwerbstatig 17,9 441 37,9
zurzeit nicht erwerbstétig 21,3 45,0 33,7
Pflege-Report 2016 Wwido

gemdil hoher ausfillt. Entsprechendes gilt fiir die Pflegestufen: Je hoher die Pflege-
stufe ist, desto grofer ist auch der Anteil an hoch belasteten Angehérigen. So emp-
finden rund 14 % der Befragten mit einem Pflegebediirftigen in der Pflegestufe I
eine ,,hohe pflegerische Belastung® im Vergleich zu 30 %, falls der betreute Pflege-
bediirftige in der Pflegestufe 111 ist (Tabelle 12—4).

Etwas tiberraschend scheint auf den ersten Blick, dass vollzeitbeschéftigte
Hauptpflegepersonen einen niedrigeren Belastungsscore aufweisen als die in Teil-
zeit und insbesondere auch als die nicht Erwerbstdtigen. Unter den zurzeit nicht
erwerbstétigen Pflegenden fiihlen sich 21 % hoch belastet, 45 % mittel und nur ein
Drittel niedrig. Bedacht werden muss jedoch, dass die meisten pflegenden Vollzeit-
erwerbstétigen auBlerhalb des Haushalts des Pflegebediirftigen wohnen und ca. drei
Viertel (75 %) nur maximal drei Stunden pro Tag fiir die Pflege ihres Angehérigen
aufwenden. Im Gegensatz hierzu betrdgt unter den erwerbslosen Pflegenden der
Anteil derer, die mehr als sieben Stunden pro Tag pflegen, 47 %.

Um herauszufinden welche Faktoren die subjektive Belastung gemessen durch
den HPS-k-Summenwert beeinflussen, wurde eine lineare Regression durchgefiihrt.
Tabelle 125 fasst das Modell und die einhergehenden Regressionsergebnisse ins-
besondere Signifikanz, Stirke und Richtung der Effekte und die Erklarungskraft
des Modells zusammen. Die Faktoren, die in das Modell aufgenommen wurden,
sind in der zweiten Spalte der Tabelle 12—5 wiederzufinden und wurden in sechs
inhaltliche Kategorien eingeteilt: Soziodemografie und Pflegesituation, Verwandt-
schaftsgrad, Bildung, Erwerbsstatus, Haushaltseinkommen und Nutzung der Ange-
bote der Pflegeversicherung.

Vorweg sei festgestellt, dass das Regressionsmodell insgesamt nur 12,2 % der
Varianz der subjektiven Belastung erklért. Wesentliche Erklarungsfaktoren, die im
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Tabelle 12-5

Einflussfaktoren der subjektiven Belastung

Der Einfluss auf die subjektive Belastung (HPS-k-Summenwert)

Koeffizi-  Standard- p-value
enten  abweichung
Konstante 10,11*** 2,67 0,000
1. Soziodemografie und Alter Pflegender -0,05 0,04 0,176
Pflegesituation Alter Pflegebediirftiger 002 003 0512
Ref.: Mann Frau 0,94 0,73 0,198
Pflegebediirftiger im HH 3,08*** 0,73 0,000
Demenz 2,20%** 0,68 0,001
Pflegestufe 0 1,28 1,51 0,395
Ref.: Pflegestufe 1 Pflegestufe 2 0,63 0,71 0,380
Pflegestufe 3 3,26%** 1,13 0,004
Stunden pro Tag Pflege 0,07 0,06 0,278
Andere Person hilft bei Pflege —1,41** 0,69 0,041
Ref.: Pflegedauer < 3 Jahre Pflegedauer mindestens 3 Jahre 0,93 0,64 0,145
2. Bildung Kein Berufsabschluss 0,06 2,24 0,977
Ref.: Lehre/Fachschule Uni-Abschluss 053 074 0480
Sonstiger Abschluss -12,10 7,68 0,115
3. Verwandtschaftsgrad Schwiegerelternteil -0,23 1,08 0,833
Ref.: Sonstige Pflegebediirftige Elternteil 032 1,03 0,752
Ehepartner -1,54 1,35 0,255
4. Erwerbstatigkeit Vollzeit -0,01 0,80 0,991
Efvaelggf:t'ltg"der stundenweise ;i Erwerbstatig 104 08 0225
5. Haushaltseinkommen HH-Einkommen: < 2.000 € 1,55* 0,92 0,093
Ref.: HH-Einkommen: =3.000 €y Finkommen: 2.000 € bis 038 070 059
<3.000 €
6. Nutzung der Angebote Persénliche Beratung -0,94 0,68 0,167
der Pflegeversicherung Ambulanter Pflegedienst 028 069 0,684
Betreuung -1,45* 0,79 0,069
Tagespflege 0,77 0,91 0,399
Verhinderungspflege -0,12 0,89 0,891
Kurzzeitpflege 1,89** 0,83 0,023
N 649
R-Quadrat 15,9
Korrigiertes R-Quadrat 12,2
* p<0,10; ** p<0,05; *** p<0,01
Das Modell ist frei von Heterogenitat; Autokorrelation und Multikollinearitat.
Pflege-Report 2016 WIdO
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Zusammenhang mit der subjektiven Belastung stehen, werden somit offensichtlich
durch das Modell nicht erfasst.

Mit Bezug zur Pflegesituation zeigt sich folgendes: Hauptpflegepersonen, die
mit der zu betreuten Person in einem Haushalt wohnen, empfinden eine um durch-
schnittlich 3,1 Punktwerte hohere subjektive Belastung. Weist die betreute Person
Demenzerkrankungen auf, dann erhoht sich der HPS-k-Summenwert um durch-
schnittlich 2,2 Punkte. Hat der Pflegebediirftige die Pflegestufe III, dann erlebt der
pflegende Angehorige eine um durchschnittlich 3,3 Punktwerte hohere subjektive
Belastung als ein Angehoriger mit einem betreuten Pflegebediirftigen in der Pflege-
stufe 1. Hilft eine andere Person den pflegenden Angehérigen bei der Pflege, dann
ist seine subjektive Belastung um 1,4 Punktwerte niedriger als die eines allein Pfle-
genden. Die Lange der Pflegebediirftigkeit (gemessen am Parameter >3 Jahre) so-
wie der tdgliche Pflegeaufwand in Stunden haben keinen Einfluss auf den Belas-
tungsscore (Tabelle 12-5).

Auch das Geschlecht, das Alter, die Bildung, der Verwandtschaftsgrad und die
Erwerbstitigkeit haben keinen signifikanten Einfluss. Allein das Einkommen tragt
zur weiteren Erkldarung der Belastung bei. Betrdgt das Haushaltseinkommen weni-
ger als 2000 Euro pro Monat, dann empfindet der Pflegende eine um 1,6 Punkte
hohere subjektive Belastung, als Pflegende, die iiber ein Haushaltseinkommen von
mehr als 3000 Euro pro Monat verfiigen.

Mit Bezug auf die Nutzung der Angebote der Pflegeversicherung zeigt sich fol-
gendes: Ein signifikanter Zusammenhang zwischen subjektiver Belastung und In-
anspruchnahme besteht im gewéhlten Modell allein bei ,,Betreuung™ und ,,Kurz-
zeitpflege™ (Tabelle 12-5). Laut Modell steht die Inanspruchnahme der Kurzzeit-
pflege z.B. in einem Zusammenhang mit hoherer subjektiver Belastung. Dies ist
sicherlich nicht dahingehend zu interpretieren, dass das Angebot im engeren Sinne
die durch die pflegenden Angehérigen empfundene Belastung steigert. Vielmehr
dient eine Kurzzeitpflege in der Regel dazu, in krisenhaften Zeiten — sei es nach
einem Krankenhausaufenthalt oder aufgrund einer Erkrankung der Pflegeperson —
die Pflege fiir einen kurzen Zeitraum auflerhalb der eigenen Hauslichkeit zu iiber-
briicken. Naheliegend ist, dass die empfundene Belastung mit der krisenhaften Um-
bruchsituation einhergeht und die Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege diese als
Surrogat erfasst. Gleiches gilt fiir die ausgewiesene — wenn auch im Modell nicht
signifikante — hohere Belastung bei Inanspruchnahme von Tagespflege. Es ist zu
vermuten, dass die Parameter Pflegestufe und Demenz die Schwere der Pflegebe-
dirftigkeit z. B. hinsichtlich problematischen Verhaltens wie Unruhe, Aggressivitit,
Wahnvorstellungen etc. nicht differenziert genug erfassen. Die Inanspruchnahme
von Tagespflege konnte auch hier als Surrogatparameter gelten. Dies wire der Fall,
wenn die Inanspruchnahme von Tagespflege mit einer erhhten Wahrscheinlichkeit
von Unruhe, Aggressivitit, Wahnvorstellungen etc. einhergeht. Der Modellparame-
ter wiirde dann die hiermit einhergehend (vermutetet) hohere Belastung der Ange-
horigen miterkldaren. Dies verdeutlicht die Limitationen des Modells, das keine tiber
die Pflegestufe und Demenz hinausgehende differenzierte Erfassung des Pflegebe-
darfs oder der allgemeinen Morbiditdt der Pflegebediirftigen enthélt. Dartiber hin-
aus fehlen im Modell Variablen, die die Bewiltigungsstrategien der Angehorigen
und/oder innerfamilidre Rollenkonflikte, sowie die korperlichen Beschwerden er-
fassen.
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12.4 Bewertung von Angeboten der Pflegeversicherung

Uberblick zur Inanspruchnahme und Bewertung

Schwerpunkt der Befragung war die Bewertung unterschiedlicher Angebote der
Pflegeversicherung. Der Fokus lag auf den Leistungen der ambulanten Pflegediens-
te (§ 36 SGB XI sowie § 37 SGB V), Betreuungsangeboten (§§ 45¢c, 45d SGB XI
bzw. § 125 SGB XI), der Tagespflege (§ 41 SGB XI) und der Verhinderungs- und
Kurzzeitpflege (§ 39 SGB XI bzw. § 42 SGB XI). Dariiber hinaus wurde auch erho-
ben, ob die Pflegepersonen bzw. die Personen, die sie betreuen, eine Pflegeberatung
(§ 7a SGB XI) genutzt haben (fiir eine kurze Erlduterung der jeweiligen Versor-
gungsformen sieche auch Schwinger et al. 2016 in diesem Band).

Tabelle 12—6 verdeutlicht: Die Leistungen sind einer Mehrheit bekannt, genutzt
werden diese — ausgenommen die der ambulanten Pflegedienste — jedoch nur von
einer Minderheit. Der ambulante Pflegedienst ist das bekannteste Angebot; 93 %
gaben an, dies zu kennen. Genutzt wird dies von 64 % der Befragten.® Auf dem
zweiten Platz an Bekanntheit liegt die Tagespflege mit 84 %, allerdings mit einem
Nutzeranteil von nur 15 %?°. Die Betreuungsangebote kennen 73 %, genutzt werden
sie von 18 %. Von denen, die zurzeit eine Betreuung nutzen, findet diese in 67 % der
Fille bei der gepflegten Person zu Hause statt. Drei Viertel der Befragten (71,5 %
und 77,5 %) kennen Verhinderung- bzw. Kurzzeitpflege, genutzt wurden diese von
16% bzw. 20%. Dariiber hinaus wurde erfragt, ob der Pflegehaushalt durch die
Einstellung einer personlichen Pflegekraft eine Rund-um-die-Uhr-Pflege erhilt (zur
24-Stunden-Pflege siche auch Satola und Schywalski 2016, Kapitel 8 in diesem
Band). 3% der Befragten gaben an, dies zu tun (Tabelle 12—6). Hochgerechnet auf
alle Pflegebediirftige ergdbe dies rund 60000 solcher Pflegearrangements in
Deutschland.

Tabelle 12—6 zeigt auch, inwieweit weitere Dienstleistungen durch die Pflegebe-
diirftigen und ihre Angehorigen genutzt werden. Insgesamt nutzt die Mehrheit der
Befragten (86,5 %) weitere Unterstiitzungsleistungen, davon 64 % ,,Hilfe im Haus-
halt“, 42% das ,,Notrufsystem* und 35 % nutzen ,,Essen auf Radern* zur Entlas-
tung.

In der Gesamtschau sind die Befragten mit folgenden Angeboten, die sie nutzen,
»sehr bzw. ,.eher zufrieden®: ambulanter Pflegedienst (91 %), Tagespflege (94 %),
hidusliche Verhinderungs-/Kurzzeitpflege (85%)). Fast jeder zweite pflegende An-
gehorige (48,3 %) stuft die Betreuungsdienste als ,,cher wichtig™ bis ,,sehr wichtig*
ein. Jedoch gibt es auch kritische Einschédtzungen: 4% der Nutzer des ambulanten
Pflegedienstes sind ,,cher unzufrieden® bis ,,sehr unzufrieden®. Die kritischen Nut-

5 Zu erwarteten wire jedoch, dass ca. ein Drittel der Pflegebediirftigen den ambulanten Pflegedienst
nutzen. Vermutlich ergibt sich hier diese Differenz wegen der Inanspruchnahme der héuslichen
Krankenpflege (§ 37 SGB V).

6 Der hier errechnete Nutzeranteil von Tages- und Nachtpflege ist eindeutig zu hoch. Aus den Be-
rechnungen auf Basis der GKV-standardisierten AOK-Routinedaten (Schwinger et al. 2016) geht
hervor, dass der Nutzeranteil fiir das Jahr 2014 bei rund 4 % lag. Jedoch sind auch in den Studien
von Bestmann et al. 2014 und DAK Gesundheit 2015 sehr hohe Nutzeranteile zu beobachten — 20
und 32 % Nutzeranteile von Tagespflege.
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Tabelle 12-6
Inanspruchnahme von Unterstiitzungs- und sonstigen Dienstleistungen
Unterstiitzungsleistungen Ist bekannt Zurzeit genutzt
in %
Ambulanter Pflegedienst (N=999/N=1000) 92,5 63,6
Betreuung (N=974/N=1000) 12,7 17,6
Tagespflege (N=994/N=1000) 83,9 15,12
24-Stunden-Pflege (N=986/N=1000) 11,7 3,2
Ist bekannt Schon einmal genutzt
in %
Verhinderungspflege (N=988/N=1000) 715 16,1
Kurzzeitpflege (N=986/N=1000) 77,5 19,6
Sonstige Dienstleistungen Mehrfachantworten Proz. Anteil der Falle

Relative Haufigkeit (N=865 von Gesamt=1000)

(in %) (N=1802)

Hilfe im Haushalt/Putzhilfen etc. 30,9 64,4
Essen auf Radern 16,7 34,8
Hilfe beim Einkaufen 121 25,2
Notrufsystem 19,9 41,5
Fahrdienste 15,3 31,9
Sonstige 5,0 10,5

Zu erwarten ware jedoch, dass ca. ein Drittel der Pflegebediirftigen den ambulanten Pflegedienst nutzen. Ver-
mutlich ergibt sich hier diese Differenz wegen der Inanspruchnahme der héuslichen Krankenpflege (§ 37 SGB
V).

Der hier errechnete Nutzeranteil von Tages- und Nachtpflege ist eindeutig zu hoch. Aus den Berechnungen auf
Basis der GKV-standardisierten AOK-Routinedaten (Schwinger et al. 2016 in diesem Band) geht hervor, dass der
Nutzeranteil fiir das Jahr 2014 bei 4% lag. Jedoch sind auch in den Studien von Bestmann et al. 2014 und DAK
Gesundheit 2015 sehr hohe Nutzeranteile zu beobachten — 20 und 32 % Nutzeranteile von Tagespflege.

Pflege-Report 2016 Wwido

~

zer der hduslichen Verhinderungs-/Kurzzeitpflege kommen auf einen Anteil von
8%.

Ferner zeigt sich, dass die Mehrzahl (65 %) der Befragten sich insgesamt bei der
Bewiltigung der Pflege ,,eher gut* bis ,,sehr gut* unterstiitzt fiihlt. Rund jeder Ach-
te (12,2 %) gibt aber an, sich ,,eher nicht gut* oder ,,liberhaupt nicht gut* unterstiitzt
zu fiithlen. Signifikante Unterschiede bestehen diesbeziiglich zwischen der Gruppe
der hoch und der niedrig Belasteten: 85 % der niedrig Belasteten fiihlen sich ,,cher
gut® oder ,,sehr gut” unterstiitzt, allerdings empfinden dies nur 41 % — somit noch
nicht einmal die Hélfte — der hoch Belasteten. 32 %, also fast ein Drittel der hoch
Belasteten, fiihlen sich ,.eher nicht gut“/,,iberhaupt nicht gut* unterstiitzt (Abbil-
dung 12-2).

Bewertung von ambulanten Pflegediensten
Die Befragten wurden im Weiteren um detaillierte Bewertungen der einzelnen Un-
terstiitzungsleistungen gebeten. Fiir den ambulanten Pflegedienst ergab sich das
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Abbildung 12-2

Bewertung der erhaltenen Unterstiitzung

Wie gut fiihlen Sie sich bei der Bewdltigung der Pflege unterstiitzt?
I .sehrgut” M . eher gut” [, weder noch” Leher nicht gut” Uberhaupt nicht gut”

39% 970, o 2%
0%

27,2%
28,4%

Lhiedrig Belastete”
nach HPS

»hoch Belastete”
nach HPS

31,0%

Anzahl giltiger 27,1% 58.1% Anzahl giiltiger
Félle: 155 Félle: 346
Pflege-Report 2016 WIdo

Abbildung 12-3

Nutzer Bewertung - ambulanter Pflegedienst

Bewertung Nutzer - ambulanter Pflegedienst
. trifft voll und ganz zu . trifft eher zu . weder noch trifft eher nicht zu trifft tiberhaupt nicht zu

Der Pflegedienst ist zeitlich flexibel.
3 7z 11
g | s RTINS
Das Personal, das zu uns kommt, “' 516
ist kompetent. (n = 632) ' |
Die von mir gepflegte Person kommt gut P
mit dem Pflegedienst zurecht. (n = 632) ‘ N

Der Pflegedienst kommt immer zuverlassig
zu den verabredeten Zeiten. (n = 634)

Das Personal wechselt standig.

24,6
(n=631)
Die Zeit ist immer knapp, es bleibt viel zu 2 s
wenig Zeit fir Gespréache und Zuwendung -
(n=631)
0 20 40 60 80 100

Relative Haufigkeit (%)
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Abbildung 12-4

Nicht-Nutzer Bewertung - ambulanter Pflegedienst

Bewertung Nicht-Nutzer - ambulanter Pflegedienst
. trifft voll und ganz zu . trifft eher zu . weder noch trifft eher nicht zu trifft tiberhaupt nicht zu

Wir haben keinen Bedarf an einem Pflege-
dienst. (n = 345)

Die von mir gepflegte Person mdchte nicht
von Fremden gepflegt werden (n = 343)

Wir haben schlechte Erfahrungen
mit Pflegediensten gemacht. (n = 336) . 17.6 ) 28
In unserer Nahe gibt es keinen Pflege- ' 13,3 392
dienst, der uns zusagt. (n = 316)
Man muss sich nach den Zeiten des Pflege-
dienstes richten. Das ist uns nicht flexibel ! “- 134 198
genug. (n = 329)

Ein Pflegedienst ist uns viel zu teuer
(n=327)

40 60 80 100
Relative Haufigkeit (%)
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folgende Bild: Auf einer Skala von 1 ,.trifft voll und ganz zu“ bis 5 ,,trifft tiberhaupt
nicht zu® gab der GroBteil der befragten Nutzer (636 Personen) an, dass das Perso-
nal kompetent (87,8 %) und zuverléssig (82,8 %) sei und dass die gepflegte Person
mit dem Dienst zurechtkomme (84,2 %). Als ein Defizit empfindet eine Mehrheit
(71,3%) die mangelnde Zeit fiir Gesprache und Zuwendung. Fast ein Drittel der
Befragten (32,6 %) geben ferner an, dass das Personal stindig wechsle (Abbildung
12-3). Es zeigen sich jedoch einige signifikante Unterschiede’ zwischen den beiden
Gruppen hoch und niedrig belasteter Hauptpflegepersonen (Tabelle 12—7 — am
Ende des Beitrags). Die ,,hoch Belasteten finden den Pflegedienst weniger haufig
zeitlich flexibel (35,7 %) als die niedrig Belasteten (59,8 %). Auch geben die hoch
Belasteten signifikant hdufiger an, dass die gepflegte Person mit dem Pflegedienst
nicht gut zurechtkomme (11 % der hoch Belasteten vs. 3% der ,,niedrig Belaste-
ten”). Ferner empfinden die hoch Belasteten zu einem weitaus hoheren Anteil
(41,8%) als die niedrig belasteten Pflegenden (24 %), dass das Personal zu hiufig
wechsle. Mehr hoch Belastete finden zudem, dass die Zeit fiir Gesprache und Zu-
wendung zu knapp sei — 84 % zu 64 % bei den niedrig Belasteten (Tabelle 12—7).
Auch die Hauptpflegepersonen, die ohne Einbindung eines Pflegedienstes pfle-
gen (N = 345 Personen), wurden nach den Griinden hierfiir befragt. Uberraschen-

7 Um herauszufinden, ob sich die ,,hoch” und ,,niedrig Belasteten® in der Beurteilung der einzelnen
Aussagen tiber die Unterstiitzungsangebote signifikant unterscheiden, wurde der Mann-Whitney-
U-Test verwendet und das Signifikanzniveau wurde bei 5 % festgelegt.
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derweise gibt nur knapp die Hélfte der Befragten (48,7 %) an, auch tatséchlich kei-
nen Bedarf an einem ambulanten Pflegedienst zu haben (Abbildung 12—4). Mehr als
jeder vierte (27%) hingegen ldsst — durch die Antwort ,trifft eher nicht zu® bis
Htrifft iberhaupt nicht zu“ — den Schluss zu, dass er trotz Bedarfs die Leistung nicht
nutzt. Bei den hoch Belasteten ist dies sogar jeder Dritte (35,3 %, Tabelle 12-7).

Ein Aspekt, der dies bewirkt, ist sicherlich, dass die gepflegte Person nicht von
Fremden gepflegt werden mochte. 60 % der Befragten geben dies an, von den hoch
Belasteten sogar drei von vier (75,9 %, Tabelle 12—6). Auch ist fiir die Mehrzahl der
befragten Angehorigen (56,9 %) der Pflegedienst zu teuer. Etwas weniger als die
Halfte (46,2 %) empfindet das Angebot als nicht flexibel genug. Weitere Ursachen
fiir die Nicht-Nutzung konnten an der Distanz zum Pflegedienst oder an den ge-
machten Erfahrungen liegen. Der Anteil derer, die auf die Hypothesen, dass es kei-
nen Pflegedienst in der Ndhe gebe oder dass sie schlechte Erfahrungen gemacht
haben, mit ,,trifft eher zu*/, trifft voll und ganz zu“ antworteten, liegt immerhin
noch bei etwas iiber einem Viertel (27,5% und 27,1 % der Nicht-Nutzer.) (Abbil-
dung 12-4).

Die hoch Belasteten haben zudem vermehrt schlechte Erfahrungen mit einem
Pflegedienst gemacht: 43 % sagen dies, im Gegensatz zu den 10 % der niedrig Be-
lasteten. Dariiber hinaus zeigt sich zwischen den beiden Belastungsgruppen ein
weiterer Unterschied hinsichtlich der Bewertung der Aussage, dass es in der Nihe
keinen Pflegedienst gebe, der ihnen zusagen wiirde. Weitaus mehr hoch Belastete
(34,6 %) empfinden im Vergleich zu den niedrig Belasteten (16,7 %) die Aussage als
zutreffend (Tabelle 12-7).

Bewertung von Tagespflege
In analoger Form wurde im Rahmen der Befragung das Angebot der Tagespflege
bewertet. Abbildung 12-5 zeigt die Bewertung der Tagespflege durch Personen, die
diese nutzen (N = 151 Personen). Zufrieden sind die Nutzer der Tagespflege mit
dem kompetenten Personal, damit, dass die gepflegte Person gut in der Tagespflege
zurechtkommt und mit der Flexibilitdt der Tagespflege. Letztere Aussage empfan-
den 72 % als ,,eher bis ,,voll und ganz zutreffend” und weitaus iiber drei Viertel
bejahten die beiden vorangegangenen Aussagen. Knapp 35 % empfinden jedoch die
Réaumlichkeiten der Tagespflege als nicht ansprechend, 46 % wiirden sich auch an-
dere Aktivititen in der Tagespflege wiinschen. Fiir mehr als jeden vierten Befragten
(26,4 %) war der Aufwand, die Tagespflege zu erreichen, sehr hoch. Der Grad der
Belastung scheint dabei keine Auswirkungen auf die Bewertung zu haben, signifi-
kante Unterschiede liegen hier nicht vor (Tabelle 12—8 — am Ende des Beitrags).
Wiederum wurden auch diejenigen um eine Einschitzung gebeten, die das An-
gebot der Tagespflege nicht nutzen (N = 849 Personen). Etwas mehr als die Hilfte
(53%) gibt an, keinen Bedarf an Tagespflege zu haben und wiederum ist es etwa
jeder Vierte (23,5%), der angibt, dass eigentlich Bedarf bestehe (Angeben ,,trifft
eher nicht zu“ oder ,,trifft iberhaupt nicht zu* auf die Frage: ,,Wir haben keinen
Bedarf an Tagespflege™) (Abbildung 12-6). Als eine Ursache, keine Tagespflege zu
nutzen, stimmen 45 % der Aussage zu, dass die von ihnen gepflegte Person nicht mit
anderen Fremden in einer Gruppe betreut werden mochte — bei hoch Belasteten sind
dies sogar 60 % (Tabelle 12-8). Als weiterer Aspekt wurden Kostengesichtspunkte
erfragt: 47 % ist eine Tagespflege zu teuer. Fiir 38 % ist der Aufwand zu hoch, diese
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Abbildung 12-5

Nutzer Bewertung - Tagespflege

Bewertung Nutzer - Tagespflege
. trifft voll und ganz zu . trifft eher zu . weder noch trifft eher nicht zu trifft iberhaupt nicht zu

Die Raumlichkeiten der Tagespflege sind
nicht besonders ansprechend. (n = 145)

Ich wiirde mir eigentlich andere Aktivitaten @5 P
in der Tagespflege wiinschen. (n = 147) ! ’ !
Das Personal in der Tagespflege .01 3
ist kompetent. (n = 149) ! '

Die von mir gepflegte Person kommt gut
inder Tagespflege zurecht. (n = 151)

26,9 21,4

Der Aufwand, um die Tagespflege zu er- 304 277

reichen, ist fir uns zu hoch. (n = 148)
&

60 80 100
Relative Haufigkeit (%)
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Wenn wir spontan léngere oder kiirzere
Zeiten in der tagespflege bendtigen, wird
dies beriicksichtigt. (n = 150)

zu erreichen. Schwierigkeiten bei der Beantragung von Tagespflege scheinen hin-
gegen nicht zu den vorrangigen Griinden zu gehoren, diese nicht zu nutzen: Nur
17% finden, dass die Aussage zutrifft. Ferner scheint auch die Distanz zur Tages-
pflege kein vorrangiger Grund zu sein. Insgesamt berichten 23 % der Nicht-Nutzer,
dass es in ihrer Nédhe keine Tagespflegeangebote gebe (Abbildung 12-6).

Anders als bei den Nutzern der Tagespflege sind bei der Gruppe der Nicht-
Nutzer sehr wohl Unterschiede zwischen den beiden Belastungskategorien erkenn-
bar (Tabelle 12-8). Als erstes fillt auf, dass ein groBerer Anteil der hoch Belasteten
die Tagespflege als zu teuer (69,1 %) bewertet, des Weiteren wissen 31 % nicht, wie
sie Tagespflege beantragen oder finden sollen. Die Anteile der niedrig Belasteten
betragen bei diesen Aussagen jeweils 39 % und 11 %.

Bewertung von Verhinderungs- und Kurzzeitpflege
Auch die Nutzer der Verhinderungs- bzw. der Kurzzeitpflege (N = 274) wurden be-
fragt. Der GroBteil (87,2 %) gibt an, dass die Personen, die die Pflege tibernommen
haben, kompetent gewesen seien. Zudem kam die gepflegte Person tiberwiegend
mit der Verhinderungs- oder Kurzzeitpflege zurecht — 73 % betrégt hier der Anteil,
der ,,trifft voll und ganz zu*“/“trifft eher zu“ antwortete. Mehr als die Halfte wiirde
sogar das Angebot noch einmal nutzen. Dennoch empfanden 43 % der Nutzer die
Organisation als aufwéndig (Abbildung 12-7).

Tabelle 12-9 (am Ende des Beitrags) zeigt die Bewertung der Verhinderungs-
bzw. Kurzzeitpflege unterschieden nach den beiden Belastungskategorien. Auch
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Abbildung 12-6

Nicht-Nutzer Bewertung - Tagespflege

Bewertung Nicht-Nutzer - Tagespflege
. trifft voll und ganz zu . trifft eher zu . weder noch trifft eher nicht zu trifft tiberhauptnicht zu

Wir haben keinen Bedarf an Tagespflege.
(n = 820)

Die von mir gepflegte Person mochte nicht
mit anderen Fremden in einer Gruppe
betreut werden. (n = 786)

In unserer Nahe gibt es keine Tagespflege- n- 172 39,2
angebote. (n=719) |l ‘ '
Ich weiB nicht wie man eine Tagespflege 4'5 19,7 40,8
beantragt und findet. (n = 772)

Der Aufwand, um die Tagespflege zu er-
reichen, ware fiir uns zu viel zu hoch.

(n=763)
Eine Tagespflege ist fiir uns viel zu teuer. “-
(n=708) 11,2 18,9
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Abbildung 12-7

Nutzer Verhinderungspflege/Kurzzeitpflege

Bewertung Nutzer - Verhinderungs-/Kurzzeitpflege
. trifft voll und ganz zu . trifft eher zu . weder noch trifft eher nicht zu trifft tiberhaupt nicht zu

Die Organisation der Verhinderungspflege/
Kurzzeitpflege war aufwandig. (n = 272)

Die Personen, die die Pflege libernommen
haben, waren kompetent. (n = 274)

Die von mir gepflegte Person ist gut mit
der Verhinderungspflege oder Kurzzeit-
pflege zurecht gekommen. (n = 274)

Verhinderungspflege oder Kurzzeitpflege
wiirde ich nicht noch einmal nutzen.
(n=267)

Relative Haufigkeit (%)
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hier ergeben sich signifikante Unterschiede. Der Anteil derer, die die Organisation
der Verhinderungs-/Kurzzeitpflege aufwindig empfinden, betrdgt unter den hoch
Belasteten 61,4 % und ist damit deutlich gréBer als unter den niedrig Belasteten mit
23,1%. Wiederum scheinen die hoch Belasteten cher schlechte Erfahrungen ge-
macht zu haben: 32 % der hoch Belasteten versus 9 % der niedrig Belasteten wiirden
das Angebot nicht noch einmal nutzen. Auch ist der Anteil der Befragten, der unzu-
frieden mit den Pflegepersonen war, bei den hoch Belasteten mit 11 % der Nutzer
deutlich hoher als bei den niedrig Belasteten mit 3 %. Auch der Anteil der Befrag-
ten, die angeben, dass die von ihnen gepflegte Person gut zurecht gekommen sei, ist
mit 66% bei den hoch Belasteten deutlich geringer als bei den niedrig Belasteten
mit 87 % (Tabelle 12-9).

Befragt man die Hauptpflegepersonen, die noch keine Verhinderungs- bzw. der
Kurzzeitpflege in Anspruch genommen haben (N = 692), ist wiederum folgendes
auffillig: Lediglich 45 % der Befragten geben an, tatsdchlich keinen Bedarf zu ha-
ben, 28 % verneinen dies. Bei fast der Hilfte der Nicht-Nutzer sind es vorrangig
folgende Griinde, die eine wichtige Rolle bei der Nichtinanspruchnahme spielen:
Die betreute Person mochte nicht von Fremden gepflegt werden (48,8 %), der An-
gehorige mochte die pflegebediirftige Person nicht mehrere Tage allein lassen
(52,2%) und die Verhinderungs- bzw. Kurzzeitpflege ist zu teuer (47,2 %). Ferner
gibt jeder fiinfte Angehorige (20 %) an, das Entlastungsangebot nicht in der Nihe zu

Abbildung 12-8

Nicht-Nutzer Bewertung Verhinderungspflege/Kurzzeitpflege

Bewertung Nicht-Nutzer - Verhinderungs-/Kurzzeitpflege
. trifft voll und ganz zu . trifft eher zu . weder noch trifft eher nicht zu trifft Gberhaupt nicht zu

Wir haben keinen Bedarf und benotigen

keine weitere Hilfe bei der Pflege. (n = 692) g “- 16,3 1.4

Die von mir betreute Person mdchte nicht
von Fremden gepflegt werden. (n = 682)

Ich méchte die von mir gepflegte Person
nicht fiir mehrere Tage allein lassen.

T A e o
(n = 693)
In unserer Néhe gibt es keine Verhinde-
rungspflege oder Kurzzeitpflege. (n = 575) | &2 - e 403
Ich weiB nicht wie man eine Verhinde-
rungspflege oder Kurzzeitpflege beantragt. [§E m- 18,6 37,3
(n=1636)
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Pflege-Report 2016 WIido

Eine Verhinderungspflege oder Kurzzeit-
pflege ist fiir uns viel zu teuer. (n = 599)
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haben und nur 22 % geben an, nicht zu wissen, wie man das Angebot beantragt
(Abbildung 12-8).

Die beiden Belastungsgruppen der Nicht-Nutzer der Verhinderungs- bzw. Kurz-
zeitpflege unterscheiden sich auch hier signifikant in ihren Aussagen. Die Haupt-
griinde fiir die Nicht-Nutzung der Verhinderungs- oder Kurzzeitpflege in der Grup-
pe der hoch Belasteten sind, dass die pflegebediirftige Person nicht von Fremden
gepflegt werden mochte (66,3 %) und aulerdem mochten die Pflegenden nicht die
von ihnen gepflegte Person fiir mehrere Tage allein lassen (70,8 %). Fiir mehr als
die Hiélfte der hoch Belasteten Nicht-Nutzer (59 %) ist die Verhinderungs- bzw.
Kurzzeitpflege zu teuer (Tabelle 12-9).

Bewertung der Pflegeberatung

In der Befragung wurde auch erhoben, ob die Personen schon einmal personlich
iiber Unterstiitzungsangebote beraten wurden. Insgesamt geben weniger als zwei
von drei der hier Befragten an (62 %), dass dies der Fall sei.

Denen, die beraten wurden, hat dies in der Mehrheit jedoch geholfen (39,8 %
»sehr und 35,6 % ,,etwas®) (Abbildung 12-9). Beraten wurden die Pflegebediirfti-
gen und ihre Angehorigen dabei durch unterschiedliche Akteure. Die Befragten wa-
ren aufgefordert worden, auch mehrere durch sie genutzte Beratungsangebote zu
nennen. Dabei gaben 53 % an, dass die Beratung in der Beratungsstelle der Pflege-
kasse und 31%, dass diese durch die Pflegekasse in der eigenen Hauslichkeit des
Pflegebediirftigen stattgefunden habe. Pflegebediirftige, die Leistungen der Pflege-
versicherung erhalten, haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung
bei der Auswahl von Hilfsangeboten. Im Zuge der Beratung soll der Hilfsbedarf
individuell analysiert, ein Versorgungsplan aufgestellt und {iber die ortlichen Ange-
bote beraten werden (§ 7a SGB XI). Neben der Pflegekasse gaben die Hilfte der
Befragten den ambulanten Pflegedienst (48,4 %) und den (Haus-)Arzt (47,6 %) als
Beratungsquelle an. Beratungsstellen der Kirchen bzw. der freien Wohlfahrtspflege
oder kommunale Beratungsstellen wurden hingegen seltener erwéhnt. Nur eine
Minderheit hat sich in einem Pflegestiitzpunkt beraten lassen (Abbildung 12-9).

Auch die Bewertung der Beratungssituation unterscheidet sich zwischen den
Belastungsgruppen signifikant. Die Inanspruchnahme von personlicher Pflegebera-
tung ist gleich hoch und betrégt ca. 67 %. Die Bewertung unterscheidet sich jedoch
dahingehend, dass nur 37% der hoch Belasteten finden, dass die Pflegeberatung
sehr geholfen hat, wobei dies unter den niedrig Belasteten schon auf fast die Halfte
(49,3 %) zutrifft. Dariiber hinaus denken 9 %, dass die Beratung ,,wenig™ bis ,,gar
nicht* geholfen habe, wihrend dieser Anteil in der Gruppe der niedrig Belasteten
nur 3 % betragt (Abbildung 12—-10).

Einschatzung zum weiteren Unterstiitzungsbedarf aus Sicht der Pflegeperson

Die Befragung zielte auch darauf ab, durch offene Fragen wie ,,Was fehlt aus Threr
Sicht?* ,,Welche weiteren Angebote wiren aus Ihrer Sicht sinnvoll?*, ,,Und wenn
Sie nun speziell an Thre eigene Situation denken. Was wiirde Sie entlasten?* Ansatz-
punkte zur weiteren Entlastung der pflegenden Angehdorigen zu definieren. Die Ant-
worten der Befragten wurden in Antwortkategorien zusammengefasst und in einem
zweiten Schritt nach Oberkategorien gegliedert (Tabelle 12—10 und Tabelle 12—11
am Ende des Beitrags).
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Abbildung 12-9

Bewertung und Ort der Pflegeberatung

Hat die Beratung lhnen geholfen?

4,9% 1.2% B sehr”
B . etwas”
I teils teils”

,weniger”

18,5%

,gar nicht”

61,6 % Nutzer
von Pflegeberatung
(von 969)

39,8%

Anzahl gltiger Félle: 595 35,6 %

Wo fand die Beratung statt?

Krankenkasse/Pflegekasse - in der Beratungsstelle
Krankenkasse/Pflegekasse - bei mir zu Hause
Ambulanter Pflegedienst

(Haus-)Arzt

Beratungsstelle der Kirchen oder der freien
Wohlfahrtspflege - Diakonie, Caritas, AWO etc.

Kommunale Beratungsstelle
Pflegestiitzpunkt

Sonstige Stellen

weiB nicht |0,2

Anzahl giiltiger Falle: 597
Mehrfachnennungen maglich 0 10 20 30 40 50 60

Relative Haufigkeit (%)

Pflege-Report 2016 Wido

Haufig genannte Aspekte sind der Wunsch nach weiteren praktischen Hilfe durch
professionelles Personal, mehr Freizeit oder Urlaub zur Entlastung, bessere Betreu-
ung vor allem durch Arzte und die Pflegeversicherung sowie weitere finanzielle
Hilfen und geringere Kosten. Auch duflern die Befragten den Wunsch nach weniger
Biirokratie, mehr Beratung und schnellerer Bewilligung der Antrage.
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Abbildung 12-10

Bewertung von Pflegeberatung nach ,hoch” und ,niedrig Belastete” (HPS)

Hat die Beratung lhnen geholfen?
I . schr” M .etwas” [, teils, teils” Lweniger”

Lgar nicht”

8,2% 1,0% 2,6%

23,5% «hoch Belastete

nach HPS: nach HPS:
67,3% (von 147) Nutzer 67,1% (von 340) Nutzer
von Pflege- von Pflege-

Jniedrig Belastete”

beratung

beratung 49,3%

34,4%

Anzahl giiltiger 30,6% Anzahl giiltiger
Falle: 98 Falle: 227
Pflege-Report 2016 WIdo

12.5 Fazit

Pflegende Angehdrige gehen sehr unterschiedlich mit der Pflegetétigkeit um. Be-
ziiglich ihrer Belastungssituation zeigt sich ein dementsprechend heterogenes Bild.
Auch die hier in Untersuchung gestellten Angebote der Pflegeversicherung werden
je nach Belastungsgrad unterschiedlich bewertet.

Zuallererst ist jedoch festzuhalten, dass die Unterstiitzungsangebote gar nicht
allen Hauptpflegepersonen bekannt sind. Auch geben lediglich zwei von drei der
Befragten an, schon einmal — sei es durch die Pflegekasse, Pflegedienste oder Arzte
etc. — personlich beraten worden zu sein.

Die Nutzer bewerten die Angebote in der Gesamtschau jedoch positiv. Allein
Aspekte, dass zu wenig Zeit fiir Gesprache und Zuwendung verbleibe oder dass die
Organisation der Verhinderungspflege bzw. Kurzzeitpflege sehr aufwindig sei,
wurden hervorgehoben. Auffillig ist, dass Nutzer mit einer hohen subjektiven Be-
lastung die Angebote hdufig kritischer beurteilen. Insbesondere die Kompetenz des
Personals wird durch diese Gruppe schlechter bewertet. Alles in allem kommen die
Pflegebediirftigen in dieser Gruppe weniger gut mit den Angeboten zurecht.

Fragt man Personen, die die Angebote der Pflegeversicherung nicht nutzen — sei
es nun bezogen auf ambulante Pflegedienste, Tages- und Nachtpflege oder Verhin-
derungs- und Kurzeitpflege —, stofit man auf Folgendes: Ungeféhr jeder Vierte gibt
an, dass er eigentlich Bedarf an der Leistung hat. Oder anders herum: Nur rund die
Halfte der Befragten Nicht-Nutzer gibt an, tatsédchlich keinen Bedarf zu haben. Von
den hoch Belasteten ist dies sogar jeder Dritte.

Als Ursache dafiir, die Angebote nicht zu nutzen, werden einerseits Kostenge-
sichtspunkte genannt und andererseits, dass keine Angebote in der Ndhe vorhanden
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seien. Ein nicht unerheblicher Anteil der Nicht-Nutzer hat zudem schon einmal
schlechte Erfahrungen mit den Pflegediensten und der Kurzzeit- bzw. Verhinde-
rungspflege gemacht. Am auffilligsten ist jedoch, dass rund die Hélfte der Nicht-
Nutzer angibt, dass die gepflegte Person nicht durch Fremde betreut werden moch-
te. Alle Aspekte werden durch die hoch Belasteten hdufiger genannt als durch die
tibrigen Befragten.

Neben den bestehenden Leistungen wiinschen sich die Befragten mehr Freirdu-
me, mehr Auszeiten und mehr Entlastung durch Dritte. Die Hauptpflegeperson be-
notigt aber auch eine bessere Information tiber die Pflege und mehr strukturelle
Hilfen. Alles in allem fithlen sich nur zwei von drei Hauptpflegepersonen gut unter-
stiitzt — bei der Gruppe der hoch Belasteten ist dies sogar nur jeder zweite.

In der Gesamtschau kann mit Blick auf die Frage nach der Motivation derjeni-
gen pflegenden Angehorigen, die keine Angebote der Pflegeversicherung nutzen,
festgehalten werden: Ein Teil dieser Personengruppe hat sehr wohl Bedarf an Un-
terstiitzungsleistungen. Die hier vorgelegte Untersuchung liefert Hinweise, dass die
Angebote zu einem Teil auch deshalb nicht genutzt werden, weil sie den Bediirfnis-
sen der Betroffenen nicht gerecht werden. Welchen Einfluss Faktoren wie die Per-
sonlichkeitsprofile der Pflegenden, die Beziehung zum Pflegebediirftigen, der Grad
der Abhéngigkeit, die Rollenfunktion bzw. die dadurch entstehenden Konflikte, die
familidre Pflegekultur und der Pflegestil auf die Inanspruchnahme haben, bleibt
jedoch offen. Dass diese eine nicht unerhebliche Rolle spielen, zeigt unter anderem
jedoch die hohe Zustimmung auf die Frage, dass der Pflegebediirftige nicht durch
Fremde gepflegt werden will. Ziel muss es sein, auch fiir diesen Personenkreis Un-
terstiitzung und Entlastungsangebote zu schaffen. Hierfiir bedarf es weiterer For-
schung; im ersten Schritt zu den Bediirfnissen der Betroffenen und zur Weiterent-
wicklung der Angebote. Im zweiten Schritt bedarf es Forschung zur Wirksamkeit
der Angebote und zu der Frage, ob die Belastung der Angehérigen reduziert wird
und die Angebote damit zur Stabilisierung der hduslichen Pflegesituation beitragen.
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13 Vereinbarkeit von Beruf und
Pflege — Rahmenbedingungen
und Bedarfslagen

Ralf Suhr und Dorte Naumann

Abstract

Der Gesetzgeber hat auf die steigende gesamtgesellschaftliche Bedeutung der
Vereinbarkeit von Beruf und Pflege mit der Novellierung des Pflegezeitgesetzes
und Familienpflegezeitgesetzes im Jahr 2015 reagiert. Inwiefern sich die bis-
lang geringe Nachfrage nach der Pflegezeit bzw. Familienpflegezeit dndern
wird, bleibt abzuwarten. Denn die gesetzlichen Regelungen kniipfen nur be-
grenzt an die Lebenswirklichkeit der zurzeit mehrheitlich weiblichen, bereits
Teilzeit arbeitenden pflegenden Angehérigen an. Unklar ist, in welchem Um-
fang diese Regelungen die nachriickenden Generationen pflegender Angehéri-
gen — insbesondere die Minner — zur Ubernahme der Pflegeverantwortung mo-
tivieren werden. Um zukiinftig die Versorgung und Erwerbsbeteiligung der stei-
genden Zahl von pflegenden Angehorigen sicherzustellen, miissten die unter-
stiitzende Infrastruktur fiir pflegende Angehorige im Arbeitsleben und der hius-
lichen Pflege ausgebaut und vielleicht auch {iber weitere Anreize, insbesondere
fiir Ménner, diskutiert werden.

With the amendment of the home and family care giver leave act, the legislator
responded in 2015 to the increasing social importance of reconciling work and
caregiving. To what extent the previously low demand for care giver or family
care giver leave will change remains to be seen. The legal regulations take up the
reality of the currently predominantly female caregivers who already work part-
time to a limited degree only. It is unclear to what extent these regulations will
motivate the advancing generations of relatives — especially men — to accept
caregiving responsibilities. In order to ensure the financial provision and labour
force participation of the increasing number of family caregivers in the future,
the supporting infrastructure for caregivers at the workplace and at home need
to be strengthened and additional incentives — especially for men — should be
discussed.

13.1 Steigende Bedeutung der Vereinbarkeit von Beruf
und Pflege

Um die Folgen des demografischen Wandels fiir die sozialen Sicherungssysteme in
Deutschland bewiltigen zu konnen, zielt die Politik bereits seit Jahren darauf ab,
die Erwerbstitigkeit in der Bevolkerung zu steigern. So wurde die Regelaltersgren-
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ze angehoben, um die durchschnittliche Erwerbsphase im Lebensverlauf zu verlan-
gern. Mit dem Ausbau der Kinderbetreuungsinfrastruktur wurde eine hohere Er-
werbsbeteiligung von Eltern und — zuletzt mit der Verabschiedung des Elterngeld-
Plus mit Partnerbonus — auch die partnerschaftliche Aufteilung von Erwerbs- und
Betreuungsarbeit zwischen den Geschlechtern zugunsten einer hoheren Erwerbsbe-
teiligung der Miitter eingeleitet.

Mit der steigenden Zahl von Personen mit einem pflegebediirftigen Angehori-
gen im ndheren sozialen Umfeld gewinnen die Rahmenbedingungen und Regelun-
gen zur Vereinbarkeit von Beruf und Pflege zunehmende Aufmerksamkeit in Ge-
sellschaft, Politik und Wirtschaft. Denn die tiberwiegend weiblichen Pflegeperso-
nen nehmen aufgrund von renten- und arbeitsmarktpolitischen Reformen (Naumann
und Romeu 2010) sowie dem Wandel der Familie, der Geschlechterrollen und ho-
hen Scheidungsziffern (Engstler und Tesch-Rémer 2010) zunehmend am Erwerbs-
leben teil. Schon heute pflegt jeder Siebzehnte in der erwerbsfihigen Bevolkerung
einen Angehorigen, insbesondere in der Altersgruppe ab 45 Jahren: Unter den 45-
bis 54-Jdhrigen liegt der Anteil bei 8 %, bei den 55- bis 64-Jdhrigen bei 10 %. Dabei
sind unter den Pflegepersonen deutlich mehr Frauen als Manner: In der Gruppe der
45- bis 54-Jdhrigen pflegen 10% der Frauen gegeniiber 6% der Manner, bei den
55- bis 64-Jahrigen 11% der Frauen gegeniiber 8% der Ménner. Erwerbsfihige
Pflegepersonen sorgen am haufigsten fiir die eigenen Kinder (39 %), aber auch fiir
ihre Partner (26 %) und Eltern (26 %). 8 % der erwerbsfahigen Pflegepersonen sind
fiir Personen auflerhalb des engsten Familienkreises da (Geyer 2015).

Bislang wird die Pflege {iberwiegend in der Hauslichkeit der pflegebediirftigen
Menschen durch Angehdrige mit und ohne professionelle Unterstiitzung geleistet.
Dies entspricht der Konzeption des Sozialleistungsgesetzes und dem Wunsch der
meisten hilfe- und pflegebediirftigen Menschen (Institut fiir Demoskopie Allens-
bach 2013). Dank der deutlich verbesserten medizinischen Versorgung, einem deut-
lich gestiegenen Wohnstandard, einer zunehmend barrierefrei gestalteten Infra-
struktur und einem steigenden Angebotsspektrum professioneller Unterstiitzungs-
angebote und Dienstleistungen waren die Chancen dafiir noch nie so gut wie heute
(Schneekloth und Wahl 2005): Im Jahr 2013 wurden nahezu drei Viertel der Pflege-
bediirftigen (1,68 Mio. bzw. 72 %) zu Hause versorgt, davon 1,15 Mio. (49 % aller
Pflegebediirftigen) ausschlieBlich durch Angehdrige. Weitere 536000 Pflegebe-
diirftige in Privathaushalten werden durch ambulante Pflegedienste (mit)betreut,
wobei 133000 Pflegebediirftige (6 %) ausschlieBlich von professionellen Pflege-
kréften versorgt werden und 403 000 (17 %) sowohl von Angehérigen als auch am-
bulanten Diensten. Dabei ist die traditionell primar familidr getragene hdusliche
Pflege im Wandel, da die Kombination familidrer und professioneller Pflege zuneh-
mend verbreitet ist und im Jahr 2013 auf 17 % der Pflegehaushalte zutrifft (Barmer
GEK 2014).

Insgesamt ist die Datenlage zur Situation pflegender Angehoriger im Erwerbs-
leben noch liickenhaft. Einer aktuellen repriasentativen Befragung des Zentrums fiir
Qualitét in der Pflege (ZQP) in der Erwerbsbevolkerung zufolge schitzen zurzeit
72 % die Vereinbarkeit von Beruf und Pflege als eher/sehr schlecht ein, wihrend es
zugleich 94 % nicht zuletzt aus finanziellen Griinden fiir (sehr) wichtig halten, er-
werbstitig zu bleiben, wenn man einen Angehorigen pflegt (Naumann und Teubner
2015a). Eine bundesweite Befragung des ZQP unter 200 Unternehmen unterschied-
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licher Groflen und Branchen ergab hingegen, dass es zwar 76 % der Personalent-
scheider fiir (sehr) wichtig halten, ihre Beschiftigten bei der Vereinbarung von Be-
rufund Pflege zu unterstiitzen, aber 72 % keine spezifischen Unterstiitzungsangebo-
te vorhalten (Naumann und Teubner, 2015b).

13.2  Unterstiitzung pflegender Angehoériger
im Erwerbsleben durch den Gesetzgeber

Da im Zuge der Alterung der Bevolkerung die Nachfrage nach Pflege steigt, eine
moglichst vollzeitnahe Beschéftigung von erwerbsfihigen Pflegepersonen im ge-
samtgesellschaftlichen Interesse ist und das deutsche Pflegesystem vorrangig auf
der durch Leistungen aus der Pflegeversicherung flankierten Angehorigenpflege
basiert, hat der Gesetzgeber in den letzten Jahren verschiedene Instrumente ge-
schaffen, um Erwerbstitigen die gleichzeitige Pflege naher Angehdriger zu erleich-
tern (Igl 2015).

13.2.1  Uberblick

Zwei Gesetze erleichtern die familidre Pflege durch abhéngig beschiftigte Angeho-
rige': das Gesetz iiber die Pflegezeit (Pflegezeitgesetz; PflegeZG) vom 28. Mai
2008% und das Gesetz iiber die Familienpflegezeit (Familienpflegezeitgesetz;
FP{ZG) vom 6. Dezember 2011.3 Diese Gesetze wurden mit dem Gesetz zur besse-
ren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf vom 23. Dezember 20144 mit Wir-
kung zum 1. Januar 2015 geédndert.

Bei den pflegebediirftigen Angehérigen muss es sich um Personen mit einer
Pflegebediirftigkeit im Sinne der §§ 14, 15 SGB XI handeln (§ 7 Abs. 4 PflegeZG).
Damit sind Personen ausgeschlossen, die nicht einer Pflegestufe zugeordnet sind.
Das kann vor allem bei Personen der Fall sein, die an Demenz erkrankt sind (Igl,
2015).5 Als nahe Angehorige gelten (§ 7 Abs. 3 PflegeZG) GroBeltern, Eltern,
Schwiegereltern, Stiefeltern, Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen
oder lebenspartnerschaftsdhnlichen Gemeinschaft, Geschwister, Schwiéger, Kinder,
Adoptiv- oder Pflegekinder, Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegatten oder
Lebenspartners, Schwiegerkinder und Enkelkinder.

1 Faktisch betroffen sein konnen auch offentlich Bedienstete (Beamte, Richter, Soldaten) und Per-
sonen in besonderen Statusverhidltnissen wie Abgeordnete, Minister, Staatssekretire. Selbstindig
Tatige sind ausgeschlossen.

BGBI. I S. 874, 896.

BGBI. I S. 2564.

BGBI. I S. 2462.

Die Bundesregierung fiihrt hierzu im Gesetzentwurf aus, dass die Aufnahme dieses Personen-
kreises im Rahmen der zweiten Stufe der Pflegereform erfolgen wird (Deutscher Bundestag,
Drucksache 18/3124, S. 26). Nach dem Pflegestarkungsgesetz II soll das im Zusammenhang mit
dem neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff entwickelte Neue Beguchtachtungsassassment (NBA) ab 1.
Januar 2017 angewendet werden.

w AW
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Pflegezeitgesetz

Das Pflegezeitgesetz rdaumt Beschéftigten einen Rechtsanspruch ein, bis zu zehn
Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben (kurzzeitige Arbeitsverhinderung), um fiir ei-
nen pflegebediirftigen nahen Angehdrigen in einer akut aufgetretenen Pflegesitua-
tion eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung
in dieser Zeit sicherzustellen (§ 2 Abs. 1 PflegeZG). Fiir die kurzzeitige Arbeitsver-
hinderung wird von der Pflegekasse Pflegeunterstiitzungsgeld fiir bis zu insgesamt
zehn Arbeitstage gezahlt (§ 44a Abs. 3 Satz 1 SGB XI).

Neben der kurzfristigen Arbeitsverhinderung erlaubt das Pflegezeitgesetz Be-
schéftigten, sich unter drei Bedingungen langstens fiir sechs Monate teilweise oder
ganz vom Arbeitsplatz zuriickzuziehen:

1. Pflegen eines pflegebediirftigen nahen Angehérigen in hduslicher Umgebung

(Pflegezeit)

2. Betreuung eines minderjahrigen pflegebediirftigen nahen Angehdrigen in hius-
licher oder auBerhduslicher Umgebung (Freistellung nach § 3 Abs. 5 PflegeZG)

3. Sterbebegleitung eines nahen Angehorigen (Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pfle-
geZG).

Der Anspruch besteht nicht gegeniiber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weni-
ger Beschiftigten (§ 3 Abs. 1 PflegeZG). Bei der Freistellung nach § 3 Abs. 6 Pfle-
geZG konnen sich Beschiftigte hochstens drei Monate pro nahen Angehdérigen teil-
weise oder ganz freistellen lassen (§ 4 Abs. Abs. 3 Satz 2 PflegeZG). Fiir die Pfle-
gezeit besteht grundsitzlich Kiindigungsschutz (§ 5 PflegeZG).

Zur Kompensation des Verdienstausfalls haben die Beschiftigten nach den Vor-
schriften des Familienpflegezeitgesetzes Anspruch auf ein zinsloses Darlehen in
Hohe des hilftigen Lohnausfalls, das sie unmittelbar nach Abschluss der Pflegezeit
sukzessive zuriickzahlen miissen (§ 3 Abs. 7 PflegeZG). (s. dazu auch den nichsten
Abschnitt ,,Familienpflegegesetz™).

Familienpflegezeitgesetz
Das Familienpflegezeitgesetz rdumt Beschiftigten einen Rechtsanspruch ein, fiir
langstens 24 Monate ihre Arbeitszeit bis zu einer Mindestarbeitszeit von 15 Stunden
pro Woche zu reduzieren, um einen pflegebediirftigen nahen Angehérigen in hius-
licher Umgebung zu pflegen (§ 2 Abs. 1 Satz 1 FPfZG). Die Vorschriften zu Art und
Weise der Inanspruchnahme, Foérderung der pflegebedingten Freistellung von der
Arbeitsleistung und Finanzierung dieser Forderung sind durch das Gesetz zur bes-
seren Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf vom 23. Dezember 2014° mit
Wirkung zum 1. Januar 2015 erheblich gedndert worden. Aulerdem wurde eine
Koordinierung der Vorschriften mit denen des Pflegezeitgesetzes vorgenommen.
Pflegezeit und Familienpflegezeit diirfen gemeinsam 24 Monate je pflegebediirfti-
gem nahen Angehorigen nicht tiberschreiten (§ 2 Abs. 2 FP{ZG).

Der Anspruch besteht nicht gegeniiber Arbeitgebern mit in der Regel bis zu 25
Beschiftigten (§ 2 Abs. 1 FPfZG). Wer Familienpflegezeit beanspruchen will, muss
dies dem Arbeitgeber spitestens acht Wochen vor dem gewiinschten Beginn schrift-

6 BGBL. IS.2462.
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lich ankiindigen. Gleichzeitig miissen die Beschiftigten erkléren, fiir welchen Zeit-
raum und in welchem Umfang innerhalb der Gesamtdauer die Freistellung von der
Arbeitsleistung in Anspruch genommen und wie die Arbeitszeit verteilt werden soll
(§ 2a Abs. 1 FPfZG). Dariiber ist eine schriftliche Vereinbarung zu treffen (§ 2a
Abs. 2 FPfZG). Wird die Hochstdauer zunichst nicht ausgeschopft, kann die Fami-
lienpflegezeit mit Zustimmung des Arbeitgebers verldngert werden. Ein Anspruch
auf Verldngerung besteht, wenn die Pflegeperson aus einem wichtigen Grund nicht
ersetzt werden kann (§ 2a Abs. 3 FPfZG).

Fiir die Dauer der Familienpflegezeit genie3en die Beschiftigten grundsétz-
lich Kiundigungsschutz (§ 2 Abs. 3 FPfZG mit Verweis auf § 5 PflegeZG). Die
Beschiftigten konnen das wegen der teilweisen Freistellung wegfallende Arbeits-
entgelt durch ein zinsloses Darlehen hilftig kompensieren (§ 3 Abs. 2 und 3
FPfZG). Die Riickzahlung beginnt mit dem Monat, der auf das Ende der Forde-
rung der Freistellung erfolgt (§ 6 FPfZG). Bei Sozialhilfe- oder Grundsicherungs-
bezug oder zeitlich weiterlaufender Pflege des Angehorigen bestehen Hartefallre-
gelungen (§ 7 FPfZQG). Zustindig fiir die Darlehensgewdhrung und die Riickzah-
lung ist das Bundesamt fiir Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben (§ 8
Abs. 1 FP{fZG). Der Bund trigt die fiir die Ausfithrung des FPfZG erforderlichen
Mittel (§ 13 FP{ZG).

13.2.2 Bewertungen der Gesetzgebung zur besseren Vereinbarkeit
von Beruf und Pflege durch die Bevdlkerung und Unternehmen

Im Zuge der Einfithrung des am 1. Januar 2015 in Kraft getretenen Gesetzes fiir eine
bessere Vereinbarkeit von Beruf und Pflege fithrte das ZQP eine bundesweite repré-
sentative Bevolkerungsumfrage durch. Nachdem den Befragten die Inhalte der Ge-
setzesnovellen kurz erldutert wurden, konnten sie die Ma3nahmen beurteilen (Nau-
mann und Teubner 2015a, b).

Insgesamt bewertete die Bevolkerung die Gesetzesnovellen verhalten. Die kurz-
fristige Arbeitsfreistellung im Pflegeunterstiitzungsgeld wurde am besten einge-
schitzt: 89 % der Befragten meinten, diese Malinahme wire (sehr) hilfreich, wobei
sich 85% auch vorstellen konnten, selbst diese Option zu nutzen. Insgesamt 68 %
schdtzten die Option der maximal dreimonatigen Sterbebegleitung eines Angehori-
gen als (sehr) hilfreich ein und 52 % wiirden diese selbst nachfragen. Allerdings
hielten nur 55% die Familienpflegezeit fiir (sehr) hilfreich und nur 33 % wiirden
selbst diesen Weg gehen (Tabelle 13-1).

Hinter diesen recht erheblichen Vorbehalten stehen insbesondere finanzielle
Griinde: Insgesamt 84 % wiirden deswegen von der Familienpflegezeit, 73 % von
der dreimonatigen Sterbebegleitung und 29 % von der kurzfristigen Arbeitsfreistel-
lung Abstand nehmen. Die geringe Planbarkeit der Pflege schreckt 50% von der
Option zur Sterbebegleitung, 37 % von der bis zu 24-monatigen Familienpflegezeit
sowie 45 % von der Inanspruchnahme der kurzfristigen Arbeitsfreistellung ab. Auch
die verbreitete Angst vor negativen Konsequenzen am Arbeitsplatz zeigen, dass
eine pflegesensible Unternehmenskultur noch nicht verbreitet ist: 43 % wiirden aus
Angst vor beruflichen Nachteilen von der Familienpflegezeit absehen und 31 % der
Befragten beflirchten bereits bei der maximal 10-tdgigen kurzfristigen Arbeitsfrei-
stellung negative Konsequenzen im Arbeitsleben (Tabelle 13-2).
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Tabelle 131

«Wie hilfreich finden Sie diese [zuvor inhaltlich kurz erlauterte] MaBnahme? Und wiir-
den Sie dieses Angebot selbst in Anspruch nehmen, um einen nahen Angehdérigen zu
Hause zu pflegen?”

MaBnahme Wie hilfreich finden Sie  Wiirden Sie dieses Angebot selbst
diese MaBnahme? in Anspruch nehmen?
(sehr)  weniger/nicht ja nein weiB nicht/
hilfreich hilfreich keine Angabe
Pflegeunterstiitzungsgeld/kurzfristige 89 % 10% 85% 6% 9%
Arbeitsfreistellung
Pflegezeit (max. 24 Monate) 55 % 43% 33% 42% 25%
Freistellung zur Begleitung im 68 % 30% 52 % 26% 22%
Sterbeprozess
N=2015
Quelle: ZQP-Bevélkerungsbefragung , Vereinbarkeit von Pflege und Beruf”
Pflege-Report 2016 WIdo
Tabelle 13-2

»Und warum wiirden Sie das [Angebot] nicht in Anspruch nehmen?”

MaBnahme
Pflegeunter- Familien- Freistellung
stiitzungsgeld/ pflegezeit zur Begleitung
kurzfristige (max. 24 Monate) im Sterbe-
Arbeitsfreistellung prozess

Finanzielle Griinde 29% 84% 73%
Geringe Planbarkeit des Pflegeverlaufs 45% 37% 50 %
bzw. Sterbeprozesses
Angst vor beruflichen Nachteilen 31% 43% 26%
Angst vor mangelndem Versténdnis der 21% 20% 14%
Vorgesetzten
Organisatorische Probleme 31% 14% 14%
Angst vor mangelndem Versténdnis der 9% 7% 8%
Kollegen

Anmerkung: Es wurden nur Personen befragt, die angaben, das jeweilige Angebot nicht in Anspruch nehmen zu
wollen.

Fallzahlen, aufgeschliisselt nach Antwortkategorie: Pflegeunterstiitzungsgeld/kurzfristige Arbeitsfreistellung (N =
121); maximal 24-monatige Familienpflegezeit (N = 847), max. 3-monatige Sterbebegleitung (N = 520).

Quelle: ZQP-Bevélkerungsbefragung , Vereinbarkeit von Pflege und Beruf”
Pflege-Report 2016 Wwido

Die von den Befragten relativ gering eingeschétzte Toleranz und Unterstiitzung bei
der Inanspruchnahme der gesetzlichen Regelungen in der Arbeitswelt korrespon-
diert mit den Ergebnissen der bundesweiten ZQP-Unternechmensbefragung unter
Personalverantwortlichen in 200 Unternechmen (Naumann und Teubner 2015b). Ge-
nerell bewerteten die befragten Personalverantwortlichen die gesetzlichen Regelun-
gen umso schlechter, je ldnger sie pflegenden Angehorigen ermoglichen, voriiber-
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Tabelle 13-3
«Wie gut ist diese [zuvor inhaltlich kurz erlauterte] Regelung in lhrem Unternehmen
umsetzbar?”

Gesamt 16 bis 50 bis 250 oder
49 Mit- 249 Mit- mehr Mit-
arbeiter arbeiter arbeiter
Kurzfristige Arbeitsfreistellung/  sehr gut/gut 66 % 60 % 65 % 80 %
Pflegeunterstiitzungsgeld weniger gut/ 35 % 40 % 35 % 20 %
tiberhaupt nicht
Familienpflegezeit sehr gut/gut 37 % 29 % 37 % 55 %
(max. 24 Monate) weniger gut/ 63%  70% 63 % 45 %
tiberhaupt nicht
Freistellung zur Begleitung sehr gut/gut 45 % 42 % 45 % 53 %
im Sterbeprozess weniger gut/ 54%  56% 55 % 48 %
tiberhaupt nicht
N =200
Quelle: ZQP-Unternehmensbefragung , Vereinbarkeit von Pflege und Beruf”
Pflege-Report 2016 WIido

gehend komplett oder teilweise aus dem Erwerbsleben auszusteigen. Am besten
beurteilten 66 % der Personaler die maximal 10-tdgige kurzfristige Arbeitsfreistel-
lung mit dem Pflegeunterstiitzungsgeld. Hingegen hielten nur 45% die maximal
3-monatige Option zur Sterbebegleitung fiir (sehr) gut umsetzbar ein. Die Familien-
pflegezeit wurde am seltensten, namlich nur von gut einem Drittel der Befragten als
(sehr) gut umsetzbar eingestuft (Tabelle 13-3). Vor dem Hintergrund der negativen
Einschitzung der Praktikabilitit gaben mit 84 % die meisten Befragten an, im Jahr
2015 keine neuen betriebsinternen Mallnahmen fiir eine bessere Vereinbarkeit von
Beruf und Pflege zu planen.

13.3  Muster der Erwerbsbeteiligung von Pflegepersonen

Damit die Gesetzesnovellen zur besseren Vereinbarkeit von Beruf und Pflege unter
Pflegenden nachgefragt werden, miissen sie mit ihrer Lebenswirklichkeit korres-
pondieren. Deswegen werden in diesem Abschnitt die Muster der Erwerbsbeteili-
gung von pflegenden Angehdrigen dargestellt und diskutiert, wie zielgenau die Ge-
setzesnovellen auf ihre Lebens- und Arbeitssituation abgestimmt sind. Grundlage
dieses Abschnitts sind SOEP-Analysen des DIW im Auftrag des ZQP iiber den Zeit-
raum von 2001 bis 2012 (Geyer 2015).

Pflegende Angehorige sind in der Erwerbsbevolkerung nicht selten: Gut 6%
aller Personen im erwerbsfdhigen Alter zwischen 16 und 64 leisten regelméBig Pfle-
ge. Besonders Frauen sowie dltere Erwerbspersonen ab 45 Jahren integrieren die
Pflege in ihren Alltag. Dabei widmet jeweils rund die Hélfte der erwerbsfihigen
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Pflegepersonen (48 % bzw. 52 %) téglich bis zu einer bzw. mehr als eine Stunde
dem Pflegebediirftigen. Drei Viertel (76 %) derjenigen, die in einem Haushalt mit
dem pflegebediirftigen Angehorigen zusammenleben, und 41 % der getrennt vom
pflegebediirftigen Menschen lebenden Angehérigen verbringen téglich mehr als
eine Stunde mit der Pflege eines Angehorigen.

Multivariate Schitzungen belegen, dass sich zeitaufwindige Pflegetétigkeit ne-
gativ auf die Erwerbsquoten von Ménnern und Frauen auswirkt. Besonders weibli-
che und zeitintensiv in die Pflege involvierte Pflegepersonen in Pflegehaushalten
verringern ihre Arbeitszeit signifikant, um Pflege und Beruf miteinander zu verein-
baren; umfangreich in die Pflege involvierte Manner tendieren dagegen eher dazu,
vollstidndig aus dem Erwerbsleben auszusteigen. Entsprechend gleicht die Erwerbs-
quote pflegender Angehoriger nur dann der {ibrigen Erwerbsbevolkerung (77 %),
solange die Pflegepersonen im eigenen Haushalt leben und den zeitlichen Aufwand
fuir die Pflege auf nicht mehr als eine Stunde pro Tag begrenzen (75 %). Unter Pfle-
genden in Pflegehaushalten mit tiblicherweise hohem Pflegebedarf liegt die Er-
werbsquote hingegen bei 54 %, bei den separat wohnenden, aber zeitlich stark en-
gagierten Pflegepersonen bei 64 %. Auch die Wochenarbeitszeit ist mit der der {ib-
rigen Erwerbsbevolkerung vergleichbar, solange die Pflegepersonen separat woh-
nen und nicht mehr als eine Stunde pro Tag pflegen. Erfordert die Pflege aber mehr
als eine Stunde pro Tag, arbeiten sie im Schnitt zwischen fiinf und acht Stunden
weniger. In Pflegehaushalten liegt die Wochenarbeitszeit pflegender Angehdriger
mit 32 Stunden etwa ein Viertel unter der der Erwerbsbevélkerung ohne Pflegeauf-
gaben. Im Fall von intensiver Pflege sinkt sie auf 30 Stunden.’

Nachfolgend werden weitere, besonders fiir die Nachfrage nach der Pflegezeit
und Familienpflegezeit relevante ausgewihlte deskriptive Ergebnisse der SOEP-
Analysen zur Erwerbsbeteiligung pflegender Angehdoriger dargestellt, nimlich Ar-
beitszeitwiinsche, Einkommenssituation und GréBe des Arbeitgebers. Denn Pflege-
zeit und Familienpflegezeit ermoglichen pflegenden Angehdrigen, ihre Arbeitszeit
voriibergehend zu reduzieren und die so entstehenden finanziellen Einbullen mithil-
fe eines zinslosen Darlehens voriibergehend abzufedern. AuBerdem setzt der
Rechtsanspruch fiir die Pflegezeit voraus, dass der oder die Betroffene in einem
Unternehmen mit mindestens 16 Personen und fiir die Familienpflegezeit mit min-
destens 25 Personen beschaftigt ist.

Kein starkerer Wunsch zur Arbeitszeitreduktion pflegender Angehdrige

Vergleicht man den Wunsch nach Arbeitszeitreduktion zwischen den pflegenden
Angehorigen und der tibrigen Erwerbsbevolkerung, lassen sich kaum Unterschiede
erkennen (Tabelle 13—4)%: Pflegepersonen wiirden genauso wie die iibrige Erwerbs-

7 Diese Ergebnisse zum Erwerbsumfang lassen keinen Schluss zu, ob die Pflegepersonen wegen der
Pflege die Erwerbstitigkeit eingeschrinkt haben oder ob sie die Pflege wegen der eingeschrinkten
Arbeitszeit iibernommen haben.

8 Der genaue Wortlaut der Frage ist: ,, Wenn Sie den Umfang Ihrer Arbeitszeit selbst wihlen konnten
und dabei berticksichtigen, dass sich Ihr Verdienst entsprechend der Arbeitszeit &ndern wiirde: Wie
viele Stunden in der Woche wiirden Sie dann am liebsten arbeiten?** Anmerkung: Die Frage des
Surveys beriicksichtigt, dass das Einkommen der Befragten bei einer Verringerung der wochent-
lichen Arbeitszeit sinken wiirde.
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Tabelle 13-4
Realisierte und gewiinschte Arbeitszeit von Pflegepersonen nach Haushaltstyp und
Pflegeumfang

Pflegeperson Personen ohne
Pflegeaufgaben

Alle Intensive Pflege
(>1Std.)

Pflege Pflege Pflege Pflege
in HH auBerhalb in HH auBerhalb

Arbeitsstunden 31,9 37,1 30,1 33,2 38,6
Arbeitsstunden, gewiinscht 30,9 33,9 28,1 29,5 34,5
Anmerkungen: Gewichtete Angaben 2012.
Quelle: SOEPv29
Pflege-Report 2016 Wido

bevolkerung gerne im Schnitt 10 % weniger arbeiten. Es ist denkbar, dass die Unter-
schiede deswegen so gering sind, weil die im SOEP befragten Pflegepersonen ihre
Arbeitszeit hiufig bereits fiir die Pflege angepasst haben und sie sich eine weitere
Arbeitszeitreduktion finanziell nicht leisten kénnen. Weiterhin 14sst die niedrigere
Erwerbsquote der Pflegepersonen vermuten, dass ein Teil der intensiv pflegenden
Erwerbspersonen zum Zeitpunkt der Befragung Zeit- und Vereinbarkeitskonflikte
bereits durch einen Riickzug vom Arbeitsmarkt gelost haben.

Geringeres Einkommen erwerbsfahiger Pflegepersonen

Die Einkommenssituation der pflegenden Angehdrigen ist ein wichtiger Punkt in
der Diskussion um die Angemessenheit der Regelungen von Pflegezeit und Fami-
lienpflegezeit, einschlieBlich des zuriickzuzahlenden zinslosen Darlehens. Denn die
Einkommenssituation pflegender Angehdriger ist, vermutlich auch aufgrund der
geringeren Wochenarbeitszeit, im Schnitt schlechter als die der tibrigen Erwerbsbe-
volkerung. Pflegepersonen in Pflegehaushalten verdienen im Vergleich zur tibrigen
Erwerbsbevolkerung deutlich weniger, namlich im Schnitt nur 75% bzw. im Fall
von mehr als einer Stunde Pflege pro Tag nur 65 % des Durchschnittseinkommens
der iibrigen Erwerbsbevolkerung. Die Pflegepersonen mit eigenem Haushalt sind
zwar finanziell bessergestellt und konnen bei bis zu einstiindigem Pflegeaufwand
fast 100 % des durchschnittlichen Vergleichseinkommens erzielen. Sobald aber ihr
Pflegeaufwand eine Stunde regelméBig tibersteigt, sinkt auch ihr Einkommen auf
77% des Durchschnittseinkommens (Tabelle 12—5). Die unterschiedliche Einkom-
menslage pflegender Angehoriger und der iibrigen Erwerbsbevélkerung kénnen
wahrscheinlich zu einem guten Anteil durch die unterschiedliche Wochenarbeitszeit
erkldrt werden. Allerdings sind auch Unterschiede beim Bruttoarbeitslohn zu beob-
achten, die vor allem fiir pflegende Angehdérige in Pflegehaushalten zutreffen. Diese
Unterschiede stehen vermutlich im Zusammenhang mit unterschiedlicher Bildung.
Denn gerade Pflegepersonen in Pflegehaushalten haben hiufig nur eine geringe
oder mittlere Bildung, wihrend die Pflegepersonen im eigenen Haushalt hiufiger
auch eine hohere Bildung mit entsprechend besseren Einkommenschancen haben.
Zusitzlich werden hier vermutlich auch die ungleichen Einkommenschancen zwi-
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Tabelle 13-5
Bruttoerwerbseinkommen pro Monat und Stunde von Pflegepersonen nach Haus-
haltstyp und Pflegeumfang (in Euro)

Pflegeperson Personen ohne
Pflegeaufgaben

Alle Intensive Pflege
(>1Std.)

Pflege Pflege Pflege Pflege
in HH auBerhalb in HH auBerhalb

Bruttolohn 1871 2429 1640 1949 2516
Stundenlohn 13,2 14,9 12,4 13,0 14,9

Anmerkungen: Gewichtete Angaben. Es wurden nur erwerbstatige Personen zur Berechnung der Durchschnitte
verwendet.

Quelle: SOEPv29
Pflege-Report 2016 Wwido

schen erwerbstitigen Ménnern und Frauen sichtbar, da die Mehrzahl der pflegenden
Angehorigen Frauen sind. Im Schnitt verdienen Frauen etwa 20 Prozent weniger als
Manner, nicht zuletzt weil sie {iberproportional hédufig in schlechter zahlenden
Branchen in kleineren Betrieben beschéftigt sind und aufgrund von familienbeding-
ten Unterbrechungen seltener vergleichbar lange Betriebszugehorigkeiten wie
Miénner erreichen (Bach 2014).

Pflegende Angehdrige haufiger als die librigen Erwerbstatigen in Kleinbetrieben
mit weniger als 20 Mitarbeitern beschaftigt

Fir die Nachfrage nach Familienpflegezeit und Pflegezeit ist die BetriebsgroBe der
Arbeitgeber von erwerbstétigen Pflegepersonen hoch relevant, da daran der Rechts-
anspruch auf Pflegezeit (mehr als 15 Beschiftigte) und Familienpflegezeit (25 und
mehr Beschiftigte) gekniipft ist. Auch wenn sich anhand des SOEP diese Vorschrif-
ten nicht vollstindig abbilden lassen, belegen die nachfolgenden Ergebnisse, dass
pflegende Angehdorige gehéuft in Betrieben mit weniger als 20 Beschiftigten bzw.
zwischen 20 und 200 Beschiftigten tdtig — und damit zu einem nicht unerheblichen
Teil vom Rechtsanspruch auf Familienpflegezeit und Pflegezeit ausgeschlossen —
sind (Tabelle 12—6). Insbesondere Pflegepersonen in Pflegehaushalten arbeiten mit
einem Anteil von 37 % deutlich hdufiger als die tibrige Erwerbsbevolkerung (26 %)
in kleinen Betrieben mit weniger als 20 Beschiftigten. Ein dhnliches Muster zeigt
sich auch bei Unternehmen mit einer Betriebsgrée zwischen 20 und 200 Beschéf-
tigten. Hier sind Pflegepersonen mit eigenem Haushalt und mehr als einer Stunde
Zeitaufwand fiir die Pflege verstirkt vertreten (Pflegepersonen: 35 %; iibrige Er-
werbsbevolkerung: 26 %). Dies konnte daran liegen, dass Frauen generell nicht nur
haufiger Pflege leisten, sondern zugleich auch eher in kleinen Betrieben tdtig sind.
AuBlerdem leben Pflegepersonen eher im ldandlichen Raum mit einer entsprechen-
den wirtschaftlichen Infrastruktur.



Vereinbarkeit von Beruf und Pflege — Rahmenbedingungen und Bedarfslagen 227

Tabelle 13-6
BetriebsgroBe erwerbstétiger Pflegepersonen nach Haushaltstyp und Umfang der
Pflege

Pflegeperson Personen
Alle Intensive Pflege ohne Pflege-
(>1 5td.) aufgaben

Pflege Pflege Pflege Pflege
in HH auBerhalb in HH auBerhalb

BetriebsgroBe

<20 36,7 23,3 371 28,7 26,1
20-200 31,8 25,5 30,9 35,4 26,9
200-2000 13,8 23,9 14,6 16,8 19,4
> 2000 13,4 22,7 15,9 16,5 22,8
Selbstandig 43 4,5 1,5 2,6 4,9
Offentlicher Dienst 24,5 30,1 29,3 24,4 24,0

Anmerkungen: Gewichtete Angaben
Quelle: SOEPv29
Pflege-Report 2016 WIdo

13.4 Fazit

Die jiingsten Reformen der Pflegezeit und Familienpflegezeit werden eher verhal-
ten in der Bevolkerung und in den Unternehmen aufgenommen. Einerseits wird die
schwierige Lebenssituation pflegender Angehériger und die Notwendigkeit ihrer
Unterstiitzung zunehmend in Politik, Gesellschaft und Wirtschaft gewtiirdigt. Ande-
rerseits spiegeln die ZQP-Befragungen wider, dass mit dem Thema Pflege in der
Arbeitswelt noch nicht iiberall offen umgegangen wird. Dies gilt sowohl fiir die
Beschiftigten, die deswegen berufliche Nachteile fiirchten, als auch fiir die Unter-
nehmen, die im Zusammenhang mit langerfristigen teilweisen oder vollstindigen
Freistellungen pflegender Angehdoriger Stérungen in den Betriebsabldufen vorher-
sehen.

Insgesamt setzen die jiingsten Reformen der Pflege- und Familienpflegezeit an
der Praxis an, die pflegende Frauen viel haufiger als Manner bereits umsetzen: die
Arbeitszeit zugunsten der Familie zu reduzieren. Dabei zeigen die im Rahmen die-
ses Beitrags ausgewihlten Analysen, dass zurzeit erwerbstitige Pflegepersonen
kein besonderes Bediirfnis nach weiterer Arbeitszeitreduktion haben. Denn viele
der mehrheitlich weiblichen pflegenden Angehdrigen arbeiten bereits dauerhaft in
Teilzeit und haben vermutlich schon aus finanziellen, aber auch arbeitsplatzbezoge-
nen Griinden wenig Interesse, die Arbeitszeit weiter zu reduzieren. Die — zusitzlich
zu anderen, bereits bestehenden Instrumenten der Arbeitszeitflexibilisierung —
durch die Gesetze zur besseren Vereinbarkeit von Pflege und Beruf gestdrkte Mog-
lichkeit, vortibergehend und eben nicht dauerhaft fiir die Pflege die Arbeitszeit zu
reduzieren und den urspriinglichen Arbeitsplatz zu erhalten, konnte aber fiir zukiinf-
tig Pflegende groBere Bedeutung erlangen. Umstritten wird jedoch die Praktikabili-
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tit des zinslosen Darlehens bleiben, weil pflegende Angehorige im Schnitt ohnehin
schon weniger verdienen und das Darlehen direkt im Anschluss an die Pflegezeit
zuriickzuzahlen ist. Die angemessene finanzielle Unterstiitzung pflegebediirftiger
Menschen und ihrer Pflegepersonen wird damit auch zukiinftig gesellschaftlich dis-
kutiert werden miissen.

Soll zukiinftig die Pflegeverantwortung in der Erwerbsbevolkerung gleichméafi-
ger zwischen Ménnern und Frauen verteilt werden, miissten vor allem mehr er-
werbsfiahige Ménner ihre Angehorige pflegen. Da Mianner aber mit ihrem Erwerbs-
einkommen im Durchschnitt in der Regel nach wie vor mehr zum Haushaltsein-
kommen beitragen als Frauen, bleibt abzuwarten, ob sich Haushalte in Zukunft
héufiger fiir eine partnerschaftliche Losung des Vereinbarkeitsproblems von Beruf
und Pflege entscheiden werden.

Zudem hingen die Optionen der Ménner, sich verstérkt in der Pflege einzubrin-
gen, auch davon ab, wie gut ihnen die Unternehmen entgegenkommen. Wie dieser
Beitrag zeigt, sind pflegende Angehorige gerade in Branchen mit kleinbetrieblichen
Strukturen prisent und wegen der Schwellenwerte der Betriebsgrofie fiir den
Rechtsanspruch auf die Pflege- und Familienpflegezeit weiterhin auf das Wohlwol-
len der Arbeitgeber bzw. tarifliche Vereinbarungen angewiesen.
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1 4 Rechtsfragen der Kooperation
und Koordination der Berufe
im Kontext der Langzeitpflege

Gerhard Igl

Abstract

Der Artikel beschreibt, welche Berufe in die Langzeitpflege eingebunden sind
und auf welchen rechtlichen Grundlagen deren Zusammenarbeit basiert. Kiinf-
tige Verbesserungsmoglichkeiten werden vor allem in der klaren Formulierung
von Ausbildungszielen und der Schaffung von Teilapprobationen gesehen. Ins-
gesamt fehlt es noch an einer allgemeinen rechtlichen Rahmenordnung fiir die
Kooperation des pflegerischen Versorgungsgeschehens, die fiir die Beteiligten
Rechtssicherheit erzeugen konnte. Der Artikel geht auch auf die geplanten Neu-
regelungen in einem Pflegeberufsgesetz ein. Die dort formulierten Ausbildungs-
ziele und die Einrdumung von vorbehaltenen Tatigkeiten werden als positiver
Beitrag fur die Gestaltung der Kooperation in der pflegerischen Versorgung ge-
sehen.

The article describes which professions are involved in long-term care and the
legal basis of their cooperation. Future improvement is mainly seen in a clear
formulation of training objectives and the creation of a partial license to practice
medicine. Overall, there is still a lack of a general legal framework for the coop-
eration in nursing care that could create legal certainty for those involved. The
article also refers to the proposed new regulations within the framework of a
nursing professions act. The training objectives and the granting of reserved
activities formulated there are seen as a positive contribution to the design of the
cooperation in the field of long-term care.

14.1  Ubersicht iiber die Berufe im Kontext der Pflege
in Pflegeeinrichtungen

Die Pflegeberufe werden im Rahmen der Langzeitpflege ganz iiberwiegend in am-
bulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen eingesetzt. Die héusliche Pflege
durch Einzelpersonen (§ 77 SGB XI) stellt die Ausnahme dar.

Aus der Statistik der deutschen Gesundheitsberichterstattung (letzte Zahlen von
2013)! geht hervor, dass in Pflegeheimen und ambulanten Pflegediensten neben den

1 https://www.gbe-bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_
init?gbe.isgbetol/xs_start neu/&p aid=3&p aid=80210914&nummer=406&p sprache=D&p
indsp=-&p_aid=57844523 (14. Mai 2015).
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Pflegeberufen auch andere Berufe wie Physiotherapie und Ergotherapie oder Sozi-
alarbeiter titig werden. Uberwiegend sind die Berufe der Alten- und Krankenpflege
vertreten.

Die nachfolgenden Ausfithrungen zu den statistischen Angaben entstammen der
Pflegestatistik 2013 des Statistischen Bundesamtes (Statistisches Bundesamt 2015).

14.1.1 Pflegeheime

Bundesweit gab es im Dezember 2013 rund 13 000 nach SGB XI zugelassene voll-
bzw. teilstationdre Pflegeheime. Die Mehrzahl der Heime (54 % bzw. 7 100) befand
sich in freigemeinniitziger Trégerschaft; der Anteil der Privaten betrug 41 % (Statis-
tisches Bundesamt 2015, S. 18).

In den Heimen waren insgesamt 685000 Personen beschéftigt. Dies entspricht
bei einer Gewichtung nach der jeweiligen Arbeitszeit ungefdhr 491000 Vollzeit-
dquivalenten. Die Mehrzahl (85 %) der beschéftigten Personen war weiblich. Knapp
ein Drittel (30 %) der Beschéftigten arbeitete Vollzeit. Teilzeitkrafte machten knapp
zweli Drittel (62 %) der Beschéftigten aus. Auszubildende und (Um-)Schiiler/-innen
stellten 48 000 bzw. 7% der Beschiftigten. Die Anzahl der Helferinnen und Helfer
im freiwilligen sozialen Jahr bzw. im Bundesfreiwilligendienst betrug zusammen
rund 6 100 (1%). Zudem gab es 3 100 Praktikantinnen und Praktikanten auflerhalb
einer Ausbildung. Zwei Drittel (66%) der Beschiftigten hatten ihren Arbeits-
schwerpunkt im Bereich Pflege und Betreuung. Jeder Sechste (17 %) arbeitete in
der Hauswirtschaft; auf Verwaltung, Haustechnik und sonstige Bereiche entfielen
zusammen 9% der Beschiftigten; zur sozialen Betreuung war 4% des Personals
vorgesehen. Weitere 4 % wurden iiberwiegend fiir zusétzliche Betreuung und Akti-
vierung nach § 87b SGB XI (sogenannte Betreuungsassistenz) eingesetzt.> Aus-
schlieBlich fur das Pflegeheim im Rahmen des SGB XI arbeiteten 489 000 Beschif-
tigte (71 %). Die iibrigen Beschéftigten waren zu einem gewissen Anteil auch flir
andere Bereiche der Einrichtung (z.B. den Altenheimbereich) titig (Statistisches
Bundesamt 2015, S. 19).

In den Heimen waren Altenpfleger/-in oder Gesundheits- und Krankenpfleger/
-in die wichtigsten Ausbildungsabschliisse. Zusammen hatte von den im Bereich
Pflege und Betreuung Tétigen fast jeder Zweite (45 %) entweder einen Abschluss
als Altenpfleger/-in (34 %), Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (11 %) oder Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (1 %). Bezieht man neben den Fachkrif-
ten fiir die Pflege auch die fiir Betreuung ein, sind von den im Bereich Pflege und
Betreuung (hier einschlieBlich soziale Betreuung) eingesetzten Personen insgesamt
rund 48 % Fachkrifte, bei einer Betrachtung nach geschitzten Vollzeitiquivalenten

https://www.gbe-bund.de/oowa92 1-install/servlet/oowa/aw92/WS0100/ XWD FORMPROC?
TARGET=&PAGE= XWD 410&OPINDEX=5&HANDLER=XS ROTATE ADVANCED
&DATACUBE= XWD 438&D.000=ACROSS&D.003=DOWN&D.499=DOWN&D.993=DO
WN&D.991=PAGE (14. Mai 2015).

2 Siehe die Richtlinien nach § 87b Abs. 3 SGB XI zur Qualifikation und zu den Aufgaben von zu-
sdtzlichen Betreuungskriften in stationdren Pflegeeinrichtungen (Betreuungskréfte-R1) vom 19.
August 2008 in der Fassung vom 29. Dezember 2014. Zum Einsatz von Service-, Assistenz- und
Prisenzberufen s. auch die Synopse von Klie et al. 2006.
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52%. Als Fachkraft wurden dabei Beschiftigte gezihlt, die in der Regel eine mehr-
jéhrige spezifische Ausbildung aufweisen; dabei werden z. B. Altenpfleger/-innen
als Fachkraft gezéhlt, Altenpflegehelfer/-innen hingegen nicht (Statistisches Bun-
desamt 2015, S. 19).

14.1.2 Ambulante Pflegedienste

Von den insgesamt 12 700 zugelassenen ambulanten Pflegediensten befand sich die
Mehrzahl in privater Tragerschaft (8 100 bzw. 64 %); der Anteil der freigemeinniit-
zigen Triger betrug 35 %. Offentliche Triger hatten — entsprechend dem Vorrang
der anderen Triger nach dem SGB XI — einen Anteil von lediglich 1%. Fast alle
ambulanten Pflegedienste (97 %) boten neben den Leistungen nach SGB XI auch
héusliche Krankenpflege oder Hilfe nach dem SGB V (gesetzliche Krankenversi-
cherung) an. 10% der Pflegedienste waren organisatorisch an Wohneinrichtungen
angeschlossen; 6% an ein Pflegeheim (Statistisches Bundesamt 2015, S. 10).

Insgesamt arbeiteten in den ambulanten Pflegediensten 320000 Personen im
Rahmen des SGB XI. Dies entspricht bei einer Gewichtung nach der jeweiligen
Arbeitszeit ungefihr 213 000 Vollzeitidquivalenten. Die Mehrzahl der beschéftigten
Personen (87 %) war weiblich. Die Mehrheit des Personals (70 %) war teilzeitbe-
schiftigt. 27% der Beschiftigten arbeiteten Vollzeit; 9800 Auszubildende und
Umschiiler/-innen stellten 3 % des Personals. Rund 800 Arbeitskréfte waren Helfe-
rinnen und Helfer im freiwilligen sozialen Jahr bzw. im Bundesfreiwilligendienst.
Zudem gab es 300 Praktikantinnen und Praktikanten aulerhalb einer Ausbildung
(Statistisches Bundesamt 2015, S. 10).

Der Haupteinsatzbereich des Personals war die Grundpflege: Hier hatten mehr
als zwei Drittel (69%) der Beschéftigen ihren Arbeitsschwerpunkt. Als Pflege-
dienstleitung fungierte 5% des Personals; ein Achtel (12 %) des Personals erbrachte
hauswirtschaftliche Versorgung; jeder zwanzigste (5 %) Mitarbeiter war fiir die Ver-
waltung oder Geschiftsfithrung des Dienstes titig. Uberwiegend hiusliche Betreu-
ung erbrachte 3% des Personals. AusschlieBlich fir den Pflegedienst im Rahmen
des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI) arbeitete lediglich ein Viertel (24 %) des
Personals. Die Anderen waren zu einem gewissen Anteil auch fiir andere Bereiche,
d.h. auBerhalb der Leistungen nach dem Pflegegesetz — z. B. der hiuslichen Kran-
kenpflege nach dem SGB V — titig (Statistisches Bundesamt 2015, S. 10).

Die meisten in den ambulanten Pflegediensten Beschéftigten hatten dabei eine
Ausbildung als Gesundheits- und Krankenpfleger/-in oder Altenpfleger/-in. So hat-
te die Mehrzahl (57 %) von den in der Grundpflege Tétigen entweder einen Ab-
schluss als Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (28 %), Altenpflegerinnen und
-pfleger (26%) oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (3 %). Bezieht
man die Pflegedienstleitung ein, dann hatten 60 % der in diesen beiden Bereichen
Tétigen einen entsprechenden Abschluss (Statistisches Bundesamt 2015, S. 11).
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14.2  Rechtliche Grundlagen der Zusammenarbeit
der Berufe

14.2.1 Notwendigkeit rechtlicher Grundlagen fiir die Zusammenarbeit
der Berufe im Kontext der Pflege

Auf dem Gebiet der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung der Bevélke-
rung werden die entsprechenden Dienstleistungen am Patienten/Verbraucher (= per-
sonliche Gesundheitsdienstleistungen) nicht von beliebigem Personal in beliebigen
Konstellationen erbracht (Igl 2013, S. 372 ff.). Vor dem verfassungsrechtlichen
Hintergrund des gesundheitlichen Schutzes der Bevolkerung und des Patienten-
schutzes sind rechtliche Regulierungen getroffen worden, nach denen bestimmte
Personen mit bestimmten Kompetenzen ausgestattet werden und nach denen diese
Personen fiir die Patientenversorgung eingesetzt werden. In der Kooperation sol-
cher Personen ergeben sich Fragen danach, wer was wann und wie machen kann,
muss, darf oder soll. Weiter ergibt sich die Frage, wer das Kooperationsgeschehen
koordinierend bestimmen soll.
Damit sind Kooperationsfragen im Kontext der Pflege in drei rechtlichen Di-
mensionen zu sehen:
e in der Dimension der Ausbildung und der dadurch vermittelten Kompetenzen,
e in der Dimension der Zusténdigkeit bestimmter Personen fiir bestimmte Aufga-
ben und Tétigkeiten und
e in der Dimension der Organisation und Organisationszustiandigkeit fiir die Ko-
ordinierung der kooperierenden Personen.

Fragen der Kooperation von Gesundheitsberufen werden oft nur unter dem Aspekt
der zivilrechtlichen Haftung gesehen. Das hat dazu gefiihrt, dass das Haftungsrecht
héaufig die Bestimmung der Kooperationsregeln dominiert. Ablesbar ist dies beson-
ders bei der Delegation drztlicher Aufgaben und Tétigkeiten an andere Gesundheits-
berufe.

Die rechtliche Ordnung der Kooperationsverhéltnisse und des Kooperationsge-
schehens nur aus dem Blickwinkel des Haftungsrechts erweist sich jedoch als pro-
blematisch, denn das Haftungsrecht reagiert auf negative Situationen, d.h. auf ein-
getretene Schidigungen. Haftungsrecht ist sehr stark von Einzelféllen geprigt, die
hochstrichterlich entschieden werden. Deshalb besteht die Schwierigkeit, aus den
Einzelfallentscheidungen allgemeine Grundsitze abzuleiten, die dann die Koopera-
tionsregeln priagen sollen. Das Haftungsrecht erlangt dann Dominanz fiir die Eta-
blierung solcher Kooperationsregeln, wenn es an anderweitigen rechtlichen Vor-
schriften fehlt.

Mittlerweile sind in einigen Bereichen (6ffentlich-)rechtliche Vorschriften zur
Kooperation von Gesundheitsberufen geschaffen worden. Man kann jedoch fest-
stellen, dass der Bereich der Kooperation nach wie vor eher regelungsarm ist und
dass Kooperationsvorschriften vor allem bei der Delegation drztlicher Leistungen
bestehen.
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14.2.2 Strukturierung des Gesundheitsberuferechts: direktes
und indirektes Beruferecht mit Blick auf Kooperation
und Koordination im Versorgungsgeschehen

Unterscheidung von direktem und indirektem Berufsrecht

Das Recht der Gesundheitsberufe folgt keinem einheitlichen, an bestimmten syste-
matischen Erfordernissen ausgerichteten Plan oder Muster. Es ist nicht zusammen-
héngend in einem Gesetzbuch kodifiziert, sondern besteht aus vielen Einzelgeset-
zen. Es bedarf deshalb der Strukturierung.

Im Recht der Gesundheitsberufe kann zwischen direktem und indirektem Beru-
ferecht unterschieden werden. Diese Unterscheidung dient dazu, die verschiedenen
Regelungsbereiche, die sich mit den Gesundheitsberufen befassen, zu ordnen. Da
sich diese Unterscheidung mit dieser Terminologie noch nicht iiberall eingebiirgert
hat, ist darauf hinzuweisen, dass in der Fachliteratur beim direkten Berufsrecht hiu-
fig nur vom Berufsrecht, beim indirekten Berufsrecht dann von den betreffenden
Rechtsbereichen, so vor allem vom Sozialleistungserbringungsrecht, meistens dem
SGB V, gesprochen wird.

Erst in der Zusammenschau der Vorschriften des direkten und des indirekten
Berufsrechts ergibt sich ein vollstindiges Bild der rechtlichen Ordnung, die das
Handeln der Gesundheitsberufe bestimmt. In der Praxis sind dabei die leistungser-
bringungsrechtlichen Vorschriften des Sozialleistungsrechts fiir das Handeln der
Gesundheitsberufe in der Regel bedeutsamer als die Vorschriften des direkten Be-
rufsrechts (Igl und Welti 2014 S. 44 ff.). Fiir die Fragen der Kooperation und der
Koordination kommt es wesentlich darauf an, ob entsprechende Regelungen dem
direkten oder dem indirekten Berufsrecht zuzuordnen sind (Igl und Welti 2014, S.
94 ff.).

Direktes Berufsrecht

Zum direkten Berufsrecht gehoren in erster Linie die Berufsausbildung, die Berufs-
zulassung, die Berufsausiibung und deren Beendigung, sodann die Verfassung der
Berufe z.B. in Kammern, die Berufsordnung, schlieBlich die Vergiitung der Leis-
tungen auf3erhalb des sozialrechtlichen Leistungserbringungssystems, so durch Ge-
biihrenordnungen, und die Beendigung des Berufes.

Indirektes Berufsrecht — allgemein

Mit dem indirekten Berufsrecht ist dasjenige Recht gemeint, das mit seinen Rege-
lungen an den Berufen ankniipft, aber keine direkten Auswirkungen auf den berufs-
rechtlichen Status hat. Indirektes Berufsrecht findet sich bei Heilberufen vor allem
im Sozialleistungsrecht (Leistungserbringungsrecht) und dort besonders in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (SGB V) und der sozialen Pflegeversicherung
(SGB XI). Hier werden vor allem im Rahmen des Leistungserbringungsrechts® Re-
gelungen fiir die berufliche Tatigkeit der Heilberufe getroffen. Neben den Vor-
schriften des Leistungserbringungsrechts sind die leistungsrechtlichen Vorschriften

3 Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern, §§ 69—140h SGB V; Beziehungen
der Pflegekassen zu den Leistungserbringern, §§ 69-81 SGB XI.
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zu nennen, nach denen sich bestimmt, welche Leistungen ein Leistungserbringer fiir
Versicherte zulasten der Kranken- oder Pflegekasse erbringen darf.

Das zivile Haftungsrecht und das Strafrecht beeinflussen die Berufsausiibung
ebenfalls indirekt. Hier handelt es sich um Rechtsvorschriften, die alle Biirger, nicht
nur die Heilberufe betreffen, die aber durch die Rechtsprechung gerade in Bezug
auf Arzte eine besondere Ausprigung gefunden haben. So hat sich ein haftungs-
rechtliches Sondergebiet entwickelt, das als Arzthaftungsrecht bezeichnet wird. Seit
Anfang 2013 existiert mit dem neu ins Biirgerliche Gesetzbuch eingefiigten Be-
handlungsvertrag eine spezielle Regelung fiir die vertragliche Gestaltung bei medi-
zinischer Behandlung (§§ 630a ff. BGB).

Indirektes Beruferecht im Sozialleistungserbringungsrecht

Der Zugang zum Leistungserbringungsrecht im SGB V und im SGB XI erschlief3t
sich am besten mit einer Unterscheidung gemifl den Funktionen des Leistungser-
bringungsrechts: Zulassung zur Leistungserbringung; Art des Zugangs zur Leis-
tungserbringung Leistungsgestaltung (Leistungseinschluss/Leistungsausschluss,
Konkretisierung des Inhalts und des Umfangs); Qualitétssicherung; Vergiitung; Be-
endigung des Zugangs zur Leistungserbringung; Nutzerstellung bei der Leistungs-
erbringung.

14.2.3 Regulierung des Einsatzes bestimmter Berufe auf dem Gebiet
der Langzeitpflege

Voraussetzungen fiir ein berufliches Tatigwerden im Versorgungsbereich Langzeit-
pflege
Die Voraussetzungen fiir ein berufliches Tatigwerden im Versorgungsbereich Lang-
zeitpflege hdangen im Wesentlichen von Vorschriften ab, die den Einsatz von Perso-
nal in qualitativer und quantitativer Hinsicht vorgeben. Diese Vorschriften richten
sich an die Triger entsprechender Versorgungseinrichtungen, also insbesondere an
die Tréager von Pflegeeinrichtungen. Sie finden sich in der Regel in den Nachfolge-
gesetzen der Lander zum Heimgesetz des Bundes und im Rahmen des SGB XI in
den Vorgaben zum Abschluss eines Versorgungsvertrages.

Im Ubrigen gibt es keine Vorschriften, die die Zulassungsfihigkeit zur pflegeri-
schen Betreuung und Versorgung mit Blick auf bestimmte Berufe regeln.

Heimrecht der Lander

In der Heimpersonalverordnung des Bundes zum Heimgesetz* ist in § 5 Abs. 1 die
sog. Fachkraftquote geregelt, nach der betreuende Tétigkeiten nur durch Fachkrifte
oder unter angemessener Beteiligung von Fachkriften wahrgenommen werden diir-
fen. Hierbei muss mindestens einer, bei mehr als 20 nicht pflegebediirftigen Bewoh-
nern oder mehr als vier pflegebediirftigen Bewohnern mindestens jeder zweite wei-
tere Beschiftigte eine Fachkraft sein. In Heimen mit pflegebediirftigen Bewohnern
muss auch bei Nachtwachen mindestens eine Fachkraft stdndig anwesend sein. Die

4 Verordnung tiber personelle Anforderungen fiir Heime (Heimpersonalverordnung — HeimPersV)
vom 19.07.1993.
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Fachkraftquote benennt nicht spezifische Berufe, wie z. B. Angehorige der Alten-
und Krankenpflegeberufe.

In den auf das Heimgesetz folgenden Gesetzen der Lénder wird teilweise auf
diese Fachkraftquote Bezug genommen (siehe dazu Dahlem und Giese (Begr.), Igl
(Hrsg.) 20009 ft.).

Fachkraftquoten sagen nichts iiber die Zusammenarbeit der verschiedenen im
Kontext der Langzeitpflege titigen Berufe aus.

Leistungserbringungsrecht des SGB XI

Auf dem Gebiet der pflegerischen Versorgung wird der Einsatz des entsprechenden
Personals einerseits durch die Anforderungen nach der Pflegeversicherung geregelt,
die sich im jeweiligen Versorgungsvertrag zwischen der Pflegeeinrichtung und den
Pflegekassen konkretisieren (§ 72 SGB XI).

Die entsprechenden Gemeinsamen Empfehlungen zu den Inhalten der Rahmen-
vertrage, die wiederum fiir die Versorgungsvertrige verbindlich sind, enthalten kei-
ne Hinweise auf den Einsatz von Personal jenseits des pflegerischen Personals.’
Das Gleiche gilt fiir die Rahmenvertrage nach § 75 Abs. 2 SGB XI. In den Pflege-
satzvereinbarungen, die die Vergiitung der stationdren Pflegeeinrichtungen regeln,
sind Regelungen iiber die vorzuhaltende personelle Ausstattung zu treffen (§ 84
Abs. 5 Satz 1 Nr. 2 SGB XI). Das Gesetz liefert jedoch keine Hinweise, welches
Gesundheitsfachpersonal vorzuhalten ist.

Zulassungsfahigkeit von bestimmten Berufen: Kein allgemeines Zulassungsrecht
fiir eine berufliche Tatigkeit auf dem Gebiet der Langzeitpflege

Es existieren keine gesetzlichen Regelungen, die speziell bezogen auf einen be-
stimmten Beruf eine berufliche Tatigkeit auf dem Gebiet der Langzeitpflege in be-
stimmter Weise zulassen oder die Personen dafiir ausschlieBen. Das bedeutet, dass
es keinen exklusiven Berufsvorbehalt gibt. Wenn kiinftig — wie im Referentenent-
wurf zum Pflegeberufsgesetz vorgesehen — dem Pflegeberuf fiir bestimmte Tatig-
keiten bei der Gestaltung des Pflegeprozesses ein Vorbehalt eingerdumt wird, ergibt
sich daraus allerdings eine indirekte Berufszulassung fiir diesen Beruf auf dem Ge-
biet der Pflege. Die Einrdumung einer vorbehaltenen Tétigkeit stellt sich weiter als
— abgrenzende — Kooperationsvorschrift dar, denn die Zuweisung von bestimmten
Tétigkeiten an bestimmte Berufsangehorige bedeutet gleichzeitig die Klarstellung,
dass andere Berufe von dieser Tétigkeit ausgeschlossen sind.

5 Gemeinsame Empfehlungen gemiB § 75 Abs. 5 SGB X1 zum Inhalt der Rahmenvertrége nach § 75
Abs. 1 SGB XI (http://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtli-
nien__vereinbarungen formulare/rahmenvertraege richlinien_ und bundesempfehlungen/
P75VOV9.pdf; http://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtli-
nien vereinbarungen formulare/rahmenvertraege richlinien und bundesempfehlungen/
75AMB.pdf; 14. Mai 2015).
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14.2.4 Rechtlich regulierte Formen der Kooperation und Koordination
der Berufe im Kontext der Pflege

Im direkten Berufsrecht

Charakteristika des direkten Berufsrechts der anderen als #drztlichen Heilbe-
rufe und der anderen Gesundheitsberufe auf dem Gebiet der Langzeitpflege
Das direkte Berufsrecht der anderen als édrztlichen Heilberufe findet sich vor allem
in den jeweiligen Heilberufegesetzen. Hier ist das Ausbildungs-, Priifungs- und Be-
rufszulassungsrecht geregelt. Berufsordnungen, wie sie bei den verkammerten
Heilberufen iiblich sind, finden sich teilweise nur landesrechtlich geregelt. Die
Heilberufegesetze als Bundesgesetze enthalten wegen der fehlenden Gesetzge-
bungskompetenz (vgl. Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG) jedoch keine Berufsausiibungsre-
gelungen. Kooperationsvorschriften stellen aber Berufsausiibungsregelungen dar.
Auch die landesrechtlichen Berufsordnungen enthalten keine Aussagen zur Koope-
ration von Heilberufen.

Das Berufsrecht der anderen, nicht heilberuflichen Gesundheitsberufe ist lan-
desrechtlich geregelt.

Aussagen zur Kooperation der Gesundheitsberufe finden sich im direkten Be-
rufsrecht nur insoweit, als in den Ausbildungszielen auf die Kooperation hingewie-
sen wird. Als Kooperationsvorschrift im abgrenzenden Sinn kann der geplante Vor-
behalt pflegerischer Tétigkeiten im Pflegeberufsgesetz gelten.

Ausbildungsziele der anderen als éfrztlichen Heilberufe

Die in den Heilberufegesetzen teilweise vorhandenen Ausbildungsziele bestimmen
die Ausbildungsinhalte. Sie sagen damit nur indirekt etwas {iber die Tétigkeiten aus,
die spdter beruflich ausgeiibt werden sollen. Allerdings verfiigen nicht alle
Heilberufegesetze iiber Ausbildungsziele.

Die neueren Berufsgesetze, so das KrPflG und das AltPfIG sowie kiinftig das
PfIBG sind in der Formulierung der Ausbildungsziele sehr klar. Dabei werden ne-
ben der Nennung der Gegenstinde der Ausbildungsziele auch die Formen der Auf-
gabenwahrnehmung (z.B. eigenverantwortlich/mitwirkend) genannt. Auch wird
auf die Kooperation mit anderen Berufsgruppen hingewiesen, so in § 3 S. 2 Nr. 2
AItPfIG und in § Abs. 2 Nr. 2 KrPflG.

Fiir andere in der Langzeitpflege titigen Heilberufe werden in den Heilberufe-
gesetzen Ausbildungsziele zum Teil nicht (Ergotherapeuten, Logopédden), zum Teil
in prézisierungsbediirftiger Fassung (Physiotherapeuten) angegeben.

Auch im kiinftigen Pflegeberufsgesetz finden sich klare Aussagen zu den jewei-
ligen Formen des Téatigwerdens (sieche Abdruck der Vorschrift im nédchsten Ab-
schnitt ,,Vorbehaltene Tatigkeiten®).

Vorbehaltene Titigkeiten

Der Begriff der vorhaltenen Tétigkeiten, wie er sich in § 4 Abs. 1 S. 1 HebG und § 9
MTAG findet, ist missverstédndlich, da er zur Assoziation einer ausschlieBlich durch
den jeweiligen Heilberuf auszufithrenden Tétigkeit verleitet (Igl 2008, S. 114 ff.).
Dies ist aber nicht der Fall. Bei den Hebammen sind die Arzte als weiterer Beruf
genannt. Bei den medizinisch-technischen Assistenten bestehen ebenfalls Ausnah-
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men (Igl 2010, S. 47 ff.). Auerdem diirfen nicht beruflich titige Personen diese
Tétigkeiten ausiiben.
Im Referentenentwurf zum Pflegeberufsgesetz (PfIBG) ist folgende Vorschrift
zu den vorbehaltenen Tétigkeiten vorgesehen:

§4

Vorbehaltene Tétigkeiten
(1) Pflegerische Aufgaben nach Absatz 2 diirfen nur von Personen mit einer
Erlaubnis nach § 1 erbracht werden.

(2) Die pflegerischen Aufgaben im Sinne des Absatz 1 umfassen

1.

die Erhebung und Feststellung Pflegebedarfs nach § 5 Absatz 3 Num-

mer 1 Buchstabe a),

2. die Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses nach § 5
Absatz 3 Nummer 1 Buchstabe b) sowie

3. die Analyse, Evaluation, Sicherung, und Entwicklung der Qualitit der
Pflege nach § 5 Absatz 3 Nummer 1 Buchstabe d).

Die in Bezug genommen Vorschrift des § 5 Abs. 3 lautet:
(3) Die Ausbildung soll insbesondere dazu befahigen

1.

die folgenden Aufgaben selbststindig auszufiihren:

a) Erhebung und Feststellung des individuellen Pflegebedarfs und Pla-
nung der Pflege,

b) Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses,

¢) Durchfiihrung der Pflege und Dokumentation der angewendeten Maf3-
nahmen,

d) Analyse, Evaluation, Sicherung und Entwicklung der Qualitdt der
Pflege,

e) Beratung, Anleitung und Unterstiitzung von zu pflegenden Menschen
bei der individuellen Auseinandersetzung mit Gesundheit und Krankheit
sowie bei der Erhaltung und Stiarkung der eigenstéindigen Lebensfiihrung
und Alltagskompetenz unter Einbeziehung ihrer sozialen Bezugspersonen,
f) Erhaltung, Wiederherstellung, Férderung, Aktivierung und Stabilisie-
rung individueller Fahigkeiten der zu Pflegenden insbesondere im Rah-
men von Rehabilitationskonzepten sowie die Pflege und Betreuung bei
Einschridnkungen der kognitiven Fahigkeiten,

g) Einleitung lebenserhaltender Sofortmafinahmen bis zum Eintreffen
der Arztin oder des Arztes und Durchfithrung von MaBnahmen in Kri-
sen- und Katastrophensituationen,

h) Anleitung, Beratung und Unterstiitzung von anderen Berufsgruppen
und Ehrenamtlichen in den jeweiligen Pflegekontexten sowie Mitwir-
kung an der praktischen Ausbildung von Angehdorigen von Gesundheits-
berufen;

2. arztlich angeordnete Mallnahmen eigenstandig durchzufiihren, insbeson-
dere Mafinahmen der medizinischen Diagnostik, Therapie oder Rehabilita-
tion;

3. interdisziplindr mit anderen Berufsgruppen fachlich zu kommunizieren
und effektiv zusammenzuarbeiten und dabei individuelle multidisziplindre
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und berufsiibergreifende Losungen bei Krankheitsbefunden und Pflegebe-
diirftigkeit zu entwickeln sowie teamorientiert umzusetzen.

Kooperationsregelungen mit anderen als frztlichen Berufen in den Berufsord-
nungen der Arzte

Die Berufsordnungen der Arzte enthalten Vorschriften zur Kooperation mit anderen
Heilberufen. Diese Berufsordnungen fuBen auf der Muster-Berufsordnung fiir Arz-
tinnen und Arzte (M-BOA 1997), die von der Bundesirztekammer erstellt wird.
Allerdings geht es hier nur um die Zulissigkeit der Kooperation zwischen Arztin-
nen und Arzten und Angehérigen anderer Fachberufe in medizinischen Kooperati-
onsgemeinschaften (§ 23b M-BOA).

Im indirekten Berufsrecht
Delegation irztlicher Titigkeiten auf das Pflegepersonal
In der Vereinbarung iiber die Delegation &rztlicher Leistungen an nichtirztliches
Personal in der ambulanten vertragsirztlichen Versorgung gemal3 § 28 Abs. 1 S. 3
SGB V vom 1. Oktober 2013° werden Anforderungen an die fiir die Delegation
arztlicher Leistungen in Betracht kommenden nicht &drztlichen Mitarbeiter in der
ambulanten vertragsirztlichen Versorgung geregelt (§ 1 der Vereinbarung). Hier
wird zunéchst festgestellt, welche Leistungen nicht delegierbar sind (§ 2 der Verein-
barung): Der Arzt darf Leistungen, die er aufgrund der erforderlichen besonderen
Fachkenntnisse nur personlich erbringen kann, nicht delegieren. Dazu gehéren ins-
besondere Anamnese, Indikationsstellung, Untersuchung des Patienten einschlief3-
lich invasiver diagnostischer Leistungen, Diagnosestellung, Aufklarung und Bera-
tung des Patienten, Entscheidungen tiber die Therapie und Durchfithrung invasiver
Therapien und operativer Eingriffe.
Weiter werden die allgemeinen Anforderungen an die Delegation geregelt (§ 4
der Vereinbarung):
,»(1) Der Arzt entscheidet, ob und an wen er eine Leistung delegiert.
(2) Der Arzt hat sicherzustellen, dass der Mitarbeiter aufgrund seiner berufli-
chen Qualifikation oder allgemeinen Fahigkeiten und Kenntnisse fiir die Erbrin-
gung der delegierten Leistung geeignet ist (Auswahlpflicht). Er hat ihn zur selb-
stindigen Durchfiihrung der zu delegierenden Leistung anzuleiten (Anleitungs-
pflicht) sowie regelmiBig zu {iberwachen (Uberwachungspflicht). Die Qualifi-
kation des Mitarbeiters ist ausschlaggebend fiir den Umfang der Anleitung und
der Uberwachung.*

Damit sind Voraussetzungen und Anforderungen an die Delegation bestimmt.

6 Anlage 24 zum Bundesmantelvertrag Arzte: Vereinbarung iiber die Delegation drztlicher Leistun-
gen an nichtirztliches Personal in der ambulanten vertragsirztlichen Versorgung gemif § 28 Abs. 1
S.3 SGB V vom 1. Oktober 2013 (Stand: 1. Januar 2015) sowie Anhang zur Anlage 24 des BMV-A
Beispielkatalog delegierbarer érztlicher Leistungen. Im GKV-Versorgungsstirkungsgesetz (wie
Fn. 9) ist als Neuregelung zu § 87 Abs. 2a SGB V vorgesehen, dass tiberpriift werden soll, in wel-
chem Umfang delegationsfiahige Leistungen durch Personen nach § 28 Abs. 1 S. 2 qualifiziert er-
bracht und angemessen vergiitet werden sollen (Deutscher Bundestag, Drucksache 18/4095, S. 19).
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Arztliche Versorgung pflegebediirftiger Menschen in stationiren Pflegeein-
richtungen

Die érztliche Versorgung pflegebediirftiger Menschen in stationdren Pflegeein-
richtungen ist erst im Jahr 2008 Gegenstand gesetzlicher Regelungen geworden.
Diese wurden erforderlich, weil die Pflegeheime bislang keine eigenen Arzte an-
stellen durften. Die Pflegebediirftigen waren darauf angewiesen, dass ihr eigener
Arzt in die Pflegeeinrichtung kam. Jetzt ist es moglich, dass stationdre Pflegeein-
richtungen Kooperationsvereinbarungen mit vertragsérztlichen Leistungserbrin-
gern schliefen.” Wenn diese nicht zustande kommen, kann die Pflegeeinrichtung
selbst zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung erméchtigt werden.
Hierzu kann sie Arzte mit geriatrischer Fortbildung anstellen (§ 119b SGB V).
Die Pflegebediirftigen sind aber nicht verpflichtet, einen solchen Arzt in Anspruch
zu nehmen. Die Freiheit der Arztwahl besteht weiter.

Die vollstationédren Pflegeeinrichtung sind seit 2014 verpflichtet, bei den Quali-
tatspriifungen dariiber zu informieren, wie drztliche, fachérztliche und zahnarztli-
che Versorgung sowie die Arzneimittelversorgung in den Einrichtungen geregelt ist
(§ 114 Abs. 1 SGB XI). Die Pflegebediirftigen und ihre Angehérigen sind {iber die
Versorgung zu informieren (§ 115 Abs. 1b SGB XI). Diese Regelungen enthalten
aber keine Kooperationsvorschriften.

Koordinierende Aufgaben der Pflegestiitzpunkte

Zu den Aufgaben der Pflegestiitzpunkte zéhlt die Koordinierung aller fiir die wohn-
ortnahe Versorgung und Betreuung in Betracht kommenden gesundheitsfordernden,
praventiven, kurativen, rehabilitativen und sonstigen medizinischen sowie pflegeri-
schen und sozialen Hilfs- und Unterstiitzungsangebote einschlielich der Hilfestel-
lung bei der Inanspruchnahme der Leistungen (§ 92¢ Abs. 2 SGB XI).

Modellvorhaben (§ 63 Abs. 3¢ SGB V)

Die Richtlinie nach § 63 Abs. 3¢ Satz 3 SGB V liegt mit dem Beschluss des Ge-
meinsamen Bundesausschusses iiber eine Richtlinie iiber die Festlegung drztlicher
Titigkeiten zur Ubertragung auf Berufsangehorige der Alten- und Krankenpflege
zur selbststindigen Ausiibung von Heilkunde im Rahmen von Modellvorhaben
nach § 63 Abs. 3¢ SGB V (Richtlinie nach § 63 Abs. 3¢ SGB V)? vor.

Im Allgemeinen Teil der Richtlinie nach § 63 Abs. 3¢ SGB V wird festgehalten,
was unter selbststdndiger Ausiibung von Heilkunde zu verstehen ist (§ 2 und § 3).
Von Bedeutung ist hier die vorangehende &rztliche Diagnose und Indikationsstel-
lung sowie die Begrenzung der selbststindigen Heilkundeausiibungsbefugnis durch
anderweitige entgegenstehende Entscheidungen oder Mallnahmen eines Arztes zur
Vermeidung einer kontraindizierten Behandlung (§ 3 Abs. 2 der Richtlinie). Eine

7 Siehe dazu die Vereinbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V zur Férderung der kooperativen und ko-
ordinierten drztlichen und pflegerischen Versorgung in stationdren Pflegeheimen (Anlage 27 zum
Bundesmantelvertrag — Arzte vom 1. Januar 2015).

8 Inder Fassung vom 20.10.2011, veréffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 46 (S. 1128) vom 21.3.2012,
berichtigt in Nr. 50 (S. 1228) vom 28.3.2012). Hierzu Achterfeld 2014, S. 272 ff.; Bohne 2012, S.
262 ff.; Heberlein 2012a, S. 67 ff.; Heberlein 2012b, S. 153 ff.; Heberlein 2012c, S. 75 ff.; Roters
2009, S. 171 ft.
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besondere Kooperationsanforderung ist in der Verpflichtung zu sehen, die in § 3
Abs. 3 der Richtlinie geregelt ist:
»Sofern die Berufsangehorigen nach § 1 Abs. 1 zu Erkenntnissen kommen, die
einer Vornahme der ihnen auf der Grundlage dieser Richtlinie iibertragenen &rzt-
lichen Tatigkeiten entgegenstehen oder die die drztliche Diagnose und Indikati-
onsstellung betreffen, ist umgehend der behandelnde Arzt bzw. die behandelnde
Arztin dokumentiert zu informieren.

Aus den Vorschriften des Allgemeinen Teils der Richtlinie wird deutlich, dass es
hier nicht um eine Frage der Delegation oder Substitution von &rztlichen Tétigkei-
ten geht, sondern um eine sachgerechte Abstimmung der Leistungserbringung.

Im Besonderen Teil enthélt die Richtlinie nach § 63 Abs. 3¢ SGB V diagnose-
und prozedurenbezogen die iibertragbaren #rztlichen Téatigkeiten, wobei jeweils die
iibertragbare drztliche Tétigkeit, deren Art und Umfang sowie die Qualifikationser-
fordernisse nach § 4 KrPflG bzw. AltPflIG genannt werden. Bei den diagnosebezo-
genen Titigkeiten kommt noch die Beschreibung der Diagnose hinzu.

Die Richtlinie ist bis jetzt nicht in die Praxis umgesetzt worden. Aus diesem
Grund sind im Gesetz zur Stiarkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Vorkehrungen vorgesehen, dieser Situation abzuhelfen.’

Besondere Versorgung (Integrierte Versorgung)

Da im Leistungserbringungsrecht des SGB V die Aufgaben und Zustdndigkeiten
der jeweiligen Krankenkassen und der Leistungserbringer abschlieBend gesetzlich
geregelt sind, bedarf es ebenfalls einer gesetzlichen Regelung im Sinne einer Er-
michtigung fiir den Fall, dass Versorgungsgrenzen iiberwunden werden sollen.
Dazu dienen die Vorschriften zur Besonderen Versorgung (§ 140a SGB V; § 92b
SGB XI).

Die Krankenkassen konnen deshalb Vertréige iiber eine verschiedene Leistungs-
sektoren libergreifende Versorgung der Versicherten oder eine interdisziplinér-fach-
iibergreifende Versorgung mit bestimmten leistungserbringenden Vertragspartnern
abschlieflen.

Die Integrierte Versorgung hat in der Praxis nicht die erhofften Wirkungen ge-
zeigt (Knieps et al. 2015, S. 247). Insbesondere in Richtung auf die Einbeziehung
von Pflegeeinrichtungen sind nur verhiltnismaBig wenige Versorgungsvertrige zu
verzeichnen.

Zusammenfassung zu den rechtlichen Kooperationsregelungen im Kontext

der Langzeitpflege

In der medizinrechtlichen Debatte um die Gestaltung von Kooperationsverhéltnis-
sen wird unterschieden zwischen horizontaler und vertikaler Kooperation, wobei

9 Mit Art. 9 und 10 des Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-Versorgungsstirkungsgesetz — GKV-VSG) vom 16. Juli 2015 (BGBI. I S. 1211) sind
das KrPfIG und das AltPflGgeindert worden. Diese Anderungen zu § 4 KrPflG und § 4 AltPfIG
betreffen die Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ SGB V. Danach soll der Gemeinsame Bundesaus-
schuss fur die Tétigkeiten, die er in der Richtlinie nach § 63 Abs. 3¢ SGB V festgelegt hat, fuir die
zusitzliche Ausbildung standardisierte Module entwickeln.
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unter horizontaler Kooperation die Ebene der fachlich vergleichbaren Qualifikation
und unter vertikaler Kooperation das Verhéltnis zwischen fachlich ungleichen (ho-
heren/niedrigeren) Qualifikationen verstanden wird. Diese Debatte ist vor allem
von der Situation im Krankenhaus geprégt. Eine vergleichbare Debatte findet sich
fiir die Kooperationsverhiltnisse bei der Versorgung in der Langzeitpflege nicht,
obwohl beim hier eingesetzten Personal die Qualifikationsarten und -stufen eben-
falls sehr unterschiedlich sein kénnen.

Die Koordination des Versorgungsgeschehens obliegt in der Langzeitpflege in
der Regel der Pflegedienstleitung, ausgeiibt von der leitenden Pflegefachkraft im
Sinne des § 71 SGB XI. Ob und inwieweit die Pflegedienstleitung auch koordinie-
rend fiir den Einsatz anderen heilberuflichen Gesundheitsfachpersonals, z. B. von
Ergo- und Physiotherapeuten, zustindig und damit auch verantwortlich ist oder ob
dies der Einrichtungsleitung oder auch individuell dem Arzt obliegt, ist gesetzlich
nicht geregelt.

Die weitgehende Abwesenheit von Regelungen der Kooperationsverhiltnisse
und von Regelungen ihrer Koordination in Einrichtungen der Langzeitpflege darf
nicht dariiber hinwegtiuschen, dass bei Schadigungen von pflegebediirftigen Men-
schen das Haftungsrecht greift. Fiir den Bewohner einer stationdren Pflegeeinrich-
tung ist dies dhnlich der Haftungssituation beim Krankenhausbehandlungsvertrag
insofern weniger problematisch, als der Vertragspartner der Trager der Pflegeein-
richtung — der Unternehmer im Sinne des Wohn- und Betreuungsvertragsgesetzes
(WBVQG) —ist. Da auch bei der ambulanten Pflege in der Regel eine Pflegeeinrich-
tung Vertragspartner ist und keine Einzelpflegeperson, ist die haftungsrechtliche
Situation hier vergleichbar. Problematisch ist jedoch, ob die Haftungsregeln, die bis
zur Einfihrung des Behandlungsvertrages in §§ 630a ff. BGB fiir die medizinische
Behandlung gegolten haben, auch direkt auf die pflegerische Versorgung und Be-
treuung im Rahmen des WBVG anwendbar sind.

14.3 Veranderungsbedarfe

14.3.1 Direktes Berufsrecht

Entsprechende Formulierung der Ausbildungsziele

Der wichtigste Verdnderungsbedarf in Richtung auf eine angemessene und praxis-
taugliche rechtliche Gestaltung von Kooperationsverhéltnissen in der Langzeitpfle-
ge liegt in der klaren Definition von Zusténdigkeiten/Kompetenzen/Qualifikationen
der anderen als &drztlichen Heilberufe, also insbesondere der Pflegeberufe, in den
jeweiligen Heilberufsgesetzen. Auch wenn die Ausbildungsziele in den Heilberufe-
gesetzen keinen direkten Riickschluss auf die Berufsausiibung zulassen, so helfen
sie doch, das jeweilige Verstindnis von Qualifikationen und Kooperationsanforde-
rungen im jeweiligen Heilberuf zu kldren und damit auch fiir die Berufsausiibung
forderlich zu sein. Die in § 5 PfIBG formulierten Ausbildungsziele konnen fast
schon als Anschauungsmaterial hierfiir dienen. Ahnliches gilt im Ubrigen fiir die
Ausbildungsziele der Notfallsanitéter (§ 5 NotSanG). Wenn kiinftig auch die ande-
ren an der Langzeitpflege beteiligten Heilberufe tiber vergleichbar prizis und
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sachaddquat formulierte Ausbildungsziele verfiigen, konnte dies auch in Hinblick
auf die Kooperationsverhéltnisse positive Wirkungen erzeugen.

Teilapprobation

Im Zusammenhang der Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ SGB V sind in den ent-
sprechenden Heilberufegesetzen Vorschriften eingefiigt worden, die man in ihrer
Funktion als Teilapprobation fiir die Ausiibung von Heilkunde verstehen kann (§ 1
Satz 1 AItPfIG; § 1 Abs. 1 Satz 2 KrPflG). Diese Vorschriften erméchtigen die Be-
rufsangehorigen, die tiber entsprechende Kompetenzen im Rahmen der Modellvor-
haben verfiigen, zur Ausiibung heilkundlicher Téatigkeiten. Das heifit auch, dass
diese Berufsangehorigen selbststindig auf diesen Gebieten tdtig werden koénnen.
Insgesamt ist zu fragen, ob kiinftig die Heilberufegesetze fiir die Gesundheitsfach-
berufe nicht Teilapprobationen fiir die ihren Kompenzen entsprechenden heilkund-
lichen Gebiete erhalten sollen (Igl 2013, S. 353 £, 367 ft.).

Vorbehaltene Tatigkeiten

Die Einrdumung vorbehaltener Tatigkeiten sollte mit Bedacht geschehen. Das Bun-
desverfassungsgericht hat im Altenpflegeurteil eine Einrdumung vorbehaltener Ta-
tigkeiten nur fiir eng abgrenzbare und damit genau definierbare Tatigkeiten flir
moglich gehalten (BVerfG, Urt. v. 24.10.2001 — 2 BvF 1/01, juris Rn. 251).

Allgemeine Vorschriften zur Gestaltung der Kooperation

In einem — noch zu schaffenden — Allgemeinen Heilberufegesetz konnten auch all-
gemeine Rahmenvorschriften zur Gestaltung der Kooperation und Koordination im
Leistungsgeschehen Eingang finden (Igl 2013, S. 420 ff.). Damit kénnte mehr
rechtliche Klarheit fiir die Berufsangehorigen und auch fiir die in den Einrichtungen
Organisationsverantwortlichen erzeugt werden.

14.3.2 Indirektes Berufsrecht

In der Gestaltung von Kooperation und Koordination in der Langzeitpflege ist an-
ders als auf dem Gebiet der gesetzlichen Krankenversicherung keine Arztdominanz
im Sinne einer Steuerung des gesamten Leistungsgeschehens durch den Arzt zu
verzeichnen. Davon zu unterscheiden ist die Situation, wenn bei der hiuslichen
Versorgung von pflegebediirftigen Menschen auch der Arzt impliziert ist, also wenn
etwa auch hdusliche Krankenpflege als Sicherungspflege stattfindet (§ 37 Abs. 2
SGB V). Welche rechtlichen Veranderungsbedarfe hier gegeben sind, kann nicht
allgemein festgestellt werden.

14.4 Zusammenfassung

Die Kooperation und Koordination des Leistungsgeschehens in der Langzeitpflege
wird wesentlich bestimmt von den jeweiligen Kompetenzen der Berufsangehdri-
gen, wie sie sich in den Ausbildungszielen der Heilberufegesetze niedergeschlagen
haben. Die im Entwurf eines Pflegeberufsgesetzes geplante Einfithrung vorbehalte-
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ner Tatigkeiten fiir den Pflegeberuf und die Formulierung der Ausbildungsziele er-
lauben kiinftig eine klarere Zuweisung von Zustindigkeiten und Verantwortlichkei-
ten fiir den Pflegeberuf. Davon abgesehen wiren auch allgemeine Vorschriften zur
Kooperation und Koordination im Leistungsgeschehen der Langzeitpflege wiin-
schenswert. Solche Vorschriften konnten in einem — noch zu schaffenden — Allge-
meinen Heilberufegesetz ihren Platz finden.
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1 5 Internationale Fachkrafte
in der Pflege

Grit Braeseke und Holger Bonin

Abstract

Das Ausmall des zu erwartenden Fachkriftemangels in der Pflege zwingt die
Unternehmen, viele Maflnahmen zur Personalgewinnung und -bindung parallel
in Angriff zu nehmen. Die Rekrutierung von Fachkriften aus dem Ausland ist
dabei ein wichtiger Baustein. Die Zuwanderung von Pflegekriften unterliegt
einigen rechtlichen Besonderheiten und wurde erst 2013 entscheidend erleich-
tert. Aufgrund der Zugehorigkeit zu den Heilberufen bestehen zusitzliche Rege-
lungen hinsichtlich der Berufszulassung. Der Anteil auslédndischer Fachkrifte
war in der Pflege im Branchenvergleich 2013 noch relativ gering, er entwickelt
sich in jiingster Zeit jedoch sehr dynamisch — nicht zuletzt aufgrund zahlreicher
Rekrutierungsbemithungen der Branche in Europa. Die Erfahrungen von Unter-
nehmen mit Pflegefachkriften aus dem Ausland sind, wie eine aktuelle Umfrage
der Bertelsmann Stiftung (2015) ergab, gemischt. Insbesondere mangelnde Pra-
xiserfahrung wird genannt, die jedoch auf der anderen Seite durch eine hohe
Einsatzbereitschaft und soziale Kompetenz zum Teil ausgeglichen wird. Ein-
deutig ist die Bewertung der Einrichtungen, was den hohen Aufwand der Aus-
landsrekrutierung betrifft.

Due to the lack of staff in the health and long-term care sector the service pro-
viders will have to implement different strategies in human resource manage- "H“‘H““HHH“H“HNB
ment in order to better retain health personnel and to recruit additional staff.

International recruitment is one important measure. Although labour migration

in the health sector has a long tradition in Germany, some legal restrictions for

the recruitment of nurses were only removed in 2013. Until then, the share of

international workforce in nursing care was rather low compared to other sec-

tors. But this is changing now: Many initiatives and co-operations with Euro-

pean countries as well as some Asian states are under way and the share of for-

eign born and trained nurses is rising, especially in elderly care. However, ac-

cording to a recent representative telephone survey conducted by Bertelsmann

Stiftung (2015), the experiences made with foreign nurses so far are mixed.

Migrant nurses often have little practical experience, but their motivation and

social competences are high. The companies unanimously state that it takes a lot

of time and effort to properly integrate foreign staff.
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15.1  Rechtliche Rahmenbedingungen zur Rekrutierung
auslandischer Pflegekrafte

15.1.1 Aufenthalts- und arbeitsrechtliche Regelungen

Aufgrund restriktiver Zuwanderungsregelungen war es in Deutschland bis zur Re-
form der Beschiftigungsverordnung im Jahr 2013 nur in Ausnahmefillen moglich,
Pflegekrifte aus dem Ausland zu beschéftigen. So galten etwa die als Gesundheits-
und Krankenpflegerinnen angeworbenen indischen Ordensschwestern nicht als re-
guldre Arbeitnehmerinnen. Ansonsten konnten Pflegekrifte von auBerhalb der EU
nur im Rahmen gesonderter Vermittlungsabsprachen rekrutiert werden. Solche bila-
teralen Vereinbarungen bestehen seit langem mit Kroatien, mit China seit 2012
(projektbezogen und in begrenztem Umfang) sowie seit 2013 mit Bosnien-Herze-
gowina, Serbien und den Philippinen (GIZ 2013).

Auch bei der Beschiéftigung von Arbeitskriften aus der Europédischen Union
hielt Deutschland durch die Nichtumsetzung der Arbeitsnehmerfreiziigigkeit fiir die
osteuropdischen Beitrittsldnder die Zuwanderungshiirden lange hoch. Inzwischen
besteht fiir Biirger aller EU-Mitgliedstaaten, der iibrigen Lénder des europdischen
Wirtschaftsraums sowie der Schweiz jedoch uneingeschrinkte Arbeitsnehmerfrei-
ziigigkeit. Personen aus Drittstaaten benétigen zur Aufnahme einer Beschéftigung
dagegen weiterhin einen entsprechenden Aufenthaltstitel.

Grundsitzlich galt in Deutschland seit 1973 ein Anwerbestopp, der in den
1980er und 1990er Jahren tiber Ausnahmeregelungen nach und nach gelockert wur-
de. Im Jahr 2000 wurde der Arbeitsmarktzugang fiir IT-Fachkrifte mit der soge-
nannten ,,Green Card* erleichtert, 2005 folgte die Offnung fiir Hochqualifizierte
und Selbstandige. Obwohl viele ausldndische Pflegekrifte {iber einen tertidren Bil-
dungsabschluss verfiigen und damit formal hochqualifiziert sind, profitierten sie
von der erleichterten Zuwanderung fiir Akademiker jedoch nicht, da Pflegeberufe in
Deutschland als Ausbildungsberufe eingeordnet werden.

Erst mit der Reform der Beschiftigungsverordnung im Juli 2013 wurde die Ar-
beitsmigration von Fachkréften mit Berufsausbildung erleichtert. Nun besteht auch
fiir Auslander — soweit sie einen ,,Mangelberuf* ausiiben kénnen — die Moglichkeit,
mit Zustimmung der Zentralen Auslands- und Fachvermittlung (ZAV) ohne Vor-
rangpriifung nach Deutschland zuzuwandern. Sowohl die Gesundheits- und Kran-
kenpflege als auch Berufe in der Altenpflege befinden sich auf der Positivliste der
Mangel- bzw. Engpassberufe, sodass es prinzipiell moglich ist, Nicht-EU-Auslén-
der zu rekrutieren (Bundesagentur fiir Arbeit 2013a).

Zu beachten ist allerdings, dass gemdl § 38 Beschiftigungsverordnung eine
Rekrutierung von Pflegefachkriften aus jenen 57 Staaten, die 2006 von der World
Health Organization (WHO) als Lénder mit einem ,kritischen Mangel* an Ge-
sundheitsfachkréften identifiziert wurden, nicht zuldssig ist und als Ordnungs-
widrigkeit geahndet werden kann: ,,Die Anwerbung in Staaten und die Arbeitsver-
mittlung aus Staaten, die in der Anlage zu dieser Verordnung aufgefiihrt sind, darf
fur eine Beschéftigung in Gesundheits- und Pflegeberufen nur von der Bundes-
agentur fiir Arbeit durchgefiihrt werden.* Eine Zuwanderung von Gesundheits-
und Pflegefachkriften aus diesen Staaten ist daher nur moglich, wenn das Ar-
beitsverhéltnis auf eigene Initiative der Fachkraft zustande kommt. Der Verweis
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auf die WHO-Liste hat in Expertenkreisen Kritik ausgelost (vgl. etwa Angenendt
etal. 2014).

Nach Zustimmung der Zentralen Auslands- und Fachvermittlung wird zunéchst
zur Einreise ein Visum erteilt. Vor Ablauf des Visums, das in der Regel flir drei
Monate gilt, muss eine Aufenthaltserlaubnis zum Zweck der Beschiftigung als
Pflegekraft beantragt werden. Die Zustimmung zu einem Aufenthaltstitel durch die
Zentrale Auslands- und Fachvermittlung ist zunéchst auf ein Jahr befristet. Dieser
kann um weitere zwei Jahre verlangert werden, wenn zwischenzeitlich das Aner-
kennungsverfahren positiv abgeschlossen wurde und eine entsprechend qualifizier-
te berufliche Beschiftigung mit der tariflichen Eingruppierung als Fachkraft erfolgt
ist (§ 30 Beschéftigungs-Verordnung). Nach einem rechtméfigen Aufenthalt von
fiinf Jahren kann ein Antrag auf einen dauerhaften Aufenthaltstitel (Niederlassungs-
erlaubnis) in Deutschland gestellt werden.

Mit dem Zuwanderungsgesetz 2005 wurde auch das Antragsverfahren verein-
facht. Die Beantragung eines Aufenthaltstitels wird automatisch an die Bundes-
agentur fiir Arbeit weitergeleitet, sodass {iber Aufenthalts- und Arbeitsgenehmigung
nicht mehr getrennt entschieden werden kann.

15.1.2 Der WHO Global Code of Practice on the International
Recruitment of Health Personnel

Die WHO (2013, S. 36) geht davon aus, dass derzeit weltweit 7,2 Millionen Ge-
sundheitsfachkrifte fehlen — davon 3,4 Millionen in Stidostasien, 1,8 Millionen in
Afrika und lediglich 70000 in Europa. Obwohl die meisten OECD-Lénder heute
iiber vergleichsweise hohe Personalkapazititen in der Gesundheitsversorgung ver-
fiigen, besteht die Gefahr, dass diese ihre wirtschaftliche Position ausnutzen, um
ihren Personalbedarf durch Rekrutierung in drmeren Landern zu decken, die jedoch
im Verhiltnis mit qualifiziertem Gesundheitspersonal deutlich starker unterversorgt
sind. Um dieser problematischen Entwicklung vorzubeugen, haben sich die 193
Mitgliedstaaten der WHO im Jahr 2010 auf die Einhaltung ethischer Grundsétze bei
der internationalen Rekrutierung von Gesundheitsfachkréften verstindigt, den so-
genannten WHO Global Code of Practice on the International Recruitment of
Health Personnel.

Dieser Code fordert die Mitgliedsstaaten zum einen dazu auf, Entwicklungs-
und Transformationslédndern, in denen ein kritischer Mangel an Gesundheitsfach-
kréften herrscht, technische und finanzielle Unterstiitzung zur Verfiigung zu stellen.
Zudem sind alle Mitglieder aufgerufen, aus eigener Kraft ausreichend Gesund-
heitspersonal zu qualifizieren und mittels attraktiver Arbeitsbedingungen im Land
zu binden, um so den Bedarf an im Ausland ausgebildeten Fachkréften zu reduzie-
ren. SchlieBlich wird die aktive Abwerbung von Gesundheitsfachkréften aus Lan-
dern, in denen ein kritischer Mangel an Gesundheitsfachkriften herrscht, als ethisch
nicht vertretbar eingestuft und soll daher unterbleiben.

Deutschland setzt diese Regel (wie oben dargestellt) um, indem die aktive Re-
krutierung in den 57 — iiberwiegend in Afrika und Asien gelegenen — Landern unter-
sagt ist, in denen gemill dem Weltgesundheitsbericht 2006 der WHO ein kritischer
Mangel an Gesundheitsfachkréften herrschte. Dabei handelt es sich in erster Linie
um eine ganze Reihe afrikanischer Staaten sitidlich der Sahara, aber auch um einige
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der bevolkerungsreichen Lander Asiens wie Indien, Indonesien und Pakistan. Eine
vollstdndige Auflistung der Lander findet sich in der Anlage zu § 38 der Beschéfti-
gungsverordnung 2013 (BGBI 12013, 3903 und 3904).

15.1.3 Anerkennungsverfahren und Berufszulassung

Die Gesundheits- und Krankenpflege gehort in Deutschland zu den reglementierten
Berufen. Dabei handelt es sich um Berufe, fiir deren Aufnahme und Ausiibung der
Besitz einer bestimmten Berufsqualifikation durch Rechts- oder Verwaltungsvor-
schriften vorgeschrieben ist. Fiir Staatsangehorige aus der Europédischen Union oder
dem Europidischen Wirtschaftsraum mit Krankenpflegeausbildung gilt geméf der
Richtlinie 2013/55/EU eine automatische Anerkennung. Dies bedeutet, dass die im
Heimatland erworbene Qualifikation vom Aufnahmestaat ohne weitere inhaltliche
Priifung anerkannt wird.

Allerdings kann die Erteilung der Berufsurkunde/-zulassung an den Nachweis
von Sprachkenntnissen gebunden werden. Der Antragsteller muss in Deutschland
iiber die , fiir die Ausiibung der Berufstatigkeit erforderlichen Kenntnisse der deut-
schen Sprache verfiigen™ (§ 2 Absatz 1 Nr. 4 Krankenpflegegesetz). Je nach Bun-
desland gelten unterschiedliche Anforderungen an das Sprachniveau. Meist wird
der Nachweis von Sprachkenntnissen auf dem Niveau B2 gefordert. Dies entspricht
dem vierten Level auf der sechsstufigen Skala der Europdischen Union (A1 bis C2).

Samtliche Pflegefachkrifte aus Drittstaaten miissen zunédchst die Gleichwer-
tigkeit ihres Abschlusses mit dem Referenzberuf ,,Gesundheits- und Kranken-
pfleger/-in* feststellen lassen, bevor sie ein Einreisevisum nach Deutschland bean-
tragen konnen. Ein spezielles Anerkennungsverfahren fur Pflegefachkrifte, die in
Deutschland in der Altenpflege arbeiten mochten, eriibrigt sich, weil die Ausbil-
dung im Ausland generalistisch angelegt ist, also dem deutschen Sonderweg einer
Unterscheidung zwischen Gesundheits- und Krankenpflege einerseits und Alten-
pflege andererseits nicht folgt. Da sie allgemein fiir gesundheits- und krankenpfle-
gerische Aufgaben ausgebildet wurden, laufen die auslédndischen Pflegefachkrifte
in das entsprechende Anerkennungsfahren.

Falls bei der Vorabpriifung der vorhandenen Qualifikationen festgestellt wird,
dass der internationale Abschluss nicht vollstidndig gleichwertig ist, konnen Anpas-
sungsmaBnahmen geleistet oder eine Kenntnispriifung absolviert werden. Héufige
Anpassungsmafinahmen sind etwa Praktika in Krankenhdusern. Bis zum Abschluss
des Anerkennungsverfahrens kénnen zugewanderte Pflegefachkrifte in Deutsch-
land lediglich als Hilfskrifte titig werden. Dies gilt auch fiir europdische Migran-
ten, wenn die Sprachkenntnisse unzureichend sind.

Sowohl 2012 (April bis Dezember) als auch 2013 wurden die meisten Antrage
auf Anerkennung einer im Ausland erworbenen Berufsqualifikation im Bereich der
reglementierten Gesundheitsberufe gestellt, vor allem in den Referenzberufen Arz-
tin/Arzt und Gesundheits- und Krankenpfleger/in. Mit 3 810 Verfahren stellten letz-
tere im Jahr 2013 rund 23 Prozent, die Arzte gar 40 Prozent aller Verfahren (Bun-
desministerium fiir Bildung und Forschung 2015, S. 91). In der Gesundheits- und
Krankenpflege wurden 6,4 Prozent aller 2013 beschiedenen Fille (2 568) abgelehnt
und in 534 Fillen (21 Prozent) die Auflage einer Ausgleichsmafinahme erteilt.
In knapp 1900 Fillen konnte eine volle Gleichwertigkeit bescheinigt werden
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(ebd., S. 92). Zu den Hauptherkunftslindern der Migranten zihlen ausschlieBlich
EU-Mitgliedstaaten — allen voran Polen, Ruménien, Bulgarien, Ungarn, Spanien,
Italien und Griechenland (ebd., S. 190).

Da die Umsetzung von AusgleichsmalBinahmen in den Bundeslédndern sehr un-
terschiedlich gehandhabt wird, hat das Bundesgesundheitsministerium im August
2013 eine Verordnung erlassen, die die Grundlagen fiir eine einheitlichere Durch-
filhrungspraxis schaffen soll (Verordnung zur Durchfithrung und zum Inhalt von
AnpassungsmafBinahmen zur Erteilung der Berufserlaubnis in den Heilberufen des
Bundes vom 2. August 2013, BGBL. I, S. 3005). Nach ersten Erfahrungen erhoht
sich damit bei den zustédndigen Behorden der Verwaltungsaufwand, da detailliertere
Bescheide zu verfassen sind, aber sowohl Antragstellende als auch Einrichtungen,
die Anpassungslehrgéinge durchfiihren, profitieren von den Regelungen (ebd., S.
121).

15.2  Status quo der Beschaftigung auslandischer
Pflegekrafte

Die Rekrutierung internationaler Pflegekrifte ist in Deutschland kein neues Phino-
men. Bereits in den 60er und 70er Jahren wurden unter anderem Pflegekréfte aus
Korea ins Land geholt. Zudem gibt es seit vielen Jahren gute Erfahrungen mit dem
Einsatz indischer Ordensschwestern. Auch befinden sich mittlerweile zahlreiche
Pflegekrifte aus Russland und vielen europiischen Staaten im Lande. Zuletzt ist die
Beschiftigung ausldndischer Beschéftigter in der Pflege allerdings stark angestie-
gen. Wie Abbildung 15-1 zeigt, gilt dies vor allem fiir die Altenpflege: Hier stieg
nach Berechnungen der Bundesagentur fiir Arbeit im Jahr 2013 die Zahl der sozial-
versicherungspflichtig Beschéftigten mit deutscher Staatsangehorigkeit gegeniiber
dem Vorjahr um fiinf Prozent, die Zahl der Beschiftigten mit ausldndischer Staats-
angehorigkeit dagegen um ein Siebtel (Ausldnder mit Staatsangehorigkeit eines
Nicht-EU-Landes, Drittstaatler) oder sogar um ein Fiinftel (EU-Auslénder). Zwar
sind hierbei Ausldnder ohne eigene Migrationserfahrung mitgezahlt, also die nach-
wachsende zweite und dritte Migrantengeneration, die teilweise noch nicht iiber
einen deutschen Pass verfiigt. Hinter der massiven Zunahme steht jedoch zweifellos
die zuletzt stark angewachsene Zuwanderung aus wirtschaftlichen Motiven, die
sich infolge der Erleichterungen bei der Zuwanderung in den deutschen Arbeits-
markt (Umsetzung der Arbeitnehmerfreiziigigkeit in der EU, Liberalisierung der
Beschiftigungsverordnung zur Zuwanderung in Ausbildungsberuf), aber auch der
anhaltenden Wirtschaftskrise in einigen EU-Landern ergeben hat.

Bei den Berufen der Gesundheits- und Krankenpflege war die Dynamik der so-
zialversicherungspflichtig Beschiftigten mit auslidndischer Staatsangehorigkeit
deutlich schwicher als im Bereich der Altenpflege. Mit einem Beschéftigungszu-
wachs von 13 Prozent bei EU-Auslédndern und finf Prozent bei Nicht-EU-Auslén-
dern war die Zunahme aber deutlich kréftiger als bei den sozialversicherungspflich-
tig Beschéftigten in der Gesundheits- und Krankenpflege mit deutschem Pass (ein
Prozent) und auch etwas stirker als bei den sozialversicherungspflichtig Beschaf-
tigten insgesamt.
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Abbildung 15-1

Zunahme der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten nach Berufsfeld und
Staatsangehorigkeit 2013
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Quelle: Daten der Bundesagentur fir Arbeit (2013b).
Pflege-Report 2016 WIdo

Insgesamt besaflen 2013 ca. 73 600 sozialversicherungspflichtig Beschéftigte der
Pflegeberufe (Fach- und Hilfskréfte) eine auslandische Staatsangehorigkeit (Mer-
daetal. 2014, S. 8). Dies entspricht 5,5 Prozent aller sozialversicherungspflichtig
titigen Pflegekrifte. Damit lagen die Pflegeberufe — wie das Gesundheits- und
Sozialwesen insgesamt — bei der Beschiftigung von Ausldndern im unteren Be-
reich. Im deutschen Gastgewerbe besitzt jeder vierte Beschéftigte eine ausldndi-
sche Staatsbiirgerschaft, in der Land- und Forstwirtschaft sind es 18 Prozent und
bei den wirtschaftlichen Dienstleistungen sowie im Baugewerbe rund zehn Pro-
zent.

Betrachtet man dagegen die Beschiftigten mit eigener Migrationserfahrung,
wozu neben Personen mit auslidndischer Staatsangehorigkeit in der ersten Genera-
tion auch Eingebiirgerte und deutsche Spitaussiedler zdhlen, wandelt sich das Bild
(Afentakis und Maier 2014). Im Jahr 2010 hatten gut 15,4 Prozent aller Pflegekrif-
te eigene Migrationserfahrung. Bei allen Beschéftigten war die Quote mit 14,6 Pro-
zent leicht niedriger. Der Anteil der Beschéftigten mit eigener Migrationserfahrung
ist in der Altenpflege markant hoher (19,5 Prozent) als in der Gesundheits- und
Krankenpflege (12,6 Prozent bei den Fachkriften, 16,3 Prozent bei den Helfern).
Zahlt man als Arbeitsmigranten Personen, die ihren hochsten beruflichen Abschluss
im Ausland erworben haben oder die im Jahr ihres Zuzugs ilter als 15 Jahre waren,
ist der Anteil der Arbeitsmigranten in den Pflegeberufen dagegen etwas geringer als
unter allen Beschéftigten (Tabelle 15-1). Wiederum gibt es deutliche Unterschiede
innerhalb der Pflegeberufe: Wéhrend bei den Fachkréften in der Krankenpflege Ar-
beitsmigranten unterreprésentiert sind, liegt ihr Anteil bei den Helfern und in der
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Tabelle 15-1
Anteil der Arbeitsmigranten an den sozialversicherungspflichtig Beschaftigten nach
Beruf 2010 (in Prozent)

Alle Beschiftigten 8,3
Pflegeberufe 7,6
davon:
Fachkrafte der Krankenpflege 6.2
Krankenpflegehelfer 9.4
Altenpflege 9,2

Quelle: Eigene Zusammenstellung, Daten Afentakis und Maier 2014

Pflege-Report 2016 Wido

Altenpflege mit gut neun Prozent einen Prozentpunkt tiber dem Beschéftigtenanteil
der Arbeitsmigranten in der Gesamtwirtschaft.

Abbildung 15-2 zeigt, wie sich die sozialversicherungspflichtig beschéftigten
Pflegekrifte mit ausldndischer Staatsangehorigkeit im Jahr 2013 auf die wichtigs-

Abbildung 15-2

Anzahl der sozialversicherungspflichtig beschaftigten Pflegekrafte mit
auslandischer Staatsbiirgerschaft nach Staatsangehorigkeit, 2013
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Datengrundlage: Sonderauswertung der Beschéaftigtenstatistik durch die Bundesagentur fiir Arbeit (2013b).
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ten Ursprungsldnder verteilen. Mit knapp 10000 Personen steht Polen an erster
Stelle, gefolgt von der Tiirkei (9 000) und Kroatien (6 000), wozu eine Vermittlungs-
absprache mit der kroatischen Arbeitsverwaltung beitragen diirfte. Auch mit Bosni-
en und Herzegowina sowie Serbien gibt es entsprechende Vermittlungsvereinbarun-
gen. Wie die Ubersicht zeigt, spielen ansonsten Angehorige von Nicht-EU-Lindern
— mit Ausnahme von Russland — bisher unter den sozialversicherungspflichtig Be-
schéftigten mit ausldndischer Staatsangehorigkeit nur eine untergeordnete Rolle.
Hier kommt der lange Zeit verschlossene Arbeitsmarktzugang fiir diese Zuwande-
rergruppe zum Tragen.

15.3  Aktuelle Initiativen und Modellprojekte
zur Fachkraftegewinnung im Ausland

GrofBere Initiativen der deutschen Pflegebranche zur systematischen Rekrutierung
internationaler Pflegefachkrifte gibt es bisher wenige. Eine Erklarung dafiir diirfte
sein, dass erkennbar noch inldndische Potenziale vorhanden sind, um deren Er-
schlieBung sich Arbeitgeber, wie in anderen Bereichen der Wirtschaft auch, aus
Kostengriinden bevorzugt bemiihen. Zum anderen liegt der Abbau der Zuwande-
rungshemmnisse erst kurz zuriick und die Unternehmen spiiren erst allmahlich, dass
die Nachfrage nach Arbeit aus dem Ausland infolge der anhaltenden Wirtschafts-
schwiche in einigen europdischen Krisenldndern zugenommen hat. Jedoch wurden
in der jiingeren Vergangenheit mit politischer Unterstiitzung eine Reihe von Pilot-
projekten vorbereitet oder initiiert, um mehr Pflegefachkrifte aus dem Ausland,
insbesondere aus Drittstaaten, zu gewinnen.

15.3.1 Anwerbung aus EU-Landern

Im Zuge der Wirtschaftskrise in Europa und der damit einhergehenden hohen Ar-
beitslosigkeit in Landern wie Griechenland und Spanien wurden in den vergange-
nen fiinf Jahren in vielen Einrichtungen Pflegekrifte aus diesen Landern, aber auch
aus Bulgarien, Ruménien und den baltischen Staaten rekrutiert. Damit wurden zum
Teil unterschiedliche Erfahrungen gemacht. Fiir die Altenpflege hat sich gezeigt,
dass die Arbeitsinhalte in Deutschland vielfach nicht den beruflichen Erwartungen
der im EU-Ausland meist akademisch ausgebildeten Pflegekrifte entsprechen. Des-
wegen sind beispielsweise Fachkrifte aus Spanien haufig nach relativ kurzer Auf-
enthaltsdauer wieder in ihr Heimatland zuriickgekehrt oder haben nach Abschluss
des Anerkennungsverfahrens anspruchsvollere und auch besser entlohnte Beschéf-
tigungen im Krankenhaus angenommen.

In der Presse wurde auch von einzelnen Fillen berichtet, in denen in der hiusli-
chen Intensivpflege titige auslindische Fachkréfte nicht zu vergleichbaren Bedin-
gungen wie deutsche Fachkrifte beschiftigt wurden (Siiddeutsche Zeitung 2014).
Dagegen betonte eine fiir diese Studie interviewte Geschéftsfithrerin eines Unter-
nehmens fiir anspruchsvolle hiusliche Pflegedienste, dass gerade die hdusliche
Pflege fiir Pflegefachkrifte aus Siideuropa gut geeignet sei, weil hier der Tatigkeits-
schwerpunkt weniger auf Grundpflege und Betreuung liege. Behandlungspflege,
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medizinische Aspekte und das weitestgehend selbststidndige Arbeiten kdmen den
Erwartungen und Erfahrungen des akademisch qualifizierten Personals aus dieser
Region entgegen. Das Vorbild der hochqualifizierten siideuropdischen Pflegefach-
kréfte konne sogar die einheimischen Mitarbeiter dazu motivieren, sich fachlich
weiterzuqualifizieren.

Eine grof3e Hiirde fiir die vermehrte Rekrutierung der aus Siideuropa infolge der
Wirtschaftskrise auf den deutschen Arbeitsmarkt dringenden Pflegefachkrifte blei-
ben jedoch die fehlenden deutschen Sprachkenntnisse, denn anders als in Teilen
Osteuropas ist Deutsch als Fremdsprache hier wenig verbreitet.

15.3.2 Kooperation mit Spanien

Die hessische Landesregierung initiierte 2012 ein Kooperationsprojekt mit Spani-
en, um dem steigenden Fachkréftebedarf in der Pflege zu begegnen (Hessisches
Sozialministerium 2013). Gemeinsam mit diversen Partnern, u.a. der Zentra-
len Auslands- und Fachvermittlung (ZAV) der Bundesagentur fiir Arbeit und
der Region Madrid, unterstiitzte das Sozialministerium in Hessen damit interes-
sierte Einrichtungen der stationédren Pflege bei der Gewinnung spanischer Fach-
krifte.

Im November 2012 fand in Madrid eine Bewerbermesse zur Rekrutierung spa-
nischer Pflegefachkrifte statt. Als sprachliche Voraussetzung zur Teilnahme am
Projekt galt ein Sprachniveau von A2, das in einem vorbereitenden Sprachkurs in
Madrid erworben werden konnte. Im Mérz und Mai 2013 kamen insgesamt 50 spa-
nische Pflegekrifte nach Hessen. In der dreieinhalb Monate dauernden Einarbei-
tungsphase in Deutschland waren wochentlich 20 Stunden Sprachkurs (ESF-
BAMF-gefordert, Freistellung durch die Einrichtungen) sowie 20 Stunden prakti-
sche Arbeit als Pflegehelfer/in vorgesehen. Das eigens entwickelte Rahmencurricu-
lum fuir den Sprachkurs beinhaltete das Thema Willkommenskultur, ein interkultu-
relles Training sowie pflegerische Grundlagen. Neben dem auf weitere Nationalita-
ten adaptierbaren evaluierten Rahmencurriculum Pflege entwickelte die Firma
startHaus gemeinsam mit der telc GmbH eine bundesweit von Behorden anerkann-
te Sprachpriifung ,.telc Deutsch B1-B2 Pflege®.

Schon im Vorfeld hatten sich die Einrichtungen auf die Ankunft der spanischen
Pflegefachkrifte vorbereitet und Mentoren sowie Integrationslotsen in den einzel-
nen Betrieben auf ihre Aufgabe eingestellt (Hessisches Sozialministerium 2013).
Im Verlauf des Projektes zeigten sich nach Aussagen eines Vertreters des Bildungs-
tragers startHaus (Telefoninterview vom 05.03.15) vor allem folgende Herausfor-
derungen:

e Die deutschen Sprachkenntnisse der Teilnehmerlnnen zu Beginn der Kurse in
Deutschland waren sehr unterschiedlich und teilweise kaum ausreichend. Hier
muss kiinftig eine engere Zusammenarbeit mit den Sprachschulen im Ausland
erfolgen.

e Die angebotenen interkulturellen Trainings fiir die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter der Pflegeeinrichtungen wurden nicht im erwarteten Umfang genutzt — als
Grund wurde Personalmangel angegeben. Einige der kulturell bedingten Kon-
flikte, die dann in der Praxis auftauchten, hitten mit einer konsequenteren Schu-
lung vermieden werden konnen.
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e Nach erfolgter Berufsanerkennung wechselten viele der spanischen Teilneh-
merlnnen aus den Pflegeeinrichtungen in Krankenhéuser. Dies ist nach Ansicht
des Interviewpartners aber nur teilweise darauf zurlickzufiihren, dass spanische
Pflegekrifte eine andere, stirker medizinisch orientierte Erwartung an das Be-
rufsfeld Pflege haben. Zum Teil seien die Pflegeeinrichtungen nicht bereit ge-
wesen, mehr in die Integration und Bindung der ausldndischen Mitarbeiter zu
investieren.

Mittlerweile ist die Rekrutierung von Pflegefachkréften aus Spanien aus zwei Griin-
den deutlich schwieriger geworden: Zum einen gibt es insbesondere in der deut-
schen stationdren Altenhilfe Diskrepanzen beziiglich des beruflichen Selbstver-
stindnisses, zum anderen hat sich der Ruf Deutschlands durch unseridse Vermittler,
deren Begleitung und Integration mangelhaft waren, verschlechtert.

Die im Projekt entwickelten Tools fiir den Sprachkurs sowie die Sprachpriifung
werden weiter angeboten und von unterschiedlichen Triagern genutzt. Derzeit besu-
chen Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus China, Serbien und Polen den Sprachun-
terricht zur Vorbereitung auf die Anerkennung als Pflegefachkraft. Die Forderung
lauft bspw. tiber die Programme ,,Netzwerk 1Q* oder ,,MobiPro EU*.

15.3.3 Kooperation mit Vietnam

Das Bundeswirtschaftsministerium (BMWi) hat 2011 untersuchen lassen, welche
Chancen zur Gewinnung von Fachkriften in der Pflegewirtschaft im In- und Aus-
land bestehen und welche Lénder sich fiir eine Zusammenarbeit in diesem Bereich
besonderes eignen wiirden (Merda et al. 2012). Auf dieser Grundlage rief das BMWi
2012 das Projekt ,,Fachkriftegewinnung fiir die Pflegewirtschaft mit dem Partner-
land Vietnam ins Leben. Im Rahmen dieses Projekts absolvieren seit Herbst 2013
100 sprachlich in Vietnam vorbereitete Pflegekrifte in Baden-Wiirttemberg, Bay-
ern, Berlin und Niedersachsen eine auf zwei Jahre verkiirzte Altenpflegeausbildung.
Anschliefiend sollen sie in deutschen Pflegeeinrichtungen tétig werden. Das Projekt
wird von der Gesellschaft fiir Internationale Zusammenarbeit (GIZ) umgesetzt und
vom IEGUS Institut fiir Europdische Gesundheits- und Sozialwirtschaft fachlich
begleitet.

Ein Folgeprojekt mit Vietnam ist bereits gestartet. Seit Spitsommer2014 lernt
eine zweite Gruppe von rund 100 vietnamesischen Pflegekriften in Hanoi Deutsch,
um im Herbst2015 mit einer dreijahrigen Altenpflegeausbildung an unterschiedli-
chen Standorten in Deutschland zu beginnen. Gleichzeitig werden Kooperationen
zwischen deutschen und vietnamesischen Ausbildungseinrichtungen geschlossen,
um kiinftig Teile der deutschen Pflegeausbildung bereits vor Ort in Vietnam durch-
zuftihren und auf diese Weise die Ressourcen im Herkunftsland zu starken.

15.3.4 Kooperation mit China

Der Arbeitgeberverband Pflege (AGVP) fiihrt mit Unterstlitzung der Zentralen Aus-
lands- und Fachvermittlung der Bundesagentur fiir Arbeit seit 2013 ein Projekt mit
dem Partnerland China durch. Nach einem achtmonatigen Intensivschulungspro-
gramm in China zur Vermittlung von Sprachkenntnissen und Grundlagen der deut-
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schen Altenpflege trafen 2014 die ersten geschulten Pflegekrifte in Deutschland
ein. Einrichtungen in Hessen und Baden-Wirttemberg haben jeweils drei bis fiinf
chinesische Pflegekrifte aufgenommen. Bis Ende 2015 sollen auf diesem Weg ins-
gesamt 150 Pflegekrifte aus China fiir eine Beschéftigung in Deutschland rekrutiert
werden (AGVP 2014).

Nach Einschitzung einer Personalverantwortlichen aus einer Pflegeeinrichtung,
die tiber das Projekt chinesische Pflegefachkrifte aufgenommen hat, hat sich her-
ausgestellt, dass neben den rechtlichen, sprachlichen und vor allem qualifikatori-
schen Herausforderungen bei der Kooperation mit China eine weitere Hiirde be-
steht. Chinesische Fachkrifte missen fiir das Recht zur Auswanderung eine Gebiihr
von 3000 € entrichten, was gemessen in deutscher Kaufkraft iiber 10000 € ent-
spricht. Ubernimmt der Arbeitgeber in Deutschland diese Kosten nicht, kann dies
die Anwerbung chinesischer Pflegefachpersonen behindern.

In der Praxis hat sich nach Einschitzung der Personalverantwortlichen aber
auch gezeigt, dass Pflegefachkrifte aus China sehr gut fiir die deutsche Altenpflege
geeignet sind. Die Teilnehmer des Projekts werden als durchweg freundlich, zuvor-
kommend, empathisch und leistungsbereit eingeschitzt. Die berufliche und private
Integration verlaufe sehr positiv. Hilfreich seien ein interkulturelles Training aller
Mitarbeiter und eine wohnortnahe ethnische Infrastruktur, weshalb die Rekrutie-
rung von Fachkriften aus China moglicherweise eher flir Unternehmen in stadti-
schen Verdichtungsrdumen infrage kommt.

15.4  Erfahrungen mit internationalen Fachkraften
aus Sicht der Einrichtungen

Wie eine von IEGUS und ZEW im Auftrag der Bertelsmann Stiftung durchgefiihrte
Befragung ergab, waren es in den vergangenen drei Jahren vor allem Einrichtungen
der stationdren Altenpflege (61 Prozent), die Pflegekrifte im Ausland rekrutierten.
Die ambulanten Pflegedienste folgten an zweiter Stelle (30 Prozent), wihrend
Krankenhduser unter allen Einrichtungen, die ausldandische Fachkrifte gewonnen
haben, nur mit 8,5 Prozent vertreten waren (Bonin et al. 2015, S. 42). Erwartungs-
gemil gehoren zu den international aktiven Unternehmen eher gréB3ere Einrichtun-
gen mit einem professionellen Personalmanagement. Uberdurchschnittlich viele
dieser Unternehmen befinden sich in privater Tragerschaft. Regional betrachtet sind
vor allem Einrichtungen aus Siiddeutschland (Bayern und Baden-Wiirttemberg) ak-
tiv, Trager in den neuen Bundeslidndern dagegen kaum (ebd.).

Zwei Drittel und damit die gro3e Mehrheit der im Ausland rekrutierenden Pfle-
geeinrichtungen konzentrierten sich auf die Personalakquise innerhalb der Europé-
ischen Union, lediglich ein Drittel suchte auch auerhalb der EU nach Fachkriften.
Mit Blick auf die Arbeitsmarktsituation in Spanien ist es nicht verwunderlich, dass
dort verstirkt auch Pflegeanbieter um Personal warben. Weitere Lander waren Po-
len (19 Prozent), Kroatien (16 Prozent), Ruménien (14 Prozent), Italien (13 Pro-
zent) und Griechenland (12 Prozent). Unter den Drittstaaten sind vor allem zu nen-
nen: Bosnien-Herzegowina, Ukraine, Russland und Moldawien sowie asiatische
Entsendeldnder wie China, die Philippinen, Vietnam und die Tiirkei (ebd., S. 43).
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Abbildung 15-3

Haufigkeit verschiedener Anfangsprobleme von im Ausland rekrutierten
Pflegefachkraften aus Sicht der Personalverantwortlichen

Probleme mit Behérden und Amtern 52
Schwierigkeiten bei der Wohnungssuche 37
Probleme beim Familiennachzug 37
Fachliche Uberforderung 36
Interkulturelle Konflikte 18
Fachliche Unterforderung 13
Konflikte mit den Kollegen 11
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rekrutiert haben. Hochgerechnete Werte auf Basis von Daten aus einer Befragung von 597 Personalverantwortlichen der Pflegebranche.
Quelle: Bonin et al. 2015: S. 46.
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Die Personalverantwortlichen berichten teilweise von anfianglichen Schwierigkei-
ten, die bei bzw. mit ausldndischen Fachkriften auftreten (vgl. Abbildung 15-3).
Am héufigsten werden Probleme mit Behorden genannt, gefolgt von den Themen
Wohnungssuche und Familiennachzug. Schwierigkeiten im direkten Zusammen-
hang mit der Beschiftigung (z. B. Konflikte) werden nicht so hdufig genannt. Dem-
entsprechend berichtet auch die Mehrheit der Unternehmen (56 Prozent), dass die
Kollegen positiv auf die neuen auslédndischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter re-
agieren.

Bezogen auf die fachlichen Kompetenzen haben die im Ausland rekrutierten
Pflegefachkrifte nach Aussagen der Personalverantwortlichen anfanglich hiufiger
mit einer Uberforderung (36 Prozent) als mit einer Unterforderung (13 Prozent) zu
kdmpfen (Abbildung 15-3). Im Hinblick auf das Fachwissen schneiden die im Aus-
land rekrutierten Pflegefachkrifte in der Beurteilung der Personalverantwortlichen
eher schlechter ab. Immerhin 30 Prozent der Personalverantwortlichen meinen,
dass ihre in den letzten drei Jahren aus dem Ausland eingestellten Pflegekrifte fach-
lich schlechter sind als die inlédndische Belegschaft (Abbildung 15—4). Etwas besser
schitzen die Personalverantwortlichen die international rekrutierten Pflegefach-
kréfte ein, wenn es um die Sozialkompetenz geht. 16 Prozent der Personalverant-
wortlichen in Unternehmen meinen, dass die in den letzten drei Jahren im Ausland
angeworbenen Beschiftigten tiber mehr Sozialkompetenz verfligen als die inldndi-
schen Kollegen.

Deutlich schlechter fallt die Beurteilung bei der Praxiserfahrung aus: Nur acht
Prozent sehen in dieser Kompetenzdimension die auslédndischen gegeniiber den in-
landischen Pflegefachkréften im Vorteil. Auffallend besser ist die Einschédtzung zur
Praxiskompetenz lediglich mit Bezug auf die — bislang sehr wenigen — Pflegefach-
krifte, die im asiatischen Raum rekrutiert wurden. Fast alle Personalverantwortli-
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Abbildung 15-4

Vergleich der Kompetenzen von in- und auslandischen Pflegefachkraften
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chen bescheinigen diesen, dass sie iiber eine dhnliche Praxiserfahrung verfiigen wie
die einheimischen Pflegefachkrifte in ihrem Unternehmen.

Dagegen fillt die Bewertung der ausldndischen Pflegefachkrifte, wenn es um
deren Einsatzbereitschaft geht, sehr giinstig aus: Bei dieser Kompetenzdimension
sieht fast die Hilfte (48 Prozent) der Personalverantwortlichen die Pflegekrifte, die
in der jiingeren Vergangenheit von ihrem Unternehmen im Ausland rekrutiert wur-
den, gegeniiber den Pflegefachkriften aus dem Inland im Vorteil. Die offenbar sehr
hohe Motivation und gute Sozialkompetenz der im Ausland angeworbenen Pflege-
fachkrifte kann ihren in der Tendenz bestehenden Riickstand im Hinblick auf das
Fachwissen und vor allem die Praxiserfahrung méglicherweise ein gutes Stiick weit
ausgleichen.

Die deutliche Mehrheit der Unternehmen, die in den letzten drei Jahren Pflege-
fachkrifte aus dem Ausland eingestellt haben, zieht insgesamt eine positive Bilanz
(Abbildung 15-5, linker Teil). Nur elf Prozent sind mit den auslédndischen Fachkraf-
ten unzufrieden.

Diese grundsitzlich positive Einschitzung trigt dazu bei, dass sich ein relativ
hoher Anteil der Unternehmen mit internationaler Rekrutierungserfahrung vorstel-
len kann, in néchster Zeit noch einmal Pflegefachkrifte aus dem Ausland zu rekru-
tieren. Immerhin 32 Prozent der Personalverantwortlichen geben an, dass sie dies
innerhalb der néchsten drei Jahre auf jeden Fall beabsichtigten, 60 Prozent haben
dies eventuell vor. Nur acht Prozent wollen kiinftig nicht erneut diesen Weg der
Personalbeschaffung beschreiten.

Die hohe Bereitschaft der Unternehmen, erneut Pflegefachkrifte aus dem Aus-
land einzustellen, ist umso bemerkenswerter, als der damit verbundene Ressourcen-
einsatz nach den Erfahrungen der Personalverantwortlichen ganz erheblich ist. So
stufen 54 Prozent der Personalverantwortlichen den Aufwand, bis die in den letzten
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Abbildung 15-5

Gesamtbewertung der Zufriedenheit mit im Ausland rekrutierten Pflegekraften
und des mit ihrer Rekrutierung verbundenen Aufwands

« Anteilswerte in Prozent «

Zufriedenheit 2ufrieden/ hoch/
R sehr zu- . ziemlich
mit frieden Rekrutierungs- hoch
auslandischen
Fachkraften B teilweise aufwand >4 W mittel
60 zufrieden B niedrig/
I unzufrieden/ ziemlich
sehr unzu- niedrig

frieden

Anteilswerte beziehen sich auf die Gesamtheit der Unternehmen, die in den letzten drei Jahren erfolgreich Pflegefachkrafte im Ausland
rekrutiert haben. Hochgerechnete Werte auf Basis von Daten aus einer Befragung von 597 Personalverantwortlichen der Pflegebranche.

Quelle: Bonin et al. 2015: S. 49.
Pflege-Report 2016 WIdOo

drei Jahren im Ausland rekrutierten Pflegefachkrifte voll einsatzfahig waren, als
hoch oder ziemlich hoch ein (Abbildung 15-5, rechter Teil). Nur elf Prozent halten
diesen Aufwand dagegen fiir niedrig oder ziemlich niedrig. Dass die Unternehmen
einen solchen Aufwand zu tragen bereit sind, ist zum einen ein Indiz, dass die Fach-
krifteengpisse im Pflegebereich tatséchlich gravierend sind und hohe betriebswirt-
schaftliche Kosten verursachen. Auf der anderen Seite diirfte zum Tragen kommen,
dass die Unternehmen aus den gemachten Rekrutierungserfahrungen schopfen kon-
nen und sich Routinen etablieren, die den Aufwand bei fortgesetzter Rekrutierung
im Ausland reduzieren; dies gilt zumindest insoweit, als der festgestellte Aufwand
nicht auf biirokratische und rechtliche Schwierigkeiten zuriickgeht, die aulerhalb
des Handlungsbereichs der Arbeitgeber liegen.

Wie einige der oben erwiahnten Modellprojekte gezeigt haben, ist es vor allem
dem groBen personlichen Engagement einzelner Fithrungskréfte und Mitarbeiter in
den Einrichtungen zu verdanken, dass drei Viertel der Pflegefachkrifte, die in den
letzten drei Jahren aus dem Ausland gewonnen wurden, auch zum Zeitpunkt der
Befragung noch in den Unternehmen tétig waren. Misserfolge waren vermehrt mit
spanischen Pflegefachkriften zu verzeichnen, die fiir die Altenpflege angeworben
wurden. Deren Ausbildung und Erwartung an das Tétigkeitsfeld stimmen kaum mit
dem Alltag im Pflegeheim tiberein.

15.5 Ausblick

Der Markt fiir ambulant oder stationir geleistete pflegerische Arbeit ist in den letz-
ten zehn Jahren deutlich gewachsen. Seit 2000 hat — von der konjunkturellen Ent-
wicklung praktisch abgekoppelt — die Anzahl der Beschiftigten in den Pflegeberu-
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fen um rund ein Drittel zugenommen. Verschiedene Prognosen zur Entwicklung des

Bedarfs an Pflegepersonal in Deutschland gehen tibereinstimmend davon aus, dass

sich die Nachfrage nach Arbeitskriften infolge der weitergehenden demografischen

und gesellschaftlichen Verdnderungen vor allem auf dem Gebiet der Altenpflege in
den kommenden zwei Jahrzehnten stark erh6hen wird. All das unterstreicht die Not-
wendigkeit, zusétzlich zu unterschiedlichsten inldndischen Maflnahmen zur Siche-
rung des Fachkriftebedarfs in der Pflege (verstirkte Ausbildung, Verbesserung der

Arbeitsbedingungen, ErschlieBung stiller Arbeitsmarktreserven wie Frauener-

werbsquoten und Verringerung von Teilzeittdtigkeiten sowie eine bessere Entloh-

nung) weiterhin auch Fachkrifte aus dem Ausland zu rekrutieren.

Trotz der deutlichen Verbesserung der zuwanderungs- und aufenthaltsrechtli-
chen Rahmenbedingungen liegt die Moglichkeit der internationalen Rekrutierung
bei der Suche nach Pflegefachpersonal in der deutschen Pflegebranche bisher kaum
im Fokus. Ungeféhr jedes sechste Unternehmen in der Pflegebranche hat in den
letzten drei Jahren einen Versuch unternommen, aktiv Pflegefachkrifte aus dem
Ausland zu rekrutieren; davon war nur knapp die Halfte mit ihren Versuchen erfolg-
reich. Auf der anderen Seite stellt fiir fast 60 Prozent der Unternehmen, die in jin-
gerer Zeit keinen internationalen Rekrutierungsversuch gemacht haben, dies auch
in den kommenden Jahren keine Option dar (Bonin et al. 2015, S. 61).

Um den bestehenden und in Zukunft wahrscheinlich noch wachsenden Engpas-
sen beim Pflegepersonal mehr als bisher durch Zuwanderung von geeignetem Per-
sonal nach Deutschland entgegenzuwirken, wire es deshalb entscheidend, den Auf-
wand zu senken, der derzeit damit aus der Perspektive der Unternehmen verbunden
ist. Handlungsansitze, um dieses Ziel zu erreichen, sind:

1. Verringerung des administrativen Aufwands einer internationalen Rekrutierung,
insbesondere durch ein bundesweit einheitliches Berufsanerkennungsverfahren:
Ein wichtiger erster Schritt in diese Richtung ist der im Juni 2015 gefasste Be-
schluss der Gesundheitsministerkonferenz, in Abstimmung mit der Kultusmi-
nisterkonferenz eine landeriibergreifende Gutachtenstelle fiir Gesundheitsberu-
fe (akademische Heilberufe und Gesundheitsfachberufe) zu errichten, die bun-
deseinheitliche Standards fiir das Anerkennungsverfahren fiir auslédndische Be-
rufsabschliisse erarbeitet (BMBF 2015, S. 49).

2. Forderung der deutschen Sprache im Ausland: Besonders wichtig fiir die Pflege,
aber auch fiir alle anderen Heilberufe, sind gute Deutschkenntnisse. Neben der
beruflichen Qualifikation ist der Nachweis der Sprachkompetenz Voraussetzung
zur Berufszulassung. Dies stellt aus Sicht der Unternehmen bisher eine grofie
Hiirde dar. Daher sollte der Deutschunterricht in den Entsendeldndern kiinftig
stirker unterstiitzt werden.

3. Verbesserung der externen Unterstiitzung von Unternehmen bei der internatio-
nalen Rekrutierung: Konkrete MaBBnahmen wiren hierbei bilaterale Vereinba-
rungen mit Entsendelédndern auf Regierungsebene, die Zertifizierung von Perso-
naldienstleistern und die Einrichtung effizienter Stellenbérsen (z. B. das Portal
»Make it in Germany* des BMWi).

4. Forderung des Aufbaus regionaler Netzwerke von kleinen und mittleren Unter-
nehmen in der Pflege zur gemeinsamen Rekrutierung im Ausland: Es hat sich
gezeigt, dass fast nur die groeren Pflegeunternehmen iiber ausreichend Res-
sourcen verfiigen, um die personell und finanziell aufwendige Personalsuche im
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Ausland anzugehen. Kleinere Unternehmen sollten sich daher vernetzen, um auf
diese Weise Strukturkosten zu teilen.

5. Sicherung ethischer Standards bei der internationalen Fachkriftegewinnung
durch die Politik: Die Beriicksichtigung der WHO-Liste im Rahmen der Be-
schiftigungsverordnung stellt keineswegs sicher, dass private Unternehmen und
Vermittler den WHO Code of Practice bei der Anwerbung von Gesundheitsper-
sonal einhalten. Damit die Rekrutierung von Pflegefachkriften eine faire Sache
bleibt, sollte der Ansatz der von verschiedenen Ressorts begonnenen ,, Triple-
win“-Kampagnen forciert werden, und zwar durchaus auch in Landern mit einer
Unterversorgung an Pflegefachkriften. Hierbei geht es im Kern um den Export
von Know-how in den Bereichen Pflegebildung und professioneller Altenpflege
in Kombination mit einer abgesicherten Zuwanderungsperspektive fiir einen
Teil der im Ausland zusitzlich ausgebildeten Pflegekrifte. Von einem solchen
Konzept kénnen genau genommen vier Parteien von internationaler Rekrutie-
rung nachhaltig profitieren: die Entsendeldnder durch die Riickiibertragungen
der Auswanderer, zusitzliche Ausbildungskapazititen auch fiir den heimischen
Markt und die Herausbildung eines Altenpflegesektors; die wandernden Pflege-
fachkrifte durch eine Verbesserung ihrer Einkommen und Lebensumsténde so-
wie Berufsperspektiven auch im Heimatland; die Arbeitgeber in der deutschen
Pflegebranche — und die einheimischen Pflegekrifte, deren Arbeitsbedingungen
sich verbessern, wenn der Druck etwas verringert wird, der sich derzeit durch
die anhaltenden Personalengpisse aufgebaut hat.
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16 Kosten und Finanzierung von
MaBnahmen gegen den Fach-
kraftemangel in der Pflege

Stefan GreB und Klaus Jacobs

Abstract

In diesem Beitrag werden die finanziellen Auswirkungen von Mafinahmen zur
Bekampfung des Fachkriftemangels in der Pflege analysiert. Eine Schliisselrol-
le spielt in diesem Zusammenhang eine attraktivere Verglitung in der Altenpfle-
ge. Diese wire jedoch nicht zum Nulltarif zu haben. Allein eine rechnerische
Angleichung des Vergiitungsniveaus in der Altenpflege an das der Krankenpfle-
ge wiirde einen jdhrlichen Finanzierungsbedarf von mehreren Milliarden Euro
auslosen. Hinzu kdme weiterer Finanzierungsbedarf fiir eine (Teil-)Akademisie-
rung der Pflege sowie eine verbesserte Personalausstattung. Solche Herausfor-
derungen lieen sich iiber das derzeitige Finanzierungssystem nicht nachhaltig
und sozial gerecht finanzieren. Deshalb wird ein Finanzierungsbeitrag der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung bzw. ihrer Versicherten als notwendig und
sachgerecht angesehen — bis hin zu der langfristigen Etablierung einer Pflege-
biirgerversicherung. Wenig zielfilhrend ist dagegen eine Ausweitung von Ele-
menten der Kapitaldeckung in der sozialen Pflegeversicherung.

This paper analyses the financial impact of a package of measures against the
shortage of skilled care workers. A more attractive salary in care for the elderly
plays a key role in this context. This is, however, not to be obtained for free. A
mathematical approximation of the salary levels in geriatric nursing alone would
trigger an annual financing gap of several billion euros. Further funds would be
needed for a (partial) academisation of nursing and improved staffing levels.
Such challenges cannot be financed sustainably and socially just via the current
financing system. Therefore, the authors consider a financial contribution of
private care insurance or its insurees necessary and appropriate — or even the
establishment of a citizens’ nursing care insurance in the long run. In contrast,
there is little point in an extension of elements of capital-based funding in social
care.

16.1  Pflegereform — die Unvollendete

Mit der zweiten Stufe des Pflegestarkungsgesetzes setzt der Gesetzgeber nach lang-
jéhriger Diskussion eine grundlegende Reform der Pflegeversicherung um. Die
Neufassung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs ist ohne Zweifel als ein Meilenstein
bei der Entwicklung der Pflegeversicherung seit ihrer Einfithrung im Jahr 1995 an-
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zusehen. Aus den Beitrdgen dieses Bands ist jedoch deutlich geworden, dass die
Pflegeversicherung auch zukiinftig eine Reformbaustelle bleiben wird. Ein veréin-
derter Versorgungsmix, der drohende bzw. schon feststellbare Fachkraftemangel in
der Pflege, die sich auch in Deutschland abzeichnende Akademisierung von Pflege-
berufen und die vielfach als unattraktiv empfundene Entlohnung von Pflegekriften
werden in der aktuellen Pflegereform nicht thematisiert.

Nichtsdestoweniger werden die genannten Entwicklungen in den néchsten Jah-
ren Auswirkungen sowohl auf die Versorgung der Pflegebediirftigen als auch auf
den Finanzbedarf der Pflegeversicherung entfalten. In diesem Beitrag kalkulieren
wir daher zunéchst die finanziellen Auswirkungen eines Maflnahmenpakets zur Be-
kampfung des Fachkriftemangels. Im Anschluss diskutieren wir Reformoptionen
auf der Finanzierungsseite, um die notwendigen Maf3inahmen nachhaltig und sozial
gerecht finanzieren zu kdnnen.

16.2  Finanzielle Auswirkungen eines MaBnahmenpakets
zur Bekampfung des Fachkraftemangels

Eine wesentliche Herausforderung fiir die Weiterentwicklung des Versorgungsmi-
xes in der Pflege wird die Uberwindung des Fachkriftemangels sein. Lehmann und
Behrens (Kapitel 4 in diesem Band) entwickeln vor dem Hintergrund internationa-
ler Erfahrungen eine Reihe von moglichen Mafinahmen, die auch in Deutschland
Anwendung finden konnten. Diese Maflnahmen (Akademisierung, Modernisierung
der Pflegebildung, neue Berufsprofile) haben gemeinsam, dass sie die Attraktivitdt
des Pflegeberufs durch eine qualifikatorische Aufwertung steigern sollen. Die Au-
toren heben hervor, dass insbesondere ein akademischer Abschluss nicht nur zu ei-
ner hoheren Identifikation der Pflegenden mit ihrem Beruf, sondern auch zu einer
verbesserten Anerkennung durch andere Berufsgruppen und einer verbesserten Ver-
sorgung fiir die Pflegebediirftigen fiihrt. Allerdings — auch darauf weisen Lehmann
und Behrens mit Recht hin — gibt es auch in Landern mit vollstindig akademisierten
und qualifikatorisch damit stark aufgewerteten Pflegeberufen Fachkriaftemangel.
Pflegende mit akademischem Abschluss sind auch nicht zufriedener in ihrem Beruf,
wenn die Arbeitsbedingungen keine Anwendung der erworbenen Kompetenzen zu-
lassen — etwa weil die Personalausstattung und andere organisatorische Rahmenbe-
dingungen dies verhindern.

Konkrete MaBinahmen zur Verbesserung der organisatorischen Rahmenbedin-
gungen aus Sicht der Beschiftigten konnten etwa Mallnahmen zur Entlastung von
dlteren Beschiftigten, zur Erhéhung der Verldsslichkeit des Dienstplans, Pausenre-
gelungen sowie die Durchfithrung von QualifizierungsmaBnahmen sein. Auch aus
Sicht der Beschiftigten scheitert die Implementierung dieser Strategien jedoch re-
gelmiBig an der nicht hinreichenden Personalausstattung (Benedix und Medjedovic
2014).

Die mangelnde Personalausstattung in der Altenpflege fiihrt allerdings nicht nur
zu einer hohen physischen und psychischen Belastung der Beschéftigten und engt
die Moglichkeiten zur Umsetzung von entlastenden Strategien ein. Zumindest Stu-
dien aus dem Ausland zeigen, dass eine verbesserte Personalausstattung die Quali-
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tit der Pflege erh6ht — zum Beispiel durch Reduktion von Pflegefehlern und eine
verbesserte Versorgung von schwer pflegebediirftigen Personen (Chen und Gra-
bowski 2015; Lin 2014). Umgekehrt ist damit begriindet zu beflirchten, dass eine
mangelnde Personalausstattung die Gefahr von Pflegefehlern deutlich erhéht und
die Pflegequalitdt gefahrdet.

Der Gesetzgeber hat diese Problematik erkannt und im zweiten Pflegestir-
kungsgesetz einen neuen § 113¢ SGB XI zur Personalbemessung in Pflegeeinrich-
tungen eingefiihrt; danach wird bis zum 30. Juni 2020 die Entwicklung und Erpro-
bung eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des
Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und quantitativen Mal3-
stiben vorgeschrieben. Dabei seien — so die Gesetzesbegriindung — der neue Pflege-
bediirftigkeitsbegriff und die neuen Pflegegrade ebenso zu beriicksichtigen wie
bereits vorliegende Untersuchungen und Erkenntnisse zu Anforderungs- und Quali-
fikationsprofilen in der Pflege (Deutscher Bundestag 2015, S. 104).

Die finanziellen Effekte einer einheitlichen Personalbemessung in Pflegeein-
richtungen lassen sich ohne ein entsprechendes Instrumentarium derzeit nicht quan-
tifizieren. Vor dem Hintergrund der oben beschriebenen Auswirkungen der man-
gelnden Personalausstattung auf Beschiftigte und Pflegebediirftige, der zusitzli-
chen Anspruchsberechtigung etwa von Demenzkranken im Rahmen der Einfithrung
des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und der generellen Effekte des demografi-
schen Wandels diirfte hier in den nichsten Jahren jedoch ein erheblicher Finanzie-
rungsbedarf entstehen.

Zu den Konzepten zur Uberwindung des Fachkriftemangels in der Pflege ge-
hort zwingend neben der qualifikatorischen Komponente und der Verbesserung der
Arbeitsbedingungen — insbesondere durch eine verbesserte Personalausstattung —
auch eine Vergiitungskomponente. Hier sind zwei Ebenen zu unterscheiden. Erstens
zeigt sich in der niedrigen Vergiitung von Pflegekriften in der Altenpflege nicht nur,
dass diese zu einem geringeren Grad gewerkschaftlich organisiert sind und — im
Vergleich etwa zu Pflegekriften in Kliniken — eine geringere Konfliktbereitschaft
zur Durchsetzung verbesserter Vergiitungsstrukturen aufweisen (Bellmann et al.
2012). Die geringe Vergiitung zeigt zudem die geringe gesellschaftliche Wertscht-
zung fiir die Arbeit von Pflegekriften in der Altenpflege (vgl. Tabelle 16-1).

Tabelle 16-1
Monatliche Median-Bruttoentgelte von Vollzeitbeschaftigten in den Pflegeberufen in
Deutschland 2013 (in Euro)

Westdeutschland Ostdeutschland
Fachkraft Krankenpflege 3139 2738
Fachkraft Altenpflege 2568 1945
Differenz 571 793
Helfer Krankenpflege 2470 1854
Helfer Altenpflege 1885 1495
Differenz 585 359

Quelle: Bogai et al. 2015, S. 11
Pflege-Report 2016 Wido
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Tabelle 16-2
Finanzierungsbedarf fiir eine Vergiitungsanpassung Altenpflege an Krankenpflege

Vollzeitaquivalente  Fachkraftquote Fachkrafte Helfer/innen

Ambulante Pflege 213000 60 % 127800 85200
Pflegeheime 491000 52 % 255320 235680
Gesamt 383120 320880
Finanzierungsbedarf pro Person pro Jahr in Euro 8862 7773
Gesamter Finanzierungbedarf pro Jahr in Mrd. Euro 3,4 2,5

Quelle: Eigene Berechnungen auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamts 2015
Pflege-Report 2016 wido

Allein eine Angleichung der Vergiitung in der Altenpflege an die der Krankenpflege
— bei konstantem Qualifikationsniveau und konstanter Beschiftigtenzahl — hitte
vergleichsweise dramatische finanzielle Auswirkungen. Nach unseren Berechnun-
gen liegt — unter Beriicksichtigung der Bevolkerungsanteile in West- und Ost-
deutschland und der Arbeitgeberkosten fiir Sozialausgaben — der jéhrliche Vergi-
tungsunterschied zwischen Kranken- und Altenpflege fiir eine Fachkraft bei etwa
8862 Euro und fur einen Helfer bzw. eine Helferin bei etwa 7773 Euro. Eine ent-
sprechende Angleichung wiirde einen dauerhaften Finanzierungsbedarf von rund
5,9 Mrd. Euro nach sich ziehen (vgl. Tabelle 16-2).

Samtliche Konzepte zur qualifikatorischen Aufwertung von Pflegeberufen sind
zudem zum Scheitern verurteilt, wenn sich diese zusétzlichen Qualifikationen nicht
auch durch eine erhohte Vergiitung bemerkbar machen. Dies lédsst sich am Beispiel
der (Teil-Akademisierung) der Pflegeprofession verdeutlichen. Die finanziellen Ef-
fekte hdngen zum einen von der Akademisierungsquote und zum anderen von den
Vergiitungsaufschldgen infolge eines akademischen Abschlusses ab. Bei einer vom
Wissenschaftsrat empfohlenen Akademisierungsquote von 10 bis 20 Prozent (Wis-
senschaftsrat 2012) — hier bezogen ausschlieBlich auf die Fachkréfte in der ambu-
lanten und der stationdren Pflege — und einem Vergiitungszuschlag von 15 Prozent
fiir den akademisierten Personenkreis wiirde sich ausgehend vom derzeitigen Ver-
giitungsniveau sowie vom derzeitigen Personalbestand ein dauerhafter Finanzie-
rungsbedarf von rund 200 bis 400 Mio. Euro pro Jahr ergeben. Beide Ebenen — eine
generell notwendige Erh6hung der Vergiitung in der Altenpflege und die finanzielle
Beriicksichtigung erworbener Zusatzqualifikationen — werden daher in den néchs-
ten Jahren eine erhebliche und sich gegenseitig verstirkende finanzielle Dynamik
entfalten.

Zusammenfassend zeigen die Ausfithrungen dieses Abschnitts, dass eine aus
Versorgungsnotwendigkeiten resultierende Attraktivitéitssteigerung des Pflegebe-
rufs nicht zum Nulltarif zu haben ist. Parallel zu den Anstrengungen zur qualifika-
torischen Aufwertung des Pflegeberufs — etwa durch Schaffung neuer Berufsbilder
oder durch die (Teil-)Akademisierung der Profession — sind eine Verbesserung der
Arbeitsbedingungen durch eine verbesserte Personalausstattung und eine finanziel-
le Aufwertung des Pflegeberufs und die Honorierung zusétzlich erworbener Quali-
fikationen unabdingbar. Es ist aulerdem deutlich geworden, dass die hierzu not-
wendigen Investitionen durchaus nennenswert sein werden. Zum von uns errechne-
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ten Finanzierungsbedarf von knapp 6 Mrd. Euro fiir eine rechnerische Anpassung
der Vergiitungsstrukturen der Altenpflege an die der Krankenpflege kommen 200
bis 400 Mio. Euro fiir eine (Teil-)Akademisierung der Pflege sowie ein derzeit noch
nicht quantifizierbarer Betrag fiir eine verbesserte Personalausstattung hinzu. Na-
tirlich ist nicht damit zu rechnen, dass diese drei Maflnahmen kurzfristig und in
voller Hohe ausgabenwirksam werden konnten. Das vorgeschlagene Maflnahmen-
paket — Vergiitungsangleichung, Akademisierung, Verbesserung der Personalaus-
stattung — wiirde sicherlich nur sukzessive umgesetzt werden konnen. Nichtsdesto-
weniger bedarf es eines Konzepts, wie die entstehenden Ausgaben nachhaltig und
sozial gerecht finanziert werden kénnen.

16.3  Finanzierung des MaBnahmenpakets

In der Vergangenheit sind Leistungszuwichse in der sozialen Pflegeversicherung
(SPV) in der Regel tiber Beitragssatzsteigerungen finanziert worden. Die Leis-
tungssitze waren seit Einfiihrung der Pflegeversicherung Mitte der 1990er Jahre
mehr als zehn Jahre lang nominal unverandert geblieben, was aufgrund der Kosten-
entwicklung zu einem erheblichen Realwertverlust des Versicherungsschutzes und
einer stdndigen Zunahme des Eigenanteils am Pflegesatz flihrte (vgl. Rothgang und
Jacobs 2013), der in zunehmendem Umfang von den Sozialhilfetrdgern aufgebracht
werden musste. Erst aufgrund des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes der damali-
gen grofen Koalition im Zeitraum von 2008 bis 2012 kam es erstmals zu einer
schrittweisen Anhebung der Leistungssitze beim Pflegegeld, bei ambulanten Sach-
leistungen und bei stationdren Leistungen der Pflegestufe III in drei Stufen. Vor al-
lem auch deshalb wurde der seit Beginn der sozialen Pflegeversicherung unverin-
dert bei 1,7 Prozent liegende Beitragssatz zum 1.7.2008 um 0,25 Prozentpunkte
angehoben. Zuvor hatte es lediglich eine Verdnderung beim Beitragssatz gegeben,
als das Urteil des Bundesverfassungsgerichts von 2001, in dem eine Beitragsdiffe-
renzierung fir Mitglieder mit und ohne Kinder gefordert worden war, dergestalt
umgesetzt wurde, dass kinderlose Mitglieder ab 2005 einen gegeniiber Mitglieder
mit Kindern um 0,25 Beitragssatzpunkte erhdhten Versicherungsbeitrag zahlen
mussten, der damals entsprechend 1,95 Prozent betrug.

Die nichste Beitragssatzerhohung von einen Zehntel Beitragssatzpunkt ab 2013
wurde im Rahmen des von der schwarz-gelben Bundesregierung verabschiedeten
Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes beschlossen, in dem insbesondere Leistungsver-
besserungen fiir Demenzkranke eingefiihrt wurden. Im Pflegestirkungsgesetz I der
groflen Koalition wurde dann ab 2015 eine gesetzliche Klausel zur regelméfBigen
Anpassung der Leistungssétze im Drei-Jahres-Turnus eingefiihrt, die sich an der
kumulierten Preisentwicklung der letzten drei Jahre orientieren soll. Diese Maf3nah-
me sowie weitere Leistungsausweitungen wurden {iber eine abermalige Beitrags-
satzerhohung um 0,3 Beitragssatzpunkte ab 2015 finanziert (wovon allerdings ein
Zehntel Beitragssatzpunkt in den neu eingerichteten Pflegevorsorgefonds fliel3t;
dazu siche unten). Das Pflegestarkungsgesetz II, mit dem insbesondere der neue
Pflegebediirftigkeitsbegriff eingefiihrt wird, fithrt ab 2017 zu einer weiteren Bei-
tragssatzerh6hung um 0,2 Prozentpunkte, sodass der Beitragssatz zur sozialen Pfle-
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geversicherung dann 2,55 Prozent fiir Mitglieder mit Kindern betrégt und 2,80 Pro-
zent fiir Kinderlose.

Nach rund zwolf Jahren Beitragssatzkonstanz — abgesehen von der Erhohung
fiir Kinderlose 2005 — gibt es damit in einem Zeitraum von neun Jahren gleich vier
Beitragssatzerhohungen. Vor diesem Hintergrund erscheinen somit auch weitere
Erhohungen zur Finanzierung gezielter Mafinahmen gegen den Fachkréiftemangel
keineswegs als ausgeschlossen, zumal angesichts der fortschreitenden Alterung der
Bevolkerung ohnehin weitere Beitragssatzsteigerungen in der Zukunft zu erwarten
sind, wenn das durch den neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff gerade erst neu austa-
rierte Leistungsspektrum der Pflegeversicherung auf einem substanziellen Siche-
rungsniveau erhalten bleiben soll.

In der Bevolkerung stofit die soziale Pflegeversicherung mit ihren Elementen
der solidarischen Finanzierung unverandert auf grof3e Zustimmung; ein substanziel-
ler Leistungskatalog findet breite Unterstiitzung, wéihrend die Verpflichtung zu ver-
mehrter individueller Vorsorge im Rahmen einer privaten Zusatzversicherung eben-
so auf groBe Ablehnung stoBt wie Uberlegungen, die Arbeitgeber kiinftig nicht
mehr an steigenden Beitragsbelastungen zu beteiligen. Breite Zustimmung findet
zudem der Vorschlag, die bestehende ,,Spartentrennung® in der Pflegeversicherung
nach sozialer Pflegeversicherung und privater Pflegepflichtversicherung (PPV)
aufzuheben und die gesamte Bevolkerung gleichermafien an der Finanzierung des
Pflegerisikos zu beteiligen (Zok 2011).

Mit dieser differenzierten Einschétzung zeigt die Bevolkerung mehrheitlich ein
gutes Gesplir fiir weitere Reformperspektiven zur Finanzierung der Pflegeversiche-
rung. Dass das Pflegerisiko im alternden Deutschland wichst — in individueller
Sicht genauso wie in der gesamtgesellschaftlicher Perspektive —, ist der groflen
Mehrheit wohl durchaus bewusst (Zok 2015). Um dieses Bewusstsein zu schaffen,
bedurfte es keineswegs der 2013 erfolgten Einfiihrung der steuerlich geforderten
privaten Zusatzversicherung auf freiwilliger Basis, auch bekannt als ,,Pflege-Bahr*
nach dem damaligen freidemokratischen Gesundheitsminister. Vielmehr kann diese
von der schwarz-gelben Bundesregierung beschlossene Maflnahme und insbeson-
dere auch die Art ihres Zustandekommens als Paradebeispiel dafiir gelten, wie ge-
rade nicht fiir eine zukunftssichere Finanzierung des Pflegerisikos gesorgt wird
(Jacobs und Rothgang 2012, 2013). Besonders erfolgreich ist dieses fragwiirdige
Finanzierungsinstrument allerdings bislang offenbar nicht geworden, denn wihrend
bei der Verabschiedung des Gesetzes noch davon ausgegangen wurde, dass es be-
reits im ersten Jahr zu rund 1,5 Millionen Abschliissen bei der staatlich geforderten
Pflege-Zusatzversicherung kommen wiirde (Deutscher Bundestag 2012), war Ende
2014, also nach zwei Jahren Laufzeit, erst gut ein Drittel dieser Zahl erreicht (PKV
2015, S. 35). Da sich gleichzeitig der Zuwachs an ungeférderten Policen deutlich
abgeschwicht hat, kann zumindest zu einem nennenswerten Anteil von Mitnahme-
effekten ausgegangen werden.

Der Pflege-Bahr war aber nicht der einzige Missgriff der Politik im Kontext der
Pflegefinanzierung, denn auch der mit dem Pflegestirkungsgesetz I ab 2015 einge-
fiihrte kollektive Pflegevorsorgefonds wird nicht halten kénnen, was seine Urheber
in der Politik sich und den Versicherten der sozialen Pflegeversicherung davon ver-
sprochen haben. Mit einem Zehntel Beitragssatzpunkt der Pflegeversicherung soll
bis zum Jahr 2033 ein Sondervermogen gebildet werden, das dann anschlieBend
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rund 20 Jahre lang mit dem Ziel wieder aufgeldst werden soll, kiinftige Beitrags-
satzsteigerungen abzumildern. Dabei lasten dieser Konstruktion insbesondere zwei
Denkfehler an (Jacobs und Rothgang 2014): Zum einen ist das bewegte Finanzvo-
lumen viel zu klein, um in den 2030er bis 2050er Jahren tatséichlich zu einer merk-
lichen Abmilderung des in dieser Zeit demografisch bedingt zu erwartenden Bei-
tragssatzanstiegs zu fithren; zum anderen ist dann der Fonds genau zu dem Zeit-
punkt wieder leer, fiir den laut Demografie-Projektionen mit dem hochsten Bei-
tragssatzniveau gerechnet werden muss. Zwar geht danach die Zahl der mutmaBlich
Pflegebediirftigen aus den besonders geburtenstarken Jahrgidngen wieder zuriick,
doch gilt dies ebenfalls fiir die Anzahl der Beitragszahler der Pflegeversicherung.
Wer nach 2055 Beitrige bezahlen muss, hat von dem Pflegevorsorgefonds somit
nichts.

Begriindet wurden diese beiden Finanzierungsinstrumente — sowohl die staatli-
che Forderung aus Steuermitteln fiir den Abschluss einer privaten Pflegezusatzver-
sicherung als auch der kollektive Pflegevorsorgefonds — zumeist in Verbindung mit
dem schillernden Begriff der Generationengerechtigkeit, die hierdurch angeblich
erhoht wiirde. Abgesehen davon, dass die Operationalisierung dieses Gerechtig-
keitskonstrukts unter Beriicksichtigung aller relevanten Geld- und Realtransfers
zwischen den Angehorigen unterschiedlicher ,,Generationen® praktisch ein Ding
der Unmoglichkeit ist (Reiners 2013), stellt sich dariiber hinaus die Frage, ob es
sich allein in monetdrer Sicht fiir die kiinftige Finanzlage in Deutschland nicht
giinstiger auswirken wiirde, wenn auf eine kollektive Kapitalbildung — zumal in
Zeiten eines anhaltenden Niedrigzinsniveaus — verzichtet wiirde, wiahrend gleich-
zeitig hohere Sollzinsen flir den Schuldendienst 6ffentlicher Haushalte bezahlt wer-
den.

Wenn man diese beiden einerseits hochgradig symboltrichtigen, aber anderer-
seits wenig wirksamen Mafnahmen der Pflegefinanzierung betrachtet, dringt sich
geradezu der Eindruck auf, als wenn mit dem weithin unbestimmten Begriff der
Generationengerechtigkeit von gravierenden Schieflagen in Bezug auf einen ande-
ren Gerechtigkeitsbegriff abgelenkt werden: die personelle Verteilungsgerechtig-
keit. Sie wird durch das unverbundene Nebeneinander der beiden ,,Sparten® der
gesetzlichen Pflegeversicherung, der SPV und der PPV, erkennbar hochgradig ver-
letzt. Dass dieses Gerechtigkeitsproblem in der Pflegeversicherung noch sehr viel
deutlicher zutage tritt als im Bereich der Krankenversicherung, liegt vor allem da-
ran, dass beide Systeme vollkommen identische Leistungen aufweisen, die vom
Gesetzgeber einheitlich festgelegt werden.

Das Bundesverfassungsgericht hat 2001 in seinem Urteil zur VerfassungsmaBig-
keit der 1995 eingefiihrten Pflegeversicherung festgestellt, dass der ,,Gesetzgeber,
der eine Pflegevolksversicherung in der Gestalt zweier Versicherungszweige ge-
schaffen hat, (...) die einzelnen Gruppen dem einen oder anderen Versicherungs-
zweig sachgerecht und unter dem Gesichtspunkt einer ausgewogenen Lastenvertei-
lung zuordnen (durfte)” (BVerfG 2001, Rz. 92). Von einer solchen ,,ausgewogenen
Lastenverteilung™ kann allerdings in keiner Weise die Rede sein. Das macht bereits
ein Blick auf das Beitragsniveau in den beiden Systemen deutlich. Auch wenn die
unmittelbare Vergleichbarkeit aufgrund der unterschiedlichen Kalkulationsweise in
SPV und PPV eingeschrinkt ist — hier einkommensabhingige Beitrdge im Umlage-
verfahren, dort risikodquivalent kalkulierte Beitrige im Anwartschaftsdeckungsver-
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fahren —, sind augenfillige Unterschiede feststellbar. Der Verband der Privaten
Krankenversicherung weist selbst darauf hin, dass die Beitrédge fiir Neuversicherte
in der Vergangenheit mehrfach gesenkt werden konnten und hélt dies auch in Zu-
kunft fiir denkbar; zudem wird in einer Verbandsbroschiire exemplarisch der Mo-
natsbeitrag eines im Jahr 2015 neuversicherten 40-jdhrigen Mannes von rund 25
Euro dem Beitrag eines freiwillig versicherten SPV-Mitglieds gegeniibergestellt,
der ein beitragspflichtiges Einkommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze be-
zieht und mit 96,94 Euro (mit Kind bzw. Kindern) bzw. 107,25 Euro (kinderlos)
einen rund viermal so hohen Monatsbeitrag zu entrichten habe (PKV 2015b, S. 6).

Der Hauptgrund fuir diesen gravierenden Unterschied ist darin zu sehen, dass
das zu finanzierende Pflegerisiko der PPV-Versicherten erheblich niedriger liegt,
als dies bei den SPV-Versicherten der Fall ist. Auch wenn es keine allgemein zu-
génglichen Informationen z. B. iiber alters(klassen)spezifische Pflegequoten in der
PPV gibt (Walendzik et al. 2015), finden sich gleichwohl Belege fiir sehr unter-
schiedliche Pflegeprdvalenzen von SPV-und PPV-Versicherten. So heif3t es etwa in
einer Richtlinie der Deutschen Aktuarsvereinigung: ,,Besonders grofie Unterschie-
de bestehen dabei im Altersbereich der 20- bis 50-Jahrigen. Hier macht sich die
Selektionswirkung der medizinischen Risikopriifung bemerkbar: Die meisten pri-
vaten Pflegepflichtversicherungsvertrige wurden zusammen mit einer privaten
Krankenvollversicherung abgeschlossen, bei der eine medizinische Risikopriifung
durchgefiihrt wurde. In hoheren Altern bestehen allerdings immer noch erhebliche
Unterschiede zwischen privater und sozialer Pflegepflichtversicherung, die nicht
allein mit der oft Jahrzehnte zuriickliegenden Risikopriifung erklért werden kénnen.
Vielmehr scheinen hier auch sozio6konomische Effekte vorzuliegen™ (DAV 2015,
S. 12).

Dass es nennenswerte Unterschiede in den Pflegerisiken der SPV- und PPV-
Versicherten gibt, die {iber Unterschiede in der Alters- und Geschlechtsstruktur der
beiden Versichertenkollektive hinausreichen, stand auch fiir die grofe Koalition
von 2005 auBer Frage. In ihrem damaligen Koalitionsvertrag war vorgesehen, dass
»zum Ausgleich der unterschiedlichen Risikostrukturen (...) ein Finanzausgleich
zwischen gesetzlicher und privater Pflegeversicherung eingefiihrt (wird)*“ (CDU/
CSU/SPD 2005, S. 91f.). Dazu ist es jedoch weder damals gekommen noch steht
dieses Thema aktuell auf der politischen Agenda.

Die kiinftigen Herausforderungen der zunehmenden Pflegebediirftigkeit in
Deutschland, zu denen nicht zuletzt auch die Gewihrleistung einer ausreichenden
Zahl an qualifizierten Pflegekriften zdhlt, konnen nicht von den Versicherten der
sozialen Pflegeversicherung allein finanziert werden. Was die grofe Koalition be-
reits vor zehn Jahren in Angriff nehmen wollte, ndmlich einen umfassenden Solidar-
ausgleich zwischen allen Versicherten der gesamten — so das Bundesverfassungsge-
richt — ,,Pflegevolksversicherung® zu schaffen, ist heute nicht weniger geboten als
damals, sondern eher noch mehr. Dies kann in einem ersten Schritt durch einen
»Solidarbeitrag™ der Privatversicherten erfolgen, der neben der Beriicksichtigung
der unterschiedlichen Pflegerisiken auch eine Komponente des Einkommensaus-
gleichs enthalten miisste. Eine konsequente weitergehende Reform wire die Ein-
richtung eines einheitlichen Pflegeversicherungssystems fiir die gesamte Bevolke-
rung. Wie Modellrechnungen zu unterschiedlichen Ausgestaltungsvarianten einer
solchen Pflegebiirgerversicherung gezeigt haben (vgl. z. B. Rothgang et al. 2011;
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zur praktischen Umsetzbarkeit siche auch GreB und Bieback 2013), darf man von
einem solchen Schritt nicht erwarten, dass kiinftig keine Beitragssatzsteigerungen
in der Pflegeversicherung mehr erforderlich sein werden. Insbesondere wenn der
Leistungsumfang umfassend bleiben und keinen weiteren Realwertverlust erleiden
soll und wenn eine ausreichende Anzahl qualifizierter Pflegekréfte mit einem hin-
reichend attraktiven Entgeltniveau fiir die wachsende Zahl an Pflegebediirftigen zur
Verfiigung stehen soll, muss in jedem Fall mit weiteren Beitragssatzsteigerungen
gerechnet werden. Sie lassen sich aber durch eine Pflegebiirgerversicherung deut-
lich wirkungsvoller abmildern als etwa durch die Einfithrung des Pflegevorsorge-
fonds, und sie diirften vor allem auch auf sehr viel groBere Akzeptanz in der Bevol-
kerung stoflen, wenn alle Einwohner Deutschlands nach ihrer 6konomischen Leis-
tungsfihigkeit an der Finanzierung beteiligt wiren.

Literatur

Bellmann L, Grunau P, Maier F, Thiele G. Struktur der Beschiftigung sowie Entgeltentwicklung in
den Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen. Diisseldorf: Hans-Bockler-Stiftung 2012.

Benedix U, Medjedovic 1. Gute Arbeit und Strukturwandel in der Pflege. Gestaltungsoptionen aus
Sicht der Beschiftigten. Bremen: Institut fiir Arbeit und Wirtschaft/Arbeitnehmerkammer Bre-
men 2014.

Bogai D, Carstensen J, Seibert H, Wietholter D, Hell S, Ludewig O. Was man in den Pflegeberufen in
Deutschland verdient. Niirnberg: IAB 2015.

BVerfG; Bundesverfassungsgericht. Urteil des Ersten Senats vom 3. April 2001 zum Pflege-Versi-
cherunsgesetz. 1 BvR 2014/95.2001.

Chen MM, Grabowski DC. Intended and Unintended Consequences of Minimum Staffing Standards
for Nursing Homes. Health Economics 2015; 24 (7): 822-39.

CDU/CSU/SPD. Gemeinsam fiir Deutschland — mit Mut und Menschlichkeit. Koalitionsvertrag zwi-
schen CDU, CSU und SPD vom 11.11.2005; www.cdu.de/artikel/gemeinsam-fuer-deutschland-
mit-mut-und-menschlichkeit-koalitionsvertrag-2005 (06. Dezember 2015).

DAYV; Deutsche Aktuarvereinigung. Herleitung der Rechnungsgrundlagen DAV 2008 P fiir die
Pflege(renten)zusatzversicherung. Richtlinie, Kéln, 15.06.2015; https://aktuar.de/unsere-the
men/lebensversicherung/sterbetafeln/UT _LV_16.pdf (06. Dezember 2015).

Deutscher Bundestag. Ausschuss fiir Gesundheit. Anderungsantrag 18 der Fraktionen der CDU/CSU
und FDP zum Entwurf eines Gesetzes zur Neuordnung der Pflegeversicherung. Ausschuss-
Drucksache 17(14)287 vom 12.06.2012.

Deutscher Bundestag. Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Stirkung der pflegerischen Versorgung
und zur Anderung weiterer Vorschriften (Zweites Pflegestirkungsgesetz — PSG 1II). Berlin:
Drucksache 18/5926 vom 07.09.2015.

GreB S, Bieback KJ. Zur Umsetzbarkeit einer Biirgerversicherung bei Krankheit und Pflegebediirftig-
keit. Gutachten fiir den Arbeiterwohlfahrt Bundesverband 2013. www.awo.org/fileadmin/user
upload/documents Awo/aktuelles und_presse/Presse Downloads/AWO-Gutachten Umset
zung_Buergerversicherung.pdf (06. Dezember 2015).

Jacobs K, Rothgang H. Der Pflege-Bahr: zum Schaden der Sozialen Pflegeversicherung und ihrer
Versicherten. Gesundheits- und Sozialpolitik 2012; 66 (5): 41-51.

Jacobs K, Rothgang H. Der Pflege-Bahr: falsches Signal und untaugliches Geschéftsmodell. Gesund-
heits- und Sozialpolitik 2013; 67 (4): 24-7.

Jacobs K, Rothgang H. Pferdeful3 beim Pflegefonds. Gesundheit und Gesellschaft 2014; 17 (6): 26-9.

Lin H. Revisiting the relationship between nurse staffing and quality of care in nursing homes: An
instrumental variables approach. Journal of Health Economics 2014; 37: 13-24.



272 Stefan GreB und Klaus Jacobs

PKYV; Verband der privaten Krankenversicherung. Zahlenbericht der Privaten Krankenversicherung
2014. Ko6ln 2015a.

PKYV; Verband der privaten Krankenversicherung. Die private Pflegepflichtversicherung, Stand: Ja-
nuar 2015. Kéln 2015b. www.pkv.de/service/broschueren/verbraucher/private-pflegepflichtver
sicherung.pdb.pdf (06. Dezember 2015).

Reiners H. Generationengerechtigkeit und Nachhaltigkeit in der GKV-Finanzierung. In: Jacobs K,
Schulze S (Hrsg). Die Krankenversicherung der Zukunft. Anforderungen an ein leistungsfahiges
System. Berlin 2013; 175-96.

Rothgang H, Arnold R, Wendlandt K, Sauer S, Wolter A. Berechnungen der finanziellen Wirkungen
verschiedener Varianten einer Pflegebiirgerversicherung. Gutachten aus dem Zentrum fiir Sozial-
politik im Auftrag der Bundestagsfraktion Biindnis 90/Die Griinen, Bremen 2011. www.gruene-
bundestag.de/fileadmin/media/gruenebundestag _de/themen_az/pflege/solidaritaet wirkt/
gutachten_pflegebuergerversicherung.pdf (06. Dezember 2015).

Rothgang H, Jacobs K. Pflegereform 2014: Was ist zu tun? G+G Wissenschaft 2013; 13 (3): 7-14.

Statistisches Bundesamt. Pflegestatistik 2013. Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung. Deutsch-
landergebnisse. Wiesbaden 2015.

Walendzik A, Lux G, van der Linde K, Wasem J. Datenlage in der Gesetzlichen Pflegeversicherung
(Soziale Pflegeversicherung und Private Pflegepflichtversicherung). Institut fiir Betriebswirt-
schaft und Volkswirtschaft der Universitit Duisburg-Essen. Diskussionspapier Nr. 214; Essen
2015. www.wiwi.uni-due.de/fileadmin/fileupload/ WIWI/pdf/IBES Diskussionsbeitrag 2015
Datenlage in der Gesetzlichen Pflegeversicherung online.pdf (06.12.2015).

Wissenschaftsrat. Empfehlungen zu hochschulischen Qualifikationen fiir das Gesundheitswesen. Drs.
2411-12. Berlin 2012.

Zok K. Erwartungen an die Pflegereform. WIdO-monitor 2011; 8 (2): 1-8; www.wido.de/wido
monitor_2_2011.html (06.Dezember 2015).

Zok K. Wahrnehmungen zur eigenen Pflegebediirftigkeit. WIdO-monitor 2015; 12 (2): 1-12; www.
wido.de/wido_monitor 2 2015.html (06. Dezember 2015).



Teil Il

Daten und Analysen

(Kapitel 17)



This page intentionally left blank



17

275

Pflegebediirftigkeit
in Deutschland

Antje Schwinger, Kathrin Jiirchott, Chrysanthi Tsiasioti und Isabel Rehbein

Abstract

Der Beitrag liefert ein ausfiihrliches Bild zur Entwicklung von Pflegebediirftig-
keit in Deutschland sowie der gesundheitlichen Versorgung der Pflegebediirfti-
gen. Die Analysen basieren auf der amtlichen Statistik der gesetzlichen Pflege-
versicherung, auf standardisierten AOK-Daten sowie auf der Pflegestatistik des
Statistischen Bundesamtes. Mit Hilfe der amtlichen Statistik werden die Pflege-
privalenz und die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen dargestellt. Die AOK-
Daten ermdglichen zudem Analysen zur Inanspruchnahme von Kurzzeit- und
Verhinderungspflege sowie zur Verweildauer in der Pflegebediirftigkeit. Kenn-
zahlen zur gesundheitlichen Versorgung der Pflegebediirftigen beziechen sich auf
die Inanspruchnahme von drztlichen und stationdren Leistungen, auf risikobe-
haftete Arzneimittelereignisse wie Polymedikation und Verordnungen gemil3
der PRISCUS-Liste sowie die Inanspruchnahme von Physiotherapie und Ergo-
therapie. Die Ergebnisse werden jeweils in Bezug zur Versorgung der Nicht-
Pflegebediirftigen gleichen Alters gesetzt. Die Analysen unterscheiden sich
nach Schwere der Pflege und spezifischem Versorgungssetting. Der Beitrag um-
fasst dariiber hinaus eine Ubersicht zur Pflegeinfrastruktur. Auf Basis der Pfle-
gestatistik werden die Zahl der Pflegeheime und -dienste sowie die Qualifika-
tion des Pflegepersonals analysiert.

The article provides detailed insight into the development of long-term care in
Germany as well as the health care of people in need of care. The analyses are
based on the official statistics of Statutory Long-Term Care Insurance, demo-
graphically adjusted AOK data and the statistics of the Federal Statistical Office.
With the help of official statistics, the authors describe the prevalence of long-
term care and the utilisation of care services. The AOK data also allow to ana-
lyse the utilisation of short-term and respite care as well as how long people
remain in long-term care. The article provides key health care figures relating to
the use of medical and hospital services, to medication events such as polyphar-
macy and prescriptions in accordance with the PRISCUS list as well as the use
of physical and occupational therapy. The findings are set in relation to the
health care supply of men and women of the same age who are not in need of
long-term care. The analyses differ according to severity of care needs and spe-
cific care settings. The article also provides an overview of the long-term care
infrastructure in Germany. Based on the official statistics, the number of nursing
homes and services and the qualifications of the nursing staff are analysed.
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17.1  Einleitung

Unsere gegenwiértige Definition von Pflegebediirftigkeit ist gepragt durch die Mitte
der neunziger Jahre eingefiihrte soziale Pflegeversicherung (SPV). Sie schreibt fest,
was Pflegebediirftigkeit im Sinne des XI. Sozialgesetzbuchs bedeutet und welche
Leistungen den Betroffenen und ihren pflegenden Angehdrigen zustehen. Bei Ein-
fiihrung der Pflegeversicherung lag der Fokus der Anspruchsdefinition allein auf
somatisch bedingten dauerhaften Einschrankungen bei Aktivitdten des alltidglichen
Lebens (wie z. B. der Kérperpflege, der Mobilisation etc.). Seit Anfang des Jahrtau-
sends sind jedoch zunehmend Anspriiche definiert worden, die sich aus kognitiv
bedingten Bedarfslagen — d. h. aus einer so genannten eingeschriankten Alltagskom-
petenz — ergeben. Parallel wurde die Einfithrung eines neuen Pflegebediirftigkeits-
begriffs diskutiert und wissenschaftlich vorbereitet (BMG 2009; BMG 2013).

Mit dem Zweiten Pflegestirkungsgesetz (PSG II) tritt dieser neue Pflegebediirf-
tigkeitsbegriff in Kraft (BT-DRs. 18/5926). Ab dem 1. Januar 2017 gilt die neue,
erweiterte Definition von Pflegebediirftigkeit. Durch die Einfithrung eines neuen
Begutachtungsinstruments (NBA) wird die Bemessung der Leistungsanspriiche —
unabhingig von den zugrunde liegenden Ursachen — auf eine einheitliche und wis-
senschaftlich fundierte Grundlage gestellt. Personen mit kognitiver und somatischer
Einschrinkung werden mit Hilfe von sechs Modulen in einer einheitlichen Syste-
matik erfasst. Aus dem jeweiligen Grad der Selbstdndigkeit bei der Durchfithrung
von Aktivitdten bzw. den Potenzialen bei der Gestaltung der entsprechenden Le-
bensbereiche wird die Schwere der Pflegebediirftigkeit abgeleitet und in fiinf Pfle-
gegrade differenziert. Perspektivisch wird sich unser Verstindnis von Pflegebediirf-
tigkeit damit verdndern.

Der vorliegende Beitrag gibt einen Uberblick iiber die herkommliche Pflegebe-
diirftigkeit im Sinne des XI. Sozialgesetzbuchs und die hieraus resultierende Leis-
tungsinanspruchnahme. Dariiber hinaus werden Kennzahlen zur medizinisch-thera-
peutischen Versorgung dieses Personenkreises dargestellt.

Ein Schwerpunkt der Auswertungen liegt auf den Pflegepravalenzen und den
gewihlten Versorgungsformen (Abschnitt 17.3). Es wird der Frage nachgegangen,
wie hoch der Anteil der Pflegebediirftigen an der Bevilkerung ist (Pflegeprivalenz)
und wie sich dieser im Zeitverlauf verandert hat. Auch die Schwere der Pflegebe-
diirftigkeit — bezogen sowohl auf die somatische Definition als auch auf Einschrén-
kungen der Alltagskompetenzen — wird in diesem Sinne aufbereitet. Ebenso werden
die unterschiedlichen Pflegearrangements — d.h. die in Anspruch genommenen
Leistungen der Pflegeversicherung — hinsichtlich Alter und Geschlecht und Schwe-
re der Pflegebediirftigkeit dargestellt. Gezeigt wird auch, in welchem Umfang die
Angebote der Tages- und Nachtpflege, der Kurzzeitpflege und der Verhinderungs-
pflege genutzt werden. Ebenso wird dargestellt, wie lange die Personen in der Pfle-
gebediirftigkeit verweilen. Die Darstellung erfolgt nach Alter und Geschlecht,
Schwere der Pflege und Versorgungssetting. Der zweite Schwerpunkt (Abschnitt
17.4) analysiert die Pflegeleistungsempfianger hinsichtlich der Inanspruchnahme
von drztlichen und stationdren Leistungen sowie in Bezug auf ihre Arznei- und
Heilmitteltherapien. Die Ergebnisse werden nach Alter und Geschlecht, der Schwe-
re der Pflegebediirftigkeit und nach der Versorgungsform dargestellt. AnschlieBend
wird eine Ubersicht zur Pflegeinfrastruktur gegeben (Abschnitt 17.5). Dargestellt
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werden die ambulanten und stationdren Angebotsstrukturen und deren Verdnderung
im Zeitverlauf. Ebenso wird das beschiftigte Personal mit seinen Qualifikationen
beschrieben.

17.2  Datengrundlage und Methoden

Die Analysen basieren auf der amtlichen Statistik der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung, auf standardisierten AOK-Daten sowie auf der Pflegestatistik des Statisti-
schen Bundesamtes.

Daten der amtlichen Statistik der Pflegeversicherung

Die amtliche Statistik PG2 ,, Leistungsempfdnger nach Pflegestufen, Altersgruppen
und Geschlecht ist Teil der Geschifts- und Rechnungsergebnisse der SPV und
umfasst alle pflegebediirftigen Leistungsempfinger. Sie enthélt Informationen tiber
Alter und Geschlecht der gesetzlich versicherten Pflegebediirftigen, die Schwere
der Pflegebediirftigkeit (Pflegestufe) und tiber die Pflegesettings der Betroffenen —
ambulant oder stationidr. Auch Personen in Stufe 0, d. h. Personen, die eine im Sinne
des SGB XI anerkannte eingeschrinkte Alltagskompetenz unterhalb einer Pflege-
stufe aufweisen, sind erfasst. Informationen dariiber, ob Personen zusitzlich zu ei-
ner Pflegestufe auch eine eingeschriankte Alltagskompetenz aufweisen, werden je-
doch erst ab dem Berichtsjahr 2015 erhoben. Dariiber hinaus ist zu bedenken, dass
die PG2 eine stichtagsbezogene Statistik ist, die von allen Tragern der sozialen Pfle-
geversicherung am 30. Juni bzw. 31. Dezember zu erstellen und zu melden ist. Die
Daten der amtlichen Statistik werden dafiir genutzt, einen Uberblick iiber die Ge-
samtanzahl aller gesetzlich versicherten Pflegebediirftigen und die von ihnen in
Anspruch genommenen Leistungen in Deutschland zu geben. Die Betrachtungen
sind jedoch immer stichtagsbezogen. Die Analyse von Pflegeverldufen auf indivi-
dueller Ebene ist nicht moglich.

Daten der AOK und deren Standardisierung
Die Analysen basieren im Weiteren auf anonymisierten' Abrechnungsdaten der
AOK. Fiir die gesetzliche Pflegeversicherung steht dem Wissenschaftlichen Institut
der AOK (WIdO) ab 2011 ein bundesweiter Datensatz zur Verfligung. Die Daten
konnen sowohl jahresiibergreifend als auch in Kombination mit weiteren im WIdO
vorliegenden Abrechnungsinformationen der gesetzlichen Krankenversicherung
analysiert werden. Informationen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V
sind kein Bestandteil der Analysen. Anders als bei der amtlichen Statistik PG2 kon-
nen die Analysen auf Basis dieser AOK-Routinedaten sowohl zeitpunkt- als auch
zeitraumbezogen dargestellt werden.

Fiir die Standardisierung der AOK-Routinedaten wird entweder die PG2 — wenn
allein Pflegebediirftige betrachtet werden — oder die amtliche Statistik KM6 — wenn
die Ergebnisse sich auf alle gesetzlich Versicherten beziehen — herangezogen. Die

1 Anonymisiert gemdf3 § 67 (8) SGB X



278 Antje Schwinger, Kathrin Jiirchott, Chrysanthi Tsiasioti und Isabel Rehbein

KMG6 ist eine amtliche Statistik tiber die Versicherten der GKV mit Erhebungsstich-
tag 1. Juli jeden Jahres. Fiir die Zuordnung zu den einzelnen Altersgruppen ist das
Geburtsjahr, nicht der Geburtstag des Versicherten mafigebend. Die im gleichen
Jahr geborenen Versicherten sind also stets in der gleichen Altersgruppe, auch wenn
ihr Geburtstag nach dem Stichtag der Zahlung liegt. Neben den Angaben zum
Wohn- und Versicherungsort enthélt die KM6 auch Informationen zum Geschlecht
und zur Altersgruppe.

Damit erfolgt die Darstellung der AOK-Routinedaten so, als wiirden die AOK-
Pflegebediirftigen bzw. die AOK-Versicherten bezogen auf 5-Jahres-Altersklassen
die gleiche Alters- und Geschlechtsstruktur aufweisen wie die gesetzlich versicher-
ten Pflegebediirftigen insgesamt (Standardisierung auf die amtliche Statistik der
PG2) bzw. wie die gesetzlich versicherte Bundesbevolkerung (Standardisierung auf
die amtliche Statistik der KM6). Im Sinne der Ubertragbarkeit der dargestellten
Ergebnisse auf die bundesdeutsche gesetzlich versicherte Bevolkerung sind damit
Verzerrungen ausgeglichen, die aufgrund von Alters- und Geschlechtsunterschie-
den zwischen AOK- und Bundespopulation auftreten kénnen. Andere Einflussgro-
Ben, die eine Inanspruchnahme von Pflege- oder Gesundheitsleistungen bedingen,
betrifft dies jedoch nicht.

Daten der Pflegestatistik

Die Pflegestatistik ist eine seit 1999 alle zwei Jahre wiederkehrende Vollerhebung
aller Leistungsempfinger, Leistungsanbieter und des Personals, das im Sinne des
SGB XI tatig ist (§ 109 (1) SGB X1, PflegeStatV). Die Erhebung umfasst alle pflege-
bediirftigen Bundesbiirger, die im Sinne des SGB XI versichert sind, unabhingig da-
von, ob bei einer gesetzlichen oder einer privaten Pflegeversicherung. Stichtag der
Erfassung ist der 15. bzw. 31. Dezember. Bereitgestellt werden die Daten durch das
Statistische Bundesamt ca. ein Jahr nach der Erhebung. Die Pflegestatistik erfasst die
vorhandenen Anbieter und das dort beschéftigte Personal. Erfasst werden somit auch
Angebotsstrukturen und Personal, die bzw. das leistungsrechtlich z. B. im Rahmen der
Krankenversicherung (hiusliche Krankenpflege nach § 37 SGB V) oder durch die
Sozialhilfetrager (Hilfe zur Pflege § 61 SGB XII) finanziert werden. Die Daten der
Pflegestatistik sind Grundlage der Analyse zur Pflegeinfrastruktur in Abschnitt 17-5.

17.3  Pflegepravalenzen und Versorgungsformen
bei Pflegebediirftigkeit

17.3.1 Pravalenz der Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftige nach Alter und Geschlecht

Laut Sozialgesetzbuch XI — das die Pflegeversicherung regelt — gelten Personen als
pflegebediirftig, die ,,wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit
oder Behinderung fiir die gew6hnlichen und regelmifBig wiederkehrenden Verrich-
tungen im Ablauf des tdglichen Lebens auf Dauer (...) Hilfe* benétigen (§ 14
SGB XI). Im Jahr 2013 waren laut amtlicher Statistik der gesetzlichen Pflegeversi-
cherung 2,7 Mio. Personen in diesem Sinne pflegebediirftig. Uber zwei Drittel
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Abbildung 17-1

Anteil der Pflegebediirftigen* an den gesetzlich Versicherten nach Alter und
Geschlecht (2014)
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Quelle: Amtliche Statistik PG 2 (2014), Amtliche Statistik KM 6 (2014)
Pflege-Report 2016 Wwido

(63,4 %) der Pflegebediirftigen sind Frauen (dies entspricht 1,7 Mio. Pflegebediirf-
tige). Mehr als die Halfte der Pflegebediirftigen (51,8 %) ist 80 Jahre und &lter
(1,4 Mio. Pflegebediirftige). Von Pflegebediirftigkeit sind aber auch Kinder und
Jugendliche bis 19 Jahre (122000 Personen bzw. 4,5 % der Pflegebediirftigen) und
Personen im erwerbsfihigen Alter (354 000 Personen bzw. 13 %) betroffen. Insge-
samt sind damit 17,5 % der Pflegebediirftigen jiinger als 60 Jahre alt.

Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit, pflegebediirftig zu sein,
grundsitzlich an (Abbildung 17-1). Bei den Kindern und Jugendlichen sowie den
Personen im erwerbsfihigen Alter ist rund einer von hundert gesetzlich Kranken-
versicherten pflegebediirftig. Erst in den héheren Altersgruppen ab 60 Jahre steigt
der Anteil der Pflegebediirftigen deutlich an. Sind bei den 60- bis 65-J4hrigen nur
2,4 von 100 Bundesbiirgern pflegebediirftig, so ist dies bei den 75- bis 79-Jéhrigen
bereits jeder Zehnte und bei den 80- bis 84-Jdhrigen jeder Fiinfte (20,9 %) in dieser
Altersgruppe. Danach verdoppelt sich die Pravalenzrate nahezu: Bei den 85-bis
89-Jdhrigen sind rund 37 % und bei den iiber 90-Jahrigen mit 58 % sogar die Mehr-
zahl der Personen in diesem Alter pflegebediirftig.

Zudem unterscheidet sich die Pflegeprivalenz zwischen Ménnern und Frauen
mit zunehmendem Alter immer stiarker (Abbildung 17—1): Bei Personen bis 80 Jah-
re liegt diese noch relativ eng beieinander. In den folgenden Altersgruppen sind die
Frauen zunehmend deutlich stérker betroffen: Wiahrend z. B. bei den 85- bis 90-jah-
rigen Miannern 29 % pflegebediirftig sind, gilt dies bei den gleichaltrigen Frauen fiir
knapp 41 %. Bei den tiber 90-jdhrigen Miannern ist schlieflich beinahe jeder Zweite
(47 %) betroffen, bei den gleichaltrigen Frauen hingegen sind es nahezu zwei von
drei (62 %).
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Veranderung der Pflegebediirftigkeit im Zeitverlauf

Die aktuelle Zahl der Pflegebediirftigen ist innerhalb der letzten zehn Jahre deut-
lich angestiegen: Im Jahre 2014 waren im Durchschnitt 3,9 % der gesetzlich versi-
cherten Bundesbiirger pflegebediirftig bzw. hatten eine durch die gesetzliche Pfle-
geversicherung anerkannte eingeschrinkte Alltagskompetenz. Zehn Jahre zuvor
(2004) waren dies noch 2,7 %, was einem Anstieg von ca. 44 % entspricht. Berei-
nigt man die Werte um die fortschreitenden Alterungsprozesse der Gesellschaft
und legt fiir die Jahre vor 2004 die gleiche Alters- und Geschlechtsstruktur wie fiir
2014 zugrunde, dann zeigt sich aber folgendes Bild (Abbildung 17-2): Der Anteil
der Pflegebediirftigen ist deutlich schwicher gestiegen und hitte 2004 schon bei
3,3 % gelegen.

Der Anstieg ist dabei wesentlich durch die Erweiterung des anspruchsberechtig-
ten Personenkreises zu erkldren. Seit Mitte des Jahres 2009 sind Personen, die zwar
keinen Hilfebedarf im Sinne der definierten Pflegestufen, dafiir aber bei ihrer All-
tagskompetenz aufweisen, ebenfalls leistungsberechtigt (siche auch 17.3.2). Nimmt
man diese Personen mit der sogenannten Pflegestufe 0 aus den Betrachtungen her-
aus, so zeigt sich, dass der Anstieg der Pflegebediirftigkeit noch moderater gewesen
wire. Im Jahr 2014 betrdagt der Anteil der Pflegebediirftigen nach dieser Berech-
nung 3,7 %. Bereinigt um die demografiebedingte Alterung der Gesellschaft hitte
der Anteil 2004 bereits bei 3,3 % gelegen. Der Anstieg liegt damit bei ca. 12 %.

Die beobachtete Zunahme der Pflegebediirftigen um 44 % innerhalb der letzten
zehn Jahre geht dementsprechend weit tiberwiegend auf die Entwicklung der Al-

Abbildung 17-2

Anteil der Pflegebediirftigen* an den gesetzlich Versicherten im Zeitverlauf
(2004-2014)
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Quelle: Amtliche Statistik PG 2 (2004-2014), standardisiert mit der Amtliche Statistik KM6 (2004-2014)
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ters- und Geschlechtsstruktur der Bevolkerung sowie auf die Ausdehnung des an-
spruchsberechtigten Personenkreises zurtick.

17.3.2 Schwere der Pflegebediirftigkeit

Bei der Schwere der Pflegebediirftigkeit werden in der Pflegeversicherung definito-
risch drei Stufen unterschieden (Tabelle 17—1): Personen in der Pflegestufe I (er-
heblich Pflegebediirftige) bendtigen mindestens einmal tdglich und fiir mindestens
45 Minuten Hilfe bei ihrer Koperpflege, Erndhrung oder Mobilitét. In der Pflegestu-
fe II (Schwerpflegebediirftige) bendtigen die Betroffenen mindestens dreimal tdg-
lich zu verschiedenen Tageszeiten insgesamt mindestens zwei Stunden Hilfe bei
diesen Verrichtungen. In der Pflegestufe III (Schwerstpflegebediirftige) wird von
einem mindestens vierstiindigen Hilfebedarf rund um die Uhr — auch nachts — aus-
gegangen. Dariiber hinaus miissen alle Personen einen Hilfebedarf auch bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung aufweisen.

Uber die Pflegestufe III hinaus kénnen in Einzelfillen zur Vermeidung von Hér-
ten weitere Leistungen gewdhrt werden, wenn ein aulergewdhnlich hoher Pfle-
geaufwand vorliegt (§ 36 (4) SGB XI und § 43 (3) SGB XI). Diese sogenannten
Hirtefille liegen beispielsweise bei Apallikern vor, bei schwerer Demenz, Krebser-
krankungen im Endstadium oder wenn in der ambulanten Pflegesituation regelmé-
Big auch mehrfach in der Nacht Hilfe geleistet werden muss.

Seit dem ersten Juli 2008 haben auch Personen mit einer erheblich eingeschrink-
ten Alltagskompetenz Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung, selbst
wenn sie keinen Hilfebedarf im Sinne der oben beschriebenen Pflegestufen aufwei-
sen. Auf diese Einstufung wird im Weiteren ausfiihrlicher eingegangen.

Tabelle 17-1
Abgrenzung der Pflegestufen nach § 15 SGB XI
Pflegestufe Hilfebedarf bei Korper- Hilfebedarf bei der  Taglicher Zeitaufwand
pflege, Erndhrung oder hauswirtschaft- einer nicht als Pflegekraft
Mobilitat (Grundpflege) lichen Versorgung  ausgebildeten Pflegeperson
Pflegestufe | Mindestens einmal taglich Hilfebedarf mehrfach ~ Mindestens 90 Minuten
(erheblich Pflege-  Hilfebedarf bei wenigstens in der Woche (Grundpflege mehr als
bediirftige) zwei Verrichtungen aus einem 45 Minuten)
oder mehreren Bereichen
Pflegestufe Il Mindestens dreimal taglich Hilfebedarf mehrfach ~ Mindestens drei Stunden
(Schwerpflege- zu verschiedenen Tageszeiten  in der Woche (Grundpflege mindestens
bediirftige) Hilfebedarf zwei Stunden)
Pflegestufe Il Rund um die Uhr, auch nachts,  Hilfebedarf mehrfach ~ Mindestens fiinf Stunden
(Schwerstpflege-  Hilfebedarf in der Woche (Grundpflege mindestens
bediirftige) vier Stunden)

Quelle: Zusammenstellung gemaB SGB XI
Pflege-Report 2016 WIido
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Schwere der Pflegebediirftigkeit nach Alter und Geschlecht

Mit einem Anteil von 54 % waren 2014 tber die Halfte der Pflegebediirftigen der
Pflegestufe I zugeordnet, weitere 30 % waren in die Pflegestufe II eingruppiert und
11% in die Stufe III. 5% der Pflegebediirftigen hatten Einschrinkungen unterhalb
der Pflegestufen, die allein in ihrer eingeschrankten Alltagskompetenz griinden
(Pflegestufe 0). Bei der Einteilung in Pflegestufen zeigen sich Unterschiede zwi-
schen den Altersgruppen und den Geschlechtern (Abbildung 17-3).

Deutlich wird zunichst, dass bei den Kindern und Jugendlichen und ebenso bei
den Pflegebediirftigen im erwerbsfihigen Alter die Pflegebediirftigkeit im Ver-
gleich zu den hoheren Altersgruppen schwerer ausfillt: 16 % der pflegebediirftigen
Madchen und 13 % der pflegebediirften Jungen sind in der Stufe III verortet. Aus
der Gruppe der Erwerbstétigen (20 bis 59 Jahre) sind bei beiden Geschlechtern rund
14% in der Pflegestufe I1I. Gleichzeitig fillt der Anteil in Stufe I im Vergleich zu
den hoheren Altersgruppen deutlich niedriger aus. Bereits hier zeigt sich also, dass
Pflegebediirftigkeit, die in angeborenen Beeintrachtigungen, Unféllen oder chroni-
schen Erkrankungen griindet, von derjenigen zu differenzieren ist, die aus dem Al-
terungsprozess heraus entsteht.

Auffillig ist zudem, dass die Ménner in den Altersgruppen ab 60 grundsétzlich
einen hoheren Anteil in der Pflegestufe I aufweisen. Der Anteil der Ménner in der
Stufe I hingegen liegt unter dem der gleichaltrigen Frauen. Allein bei den sehr alten

Abbildung 17-3

Schwere der Pflegebediirftigkeit nach Alter und Geschlecht (2014)

. Pflegestufe 0 (5,3 %) . Pflegestufe 1 (54,1%) . Pflegestufe Il (29,6 %) Pflegestufe 111 (11,0%)
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Quelle: Amtliche Statistik PG 2 (2014)
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Personen ab 90 Jahre sind Frauen tiberproportional in den Pflegestufen II und III
vertreten (Abbildung 17-3).

Veranderung der Schwere der Pflegebediirftigkeit im Zeitverlauf

Die Verteilung der Schwere der Pflegebediirftigkeit hat sich im Laufe der letzten
Jahre gewandelt. Dargestellt sind die Verdnderungen ab 2008, da ab diesem Zeit-
punkt der Anspruch auf die Stufe 0 hinzugekommen und der Anteil der Pflegebe-
diirftigen in dieser Stufe bis 2014 auf 5 % angestiegen ist (Abbildung 17—4). Dieser
Effekt ist auch zu beobachten, wenn man fiir 2004 die gleiche Alters- und Ge-
schlechtsstruktur wie fiir 2011 anlegt, denn die Ausgangswerte verdndern sich nur
marginal. Die Verdnderungen in den Pflegestufen sind also nicht darauf zuriickzu-
fithren, dass der Anteil von dlteren Personen an den gesetzlich Versicherten zu-
nimmt.

Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz

Neben den Anspriichen, die sich aus einer Zuordnung zu den beschriebenen Pflege-
stufen ergeben, bestehen seit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz aus dem Jahre
2008 auch Leistungsanspriiche fiir Personen mit einem erheblichen Betreuungsbe-
darf. Aufgrund der engen Orientierung bei der Definition von Pflegebediirftigkeit
an Hilfebedarfen bei der Korperpflege, Erndhrung, Mobilitdt und hauswirtschaftli-
chen Versorgung wurden u.a. Zeiten der allgemeinen Betreuung und Beaufsichti-
gung bis dato nicht als Pflegebedarf erfasst. Gerade bei demenziell Erkrankten oder
anders gerontopsychiatrisch betroffenen Personen, psychisch Erkrankten oder auch

Abbildung 17-4

Anteil der Pflegebediirftigen nach Schwere der Pflegebediirftigkeit im
Zeitverlauf (2008-2014)
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Menschen mit Behinderung kann Betreuung oder Beaufsichtigung jedoch den tiber-
wiegenden Hilfebedarf ausmachen.?

Vor diesem Hintergrund wurden die gesetzlichen Regelungen mit Wirkung zum
1. Juli 2008 angepasst. Der Kreis der Anspruchsberechtigten wurde auch auf Perso-
nen ausgeweitet, die keinen Hilfebedarf im Sinne der definierten Pflegestufen auf-
weisen (§ 45a SGB XI). Die Betroffenen konnten von nun an ambulante Betreu-
ungsleistungen von 100 bzw. 200 Euro monatlich nutzen (§ 45a SGB XI). In voll-
stationdren Pflegeheimen wurden ebenfalls ergidnzende Betreuungsleistungen ge-
schaffen (§ 87b SGB X). Gleichzeitig wurde die Entwicklung neuer Angebote und
Versorgungsformen in diesem Bereich finanziell gefordert (§ 45¢ SGB XI).

Mit dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz des Jahres 2012 wurden die Leistungen
fiir Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz im Sinne des § 45a SGB XI
dann erneut erweitert. Neben den bisherigen Leistungen konnten ab 01.01.2013
auch Personen, die einen Hilfebedarf unterhalb einer Pflegestufe aufweisen, Pflege-
sachleistungen oder Pflegegeld in H6he von 225 Euro bzw. 120 Euro in Anspruch
nehmen (§ 123 SGB XI).

Ein Anspruch auf Pflegeleistungen aufgrund eingeschriankter Alltagskompetenz
(PEA) kann auch zusitzlich zu einer Pflegestufe vorliegen. Etwas vereinfacht ge-
sprochen erfasst die Pflegestufe die somatisch orientierten Defizite bei der Kor-
perhygiene, der Erndhrung sowie der Mobilitdt. Die Einstufung als Person mit ein-
geschrinkter Alltagskompetenz (im Folgenden: PEA-Status) zeigt hingegen an, ob
die Person dariiber hinaus aufgrund demenzbedingter Fahigkeitsstérungen, geisti-
ger Behinderungen oder psychischer Erkrankungen dauerhaft so eingeschrinkt ist,
dass sie zusitzlich zu dem somatisch orientierten Hilfebedarf einen erheblichen
allgemeinen Betreuungsbedarf aufweist.

Legt man die AOK-Daten zugrunde und standardisiert diese so, dass innerhalb
jeder Pflegestufe von der gleichen Alters- und Geschlechtsverteilung wie bei allen
gesetzlich versicherten Pflegebediirftigen ausgegangen wird, so hat rund die Hilfte
(47,4%) einen solchen PEA-Status (Abbildung 17-6). In der Stufe I betrdgt der
Anteil der Pflegebediirftigen mit PEA-Status 30 %. Von den Personen in der Pflege-
stufe 11 ist bereits deutlich mehr als jeder Zweite (55,2 %) von einer Einschrinkung
der Alltagskompetenz betroffen und in der Stufe I1I benétigen vier von fiinf Pflege-
bediirftigen (81,1 %) aufgrund dieser Einschrankung entsprechende Hilfen bei der
allgemeinen Betreuung (Abbildung 17-5).

Abbildung 17-6 zeigt die Personen mit PEA-Status nach Alter und Geschlecht.
Zu beobachten ist zum einen ein — aus den dahinterstehenden spezifischen Ursa-
chen der Pflegebediirftigkeit resultierender — iiberproportionaler Anteil von pflege-
bediirftigen Kindern und Jugendlichen mit entsprechendem Betreuungsbedarf: bei
den Jungen 81 % und bei den Médchen 74 %. Weiterhin kann in den Altersgruppen

2 Bereits 2002 war mit dem Pflege-Leistungsergénzungsgesetz ein Leistungsanspruch von 460 Euro
pro Jahr fiir ambulant versorgte Pflegebediirftige mit einem erheblichen Bedarf an allgemeiner
Betreuung geschaffen worden. Der Leistungsanspruch bezog sich jedoch nur auf Personen, die
auch entsprechende Einschriankungen bei den Verrichtungen zur Bewiltigung des Alltags und da-
mit eine entsprechende Pflegestufe aufwiesen (§§ 45a und 45b SGB XI). Zudem beschrénkte sich
dieser Anspruch auf Personen in der ambulanten Versorgung, wihrend fiir Bewohner von Pflege-
heimen weiterhin kein Leistungsbezug fiir allgemeine Betreuung moglich war.
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Abbildung 17-5

Anteil Pflegebediirftiger mit eingeschrankter Alltagskompetenz* (PEA)
nach Schwere der Pflegebediirftigkeit (2013/2014)
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*Personen mit ausschlieBlich eingeschrankter Alltagskompetenz (Pflegestufe 0) sind nicht beriicksichtigt
Quelle: AOK-Daten (2013/2014), standardisiert mit der Amtlichen Statistik PG 2 (2013/2014)
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Abbildung 17-6

Anteil der Pflegebediirftigen mit eingeschrankter Alltagskompetenz (PEA)
nach Alter und Geschlecht (2014)
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ab 70 Jahre der altersbedingte Anstieg der eingeschriankten Alltagskompetenz beob-
achtet werden. Gleichzeitig ist zu sehen, dass bis zu einem Alter von 84 Jahren die
Manner gegeniiber den Frauen einen deutlich héheren Anteil von Personen mit ein-
geschrinkter Alltagskompetenz aufweisen und dass sich das Verhiltnis schlieBlich
bei tiber 90-Jdhrigen umkehrt.

17.3.3 Versorgungsformen bei Pflegebediirftigkeit

Leistungen aus der Pflegeversicherung umfassen eine Vielzahl an Hilfestellungen
fiir Pflegebediirftige und deren Pflegepersonen (Tabelle 17-2). Zur finanziellen Un-
terstiitzung fiir eine selbst beschaffte Pflegehilfe ist das Pflegegeld gedacht. Der
Pflegebediirftige erhilt einen nach Pflegestufe differenzierten monatlichen Geldbe-
trag und stellt damit seine Versorgung selbst sicher. In der Regel bedeutet dies, dass
der Pflegebediirftige durch einen Angehérigen (Ehepartner/in, Tochter) oder auch
durch Freunde, Nachbarn oder Bekannte gepflegt wird. Man spricht in diesem Fall
auch von einem informellen Pflegearrangement, da (regelhaft) kein professioneller
Pflegedienst etc. in die Pflege eingebunden ist.

Der Pflegebediirftige kann aber auch wéhlen und gleichzeitig Hilfestellungen
durch Pflegedienste — so genannte Pflegesachleistungen — in Anspruch nehmen. Er
kann hierfiir seinen gesamten Leistungsanspruch verwenden oder Geld- und Sach-
leistungsbezug kombinieren. Fiir die Organisation solcher sogenannter professio-
neller oder formeller Pflegearrangements erhilt er hohere Leistungspauschalen.
Zudem konnen niedrigschwellige Betreuungsangebote genutzt werden. Dies sind
kommunal und ehrenamtlich organisierte Angebote bzw. Modellvorhaben, insbe-
sondere fiir demenziell Erkrankte, die seit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
2008 eine Forderung durch die Pflegekassen erfahren. Durch das Erste Pflegestér-
kungsgesetz (PSG I) kénnen seit 2015 auch bis zu 40 % der Sachleistungsgelder fiir
die Nutzung solcher Versorgungsformen verwendet werden.

Neben den Leistungen je Pflegestufe wurden im Sinne einer Ubergangsregel bis
zur Umsetzung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs Sach- und Geldleistungen
fiir Personen mit eingeschriankter Alltagskompetenz im Sinne des § 45a SGB XI
(PEA) eingefiihrt.

Dartiber hinaus besteht die Moglichkeit, Geld- und Sachleistungen mit einer
Tages- und Nachtpflege zu ergénzen. Der Pflegebediirftige kann hierdurch in einer
teilstationdren Einrichtung betreut und gepflegt werden. Neben den Leistungen zur
Abdeckung des tdglichen Hilfebedarfs konnen Pflegebediirftige, die im ambulanten
Kontext versorgt werden, Verhinderungs- oder Kurzzeitpflege in Anspruch nehmen,
um die Hauptpflegeperson fiir einige Woche im Jahr zu entlasten. Kurzzeitpflege
kann dariiber hinaus nach einem Krankenhausaufenthalt genutzt werden, um den
Ubergang in die weitere Pflege abzusichern.

Ist eine ambulante Pflege nicht (mehr) mdoglich, so finanziert die Pflegeversi-
cherung bis zu den entsprechenden Pflegesdtzen Aufwendungen fiir (Grund-)Pfle-
ge, medizinische Behandlungspflege und soziale Betreuung in Pflegeheimen. Fiir
die Aktivierung und Betreuung von Personen mit eingeschriankter Alltagskompe-
tenz wird den Pflegeheimen zudem zusitzliches Betreuungspersonal finanziert (Ta-
belle 17-2).
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Tabelle 17-2
Ausgewadhlte Leistungen der Pflegeversicherung mit Stand Pflegestdrkungsgesetz |
Leistungsart Erlauterung Leistungshohen

Pflegesachleistung Professionelle Pflegedienste erbrin-  Pflegestufe | : 468 €

(§ 36 SGB XI) gen Hilfe bei der Koperpflege, Eréh- Pflegestufe Il 1144 €

rung, Mobilitdt oder Hauswirtschaft
Pflegestufe Il : 1612 €

[Bis zu 40% der Gelder konnen fiir

Zusatzliche Betreuungs- und Entlas-
tungsleistungen nach § 45b SGB XI
genutzt werden.]

Pflegegeld fiir selbst Pflege wird durch einen Angehdrigen  Pflegestufe | : 244 €
beschaffte Pflegehilfen etc. selbst sichergestellt. .
(§37 SGB XI) Pflegestufe Il : 458 €

Pflegestufe Il : 728 €
Kombination von Geld- Kombination von Leistungen durch Pflegesachleistung und Pflegegeld
leistung und Sachleistung  Pflegedienste und Pflege, die selbst  werden je nach Aufteilung auf Dienste
(Kombinationsleistung sichergestellt wird und selbst sichergestellte Pflege anteilig
§ 38 SGB XI) ausgezahlt (z.B. 50:50)
Hausliche Pflege bei Ersatzpflege, z. B. aufgrund von Bei Pflegepersonen, die verwandt mit
Verhinderung der Pflege-  Urlaub oder Krankheit der dem Pflegebediirftigen sind oder mit ihm
person (§ 39 SGB XI) Pflegeperson fiir langstens sechs in einem Haushalt leben, gilt die Hohe

Wochen im Jahr des Pflegegeldes; bei allen anderen

Pflegepersonen bis 1 612 €; Erh6hung
auf bis zu 2 418 €, wenn hierfiir keine
Kurzzeitpflege in Anspruch genommen

wurde
Pflegehilfsmittel Aufwendungen fiir zum Gebrauch
(§ 40 (2) SGB XI) bestimmte Pflegehilfsmittel bis 40 €
monatlich
Wohnumfeld verbes- Zuschiisse fiir MaBnahmen zur bis zu 4 000 € je MaBnahme
sernde Malnahmen Verbesserung des Wohnumfeldes
(§ 40 (4) SGB XI)
Tagespflege und Angebote der Tages- und Nachtpflege Pflegestufe | : 468 €
Nachtpflege kénnen zusatzlich zum Pflegegeld, .
(§ 41 SGB XI) Sach- oder Kombinationsleistungen Pllegestufe I : 1144€
sttt b o2 i 17
Kurzzeitpflege Ersatzpflege, z. B. in Krisensituati- bis zu 1 612 €; Erh6hung auf bis zu ”HH
(§ 42 SGB XI) onen, in denen eine hausliche Pflege 3224 €, wenn hierfiir keine Verhin-
nicht méglich oder nicht ausreichend  derungspflege in Anspruch genom-
ist oder im Ubergang einer men wurde, in diesem Fall bis zu
stationaren Behandlung acht Wochen im Jahr
Vollstationare Pflege Finanzierung der pflegebedingten Pflegestufe | : 1064 €
(§ 43 SGB XI) Aufwendungen, die Aufwendungen Pflegestufe Il 1330 €

der sozialen Betreuung und die
Aufwendungen fiir Leistungen der Pflegestufe Ill : 1612 €
medizinischen Behandlungspflege bis

zu den jeweiligen Pflegesatzen

Pflege in vollstationaren 266 €
Einrichtungen der Hilfe
fiir behinderte Menschen

(§ 43a SGB XI)

Zusatzliche Betreuungs-  Betreuungsleistungen durch 104 € bzw. 208 €
und Entlastungsleistungen niedrigschwellige d. h. primar

(§ 45b SGB XI) ehrenamtliche Angebote, deren

Ausbau seit 2008 gefordert wird
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Tabelle 17-2

Fortsetzung
Leistungsart Erlauterung Leistungshohen
Vergiitungszuschlage fiir ~ Pflegeeinrichtungen vereinbaren Die Vergiitungszuschlage sind so be-

zusatzliche Betreuung und  Vergiitungszuschlage fiir zusatzliches messen, dass bezogen auf 20 anspruchs-
Aktivierung in stationdren Betreuungspersonal zur Aktivierung  berechtigte Personen eine Vollzeitbetreu-

Pflegeeinrichtungen und Betreuung von PEA nach ungskraft finanziert werden kann.

(§ 87b SGB XI) § 45a SGB XI.

Verbesserte Pflegeleis- Als Ubergangsregel bis zur Umset- .Stufe 0" mit PEA-Status:

tungen fiir Personen mit  zung des neuen Pflegebedirftigkeits- .

erheblich eingeschrankter begriffs wurden Sach- und Geld- Pflegegeld 123 €/ Pflegesachleistung
- - L 231 €

Alltagskompetenz leistungen fiir Personen mit ein-

(§ 123 SGB XI) geschrankter Alltagskompetenz nach ~ Stufe I mit PEA-Status:

§ 45a SGB XI (PEA) eingefihrt. Pflegegeld zzgl. 72 €/ Pflegesachleistung

221 €
Stufe Il mit PEA-Status:

Pflegegeld zzgl. 87 €/ Pflegesachleistung
154 €

Quelle: Zusammenstellung gemaB SGB XI / Pflegestarkungsgesetz |
Pflege-Report 2016 Wwido

Versorgungsformen nach Alter und Geschlecht

Im Jahr 2014 wurden knapp drei von vier Pflegebediirftigen (73,6 %) in ihrer héus-
lichen Umgebung betreut. Die Hélfte aller Pflegebediirftigen (50,4 %) bezog aus-
schlieBlich Pflegegeld. 23 % entschieden sich entweder fiir eine Kombination aus
Geld- und Sachleistung oder fiir den alleinigen Bezug von Sachleistungen. Nur je-
der vierte Pflegebediirftige (26,4 %) wurde in einem stationdren Pflegeheim ver-
sorgt (Abbildung 17-7).

Die Abbildung 17-7 veranschaulicht, dass der Anteil der Personen mit aus-
schlieBlichem Pflegegeldbezug altersspezifisch sehr unterschiedlich ist. Kinder und
Jugendliche werden nahezu immer durch Angehdrige versorgt (ausschlieBlicher
Bezug von Pflegegeld). Bei den Personen im Alter von 20 bis 59 Jahren trifft dies
auf rund 74 % bei den Miannern und 76 % bei den Frauen zu.

Auch Pflegebediirftige zwischen 60 und 74 Jahren sind noch iiberwiegend reine
Geldleistungsbezieher. Der Anteil der Pflegebediirftigen im Pflegeheim liegt hier
bei den Mannern zwischen 24 und 25 %. Die Frauen hingegen sind in diesen Alters-
gruppen deutlich seltener im Pflegeheim. In den héheren Altersgruppen kehrt sich
das Verhiltnis um: Ab 75 Jahren sind es die Frauen, die hdufiger stationir versorgt
werden. In der zehnten Lebensdekade steigt der Anteil Pflegebediirftiger in statio-
nérer Versorgung bei den Frauen schlieBlich auf 46 %, bei den Mannern hingegen
nur auf 34 %. Manner werden folglich — insbesondere in sehr hohem Alter — weitaus
haufiger im ambulanten Setting gepflegt als Frauen.

Schwere der Pflegebediirftigkeit nach Versorgungsformen

Die Verteilung der Pflegebediirftigen auf die Versorgungsformen unterscheidet sich
zwischen den Pflegestufen erheblich. Wihrend bei den reinen Pflegegeldbeziehern
im Jahr 2014 deutlich mehr als zwei von drei Pflegebediirftigen (67,1 %) die Stufe I
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Abbildung 17-7

Anteil Pflegebediirftiger nach Versorgungsformen, Alter und Geschlecht (2014)

. Geldleistung (50,4 %) . Sach- oder Kombinationsleistung (23,2 %) Vollstationare Pflege™ (26,4%)
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*ohne Pflegebediirftige in Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen § 43a SGB XI
Quelle: AOK-Daten (2014), standardisiert auf die amtliche Statistik PG 2 (2014)
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aufwiesen, ist das Verhéltnis in der stationdren Pflege fast umgekehrt: Hier ist mit
39% nur etwas mehr als einer von drei Heimbewohnern in der Stufe I. Von den
Geldleistungsempfingern sind nur 7% schwerstpflegebediirftig (Stufe III). Im sta-
tiondren Setting ist dies jeder Funfte (21,1 %) (Abbildung 17-8).

Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz nach Versorgungsform

Ahnliches zeigt sich fiir den Anteil Pflegebediirftiger mit eingeschrinkter Alltags-
kompetenz (Abbildung 17-9). Bei den Geldleistungsbezichern ist der Anteil mit
rund 37 % im Jahr 2014 deutlich unterproportional. Im stationiren Setting hat sich
das Verhiltnis wiederum umgekehrt. Hier sind mit rund 70 % doppelt so viele Per-
sonen von einer eingeschrinkten Alltagskompetenz betroffen.

Inanspruchnahme von Tagespflege, Kurzzeitpflege und Verhinderungspflege

Pflegebediirftige, die in der eigenen Héuslichkeit versorgt werden, haben die M6g-
lichkeit, zusdtzlich zum Pflegegeld bzw. parallel zur ergénzenden Versorgung durch
einen Pflegedienst weitere Unterstiitzungsleistungen zu nutzen. Dies ist zum einen
die Tages- und Nachtpflege (§ 41 SGB XI), die ab dem Jahr 2015 (d. h. mit Inkraft-
treten des Pflegestarkungsgesetzes I) additiv zu Pflegegeld und Pflegedienst in An-
spruch genommen werden kann. Das Angebot richtet sich insbesondere an demen-
ziell erkrankte Personen, damit diese fiir Zeiten im Tagesablauf in einer entspre-
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Abbildung 17-8

Anteil Pflegebediirftiger* nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und
Versorgungsform (2013/2014)
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* Personen mit ausschlieBlich eingeschréankter Alltagskompetenz (Pflegestufe 0) sind nicht beriicksichtigt
**ohne Pflegebediirftige in Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach §43a SGB XI

Quelle: AOK-Daten (2013/2014), standardisiert mit der Amtlichen Statistik PG 2 (2013/2014)
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Abbildung 17-9

Anteil Pflegebediirftiger nach Versorgungsform und PEA-Status (2013/2014)

Anteil in % I Mit PEA-Status Ohne PEA-Status
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Quelle: AOK-Daten (2014), standardisiert auf die amtliche Statistik PG 2 (2014)
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Tabelle 17-3
Anteil ambulant Pflegebediirftiger* mit Tages- und Nacht-, Verhinderungs- und Kurz-
zeitpflege, in % (2011/2014)

Monatsdurchschnitt Jahreswerte
2011 2014  Veranderung 2011 2014  Veranderung
in % in %
Tages- und Nachtpflege 2,8 34 21,7 3,6 4,2 17,3
Verhinderungspflege 6.3 9,0 42,9 19,0 24,0 26,7
Kurzzeitpflege 1.8 1,8 -0,3 11,7 11,8 1,4
Verhinderungspflege und = = = 4,9 54 9,1

Kurzzeitpflege

* Pflegebediirftige mit mindestens einem Monat in der ambulanten Pflege
**Keine Anteile fiir Monatsbezug ausgewiesen

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014)
Pflege-Report 2016 WIido

chenden teilstationdren Einrichtung betreut und gepflegt werden kénnen. Zum an-
deren gibt es Angebote zur temporiren Entlastung der Pflegeperson bzw. zur Stabi-
lisierung der hduslichen Pflegesituation. Dies sind die Verhinderungspflege (§ 39
SGB XI) sowie die Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI). Erstere kann fiir hochstens sechs
Wochen fiir die Pflege zu Hause in Anspruch genommen werden, wenn der pflegen-
de Angehorige aufgrund von Erholungsurlaub, Krankheit oder aus anderen Griin-
den an der hiuslichen Pflege gehindert ist. Die stationdre Kurzzeitpflege (§ 42
SGB XI) greift, wenn die hiusliche Pflege zeitweise nicht mehr gewéhrleistet ist,
sodass der Pflegebediirftige fiir bis zu vier Wochen Anspruch auf Pflege in einer
stationdren Einrichtung hat. Wird nur die eine der beiden Leistungsformen in An-
spruch genommen, konnen seit 2015 die Hohe und der zeitliche Umfang mit der
anderen Leistung verrechnet, d. h. ausgeweitet werden.

Die Analyse erfolgte auf Basis GKV-standardisierter AOK-Routinedaten. Ta-
belle 17-3 stellt die Nutzeranteile® fiir die Jahre 2011 und 2014 und die Verdnderung
dar. Dargestellt werden die durchschnittliche monatliche Inanspruchnahme und die
Inanspruchnahme bezogen auf das Jahr. Die ausgewiesenen Anteile beziehen sich
nur auf Pflegebediirftige, die in der eigenen Hauslichkeit gepflegt werden, da nur
solche diese Angebote nutzen kénnen.

Tages- und Nachtpflege wird eher selten genutzt, und zwar im Jahr 2014 von
lediglich rund 4% der ambulant versorgten Pflegebediirftigen. Weitaus hiufiger
hingegen werden Verhinderungs- und Kurzzeitpflege in Anspruch genommen. Je-
der vierte ambulant Pflegebediirftige (24 %) hat im Laufe des Jahres 2014 mindes-
tens einmal die Verhinderungspflege und mehr als jeder zehnte (11,8 %) die Kurz-
zeitpflege genutzt. Rund 5% der ambulant Pflegebediirftigen nutzten im Verlauf
des Jahres sowohl Verhinderungs- als auch Kurzzeitpflege. Im Vergleich zum Jahr

3 Als Nutzer der zuvor erwihnten Leistungen gelten Versicherte, die mindestens fiir einen Tag die
jeweilige Leistung in Anspruch genommen haben.
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Abbildung 17-10

Anteil ambulant Pflegebediirftiger mit Tages- und Nacht-, Verhinderungs- oder
Kurzzeitpflege im Jahresverlauf (2014)
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014)
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Abbildung 17-11

Anteil ambulant Pflegebediirftiger mit Tages- und Nacht-, Verhinderungs- oder
Kurzzeitpflege nach Alter und Geschlecht (2014)
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2011 ist die Inanspruchnahme aller drei Angebotsformen gestiegen, am deutlichsten
die der Verhinderungspflege, wihrend der Zuwachs bei der Kurzzeitpflege eher ge-
ring war (Tabelle 17-3).

Die in Tabelle 17-3 dargestellten durchschnittlichen monatlichen Nutzerquoten
stellen sich tiber das Jahr verteilt wie folgt dar: Die Inanspruchnahme von Tages-
und Nachtpflege ist erwartungsgemil tiber das Jahr konstant. Bei der Verhinde-
rungs-, aber auch bei der Kurzzeitpflege zeigen sich jedoch saisonale Effekte. Ne-
ben einem Anstieg in der Urlaubszeit ist ein Riickgang der Inanspruchnahme iiber
den Jahreswechsel zu beobachten (Abbildung 17-10).

Auch bei einer alters- und geschlechtsdifferenzierten Betrachtung (Abbildung
17-11) zeigen sich klare Unterschiede. Zwar ist iiber alle Leistungen hinweg fast
nur ein geringer geschlechtsspezifischer Unterschied zu beobachten, zwischen den
Altersgruppen jedoch zeigen sich erhebliche Unterschiede bei der Nutzung.

Am auffilligsten ist, dass deutlich mehr als jeder dritte ambulant versorgte Pflege-
bediirftige im Kindes- und Jugendalter (38,1 % der Jungen und 39,6 % der Madchen)
innerhalb eines Jahres Verhinderungspflege nutzt. Auch bei den Pflegebediirftigen im
erwerbsfihigen Alter zwischen 20 und 59 Jahren nutzt noch jeder Vierte das Angebot.
Danach sinkt die Inanspruchnahme in der Altersgruppe 60 bis 64 Jahre auf rund 20 %
und steigt dann mit zunechmendem Alter wieder kontinuierlich an. Die Nutzer-Anteile
bei der Tages- und Nachtpflege und der Kurzzeitpflege hingegen sind bei den Pflege-
bediirftigen unter 60 Jahre verschwindend gering, zeigen danach aber einen &hnlichen
Verlauf wie bei der Verhinderungspflege — jedoch auf einem anderen Niveau (Abbil-
dung 17-11).

Abbildung 17-12

Anteil ambulant Pflegebediirftiger mit Tages- und Nacht-, Verhinderungs- oder
Kurzzeitpflege nach Schwere der Pflegebediirftigkeit (2014)
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014)
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In Abbildung 17-12 finden sich zudem die Nutzungsquoten nach Pflegestufen
und differenziert danach, ob eine eingeschrinkte Alltagskompetenz vorliegt. Wie zu
erwarten zeigt sich, dass Tages- und Nachtpflege fast ausschlieBlich durch Pflege-
bediirftige mit demenziellen Einschrinkungen (PEA-Status) genutzt wird. Die In-
anspruchnahme von Verhinderungs- und Kurzzeitpflege steigt mit der Schwere der
Pflegebediirftigkeit deutlich an. Auch diese Angebote werden iiberproportional
durch Personen mit eingeschriankter Alltagskompetenz genutzt.

17.3.4 Eintritt in die Pflegebediirftigkeit und Verweildauer

Die Analysen von Pflegeverldufen basieren wiederum auf AOK-Routinedaten. Im
Fokus der Verlaufsanalysen steht die Gruppe der Personen, die erstmals pflegebe-
diirftig werden. Im Jahr 2014 traf dies auf rund jeden fiinften Pflegebediirftigen zu.
Der entsprechende Anteil war bei den Ménnern mit 21,4 % hoher als bei den Frauen
mit 18,2 %. Die Gruppe der erstmals Pflegebediirftigen weist eine deutlich geringere
Schwere der Pflegebediirftigkeit auf (Anteil der Personen mit Pflegestufe I: 68 % vs.
54 %) und die Betroffenen haben zudem seltener eine eingeschrinkte Alltagskompe-
tenz (35 % Pflegebediirftige vs. 47 %). Ferner wird weniger als jeder zehnte Pflege-
bediirftige (8,6%) direkt zu Beginn seiner Pflegebediirftigkeit im Pflegeheim ver-
sorgt. Bezogen auf alle Pflegebediirftigen liegt dieser Anteil bei 26 % (Tabelle 17—4).

Die erstmals Pflegebediirftigen (inzidente Kohorte) unterscheiden sich von al-
len Pflegebediirftigen auch in Bezug auf ihre Lebenserwartung (Abbildung 17—13).
Von den erstmals Pflegebediirftigen ist fast jeder Vierte (23,7 %) bereits nach einem
halben Jahr und knapp jeder Dritte (31,9 %) nach einem Jahr verstorben. Nach drei

Tabelle 17-4
Uberblick zu den Pflegebediirftigen bei Eintritt in die Pflegebediirftigkeit (im Durch-
schnitt der Monate 2014)

Anteil Pflegebediirftiger, die erstmals pflegebediirftig werden, an Pflegebediirftigen insgesamt

Manner 21,4
Frauen 18,2
Pflegebediirftige davon Pflegebediirftige, die erstmals
insgesamt pflegebediirftig werden
Mit PEA-Status 474 35,1
Ohne PEA-Status 52,6 64,9
Stufe 0 53 10,6
Stufe | 54,1 68,2
Stufe Il 29,6 17,2
Stufe Il 11,0 41
AusschlieBlich Pflegegeld 50,4 71,3
Sach- und Kombinationsleistung 23,3 20,1
Vollstationare Pflege 26,4 8,6

Quelle: AOK-Daten 2014/Amtliche Statistik PG 2
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Abbildung 17-13

Durchschnittliche Verweildauer in der Pflegebediirftigkeit
Anteil in %
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Jahren in der Pflegebediirftigkeit sind schlieBlich die Halfte (51,4 %) aller Neu-
Pflegefille verstorben. Es gibt folglich einen nicht unerheblichen Anteil von Pflege-
bediirftigen, die nur fiir einen kurzen Zeitraum vor ihrem Tode pflegebediirftig wer-
den. Betrachtet man im Vergleich hierzu die Pflegebediirftigen in ihrer Gesamtheit,
so verstirbt innerhalb eines halben Jahres nur knapp jeder Zehnte (9,3 %). Nach drei
Jahren ist die Mehrheit (60 %) noch am Leben. Betrachtet man also die Gesamtko-
horte aller Pflegebediirftigen im Vergleich zur inzidenten Kohorte, so enthélt diese
deutlich mehr Pflegebediirftige, die linger in der Pflegebediirftigkeit verweilen
(Abbildung 17-13).

Verweildauer nach Alter und Geschlecht

Auch lohnt sich ein Blick auf Alters- und Geschlechtsunterschiede innerhalb und
zwischen den beiden Kohorten (Abbildung 17—14). So versterben die erstmals pfle-
gebediirftigen Manner deutlich frither als die Frauen. Bei den Ménnern sind hier
bereits nach zwei Jahren rund die Hilfte (52 %) aller Neuzuginge verstorben, bei
den Frauen sind dies zu diesem Zeitpunkt erst 38 %. Blickt man nun wiederum auf
die Gesamtkohorte aller Pflegebediirftigen, so haben Méanner und Frauen einen dhn-
lichen Verweildauerverlauf. Manner haben folglich beim Eintritt in die Pflegebe-
diirftigkeit eine deutlich geringere Lebenserwartung. Ob dies allein in der insge-
samt héheren Lebenserwartung der Frauen begriindet ist oder auch daraus resultiert,
dass Ménner erst zu einem spéteren Zeitpunkt — d. h. bei bereits erhdhter Morbidi-
tit — in die Pflegebediirftigkeit eintreten, soll an dieser Stelle nicht weiter analysiert
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Abbildung 17-14

Durchschnittliche Verweildauer in der Pflegebediirftigkeit
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werden. Fiir letzteres spricht, dass die pflegebediirftigen Manner sowohl eine hohe-
re Pflegeschwere als auch hdufiger eine eingeschrinkte Alltagskompetenz aufwei-
sen als Frauen (vgl. Abbildung 17-3 und Abbildung 17-6). In der Gesamtkohorte
sind dann wiederum tiberproportional viele Ménner, die — da sie eben gerade nicht
zu jener Gruppe gehoren, die zeitnah verstirbt — eine dhnliche Verweildauer in der
Pflege aufweisen wie die Frauen. Die Verweildauer von Mannern und Frauen nidhert
sich bei dieser Betrachtung folglich an.

Betrachtet man die erstmals Pflegebediirftigen differenziert nach Altersgruppen,
stellt man fest, dass die Uberlebenszeiten — zumindest bezogen auf die ersten zwei
bis drei Jahre der Pflegebediirftigkeit und ausgenommen die Gruppe der Kinder und
Jugendlichen (Altersgruppe 0 bis 19 Jahre) — relativ homogen ausfallen (Abbildung
17-14). Der Eintritt in die Pflegebediirftigkeit geht folglich haufig auch mit Ereig-
nissen bzw. Erkrankungen einher, die relativ unabhingig vom Alter des Betroffenen
zu einer verminderten Lebenserwartung bzw. bei den jiingeren Kohorten (ausge-
nommen die Altersgruppe 0 bis 19 Jahre) sogar eher zum Tod fiihren als bei den
Alteren.

Betrachtet man nun wiederum die Gruppe aller Pflegebediirftigen, so zeigt sich
auch hier ein ganz anderes Bild der Lebenserwartung in der Pflegebediirftigkeit.
Hier sind bei den Pflegebediirftigen im erwerbsfihigen Alter (20 bis 59 Jahre) nur
3% nach einem halben Jahr verstorben. Nach drei Jahren lebt noch die Mehrzahl
(89,5%). Bei den tiber 90-Jahrigen sind 16 % nach einem halben Jahr verstorben,
nach drei Jahren mit 66,2 % die Mehrzahl (Abbildung 17-14).

In der Gesamtschau wird deutlich, dass sich die Verweildauer in der Pflegebe-
diirftigkeit je nach Blickwinkel sehr unterschiedlich darstellen kann. Betrachtet
man Pflegebediirftige, die neu in die Pflege eintreten, so sind deren Pflegebezugs-
zeiten zum einen kiirzer und zwischen den Geschlechtern unterschiedlich, aber nur
fiir eine Teilpopulation primér abhingig vom Alter. Nimmt man die Gruppe aller
Pflegebediirftigen in den Blick, stellen sich die Restlebenszeiten in der Pflege an-
ders dar. Hier kommt die ,,normale* altersbedingte Pflegebediirftigkeit zum Tragen,
wie sich in der Aufthebung der Geschlechtsunterschiede und dem Einsetzen der Al-
tersunterschiede zeigt.

Verweildauer nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und nach Versorgungsform

Die Uberlebenswahrscheinlichkeiten der erstmals Pflegebediirftigen lassen sich zu-
dem differenziert nach der Schwere ihrer Pflegebediirftigkeit sowie differenziert
nach Versorgungsformen beschreiben. Eine analoge Betrachtung fiir die Gesamtko-
horte ist an dieser Stelle nicht mehr zielfithrend, da — anders als Alter und Ge-
schlecht — Pflegestufe und Versorgungsform im Zeitverlauf nicht konstant bleiben.
Fiir die erstmals Pflegebediirftigen wird die jeweilige Auspriagung zum Zeitpunkt
des Pflegebeginns erfasst.

Abbildung 17-15 macht deutlich, dass die Schwere der Pflegebediirftigkeit ei-
nen erheblichen Einfluss auf die Verweildauer hat. Von erstmals Pflegebediirftigen,
die zu Beginn ihrer Pflegebediirftigkeit ausschlieBlich eine eingeschrinkte Alltags-
kompetenz aufweisen, sind nach einem halben Jahr lediglich 10% und nach drei
Jahren 36 % verstorben. In Stufe III (ohne eingeschriankte Alltagskompetenz) hinge-
gen sind bereits nach einem halben Jahr 88 % der Pflegebediirftigen dieser Stufe
verstorben. Deutlich wird zudem, dass Personen mit eingeschrinkter Alltagskom-
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Abbildung 17-15

Durchschnittliche Verweildauer in der Pflegebediirftigkeit
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petenz bei ansonsten gleicher Pflegestufe deutlich ldnger in der Pflegebediirftigkeit
verbleiben als Betroffene mit eher somatisch bedingten Einschrankungen (Abbil-
dung 17-15).

Auch zwischen den Versorgungsformen finden sich Unterschiede (Abbildung
17-16). Die Geldleistungsbezieher weisen dabei erwartungsgemdl eine deutlich
iiberproportionale Verweildauer auf. Nach einem halben Jahr sind 17 %, nach drei
Jahren noch nicht einmal die Hélfte (44,8 %) verstorben. Bei den stationédr Gepfleg-
ten sind dies entsprechend 33 % und 62 %.

17.4  Kennzahlen zur medizinisch-therapeutischen
Versorgung von Pflegebediirftigen

17.4.1  Ambulante arztliche Versorgung

Um die ambulante drztliche Versorgung der Pflegebediirftigen zu beschreiben, wird
hier der Kontakt mit einem niedergelassenen Arzt als Kennzahl verwendet. Gezéhlt
werden sogenannte Abrechnungsfille (mindestens ein Kontakt je Quartal und Arzt).
Durch die Abrechnung iiber Honorarpauschalen kann ein Fall unbekannt viele Arzt-
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Abbildung 17-16

Durchschnittliche Verweildauer in der Pflegebediirftigkeit
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kontakte im Quartal umfassen. Die Zahl der Abrechnungsfille wird anhand der ver-
tragsérztlichen Leistungsfille im Sinne des § 73 SGB V, der hausarztzentrierten
Versorgung nach § 73b SGB V, der besonderen ambulanten drztlichen Versorgung
nach § 73¢ SGB V und der integrierten Versorgung nach § 140a SGB V erfasst. Die
Darstellung konzentriert sich hier auf die Fille der verschiedenen Facharztgruppen®
sowie auf die Versorgung in Abhingigkeit von der Schwere der Pflegebediirftigkeit
und den jeweiligen Versorgungsformen.

Ubersicht zur Inanspruchnahme

Nahezu alle Pflegebediirftigen (99,1 %) hatten 2014 mindestens einen Arztkon-
takt — d. h. generierten einen Abrechnungsfall —, im Durchschnitt der Quartale wa-
ren dies 97,4 %. Gleichfalls sahen fast alle Pflegebediirftigen (95,4 %) mindestens

4 Soweit Leistungen nach §§ 119a ff. SGB XI (Ambulante Behandlung in stationédren Pflegeeinrich-
tungen) durch angestellte Arzte iiber die Kassenirztlichen Vereinigungen abgerechnet werden, sind
auch diese in den Analysen enthalten.

5 Die Zuordnung einer Betriebsstitte zu den hier ausgewiesenen Facharztgruppen erfolgt iiber die
Lebenslange Arztnummer (LANR). Bei fachgruppeniibergreifenden Gemeinschaftspraxen kann
zum Teil keine Fachgruppe identifiziert werden, sodass dort erbrachte Fille nicht in die fachgrup-
pendifferenzierten Analysen eingehen.
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Tabelle 17-5
Ubersicht zur durchschnittlichen Inanspruchnahme von niedergelassenen Vertragsérzten
durch Pflegebediirftige, in % (2014)

Arztgruppe Pflegebediirftige mit Pflegebediirftige mit
mindestens einem mindestens einem
Kontakt im Quartal Kontakt im Jahr
Vertragsarzt 97,4 99,1
Hausarzte (inkl. hausarztlich tatige Internisten) 91,2 95,4
Facharzte 66,0 84,5
Gynéakologen (inkl. Facharzte fiir Geschlechts- 10,8 (12,7%) 21,3 (24,7%)
krankheiten)
HNO-Arzte 7.8 17,5
Internisten 7.8 15,9
Neurologen 13,6 17,8
Orthopaden 6,4 13,3
Psychiater 3,4 4,4
Urologen 9,3 (16,4**) 14,6 (24,7*%)

*Nur fir Frauen berechnet
**Nur fiir Manner berechnet

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014)
Pflege-Report 2016 Wido

einmal im Jahr einen Hausarzt, im Quartal im Durchschnitt rund 91%. Ebenso
hatte die Mehrzahl der Pflegebediirftigen (84,5 %) 2014 einen oder mehrere Kon-
takte zu einer Facharztpraxis, im Quartal waren dies durchschnittlich 66 % (Tabelle
17-5).

Von vielen Pflegebediirftigen im Jahr 2014 kontaktierte Facharztgruppen waren
Urologen mit 16 % der Ménner pro Quartal, Gyndkologen mit 13 % der Frauen pro
Quartal sowie Neurologen mit rund 14 % (beide Geschlechter pro Quartal). Weiterhin
suchten jeweils 8 % der Pflegebediirftigen mindestens einmal im Quartal einen HNO-
Arzt und/ oder Internisten, 6 % einen Orthopiaden und 3 % einen Psychiater auf.

Inanspruchnahme nach Altersgruppen und Geschlecht

Die Inanspruchnahme von Fachirzten unterscheidet sich zwischen den Altersgrup-
pen, aber auch zwischen den Geschlechtern (Abbildung 17—17). Von den pflegebe-
diirftigen Kindern und Jugendlichen bis 19 Jahre sahen 55 % innerhalb eines Quar-
tals im Jahr 2014 mindestens einen Facharzt. Der Anteil der Pflegebediirftigen mit
Facharztkontakt steigt bis zur Altersgruppe der 70- bis 74-Jéhrigen kontinuierlich
auf bis zu 72 % an. In den hoheren Altersgruppen sinkt die Rate der Inanspruchnah-
me von Fachérzten wieder. So sahen von den iiber 90-jahrigen Pflegebediirftigen
nur 56 % innerhalb eines Quartals einen Facharzt.

Hinsichtlich der Geschlechter zeigt sich folgendes Bild: Wéhrend in den jiinge-
ren Altersgruppen die pflegebediirftigen Frauen haufiger einen Facharzt konsultier-
ten, sind es in den Jahrgéngen ab 75 Jahre die Manner, die z.T. deutlich haufiger
Fachirzte aufsuchen.
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Abbildung 17-17

Inanspruchnahme eines niedergelassenen Facharztes durch Pflegebediirftige
und Nicht-Pflegebediirftige nach Alter und Geschlecht im Durchschnitt
der Quartale (2014)
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Vergleicht man die Inanspruchnahme mit Personen gleichen Alters, die nicht pfle-
gebediirftig sind, so zeigt sich ein dhnliches Bild. Auch hier ist — wenn auch auf
einem anderen absoluten Niveau — in den jiingeren Jahrgéingen bis 70 Jahre der
Anteil der Frauen mit Facharztkontakt hoher. Insgesamt ist der Anteil der Personen
mit mindestens einem Facharztkontakt im Quartal bei den jiingeren Nicht-Pflege-
bediirftigen — wie zu erwarten — z. T. deutlich kleiner. Ab einem Alter von 75 Jah-
ren ndhern sich die jeweiligen Anteile von Personen mit Facharztkontakt bei Pfle-
gebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen dann aber weitgehend an (Abbildung
17-17).

Inanspruchnahme nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform

Betrachtet man die Frequenz der Inanspruchnahme der fachédrztlichen Versorgung
differenziert nach der Schwere der Pflegebediirftigkeit, so zeigt sich iiber alle Pfle-
gestufen hinweg das Phanomen, dass Pflegebediirftige, die tiber ihre korperlich be-
dingte Pflegebediirftigkeit hinaus zusétzlich eine eingeschrinkte Alltagskompetenz
aufweisen, zu jeweils einem geringeren Anteil Facharztbesuche wahrnehmen als
Pflegebediirftige der gleichen Stufe ohne diese zusétzliche Einschriankung (62,9 %
vs. 68,7%). Bezogen auf alle Versorgungsbereiche konsultieren die Schwerstpfle-
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Tabelle 17-6
Inanspruchnahme von niedergelassenen Fachérzten durch Pflegebediirftige im Quar-
tal nach Pflegestufe und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2014)

Stufe* AusschlieBlich Ambulante Vollstationare Alle Pflege-
Pflegegeld Sach- und Kom- Pflege bediirftigen**
binationsleistung

ohne mit ge- ohne mit ge- ohne mit ge- ohne mit ge-
PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt

PS O 62,8 62,8 63,5 635 66,3 66,3 63,2 632
PS1 701 600 678 680 616 659 689 683 686 699 634 680
PSI 650 564 616 645 600 622 699 698 698 665 639 651
PSIIN 56,1 492 516 636 533 560 690 670 671 629 603 609
(inkl. HF)

Alle Pflege- 68,4 581 648 668 598 635 693 685 688 687 62,9 66,0
stufen

* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebediirftige am Ende des Quartals hatte.
** Pflegebedirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten.

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014)
Pflege-Report 2016 Wwido

gebediirftigen (Stufe I1I) zu einem kleineren Teil einen Facharzt als die Pflegebe-
diirftigen der Stufe I (Tabelle 17-6).

Differenziert man diese Betrachtung nach Versorgungsbereichen, so zeigt sich
zum einen im stationdren Bereich (in allen Pflegestufen) eine insgesamt hohere
Facharztinanspruchnahme als im ambulanten Sektor. Zusétzlich wird deutlich, dass
die Facharztinanspruchnahme im stationdren Kontext mit zunehmender Schwere
der Pflegebediirftigkeit relativ konstant bleibt.

Im ambulanten Versorgungskontext ist das anders: Hier sinkt der Anteil derjeni-
gen, die mindestens einmal im Jahr 2014 einen Facharztkontakt hatten, bei den
reinen Pflegegeldempfiangern von rund 68 % in der Stufe I auf knapp 52 % in der
Stufe III und bei den ambulant Versorgten, die zusétzlich oder ausschlielich durch
Pflegedienste versorgt werden, von 66 % in Pflegestufe I auf 56 %. Dies {iberrascht,
wenn man davon ausgeht, dass die Pflegestufe indirekt auch ein Ausdruck der ihr
zugrunde liegenden Erkrankungen ist (Tabelle 17-6).

Inwiefern sich der mit steigender Pflegestufe sinkende Anteil der Pflegebediirf-
tigen mit fachérztlichen Kontakten durch Unterschiede in der Morbiditét ergibt oder
auf eine verminderte oder anders gestaltete drztliche Versorgung im héuslichen
Kontext hinweist, kann hier nicht beurteilt werden.

17.4.2 Stationdre Versorgung

Fir die dargestellten Kennzahlen zur Krankenhausversorgung der Pflegebediirfti-
gen werden alle vollstationdren Félle im Sinne des § 39 SGB V einbezogen. Teilsta-
tiondre, vor- und nachstationédre (§ 115a SGB XI) sowie ambulante (§ 115b SGB XI)
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Fille gehen nicht in die Betrachtungen ein. Zudem werden ausschlieBlich Falle aus-
gewertet, deren Rechnungspriifung abgeschlossen ist. Die folgenden Analysen be-
ziehen sich auf die Haufigkeit und Lange von Krankenhausaufenthalten in Abhén-
gigkeit sowohl von der Schwere der Pflegebediirftigkeit als auch den jeweiligen
Versorgungsformen.

Ubersicht zur Inanspruchnahme

Fast die Hélfte der Pflegebediirftigen (48,3 %) hatte innerhalb des Jahres 2014 min-
destens einen Krankenhausaufenthalt. Jeder zehnte (9,8 %) wurde wéhrend bzw. in
unmittelbarem zeitlichem Zusammenhang (+/— zwei Wochen) mit dem Kranken-
hausaufenthalt erstmals als pflegebediirftig eingestuft. 13 % verstarben im Kran-
kenhaus.

Im Durchschnitt waren die Pflegebediirftigen mit mindestens einem Kranken-
hausfall zweimal im Jahr im Krankenhaus (1,9 Fille je Patient), bezogen auf das
Quartal eineinhalbmal (1,4 Fille je Patient). Dies zeigt, dass bei der Mehrzahl der
Patienten, die mehrmals stationir behandelt werden, dies innerhalb eines kiirzeren
Zeitintervalls (d. h. innerhalb eines Quartals) geschieht. Je Aufenthalt sind die Pfle-
gebediirftigen durchschnittlich elf Tage im Krankenhaus.

Im Zeitverlauf betrachtet ist der Anteil der Pflegebediirftigen mit einem Kran-
kenhausaufenthalt im Zeitraum von 2011 bis 2014 relativ konstant geblieben, eben-
so die Zahl der Fille je Krankenhauspatient. Die Verweildauer je Krankenhausfall
ist gesunken. Dies entspricht jedoch dem allgemeinen Trend und ist kein Spezifi-
kum der Pflegebediirftigen (DESTATIS 2014) (Tabelle 17-7).

Andersherum bedeutet dies: Bei nahezu jedem vierten Krankenhausfall (23 %)
wird ein Pflegebediirftiger behandelt (Abbildung 17-18). 14% der Fille entfallen
auf allein somatisch eingeschrinkte Pflegebediirftige (ohne PEA-Status), jeder
zehnte Krankenhausfall (9 %) betrifft Personen mit einer eingeschrankten Alltags-

Tabelle 17-7
Ubersicht zu den Krankenhausaufenthalten von Pflegebediirftigen (2011 und 2014)

In % Im Durchschnitt der Quartale Im Jahr
2011 2014  Verande- 2011 2014  Verande-
rung in % rung in %
Anteil Pflegebediirftiger 19,2 19,4 1,0 48,1 48,3 0,4
(mit mind. 1 KH-Aufenthalt)
Davon
Pflegebediirftigkeit wird erstmals 98

festgestellt (+/— 2 Wochen
KH-Aufenthalt)

Wahrend des KH-Aufenthalts 12,9

verstorben

Zahl der Falle je Patient 1.4 1,4 1.1 1,9 1,9 1,5
Krankenhaustage je Fall 12,3 11,6 -5,9 12,2 1,4 -7,0

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014)
Pflege-Report 2016 WIdO
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Abbildung 17-18

Anteil Krankenhausfalle und -tage bei Pflegebediirftigen (2014)

Anteil Krankenhausfalle (2014) Anteil Krankenhaustage (2014)
durch ... durch ...
13,9%
24,0%
‘9,0% Pflegebediirftige
ohne PEA-Status

Pflegebediirftige
mit PEA-Status

Nicht-Pflege- 13.9%
bedﬁrftige 62,1%

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014)
Pflege-Report 2016 Wwido

kompetenz (PEA-Status). Bezogen auf die Krankenhaustage wird die Bedeutung
fiir den stationdren Versorgungsalltag noch deutlicher: Mehr als jeder dritte Kran-
kenhaustag (37,9 %) entfiel 2014 auf einen Pflegebediirftigen. Der Anteil der Kran-
kenhaustage von Personen mit einem PEA-Status betrdgt 14 %. Die Krankenhaus-
tage beider Patientengruppen haben innerhalb der letzten vier Jahre zugenommen,
2011 lagen die jeweiligen Anteile bei 20% (der Krankenhaustage) und 34 % (der
Krankenhausfille).

Inanspruchnahme nach Altersgruppen und Geschlecht

Die Wahrscheinlichkeit eines Krankenhausaufenthalts variiert deutlich zwischen
den Altersgruppen. War im Durchschnitt der Quartale jeder fiinfte Pflegebediirftige
(19,4%) im Krankenhaus (Tabelle 17-7), so betraf dies bei den unter Sechzigjéhri-
gen nur rund jeden Achten (10,6 % bei den Kindern und Jugendlichen sowie 11,9 %
bei den Pflegebediirftigen im erwerbsfdhigen Alter bis 59 Jahre), in der Altersgrup-
pe der 70- bis 79-Jahrigen hingegen fast jeden Vierten (23,6 %; Abbildung 17-19).
Vergleicht man dies mit Krankenhausaufenthalten Nicht-Pflegebediirftiger, zeigt
sich ein dhnliches Bild iiber die Altersgruppen, wenn auch auf einem erwartungsge-
mél deutlich niedrigeren Niveau. Anders als bei den Pflegebediirftigen ist hier aber
erst in der Altersgruppe der 80- bis 89-Jahrigen die Wahrscheinlichkeit fiir einen
Krankenhausaufenthalt am hochsten (8,8 %). Bei beiden Gruppen sinkt die statio-
ndre Behandlungsrate in der zehnten Lebensdekade wieder — die der Pflegebediirf-
tigen jedoch stiarker (Abbildung 17-19).

Auch zwischen den Geschlechtern finden sich erhebliche Unterschiede: In den
Jahrgédngen unter Sechzig sind Frauen hiufiger im Krankenhaus, ab 60 Jahre sind es
dann die Manner. Beispielsweise ist von den 70- bis 90-jahrigen pflegebediirftigen
Mannern rund jeder Vierte einmal im Quartal im Krankenhaus, bei den Frauen be-
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Abbildung 17-19

Personen mit Krankenhaus-Aufenthalt bei Pflegebediirftigen und Nicht-Pflege-
bediirftigen nach Alter und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale (2014)

. Insgesamt . Manner Frauen

Nicht pflegebediirftig Alters- Pflegebediirftig
gruppe

90+

85-89

80-84

75-79

70-74

65-69

60-64

20-59

30 25 20 15 10 5 0 0 5 10 15 20 25 30
Anteil in % Anteil in %

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014)
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trifft dies rund jede Fiinfte. Die geschlechtsspezifische Inanspruchnahme zeigt sich
— wiederum auf einem niedrigeren Ausgangsniveau — auch bei den Nicht-Pflegebe-
diirftigen.

Inanspruchnahme nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform
Die Hospitalisierungsrate je Quartal liegt bei den jeweiligen Versorgungsformen
relativ nah beieinander. 2014 wurden 18 % der Pflegegeldempfinger, 22 % der am-
bulant betreuten Pflegebediirftigen mit Pflegedienst sowie 20% der stationér be-
treuten Pflegebediirftigen im Quartal mindestens einmal im Krankenhaus aufge-
nommen (Tabelle 17-8). Vergleicht man die Hospitalisierungsraten zwischen den
Versorgungsformen stufenbezogen, unterscheiden sich diese jedoch: So liegt bei-
spielsweise die Hospitalisierungsrate im Durchschnitt der Quartale bei Pflegebe-
diirftigen der Stufe I (ohne PEA-Einschrinkung) in der stationdren Versorgung bei
23 %, bei den reinen Geldleistungsbeziehern mit Stufe I hingegen bei 19 %.
Gleichzeitig wird deutlich, dass Personen mit einer eingeschrinkten Alltags-
kompetenz (PEA) einen geringeren Anteil an Krankenhausaufenthalten im Quartal
aufweisen als Personen der gleichen Stufe ohne eingeschriankte Alltagskompeten-
zen. Zum Beispiel liegt die Quote in der Stufe I + PEA-Status iiber alle Versor-
gungsbereiche bei 15% und bei Personen der gleichen Stufe ohne PEA-Status bei
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Tabelle 17-8
Anteil Pflegebediirftiger mit Krankenhausaufenthalt nach Schwere der Pflegebediirf-
tigkeit und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in % (2014)

Stufe* AusschlieBlich Ambulante Vollstationare Alle Pflege-
Pflegegeld Sach- und Kom- Pflege bediirftigen**
binationsleistung

ohne mit Ge- ohne mit Ge- ohne mit Ge- ohne mit Ge-
PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt

PS O 95 95 1.6 116 143 143 10,3 103
PS1 192 120 176 210 166 196 231 168 199 199 149 184
PSI 230 168 205 270 226 247 269 206 222 243 201 221
PSIII 233 185 202 308 237 255 273 174 181 246 191 20,2
(inkl. HF)

Alle Pflege- 20,3 13,7 17,9 23,3 193 215 24,7 186 204 21,3 17,1 194
stufen

* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebediirftige am Ende des Quartals hatte.
** Pflegebedirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten.

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014)
Pflege-Report 2016 WIdo

20% (Tabelle 17-8). Der Unterschied stellt sich in allen Versorgungsformen dhn-
lich dar. Insgesamt steigt — wie zu erwarten — der Anteil Personen mit einem Kran-
kenhausaufenthalt jedoch mit der Schwere der Pflegebediirftigkeit an. Pflegebe-
diirftige der Pflegestufe III hingegen sind seltener im Krankenhaus.

17.4.3 Versorgung mit Arzneimitteln

Fiir die Analyse der Versorgung der Pflegebediirftigen mit Arzneimitteln werden die
Medikamente erfasst, die von niedergelassenen Arzten verordnet wurden. Die hier
dargestellten Kennzahlen beschranken die Untersuchung dabei auf moglicherweise
problematische Arzneimitteltherapien, die die Gefahr unerwiinschter, risikobehafter
Arzneimittelereignisse erhéhen: die gleichzeitige Verordnung von mehreren Wirk-
stoffen® (Polymedikation) und eine Versorgung mit fiir dltere Menschen potenziell
ungeeigneten Wirkstoffen gemél der so genannten PRISCUS-Liste’ (s.u.). Ferner
wird ein vertiefender Blick auf die Behandlung mit Psycholeptika und Psychoana-
leptika geworfen.

6 Bei den Analysen werden die Arzneimittel nach Wirkstoffen unterschieden, wie sie im anatomisch-
therapeutisch-chemischen (ATC) Klassifikationssystem gegliedert sind. Das ATC-System dient
der Klassifikation von Arzneimitteln nach therapeutischen, pharmakologischen und chemischen
Kriterien. Ausgenommen sind bei diesen Analysen die Wirkstoffe aus der anatomischen Gruppe V
(Verschiedene).

7 http://www.priscus.net/
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Polymedikation

Mit zunehmender Morbiditédt bzw. zunehmendem Alter steigt das Risiko, eine hohe
Anzahl verschiedener Wirkstoffe verordnet zu bekommen. Mit dieser als Polymedi-
kation bezeichneten Verdichtung der pharmakologischen Therapie geht die Zunah-
me von unerwiinschten Wechselwirkungen dieser Wirkstoffe einher. Polymedika-
tion wird in der Literatur unterschiedlich definiert (Meyer 2010; Mukhtar 2010;
Thiirmann und Selke 2014). Zum einen werden unterschiedliche Grenzwerte be-
ziiglich der Zahl der gleichzeitig verordneten Wirkstoffe zugrunde gelegt. Ublich
sind zum Beispiel Cut-off-Punkte bei fiinf, sieben oder zehn verordneten Wirkstof-
fen je Patient und Quartal. Abbildung 17-20 ist entsprechend differenziert gestaltet.
Dariiber hinaus wird Polymedikation auch dahingehend eingeschrinkt, dass die je-
weiligen Grenzwerte in mindestsens zwei Quartalen tiberschritten sein miissen. Auf
diese Weise sollen allein langerfristig erh6hte Verordnungsraten als Polymedikation
definiert werden. Ebenso gibt es Ansitze, die z. B. Impfstoffe oder dulerlich anzu-
wendende Arzneien wie Dermatika, topische Mittel gegen Gelenk- und Muskel-
schmerzen oder Arzneimittel zur Anwendung in Augen und Ohren (Ophthalmologi-
ka und Otologika) bei den Analysen ausschliefen. In den hier dargestellten Analy-
sen wurden solche Ausschliisse jedoch nicht vorgenommen, da dies zu keinen we-
sentlichen Veranderungen bei der Anzahl der verordneten Arzneimittel fiihrte.

Abbildung 17-20

Anteil Patienten mit Polymedikation bei Pflegebediirftigen und Nicht-Pflege-
bediirftigen nach Alter und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale (2014)

1 bis 4 verordnete Wirkstoffe . 5 bis 6 verordnete Wirkstoffe
[ 7 bis 9 verordnete Wirkstoffe  [Jll 10 oder mehr verordnete Wirkstoffe

Nicht pflegebediirftig Alters- Pflegebediirftig

gruppe
49,8 90+ 38,2
47,0 85-89 30,7
46,0 80-84 26,7
47,7 75-719 25,2
48,7 70-74 25,8
1,
1,
100 80 60 40 20 0 0 20 40 60 80 100
Anteil in % Anteil in %

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014)
Pflege-Report 2016 Wido
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Abbildung 17-20 verdeutlicht, dass in jedem Quartal die Mehrzahl der Pflegebe-
diirftigen Arzneimittel verordnet bekommt. Bei den Nicht-Pflegebediirftigen trifft
dies erst auf die iber 60-Jdhrigen zu. Schon bei den jungen Pflegebediirftigen bis 19
Jahre erhilt jeder Fiinfte (18,4 %) fiinf oder mehr Wirkstoffe verordnet, 4 % erhalten
sogar zehn oder mehr Wirkstoffe je Quartal. Mit steigendem Alter nimmt der Anteil
Personen mit fiinf oder mehr verordneten Wirkstoffen deutlich zu. In den Alters-
gruppen ab 60 Jahre ist eine deutliche Mehrheit betroffen. Der Anteil ist bei den
70- bis 74-Jahrigen (68,2 %) und den 75- bis 80-Jdhrigen (69,8 %) am hochsten. In
diesen Altersgruppen erhilt fast jeder vierte Pflegebediirftige (24 bzw. 22,9 %) zehn
und mehr Wirkstoffe verordnet. Im Vergleich hierzu erhalten die Nicht-Pflegebe-
diirftigen deutlich weniger Wirkstoffe verordnet. Bei den Nicht-Pflegebediirftigen
steigt der Anteil der Patienten mit fiinf oder mehr verordneten Wirkstoffen in der
Altersgruppe 80 bis 84 Jahre auf im Vergleich deutlich niedrigere 42 %. Nur 6 %
dieser Altersgruppe erhalten zehn oder mehr Wirkstoffe (Abbildung 17-20).

Verordnung nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform

Wie auch in anderen Sektoren der Versorgung zu beobachten steigt der Anteil der
von Polymedikation betroffenen Patienten mit zunehmender Morbiditét an. Der An-
teil steigt auch hier von der Pflegestufe I zur Pflegestufe II und sinkt dann in der
Pflegestufe 111 wieder ab. In die Pflegestufen I und II eingestufte Pflegebediirftige
mit einer zusitzlichen Einschriankung der Alltagskompetenz sind jedoch deutlich
seltener von Polymedikation (mindestens fiinf unterschiedliche Wirkstoffe) betrof-
fen als Pflegebediirftige ohne diese Einschriankung (Tabelle 17-9). In der Pflegestu-
fe III liegen die beiden Patientengruppen nah beieinander.

Tabelle 17-9

Anteil Pflegebediirftiger mit Polymedikation (Anzahl Wirkstoffe >= 5) nach Schwe-
re der Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform im Durchschnitt der Quartale, in %
(2014)

Stufe* AusschlieBlich Ambulante Vollstationare Alle Pflege-
Pflegegeld Sach- und Kom- Pflege bediirftigen**
binationsleistung

ohne mit Ge- ohne mit Ge- ohne mit Ge- ohne mit Ge-
PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt

PS O 32,7 327 46,1 46,1 50,5 50,5 36,8 36,8
PS| 624 394 572 698 562 653 735 610 67,1 636 49,7 594
PSI 605 457 547 736 633 684 763 653 681 645 585 613
PSIII 472 431 445 641 570 588 663 548 556 522 520 521
(inkl. HF)

Alle Pflege- 61,4 403 540 706 57,7 646 741 609 648 633 51,9 580
stufen

* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebediirftige am Ende des Quartals hatte.
**Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten.

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014)

Pflege-Report 2016 Wwido



Pflegebediirftigkeit in Deutschland 309

Insgesamt betrachtet erhalten die Pflegebediirftigen, die ohne Einbindung von
Pflegediensten im héuslichen Setting versorgt werden, zu einem geringeren Anteil
fiinf und mehr Wirkstoffe verordnet als die Gruppen der beiden anderen Versor-
gungsformen. Der Unterschied wird bei einer Betrachtung nach Pflegestufen beson-
ders deutlich: Vollstationdr und ambulant versorgte Pflegebediirftige unterscheiden
sich im Umfang der Medikation deutlich. Die hochsten Raten von Polymedikation
bei Arzneimittelpatienten sind demnach in den Pflegestufen I und II (ohne PEA-
Status) bei den Pflegebediirftigen mit Sachleistung und in der stationérer Pflege zu
beobachten (Tabelle 17-9).

PRISCUS-Arzneimittel

Die mit dem Alter einhergehenden physiologischen Verdnderungen zeigen auch
Auswirkungen auf die Wirkung und Verstoffwechselung von Arzneistoffen. Altere
Patienten sind aufgrund der verdnderten Pharmakodynamik und -kinetik stdrker
von unerwiinschten Effekten und Nebenwirkungen der Arzneimittel betroffen. Die
nachfolgenden Untersuchungen betrachten die Wirkstoffe, die laut PRISCUS-Liste
fiir dltere Menschen als potenziell ungeeignet gelten. Deshalb werden in diese Ana-
lysen nur Personen ab 65 Jahre einbezogen. Fiir den deutschen Markt wurde eine
Liste dieser potenziell ungeeigneten Medikamente, die auf einem Expertenkonsens
beruht, unter dem Namen PRISCUS-Liste angepasst und veroffentlicht (Holt et al.
2010).

Verordnung nach Altersgruppen und Geschlecht

Die Analyse von verordneten PRISCUS-Arzneien zeigt auf, dass Pflegebediirfti-
ge diese deutlich hdufiger verordnet bekommen als Nicht-Pflegebediirftige glei-
chen Alters (Abbildung 17-21). Jeder vierte Pflegebediirftige (25%) im Alter
zwischen 65 und 69 Jahren hat mindestens ein Medikament erhalten, das auf der
PRISCUS-Liste steht. Bei den Nicht-Pflegebediirftigen ist dies deutlich weniger
als jeder Zehnte (8,4 %). Die Wahrscheinlichkeit, ein PRISCUS-Mittel zu erhal-
ten, sinkt bei den Pflegebediirftigen mit zunehmendem Alter. Bei den Nicht-Pfle-
gebediirftigen hingegen bleibt der Anteil relativ konstant bzw. steigt mit dem Al-
ter leicht an. Dies konnte darauf hindeuten, dass Arzte bei der Behandlung insbe-
sondere dlterer Pflegebediirftiger — und damit wahrscheinlich eher multimorbider
Patienten — sensibler gegeniiber Verordnungen problematischer Arzneien sind als
bei Personen gleichen Alters ohne derartige Einschrankung. Letztlich bediirfte es
hierfiir jedoch einer Analyse, die nach der tatsdchlichen Erkrankungslast (Morbi-
ditat) der Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen differenziert. Ferner
zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen den Geschlechtern: Sowohl bei
den Nicht-Pflegebediirftigen als auch bei den Pflegebediirftigen erhalten Frauen
in allen Altersgruppen hdufiger PRISCUS-Verordnungen als Ménner (Abbildung
17-21).
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Abbildung 17-21

Anteil Personen ab 65 Jahre mit mindestens einer Verordnung eines PRISCUS-
Arzneimittels im Durchschnitt der Quartale (2014)
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014)
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Verordnung nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform

Betrachtet man die Verordnung von PRISCUS-Arzneimitteln differenziert nach
Versorgungsform und Schwere der Pflegebediirftigkeit, so zeigen sich wiederum
erhebliche Unterschiede (Tabelle 17-10). Pflegebediirftige mit eingeschriankter
Alltagskompetenz erhalten mit rund 17 % seltener ein PRISCUS-Arzneimittel als
Pflegebediirftige ohne solche Einschrinkungen (20,5 %). Ob dies bedeutet, dass
Arzte bei demenziell Erkrankten beziiglich problematischer Arzneien sensibler
bei der Verordnung sind oder ob andere Griinde wie z. B. eine niedrigere kurative
Behandlungsrate oder Morbidititsgesichtspunkte zu den hier beobachteten ge-
ringeren PRISCUS-Raten bei Demenzkranken fiihren, bleibt jedoch zu untersu-
chen.

PRISCUS-Verordnungshaufigkeit nach Wirkstoffgruppen

Betrachtet man die PRISCUS-Verordnungen differenziert nach Wirkstoffgruppen,
wird deutlich, dass die meisten Verordnungen in den Wirkstoffbereich der Gruppe
der Psycholeptika und Psychoanaleptika fallen. 8% der Pflegebediirftigen iiber
65 Jahre erhalten Psycholeptika und 5 % ein Psychoanaleptikum, das als ungeeignet
eingestuft ist (Abbildung 17-22). Bei den Psycholeptika handelt es sich generell um
Substanzen mit dimpfender Wirkung auf das Zentralnervensystem; dazu gehoren
die Antipsychotika (diese hemmen Wahnvorstellungen und dienen u. a. der Behand-
lung bei Schizophrenie), Anxiolytika (Beruhigungsmittel) und Hypnotika und Se-
dativa (Schlaf- und Beruhigungsmittel). Psychoanaleptika hingegen sind anregende
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Tabelle 17-10

Anteil Pflegebediirftiger ab 65 Jahre mit mindestens einer Verordnung eines PRISCUS-
Arzneimittels nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform im Durch-
schnitt der Quartale, in % (2014)

Stufe* AusschlieBlich Ambulante Vollstationare Alle Pflege-
Pflegegeld Sach- und Kom- Pflege bediirftigen**
binationsleistung

ohne mit Ge- ohne mit Ge- ohne mit Ge- ohne mit Ge-
PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt

PSO 13,7 13,7 16,0 16,0 19,7 19,7 14,7 147
PS1 191 155 184 192 150 178 208 169 189 195 16,0 185
PSI 229 176 209 219 169 193 233 171 187 22,7 172 196
PSIII 268 185 21,0 290 184 206 271 165 171 275 173 187
(inkl. HF)

Alle Pflege- 20,1 16,2 18,9 20,3 16,4 185 219 169 184 20,5 16,6 18,7
stufen

* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebediirftige am Ende des Quartals hatte.
** Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB Xl erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten.

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014)
Pflege-Report 2016 WIdO

bzw. antriebssteigernde Substanzen. Hierunter fallen Antidepressiva, Psychostimu-
lanzien (u. a. zur Behandlung bei ADHS) sowie Antidementiva.

Psycholeptika und Psychoanaleptika

Differenziert man die Verordnungen aus der Wirkstoffgruppe der Psycholeptika und
Psychoanaleptika nach den oben benannten Subgruppen, zeigt sich folgendes Bild
(Tabelle 17—11): Fast jeder fiinfte Pflegebediirftige {iber 65 Jahre (18,8 %) erhilt ein
Antipsychotikum, jedoch lediglich 1% ein in der PRISCUS-Liste aufgefiihrtes.
Dies ist ein Anteil von rund 6 % der Antipsychotikaverordnungen. Anxiolytika und
Hypnotika/Sedativa hingegen werden zwar insgesamt deutlich seltener verordnet;
die Wahrscheinlichkeit, in diesem Fall ein PRISCUS-Arzneimittel zu erhalten, ist
jedoch sehr hoch. Rund 39 % der Pflegebediirftigen iiber 65 Jahre mit einer Verord-
nung aus der Gruppe der Anxiolytika haben ein Medikament der PRISCUS-Liste
erhalten. Bei den Hypnotika und Sedativa trifft dies sogar auf deutlich mehr als
zwei Drittel (65,9 %) der Personen mit Verordnung zu. Bei den Nicht-Pflegebediirf-
tigen sind die Verordnungsraten insgesamt auf einem deutlich niedrigeren Niveau.
Wird ein entsprechendes Mittel verordnet, ist jedoch die Wahrscheinlichkeit, dass
es sich um ein Arzneimittel der PRISCUS-Liste handelt, hoher. Bei der Gruppe der
Psyochanaleptika zeigt sich ein etwas anderes Bild: Jeder funfte (20 %) Pflegebe-
diirftige tiber 65 Jahre erhilt ein Antidepressivum — rund jeder Vierte von diesen ein
auf der PRISCUS- Liste aufgefiihrtes. 7% der Pflegebediirftigen erhalten ein Anti-
dementivum, jedoch nur ein Bruchteil hiervon eines, das auf der PRISCUS-Liste
gefiihrt wird (Tabelle 17-11).
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Abbildung 17-22

Anteil Pflegebediirftiger und Nicht-Pflegebediirftiger ab 65 Jahre mit PRISCUS-
Arzneimitteln nach Wirkstoffgruppen im Durchschnitt der Quartale (2014)
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014)
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Die Verordnungen von Antipsychotika soll an dieser Stelle genauer betrachtet wer-
den. Neben der Schizophrenie, Manien oder wahnhaften Depressionen sind Anti-
psychotika auch bei psychischen Stérungen und Verhaltensstorungen bei Demenz
indiziert. Mit solchen psychischen und Verhaltensstérungen — international werden
diese als Behavioural and Psychological Symptoms of Dementia, kurz BPSD, be-
zeichnet — werden mit der Demenz einhergehende Symptome wie Agitation und
Aggressivitit, Wahnvorstellungen, Halluzinationen, Apathie und Depression ver-
bunden. Der Einsatz von Antipsychotika fiir die Behandlung dieser Symptome ist



Pflegebediirftigkeit in Deutschland 313

Tabelle 17-11
Anteil Pflegebediirftiger ab 65 Jahre mit Verordnung von Psycholeptika bzw. Psycho-
analeptika im Durchschnitt der Quartale, in % (2014)

Wirkstoffgruppen Nicht-Pflegebediirftige Pflegebediirftige

Alle  PRISCUS- Anteil mit Alle  PRISCUS- Anteil mit
Arznei- Arznei-  PRISCUS- Arznei- Arznei-  PRISCUS-

mittel mittel Arznei- mittel mittel Arznei-
mittel mittel

Antipsychotika (NO5A) 1,7 0,1 8,7 18,8 1.1 6,1
Anxiolytika (NO5B) 2,0 1.2 58,1 6,2 2,4 38,6
Hypnotika und Sedativa (N0O5C) 1,8 1.5 79,5 5.5 3,6 65,9
Homdopatische und Antroposo- 0,0 _F _ 0,0 _ _
phische Psycholeptika (NO5H)
Antidepressiva (NO6A) 71 2,7 38,0 20,0 4,7 23,3
Psychostimulanzien (NO6B) 0,2 0,2 97,6 04 04 98,2
Psycholeptika und Psychoanalep- 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
tika in Kombination (N06C)
Antidementiva (NO6D) 0,6 0,0 4,7 7,0 0,0 0,7

* Kein PRISCUS-Arzeimittel definiert
Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014)
Pflege-Report 2016 Wido

nicht unumstritten. So benennt z. B. die S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurologie (DGN) und der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) in Zusammenarbeit mit der Deutschen Alzhei-
mer Gesellschaft e. V. (DAIzG)? eine ganze Reihe von sowohl psychosozialen Inter-
ventionen als auch antidementiver Pharmakotherapie, die im Behandlungspfad vor-
geschaltet werden sollten. Hingewiesen wird in der Leitlinie auch auf das mit dem
Einsatz von Antipsychotika einhergehende erhohte Mortalitéts- und Schlaganfallri-
siko.

Tabelle 17-12 verdeutlicht die Haufigkeit der Verordnungen von Antipsychoti-
ka differenziert nach Versorgungsform und Schwere der Pflegebediirftigkeit. Deut-
lich wird, dass bezogen auf das Quartal jeder dritte demenziell erkrankte Pflegebe-
diirftige tiber 65 Jahre ein Antipsychotikum erhalten hat. Im Pflegeheim trifft dies
auf 42 % der Bewohner mit einer eingeschriankten Alltagskompetenz zu. Im hausli-
chen Kontext — ohne Sachleistungsbezug — ist dieser Anteil nur halb so hoch.

8 S3-Leitlinie ,,Demenzen”. AWMF Registernummer 038-013. http://www.awmf.org/leitlinien/de-
tail/l11/038-013.html.
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Tabelle 17-12

Anteil Pflegebediirftiger ab 65 Jahre mit mindestens einer Verordnung von Anti-
psychotika (NO5A) nach Schwere der Pflegebediirftigkeit und Versorgungsform im
Durchschnitt der Quartale, in % (2014)

Stufe* AusschlieBlich Ambulante Vollstationare Alle Pflege-
Pflegegeld Sach- und Kom- Pflege bediirftigen**
binationsleistung

ohne mit ge- ohne mit ge- ohne mit ge- ohne mit ge-
PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt

PS O 16,6 16,6 241 241 426 42,6 205 205
PS1 41 181 6,7 56 21,1 105 143 37,7 259 65 264 121
PSI 6,7 237 131 88 282 188 180 434 371 10,2 353 243
PSIIN 11,5 297 243 142 32,7 289 238 423 413 155 382 350
(inkl. HF)

Alle Pflege- 4,8 21,0 96 6,8 26,1 156 16,0 41,6 34,0 7.7 31,9 18,8
stufen

* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebediirftige am Ende des Quartals hatte.
** Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten.

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014)
Pflege-Report 2016 WIido

17.4.4 Versorgung mit Heilmittelleistungen

Heilmittel werden eingesetzt, um Beeintrdchtigungen durch eine Krankheit abzu-
mildern, eine Krankheit zu heilen oder ihr Fortschreiten aufzuhalten. Heilmittel
werden aber auch angewendet, um einer Gefdhrdung der gesundheitlichen Entwick-
lung eines Kindes frithzeitig entgegenzuwirken. Bei erwachsenen Pflegebediirfti-
gen konnen Heilmittelverordnungen helfen, die Selbststandigkeit in Teilbereichen
so lange wie moglich zu erhalten. Verordnungsfihige Heilmittel gliedern sich in die
Bereiche Physiotherapie, Ergotherapie und Sprachtherapie. Seit 2004 hat sich zu-
sdtzlich die podologische Behandlung etabliert.

Im Durchschnitt der Quartale wurden fast 30 % der Pflegebediirftigen 2014 mit
mindestens einer Behandlung versorgt (Tabelle 17-13). Pflegebediirftige Manner
und Frauen sind in dhnlichem Umfang in Behandlung. Die mit grolem Abstand
haufigsten Heilmittelbehandlungen der Pflegebediirftigen entstammen dem Maf3-
nahmenkatalog der Physiotherapie. Im Quartal war im Mittel fast jeder vierte Pfle-
gebediirftige (24,2 %) in einer entsprechenden Behandlung. Maflnahmen der Ergo-
therapie, Sprachtherapie sowie Podologie erhielten zwischen 3% und 5,5% der
Pflegegebediirftigen. Die pflegebediirftigen Heilmittelpatienten mit entsprechender
Therapie erhielten im Durchschnitt rund 17 physiotherapeutische Behandlungen
(einzelne Sitzungen), 13 sprachtherapeutische Behandlungen und 15 ergotherapeu-
tische Behandlungen, rein rechnerisch also ungefihr etwas mehr als eine Behand-
lungssitzung pro Woche des Quartals. Die Therapieintensitit — gemessen in Be-
handlungen je Patient — unterscheidet sich zwischen den Geschlechtern in den Leis-
tungsbereichen Podologie, Sprachtherapie und Ergotherapie nur marginal, bei der
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Tabelle 17-13
Verordnungshaufigkeit nach Heilmittelleistungsbereichen im Durchschnitt der Quar-
tale, in % (2014)

Anteil Pflegebediirftiger mit mind. Anzahl Behandlungen
einer Verordnung je Patient
Leistungsbereich Ménner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt
Physiotherapie 24,0 24,3 24,2 17,7 16,6 17,0
Podologie 3,7 3,7 3,7 35 35 35
Sprachtherapie 4,2 2,2 3,0 13,3 13,4 133
Ergotherapie 6.9 4,6 55 15,2 15,1 15,1
Gesamt 30,2 29,2 29,6 15,4 14,8 15,1
Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014)
Pflege-Report 2016 Wido

Physiotherapie erhielten die Frauen im Durchschnitt eine Behandlung mehr im
Quartal (Tabelle 17—13).

Inanspruchnahme physiotherapeutischer Behandlungen nach Altersgruppen und
Geschlecht

In der Physiotherapie stehen eine Vielzahl von Maflnahmen wie Manuelle Therapie,
Massagetechniken, Sensomotorische Aktivierung und verschiedene Formen der
Heilgymnastik zur Verfiigung. Das Ziel physiotherapeutischer Mainahmen sind die
Forderung, Erhaltung oder Wiederherstellung der Beweglichkeit und Funktionalitt
des Muskel- und Skelettapparates und héufig auch die Schmerzreduktion. Durch-
schnittlich mehr als ein Fiinftel aller Pflegebediirftigen (24,2 %) erhalt im Mittel der
vier Quartale 2014 jeweils Physiotherapie (Tabelle 17—14). Der Anteil der physio-
therapeutischen Patienten ist bei den weiblichen Pflegebediirftigen in jeder Alters-
gruppe hoher als bei den ménnlichen. Ab der neunten Lebensdekade gleichen sich
die Geschlechter an. Die meisten physiotherapeutischen Patienten sind unter den
Pflegebediirftigen im Alter zwischen 20 und 59 zu finden, der Patientenanteil er-
reicht bei dieser viele Jahrginge umfassenden Gruppe 30%. Die Nicht-Pflegebe-
diirftigen erhalten insgesamt deutlich weniger Physiotherapie verordnet. Auch hier
iiberwiegt der Anteil der Frauen mit Verordnungen deutlich den der Ménner. Die
Zeit mit der hochsten Behandlungsrate liegt bei den Nicht-Pflegebediirftigen erwar-
tungsgeméil deutlich spater im Lebenszyklus (Abbildung 17-23).

Inanspruchnahme physiotherapeutischer Behandlungen nach Schwere der Pflegebe-
dirrftigkeit und Versorgungsform

Die Verordnung von Physiotherapie entwickelt sich erwartungsgemif entlang der
sich in Pflegebediirftigkeit duernden korperlichen Einschrinkungen. Von der Pfle-
gestufe I (20,6 %) tiber die Pflegestufe 1I (29,2 %) bis zur Pflegestufe III (33,8 %)
nimmt der Anteil der Personen mit physiotherapeutischer Unterstiitzung an den
Pflegebediirftigen zu (Tabelle 17-14). Wie bei der Inanspruchnahme von ambulan-
ten oder stationdren #rztlichen Leistungen sind auch hier Personen mit einge-
schrankter Alltagskompetenz deutlich seltener Patienten als Personen mit ansonsten
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Tabelle 17-14
Physiotherapie — Anteil Pflegebediirftiger mit mindestens einer Behandlung nach
Pflegestufe und Pflegeart im Durchschnitt der Quartale, in % (2014)

Stufe* AusschlieBlich Ambulante Vollstationare Alle Pflege-
Pflegegeld Sach- und Kom- Pflege bediirftigen**
binationsleistung

ohne mit ge- ohne mit ge- ohne mit ge- ohne mit ge-
PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt

PS O 82 82 80 80 A A 81 81
PS1 229 124 205 261 134 219 253 123 187 238 130 206
PSI 309 21,3 271 426 286 355 403 222 267 355 237 292
PSIII 413 362 380 552 410 446 465 231 247 470 302 338
(inkl. HF)

Alle Pflege- 25,5 17,2 22,6 324 22,8 28,0 31,6 196 23,2 28,1 19,7 24,2
stufen

* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebediirftige am Ende des Quartals hatte.
** Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten.

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014)
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Abbildung 17-23

Physiotherapie-Patienten bei Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen
nach Alter und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale (2014)
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014)
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gleicher Einstufung ihrer Pflegebediirftigkeit. Im Durchschnitt sind in einem Quar-
tal iiber alle Stufen hinweg betrachtet 28 % der Pflegebediirftigen ohne kognitive
Einschriankungen, demgegeniiber aber nur 20% der Pflegebediirftigen mit PEA-
Status in physiotherapeutischer Behandlung.

Die Analyse der Pflegesettings zeigt zwei Trends: Von den Pflegebediirftigen
ohne PEA-Status, die Sach- oder Kombinationsleistungen erhalten oder im Pflege-
heim leben, ist ein auffallend groBerer Anteil in physiotherapeutischer Behandlung
als von den rein informell Versorgten ohne PEA-Status. Die Versorgungsquote bei
Pflegebediirftigen mit PEA-Status hingegen ist iiber die verschiedenen Settings hin-
weg recht dhnlich. Nur Personen in der Stufe III mit PEA-Status, die im Heim ver-
sorgt werden, erhalten deutlich seltener Physiotherapie als Personen mit gleicher
Pflegebediirftigkeit im ambulanten Setting (Tabelle 17—-14).

Inanspruchnahme ergotherapeutischer Behandlungen nach Altersgruppen und
Geschlecht

Neben der Physiotherapie soll auch die Behandlung der Pflegebediirftigen mit Er-
gotherapie vertieft dargestellt werden. Ergotherapie umfasst motorisch-funktionel-
le, psychisch-funktionelle und sensomotorisch-perzeptive Therapien sowie das so
genannte Hirnleistungstraining. Ziel der ergotherapeutischen Maflnahmen ist die
(Wiederherstellung der) Selbststindigkeit bei alltdglichen Verrichtungen und bei
der Selbstversorgung. Ergotherapie wird bei Kindern u. a. bei motorischen Entwick-
lungsstorungen (UEMF) eingesetzt, bei Erwachsenen stehen rehabilitative Mal-
nahmen nach Stiirzen, Operationen und schweren Unfillen im Vordergrund. Bei
Senioren kommen ergotherapeutische Behandlungen bei demenziellen Syndromen
oder zur palliativen Versorgung zum Einsatz.

Nur ein marginaler Anteil an den nicht-pflegebediirftigen Versicherten nimmt
ergotherapeutische Leistungen in Anspruch. Dies veranschaulicht Abbildung 17—
24. Eine Ausnahme bildet die Gruppe der Kinder- und Jugendlichen (0-19 Jahre):
Hier nehmen 1,7 % der nicht-pflegebediirftigen Jungen und 0,8 % der Méadchen Er-
gotherapie in Anspruch. Bei den Pflegebediirftigen ist das Inanspruchnahmeverhal-
ten anders: Rund 18% der 0- bis 19-Jahrigen erhalten Ergotherapie, die Jungen
deutlich haufiger als die Médchen. Ergotherapeutische Mallnahmen schulen bei
dieser Altersgruppe zumeist die Motorik, die Konzentrationsfdhigkeit und das
Sozialverhalten. Von den Pflegebediirftigen tiber 65 Jahre erhalten rund 8%
ergotherapeutische Behandlungen. Der Anteil sinkt dann jedoch kontinuierlich mit
dem Alter (Abbildung 17-24).

Betrachtet man die Inanspruchnahme der Ergotherapie wiederum differenziert
nach Versorgungsbereichen, so wird deutlich, dass der Anteil der Patienten an den
Pflegebediirftigen mit der Schwere der Pflegebediirftigkeit zunimmt. Pflegebediirf-
tige mit eingeschriankter Alltagskompetenz sind erwartungsgemél eher in ergothe-
rapeutischer Behandlung als Pflegebediirftige ohne PEA-Status. Dies gilt durch-
géngig jedoch nur fiir Pflegebediirftige mit der Pflegestufe I bzw. fiir Pflegebediirf-
tige, die ausschlieBlich Pflegegeld erhalten. Ab der Pflegestufe II erhalten Pflegebe-
diirftige mit eingeschriankter Alltagskompetenz in der vollstationdren Pflege oder
bei Sach- und Kombinationsleistungsbezug deutlich seltener Ergotherapie als Per-
sonen ohne diese Einschrinkung (Tabelle 17-15).
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Abbildung 17-24

Ergotherapie-Patienten bei Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen
nach Alter und Geschlecht im Durchschnitt der Quartale (2014)
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Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014)
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Tabelle 17-15
Ergotherapie — Anteil Pflegebediirftiger mit mindestens einer Behandlung nach Pfle-
gestufe und Pflegeart im Durchschnitt der Quartale, in % (2014)

Stufe* AusschlieBlich Ambulante Vollstationare Alle Pflege-
Pflegegeld Sach- und Kom- Pflege bedirftigen**
binationsleistung

ohne mit ge- ohne mit ge- ohne mit ge- ohne mit ge-
PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt PEA PEA samt

PSO 49 49 29 29 1.9 1.9 43 43
PS1 3.2 61 38 31 37 33 31 32 31 33 47 37
PSI 59 78 66 92 80 85 81 56 62 73 69 11
PSIII 95 120 111 159 120 130 154 69 75 125 93 99
(inkl. HF)

Alle Pflege- 4,0 71 5.1 56 65 6,0 55 53 53 48 63 55
stufen

* Die dargestellte Stufe bezieht sich auf die Stufe, die der Pflegebediirftige am Ende des Quartals hatte.
**Pflegebediirftige, die Pflege in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a
SGB XI erhalten, sind ausschlieBlich in dieser Kategorie enthalten.

Quelle: AOK-Daten, standardisiert auf die gesetzlich Versicherten (Amtliche Statistik KM6 2014)
Pflege-Report 2016 Wwido
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17.5 Versorgungsstrukturen und Personal
in der Langzeitpflege in Deutschland

Angebotsstrukturen

Rund 26000 ambulante und stationédre Pflegedienste und -einrichtungen erfasste
das Statistische Bundesamt zum Jahresende 2013 im Rahmen der Erhebung der
Pflegestatistik. Zehn Jahre zuvor waren es nur 20000 und damit iiber ein Viertel
(26,6 %) weniger. Die Zahl der Pflegedienste ist innerhalb dieses Zeitraums von
rund 10600 auf 12 800 und somit um 20 %, die Zahl der Pflegeheime von 9 700 auf
13000, d. h. um 34 % gestiegen (Abbildung 17-25).

Nur eine Minderheit der Pflegeinfrastruktur ist in 6ffentlicher Hand (1,4 % der
ambulanten Dienste 4,7% der Heime). Die Mehrzahl der ambulanten Dienste
(63,9 %) wird durch private Anbieter betrieben, 35 % durch freigemeinniitzige. Der
Marktanteil hat sich seit 2003 deutlich zugunsten der privaten Anbieter verschoben,
aber auch 2003 war mit 55 % die Mehrzahl der ambulanten Dienste schon in priva-
ter Tragerschaft. Bei den stationdren Einrichtungen wird etwas mehr als die Halfte
durch freigemeinniitzige Tréger betrieben, 41 % durch Private. Der Marktanteil hat
sich anders als im ambulanten Sektor jedoch nur gering verdndert. Insbesondere der
Anteil 6ffentlicher Tréager ist innerhalb der letzten zehn Jahre deutlich zuriickgegan-
gen (Abbildung 17-25).

Die stationdren Angebote lassen sich ferner danach differenzieren, ob die Ein-
richtung stationédre Dauerpflege, Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpflege oder eine

Abbildung 17-25

Anteil Tragerschaft nach ambulanten Pflegediensten und Heimen (2003-2013)

Anteil in % Private Trager [l Freigemeinniitzige Trager [l Offentliche Trager
100
80 37,1 41,1
55,1 63,9
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20
2003 2013 2003 2013
Ambulante Pflegedienste Pflegeheime
Anzahl ambulanter Veranderung Anzahl Verénderung Veranderung
Pflegedienste in % Pflegeheime in % Insgesamt in %
2003 10619 9743 20 362
2013 12 745 20,0% 13030 33,7% 25775 26,6%

Quelle: Pflegestatistik 2013 (Statistisches Bundesamt 2015)
Pflege-Report 2016 Wido
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Abbildung 17-26

Verédnderung der voll- und teilstationdaren Angebotsstrukturen (2003-2013)
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Quelle: Pflegestatistik 2013 (Statistisches Bundesamt 2015)
Pflege-Report 2016 Wwido

Mischung dieser Angebote bereitstellt. Abbildung 17-26 verdeutlicht, dass die
Mehrzahl (8 615 Einrichtungen) der rund 13 000 stationédren Einrichtung ausschlie3-
lich Dauerpflege anbietet. Mit rund 1800 Einrichtungen im Jahr 2013 ist hiernach
die Tages- und Nachtpflege die hdufigste solitdire Angebotsform. Die Zahl dieser
Einrichtungen hat sich in den letzten zehn Jahren verdreifacht und ist damit deutlich
iiberproportional gestiegen. Anbieter, die allein Kurzzeitpflege bereitstellen, sind
hingegen selten (224 Einrichtungen). In der Regel findet die Kurzzeitpflege in voll-
stationdren Einrichtungen statt, die zuséitzlich ein entsprechendes Angebot bereit-
halten (2 334 Einrichtungen) (Abbildung 17-26).

Neben der reinen Anzahl der Pflegeeinrichtungen sind auch deren Kapazitits-
grofBen von Interesse. Abbildung 17-27 zeigt die Zahl der Pflegeplétze in Einrich-
tungen der Dauerpflege. Insgesamt boten im Jahr 2013 33 % der Einrichtungen we-
niger als 50 Pldtze an, 44 % hatten eine GréBenordnung von 51 bis 100 Pldtzen.
Damit hat fast jedes vierte Pflegeheim (24 %) mehr als 100 Bewohner. Die GroB3en-
kapazititen unterschieden sich zwischen den Tragern. Wihrend bei den freigemein-
niitzigen und 6ffentlichen Tragern fast die Hilfte der Pflegeheime (47,1 %) zwi-
schen 51 und 100 Pflegeplétze aufweist, sind dies bei den privaten lediglich 39 %.
Die privaten Anbieter betreiben ferner viel hdufiger kleine Pflegeeinrichtungen mit
bis 50 Plétzen (40,6 %) als die freigemeinniitzigen und 6ffentlichen Tréiger (27,2 %).
Innerhalb der letzten zehn Jahre ist — insbesondere bei den privaten Anbietern — ein
Trend hin zu Pflegeheimen mit der Gréf3enkapazitét 50 bis 100 Pflegeplétze zu be-
obachten. Der Anteil der Heime mit groBerer Pflegeplatzanzahl hat hingegen abge-
nommen (Abbildung 17-27).
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Abbildung 17-27

GroBenkapazitaten der vollstationaren Angebote* nach Tragern (2013)
Anteile in %
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Insgesamt
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2003 35,6% 39,3% 17,8% 7.3%
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*Nur Einrichtungen mit ausschlieBlich vollstationarer Pflege
Quelle: Pflegestatistik 2013 (Statistisches Bundesamt 2015)
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Zahl und Qualifikation des Personals

In den rund 26 000 Pflegeheimen und -diensten waren Ende des Jahres 2013 rund
1 Mio. Personen beschéftigt, 2003 waren dies noch 710000 gewesen. Die Zahl der
im Pflegesektor Beschéftigten ist folglich um 41% angestiegen. Etwas mehr als
zwei Drittel (68,2 %) der Beschiftigten war Ende 2013 im stationédren Bereich titig,
dies entspricht 690 000 Arbeitnehmern. Die ambulanten Pflegedienste beschéftigten
insgesamt 320 000 Personen, der Personalanstieg war dort mit rund 60 % stérker als
im stationdren Versorgungskontext. Der Anteil der Médnner am Personal betrug
2013 14 % und ist innerhalb der letzten zehn Jahre konstant geblieben (Abbildung
17-28).

Im ambulanten Sektor hat etwas mehr als die Hilfte der dort Beschiftigten eine
Qualifikation als Altenpfleger/in, Gesundheits- und Krankenpfleger/in (bzw. Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpfleger/in) (im Folgenden auch als Pflegefachkrifte
bezeichnet). Der Anteil Personen ohne Berufsabschluss liegt bei unter 10 %.

Im stationdren Versorgungskontext tiberwiegt der Anteil der Personen, die ent-
weder (noch) keine Berufsausbildung aufweisen, Personen mit anderen Berufsab-
schliissen — hierunter auch heilerzieherische und Medizinalfachberufe wie Physio-
therapie oder Ergotherapie — und Personen, die eine landesrechtlich anerkannte
einjahrige Ausbildung zur Pflegehilfskraft abgeschlossen haben. Lediglich 34 %
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Abbildung 17-28

Personal nach Qualifikation in ambulanten Pflegediensten und Pflegeheimen
(2003-2013)
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Quelle: Pflegestatistik 2013 (Statistisches Bundesamt 2015)
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des Ende 2013 beschiftigten Personals in Pflegeheimen hatten eine dreijéhrige Aus-
bildung als Pflegefachkraft. Der Anteil war innerhalb der letzten zehn Jahre leicht
riicklaufig (Abbildung 17-28).

Aufzuzeigen ist ferner, dass — dies gilt fiir den ambulanten wie auch den statio-
ndren Sektor — nur ein Bruchteil der Personen, die als Hilfskréfte tétig sind, eine
einjdhrige Ausbildung zur Hilfskraft absolviert haben. In den Pflegeheimen ist der
Anteil dieser Personengruppe innerhalb der letzten zehn Jahre zwar angestiegen,
Ende 2013 betrug er jedoch immer noch lediglich 6 %.

Bezogen auf Personen in der direkten Pflege und Betreuung lag der Anteil pfle-
gefachlich qualifizierter Krifte in den Pflegeheimen jedoch deutlich héher (Abbil-
dung 17-29). Rund die Hilfte der hier Tétigen (49 %) hatte eine dreijéhrige Ausbil-
dung, weitere 9% hatten eine einjdhrige Qualifikation zur Hilfskraft. Den Pflege-
heimen war es seit Mitte 2008 mdoglich, fiir Personen mit einer eingeschriankten
Alltagskompetenz zusitzliche Betreuungspersonen zu beschiftigen. Seit 2015 gilt
dies auch fiir Heimbewohner, die einen Hilfebedarf an Grundpflege und in der
Hauswirtschaft haben, der unterhalb der Stufe I liegt. § 87b SGB XI regelt, dass fiir
20 Personen je eine zusitzliche (sozialversicherungspflichtig beschéftigte) Betreu-
ungsperson finanziert werden kann. Heute sind 4 % des Personals in Pflegeheimen
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Abbildung 17-29

Personal nach Tatigkeitshereich und Qualifikation in Pflegeheimen (2013)
Anteil in %
100 5,3%
Verwaltung,
Geschaftsfiihrung
80 B2 Andere
I Haustechnischer, 4.2 Berufsabschliisse
hauswirtschaftlicher 4.1%
und sonstiger Bereich 60 In Ausbildung oder
ohne Berufsabschluss
Soziale Betreuung
= Pflegehilfskraft
Zusatzliche Betreuung 40 (1 j. Ausbildung)
(§ 87b SBG XI) 65,8%
49% I Pflegefachkraft
Il Pflege und Betreuung 20 (3 j. Ausbildung)
0
2013
Quelle: Pflegestatistik 2013 (Statistisches Bundesamt 2015)
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diesem Tiatigkeitsbereich zuzuordnen (Abbildung 17-29). Die Tatigkeit als Betreu-
ungskraft sollte explizit auch Quereinsteigern offen stehen. Die Betreuungskréfte
miissen eine entsprechende Qualifizierungsmafinahme in Form eines Praktikums,
einer 160 Stunden umfassenden Fortbildung und regelmiBiger Fortbildungstage
durchlaufen’®. Gleichwohl haben 5% der Betreuungskrifte eine dreijahrige Qualifi-
kation als Pflegefachkraft (Abbildung 17-29). Auch Ergotherapeuten sind als Be-
treuungskrifte beschéftigt (3 %). Dariiber hinaus wird die Qualifikation des Betreu-
ungspersonals nach § 87b SGB XI haufig als ,,sonstiger pflegerischer Beruf* ange-
geben. Dies kann bedeuten, dass das Personal Haus- und Familienpflegehelfer, Fa-
milienbetreuer, Schwesternhelfer oder Altenpflegehelfer ohne staatlich anerkannten
Abschluss ist. Aber auch die oben beschriebene Qualifikation zur zusitzlichen Be-
treuungskraft (Betreuungsassistent) wird in dieser Form erfasst'’.

Nur eine Minderheit des Personals — weniger als jeder Dritte (28,8 %) — in am-
bulanten und stationdren Pflegediensten und -einrichtungen war Ende des Jahres
2013 in Vollzeit titig. Zehn Jahre zuvor waren dies noch 39 %. Ménner und Frauen
unterscheiden sich deutlich hinsichtlich der Teilzeitquote: Wéhrend im Jahr 2013

9 Siehe Richtlinien nach § 87b Abs. 3 SGB XI zur Qualifikation und zu den Aufgaben von zusétz-
lichen Betreuungskriften in stationiren Pflegeeinrichtungen (Betreuungskrifte-R1) vom 19. Au-
gust 2008 in der Fassung vom 29. Dezember 2014 https://www.gkv-spitzenverband.de/media/
dokumente/pflegeversicherung/richtlinien  vereinbarungen formulare/rahmenvertraege
richlinien_und bundesempfehlungen/2014 12 29 Angepasste Richtlinien 87b SGB_XI fi-
nal.pdf (01. Dezember 2015).

10 Erlduterungen zum Fragebogen der Pflegestatistik — Stationdre Pflegeeinrichtungen (Pflege-
heime) unter https://www.statistik.bayern.de/medien/statistik/erhebungen/pfs_s11-15erl%C3%
Aduterung.pdf (01. Dezember 2015).
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Abbildung 17-30

Personal nach Beschaftigungsumfang in ambulanten Pflegediensten und
Pflegeheimen (2003-2013)
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nur rund jede vierte Frau (26 %) in Vollzeit tdtig ist, ist dies bei den Ménnern fast
jeder Zweite (45,5%). Der Riickgang der Personen, die in Vollzeit arbeiten, war
innerhalb der letzten zehn Jahre bei den Frauen noch stirker als bei den Mannern
(Abbildung 17-30).

Bogai et al. (2015) zeigen in einer Studie auf, dass der Anteil der Teilzeitkrifte
deutlich tiberproportional ist. Er lag 2013 bei allen sozialversicherungspflichtigen
Beschiftigten bei nur 27 %. Durch eine Analyse des Mikrozensus (2013) zeigen die
Autoren ferner, dass vor allem in Ostdeutschland ein erheblicher Anteil der Alten-
pflegekrifte ,,unfreiwillig™ in Teilzeit ist. Dort gibt fast die Hélfte der Teilzeit in der
Altenpflege titigen Personen (55% der Altenpflegehelfer und 46 % der Fachkrifte
in der Altenpflege) an, dass sie in Teilzeit arbeiten, da sie keine Vollzeittatigkeit
finden kénnen. In Nord(west)- und Siiddeutschland liegen die entsprechenden An-
teile fiir die Hilfskriafte immerhin noch bei 21 bzw. 14 % und fiir die Fachkréfte bei
16 bzw. 10% (Bogai et al. 2015, S. 10).

17.6  Zusammenfassung

Der Beitrag zeigt die Entwicklung der Pflegebediirftigkeit und die gesundheitliche
Versorgung von Pflegebediirftigen in Deutschland. Die Analysen basieren auf der
amtlichen Statistik der gesetzlichen Pflegeversicherung, auf standardisierten AOK-
Daten sowie auf der Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes.

Laut amtlicher Statistik der gesetzlichen Pflegeversicherung waren im Jahr 2014
rund 2,7 Mio. Personen pflegebediirftig, dies entspricht knapp 4 % der gesetzlich ver-
sicherten Bundesbiirger. Mit dem Alter nimmt die Wahrscheinlichkeit, pflegebediirf-
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tig zu sein, deutlich zu. Bei den iiber 90-J4hrigen ist bei einer Quote von 58 % sogar
eine deutliche Mehrzahl der Personen pflegebediirftig. Zudem unterscheidet sich die
Pflegeprivalenz zwischen Méannern und Frauen: Frauen sind insbesondere in den ho-
heren Altersgruppen deutlich stirker von Pflegebediirftigkeit betroffen.

Die Zahl der Pflegebediirftigen hat sich innerhalb der letzten zehn Jahre um ca.
44 % erhoht. Beriicksichtigt man jedoch die fortschreitenden Alterungsprozesse der
Gesellschaft und die seit dem Jahr 2008 geltende Ausweitung des anspruchsberech-
tigten Personenkreises um Personen mit Pflegebedarf unterhalb der Pflegestufe I, so
zeigt sich dartiiber hinaus nur ein recht moderater Anstieg von 12 %. Mit Einfithrung
des Status ,,eingeschrinkte Alltagskompetenz® wurden die Leistungen auch fiir sol-
che Personen aufgestockt, die bereits eine Pflegestufe aufweisen. Rund die Hilfte
der gesetzlich versicherten Pflegebediirftigen hat heute eine solche eingeschriankte
Alltagskompetenz, wobei die Anteile je nach Schwere der Pflege und Versorgungs-
form stark variieren. In der Pflegestufe I benotigen 30 %, in der Pflegestufe I11 81 %
aufgrund dieser Einschrankung entsprechende Hilfen bei der allgemeinen Betreu-
ung. Auch bei den Geldleistungsbeziehern ist der Anteil mit rund 37 % unterpropor-
tional, wihrend im stationdren Setting 70 % und damit eine deutliche Mehrheit der
Heimbewohner eine eingeschrinkte Alltagskompetenz haben.

Insgesamt wird die Mehrzahl der Pflegebediirftigen — ndmlich drei von vier — in
ihrer hiuslichen Umgebung betreut. Die Hilfte bezieht dabei ausschlieSlich Pflege-
geld, rund ein Viertel entschied sich entweder fiir eine Kombination aus Geld- und
Sachleistung oder fiir den alleinigen Bezug von Sachleistungen. Nur jeder vierte
Pflegebediirftige wird in einem stationdren Pflegeheim versorgt. Von den ambulant
Versorgten hat im Jahresdurchschnitt jeder Vierte mindestens einmal eine Verhinde-
rungspflege und mehr als jeder zehnte eine Kurzzeitpflege genutzt. Tages- und
Nachtpflege hingegen wird nur von einer Minderheit (rund 4 %) in Anspruch ge-
nommen. Im Vergleich zum Jahr 2011 ist die Inanspruchnahme aller drei Angebots-
formen gestiegen, am deutlichsten ist die Verdnderung bei der Verhinderungspflege;
moderat war der Zuwachs allein bei der Kurzzeitpflege.

Aufgezeigt wurde ferner, dass ein nicht unerheblicher Anteil von Pflegebediirf-
tigen nur fiir einen kurzen Zeitraum vor ihrem Tode pflegebediirftig wird. Von den
erstmals Pflegebediirftigen ist fast jeder Vierte bereits nach einem halben Jahr und
knapp jeder Dritte nach einem Jahr verstorben. Die Uberlebenszeiten sind zudem
bei den Ménnern kiirzer als bei den Frauen, was — unter Beriicksichtigung dessen,
dass Manner im Durchschnitt eine hohere Pflegeschwere aufweisen — darauf hin-
deuten konnte, dass Ménner erst zu einem spéteren Zeitpunkt, d.h. bei bereits er-
hohter Morbiditit, in die Pflegebediirftigkeit eintreten. Bezogen auf das Eintrittsal-
ter sind die Uberlebenszeiten der neu in die Pflege eingetretenen Personen (ausge-
nommen der Gruppe der Kinder- und Jugendlichen) tiberraschenderweise relativ
homogen. Dies diirfte darauf zuriickzufiihren sein, dass die inzidente Kohorte (Ein-
tritt in die Pflegebediirftigkeit) zunichst eine so ausgepriagte Morbiditétslast hat,
dass Alterseffekte in den Hintergrund treten.

Als Kennzahl fiir die drztliche Versorgung der Pflegebediirftigen wurden die
Facharztkontakte ausgewertet. 85 % der Pflegebediirftigen hatten 2014 einen oder
mehrere Kontakte zu einer Facharztpraxis, im Mittel der Quartale etwa 66 %. Die
Inanspruchnahme unterscheidet sich nicht wesentlich zwischen Pflegebediirftigen
und Nicht-Pflegebediirftigen. Betrachtet man die Frequenz der Inanspruchnahme



326 Antje Schwinger, Kathrin Jiirchott, Chrysanthi Tsiasioti und Isabel Rehbein

der facharztlichen Versorgung differenziert nach der Schwere der Pflegebediirftig-
keit, so zeigt sich, dass Personen, die iiber ihre korperlich bedingte Pflegebediirftig-
keit hinaus zusétzlich eine eingeschriankte Alltagskompetenz (PEA-Status) aufwei-
sen, in allen Pflegestufen jeweils zu einem leicht geringeren Anteil Facharztbesuche
wahrnehmen als Pflegebediirftige der gleichen Stufe ohne diese Einschrinkung.
Ferner zeigt sich fiir die Pflegebediirftigen im stationdren Sektor in allen Pflege-
stufen eine insgesamt hohere Quote an Facharztkontakten als im ambulanten Sek-
tor. Inwiefern die beobachteten Effekte durch Unterschiede in der Morbiditét be-
griindet sind oder auf eine verminderte drztliche Versorgung im hauslichen Kontext
hinweisen, konnte hier nicht weiter untersucht werden.

Mit Bezug zum Krankenhaus wurde die erhebliche Bedeutung von Pflegebe-
diirftigkeit fiir den Versorgungsalltag herausgearbeitet: Bei nahezu jedem vierten
Krankenhausfall wird ein Pflegebediirftiger behandelt. Jeder zehnte Krankenhaus-
fall betrifft Personen mit einer eingeschrankten Alltagskompetenz — mit zunehmen-
der Tendenz. Anders herum bedeutet dies aber auch: Fast die Hilfte der Pflegebe-
diirftigen hatte innerhalb des Jahres 2014 mindestens einen Krankenhausaufenthalt.
Im Durchschnitt waren die Betroffenen zweimal im Krankenhaus. Vergleicht man
die Hospitalisierungsraten zwischen den Versorgungsformen je Pflegestufe, unter-
scheiden sich diese dahingehend, dass informell versorgte Personen eine geringere
Hospitalisierungsrate aufweisen. Gleichzeitig wird deutlich, dass Personen mit ei-
ner eingeschrinkten Alltagskompetenz (PEA) einen geringeren Anteil an Kranken-
hausaufenthalten im Quartal aufweisen als Personen der gleichen Stufe ohne einge-
schrinkte Alltagskompetenzen.

Mit zunehmender Morbiditdt bzw. zunechmendem Alter steigt das Risiko, eine
hohe Anzahl verschiedener Arzneiwirkstoffe verordnet zu bekommen. Mit dieser
als Polymedikation bezeichneten Verdichtung der pharmakologischen Therapie
geht die Zunahme von unerwiinschten Wechselwirkungen dieser Wirkstoffe einher.
In den Altersgruppen ab 60 Jahre erhalten sowohl die Nicht-Pflegebediirftigen als
auch die Pflegebediirftigen mehrheitlich fiinf oder mehr Wirkstoffe verordnet. Ins-
gesamt liegt die Zahl der Verordnungen bei den Pflegebediirftigen jedoch deutlich
hoher als bei den Nicht-Pflegebediirftigen. So erhalten rund 68 % der 70- bis 74-Jah-
rigen Pflegebediirftigen mehr als fiinf und jeder Vierte sogar mehr als zehn Wirk-
stoffe. Wie auch in anderen Sektoren der Versorgung zu beobachten ist, steigt der
Anteil Pflegebediirftiger mit zunehmender Schwere der Pflegebediirftigkeit an und
sinkt dann in der Pflegestufe III wieder ab. Auch sind Pflegebediirftige mit einer
zusitzlichen Einschrankung der Alltagskompetenz deutlich seltener von Polymedi-
kation betroffen als Pflegebediirftige ohne diese Einschriankung. Ebenso unterschei-
det sich die Verordnungsdichte auch zwischen den Versorgungsformen.

Untersucht wurde ferner, in welchem Ausmaf fiir Altere potenziell ungeeignete
Arzneimittel verordnet wurden. Insgesamt erhalten die Pflegebediirftigen deutlich
héaufiger solche Arzneien der PRISCUS-Liste. Die meisten dieser Verordnungen
stammen aus der Gruppe der Psycholeptika und Psychoanaleptika. Gleichzeitig ist
zu beobachten, dass anders als bei den Nicht-Pflegebediirftigen die Wahrscheinlich-
keit, ein PRSICUS-Mittel zu erhalten, mit zunehmendem Alter sinkt. Bei den Nicht-
Pflegebediirftigen hingegen bleibt der Anteil relativ konstant bzw. steigt mit dem
Alter leicht an. Dies konnte darauf hindeuten, dass Arzte bei der Behandlung insbe-
sondere dlterer Pflegebediirftiger — und damit wahrscheinlich eher multimorbider
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Patienten — sensibler gegeniiber Verordnungen problematischer Arzneien sind als
bei Personen gleichen Alters ohne derartige Einschriankung. Letztlich bediirfte es
hierfiir jedoch einer Analyse die nach tatsdchlicher Erkrankungslast (Morbiditét)
der Pflegebediirftigen und Nicht-Pflegebediirftigen differenziert.

Aufgrund des nicht unumstrittenen Einsatzes von Antipsychotika bei psychischen
und Verhaltensstérungen bei Demenz (BPSD) wurden ergidnzend zu den PRISCUS-
Analysen auch die Haufigkeiten der Verordnungen aus diesem Wirkstoffkreis in den
Blick genommen. Jeder dritte demenziell erkrankte Pflegebediirftige iiber 65 Jahre
hat ein Antipsychotikum verordnet bekommen. Im Pflegeheim trifft dies auf 42 % der
Bewohner mit einer eingeschrankten Alltagskompetenz zu. Im héuslichen Kontext —
ohne Sachleistungsbezug — ist dieser Anteil nur halb so hoch.

Neben der Arzneimitteltherapie wurden dariiber hinaus auch Kennzahlen zur
Heilmittelbehandlung ausgewiesen. Rund jeder dritte Pflegebediirftige erhielt im
Quartal eine Heilmitteltherapie. Die mit groem Abstand hdufigsten Heilmittelbe-
handlungen der Pflegebediirftigen entstammen dem MalBnahmenkatalog der Phy-
siotherapie — jeder Vierte Pflegebediirftige erhélt eine solche im Quartal. Pflegebe-
diirftigen wird weitaus haufiger eine solche Behandlung verordnet als Personen
gleichen Alters und Geschlechts, die nicht pflegebediirftig sind. Noch viel ausge-
pragter ist dies bei der Inanspruchnahme der Ergotherapie: Nur ein marginaler An-
teil an den nicht-pflegebediirftigen Versicherten nimmt ergotherapeutische Leistun-
gen in Anspruch — eine gewisse Ausnahme bildet dabei die Gruppe der Kinder- und
Jugendlichen.

Wiéhrend die Inanspruchnahme von Physiotherapie bei Sach- und Kombina-
tionsleistungsempfingern sowie im Pflegeheim eher hidufiger stattfindet — insbe-
sondere bei Personen ohne eingeschriankte Alltagskompetenz —, so zeigt sich bei der
Ergotherapie ein umgekehrtes Bild. Personen mit eingeschriankter Alltagskompe-
tenz erhalten hier in der Pflegestufe I gleich hdufig und ab der Pflegestufe 11 deut-
lich seltener Ergotherapie.

Die Darstellung der Versorgung von Pflegebediirftigen in Deutschland schlief3t
mit einem Uberblick zur Pflegeinfrastruktur. Deutlich wird, dass die Zahl der Pfle-
gedienste und Pflegeheime innerhalb der letzten zehn Jahre um 20% bzw. 34 %
gestiegen ist. Die Zahl der (solitdren) Angebote der Tages- und Nachtpflege hat sich
im gleichen Zeitraum verdreifacht und ist damit deutlich {iberproportional gestie-
gen. Betreiber von Heimen und Diensten sind private und freigemeinniitzige Anbie-
ter, die 6ffentliche Hand stellt nur einen sehr geringen Anteil des Angebots. Bei den
ambulanten Diensten hat sich der Marktanteil der privaten Anbieter in den letzten
zehn Jahren zudem deutlich erhoht.

Rund 1 Mio. Personen waren 2013 in den Pflegeheimen und -diensten beschéf-
tigt, 2003 waren dies noch etwa 710000 gewesen. Im ambulanten Sektor hat etwas
mehr als die Halfte der dort Beschéftigten eine Qualifikation als Altenpfleger/in,
Gesundheits- und Krankenpfleger/in (bzw. Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
ger/in), im Pflegeheim hatte von den in der direkten Pflege und Betreuung Tatigen
ebenfalls die Hilfte eine entsprechende dreijdhrige Qualifikation. Auffillig ist fer-
ner, dass nur eine Minderheit des Personals — weniger als jeder Dritte (28,8 %) — in
ambulanten und stationiren Pflegediensten und -einrichtungen 2013 in Vollzeit té-
tig war. Zehn Jahre zuvor waren dies noch 39 % gewesen. Bezogen auf alle sozial-
versicherungspflichtig Beschéftigten ist dieser Anteil ein deutlich unterproportiona-
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ler. Es gibt Hinweise darauf, dass ein nicht unbedeutender Anteil der Beschéftigten
ihre Arbeitszeit gerne ausweiten wiirde.
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Die Zahl der Pflegebediirftigen nimmt in Deutschland weiter deutlich zu. lhre
Versorgung sicherzustellen ist eine zentrale gesellschaftliche Herausforde-
rung der kommenden Jahrzehnte. Mit dem Schwerpunktthema »Die Pflegen-
den im Fokus« widmet sich der Pflege-Report 2016 den Personen und
Berufsgruppen, die den Versorgungsalltag der Pflegebediirftigen mafge-
blich gestalten, und analysiert hierbei folgende Aspekte:

Versorgungsmix in der Pflege: neue Aufgabenfelder und Tétigkeits-
bereiche, Zusammenarbeit der Berufe

Pflegeausbildung im Wandel: Stand der Akademisierung
Attraktivitat des Pflegeberufs: Entlohnung, Belastung und Interessen-
vertretung

Potenziale international rekrutierter Fachkrafte

Arbeitsbedingungen in der 24-Stunden-Pflege

Betreuungsarbeit und Ehrenamt: neue Wege der Sorgearbeit vor Ort
Pflegende Angehdrige: Entlastungsangebote und ihre Bewertung
Vereinbarkeit von Beruf und Pflege: Rahmenbedingungen und
Bedarfslagen

Der Datenteil bildet deutschlandweit die Entwicklung der Pflegebediirftig-
keit und die Inanspruchnahme verschiedener Pflegeformen und -leistungen
ab. Die empirische Analyse bezieht sich auf die gesundheitliche Versorgung
der Pflegebedirftigen — die ambulante &rztliche Versorgung, die Kranken-
hausversorgung sowie die Inanspruchnahme von Arznei- und Heilmitteln —
und auf die Pflege-Infrastruktur.

978-3-7945-3175-
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